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1 Einleitung

Verletzungen der Kniegelenkb&nder wecken seit Jahrzehnten das Interesse der
orthopadischen und traumatologischen Forscher. Speziell die Ruptur des
vorderen Kreuzbandes ist ein Schaden, der auch mit Hilfe der modernsten
Verfahren nicht mit einer restitutio ad integrum enden kann. Wenngleich schon
die Erkenntnisse Uber eine derartige Verletzung beim Erwachsenen noch
lickenhaft sind, trifft dieses umso mehr auf Kreuzbandrupturen beim Kind zu.

Unter den Suchbegriffen ,anterior cruciate ligament* und ,rupture” finden sich
in Medline 1440 wissenschaftliche Arbeiten, darunter 878 allein in den letzten
10 Jahren. Eine Kombination der Begriffe in Kombination mit ,child“ dagegen
fordert nur 88 Arbeiten zutage, darunter immerhin 51 aus den letzten 10 Jahren.
Durchschnittlich 5 Publikationen pro Jahr deuten an, wie begrenzt die
Erkenntnisse auf diesem Gebiet noch sind und wie wichtig eine weitere

Forschung auf diesem Gebiet ist.

1.1 Anatomie und Biomechanik des Kniegelenkes

1.1.1 Allgemeines

Das Verstandnis fur die Anatomie und die Biomechanik des Kniegelenkes, der
Kniebinnenstrukturen und insbesondere des vorderen Kreuzbandes ist von
grundlegender Bedeutung bei der Diagnostik des verletzten Kniegelenkes.
Gleichzeitig ist es notwendig fur die optimale anatomische Wiederherstellung im
Falle einer Operation und auch fur die korrekte und notwendige Rehabilitation
im Anschluss eines operativen Verfahrens. [42, 213].

Das Kniegelenk ist das gréfdte Gelenk im menschlichen Kérper. Es verbindet
die zwei Knochen, das Femur und Tibia, mit den langsten Hebelarmen
miteinander, wobei die artikulierenden Gelenkflachen von den tberknorpelten
Kondylen des Femur und der proximalen Gelenkflache der Tibia gebildet
werden. Wichtig in der Anatomie des kindlichen Kniegelenkes sind die
Epiphysenfugen des distalen Femurs und der proximalen Tibia. Sie bestehen
aus hyalinem Knorpel und kénnen insbesondere einer starken Beanspruchung
auf Zug nicht standhalten. Erst mit zunehmenden Alter wir dieser durch die



enchondrale Ossifikation in Knochengewebe umgewandelt. Die bestehende
Inkongruenz zwischen den rollenartigen, spiralig geformten und nicht parallel
zueinander stehenden Femurkondylen und der nahezu planen proximalen
Gelenkflache der Tibia wird mit der Hilfe der Menisci, bindegewebigen von
Faserknorpel Gberzogenen keilférmigen Scheiben, ausgeglichen.

Der Meniscus medialis hat dabei die Form eines C, ist grof3er und weniger
beweglich, was auf seine zusétzliche Verwachsung mit dem Ligamentum
collaterale tibiale zurtckzufihren ist. Der Meniscus lateralis stellt sich
kreisformig, kleiner und starker beweglich dar. Dem medialen und lateralen
Meniskus sind verschiedene Funktionen zugeordnet, wobei die wichtigste die
Verteilung der Kraftiibertragung auf groRe Flachen ist. Weiterhin dienen sie
dem Auffangen von Rotationsbewegungen, dem Verteilen von
Synovialfliissigkeit, der Propiozeption und der Umwandlung von Zugspannung
[95, 156, 203].

Die Gelenkkapsel des Kniegelenkes hat ihren Ursprung an den Knorpelréandern
des distalen Femurs und ihren Ansatz an den Knorpelrandern der proximalen
Tibia. Verstarkt wird die Gelenkkapsel durch die aul3eren Bander des
Kniegelenkes, vorne durch das Ligamentum patellae und das Retinaculum
patellae mediale und laterale, seitlich durch das Ligamentum collaterale
mediale und laterale und hinten durch das Ligamentum popliteum obliquum. Die
Hinterwand der Kapsel ist durchsetzt mit mehreren fettgefillten Léchern fur den
Durchtritt der versorgenden GefafRe und Nerven. Hierbei handelt es sich um
Endaste des Rete articularis genus aus der Arteria poplitea und Rami
articulares aus dem Nervus tibialis.

Im Gegensatz zum Hiftgelenk, das eine kndcherne Fihrung besitzt, ist das
Kniegelenk ein durch Band- und Muskelstrukturen gesichertes Gelenk. Diese
Band- und Muskelstrukturen lassen sich in verschiedene Komplexe einteilen
[164, 203]. Dabei soll diese Einteilung jedoch nicht dazu fihren, das Knie als
isolierte  Kompartimente zu betrachten, sondern immer als einen

zusammengehorenden Komplex.



1.1.2 Ventraler Komplex

Der ventrale Komplex besteht aus dem Musculus quadriceps femoris, dem
Retinaculum mediale und laterale und dem Corpus adiposum infrapatellare
(Hoffa- Fettkorper). Neben seiner Hauptfunktion, der Streckung im Kniegelenk,
ist der Musculus quadriceps femoris auch der dynamische Synergist des
hinteren Kreuzbandes und damit wesentlich an der Stabilisierung in der
sagittalen Ebene beteiligt. Die Retinacula dienen der passiven ventralen
Zugverspannung der Patella zur Zentralisierung. Der zwischen dem
Ligamentum patellae und der ventralen Kapsel liegende Hoffa- Fettkorper dient
bei starker Belastung durch Kontraktion des Musculus quadriceps femoris als
bremsendes Element und ist zusatzlich an der Blutversorgung des vorderen
Kreuzbandes beteiligt, weswegen ihm nach der Kreuzbandnaht eine grof3e
Rolle zugesprochen wird [158].

1.1.3 Dorsaler Komplex

Der dorsale Komplex ist zusammengesetzt aus der dorsalen Kapsel, dem
Ligamentum popliteum obliquum, dem Ligamentum popliteum arcuatum, dem
Musculus popliteus (Beugung des Kniegelenkes, Spannen der Kapsel) und dem
Musculus gastrocnemius (Beugung des Kniegelenkes). Die dorsale Kapsel
stabilisiert das Kniegelenk gegen Valgus-, Varus-, Hyperextensions- und
Rotationskrafte, ebenso wie das Ligamentum popliteum obliguum und
Ligamentum popliteum arcuatum [59, 203]. Der Musculus popliteus kann
aufgrund seiner engen anatomischen Beziehung zum Meniskus laterale und
zum Ligamentum popliteum arcuatum diese Strukturen anspannen und aktiv die

Einklemmung des Meniskus laterale verhindern [40].

1.1.4 Medialer Komplex

Zu dem medialen Komplex zéhlen das mediale Seitenband, das mediale
Kapselband, das hintere Schragband (posterior oblique ligament), der Musculus
semimembranosus (Beugung und Innenrotation des Kniegelenkes) und die Pes
anserinus (Beugung und Innenrotation des Kniegelenkes). Das mediale
Seitenband und das mediale Kapselband stabilisieren das Kniegelenk gegen
Valguskrafte und Aul3enrotationskréafte in Extension und besonders in Flexion.



Daraus ergibt sich die Uberpriifung der medialen Aufklappbarkeit in leichter
Flexion und Auf3enrotation des Unterschenkels, wobei durch die Auf3enrotation
die Kreuzbénder entspannt werden und nicht zur medialen Stabilitat beitragen
[203]. Dem medialen Kapselband werden verschiedene Wertigkeiten bei der
Stabilisierung zugeschrieben [122, 92, 216, 203]. Das hintere Schragband bildet
die Verbindung zwischen den medialen und dorsalen Strukturen des
Kniegelenkes und sichert gemeinsam mit dem vorderen Kreuzband und dem
medialen Seitenband das Kniegelenk in der sagittalen Ebene. Deshalb ist es
bei Verletzungen mit anteromedialer Instabilitat haufig mitverletzt. Der Musculus
semimembranosus und die Pes anserinus sind dynamische Stabilisatoren des
dorsomedialen Gelenkecks und verhindern die Einklemmung des medialen
Meniskus durch ihren Ansatz am Innenmeniskushinterhorn [106].

1.1.5 Lateraler Komplex

Im lateralen Komplex sind die Gelenkkapsel, das laterale Kapselband, das
laterale Seitenband, der Tractus Iiliotibialis (Reservestreckapparat und
Aul3enrotation des Kniegelenkes) und der Musculus biceps femoris (Beugung
und AulRenrotation des Kniegelenkes) zusammengefasst. Das laterale
Kapselband, das laterale Seitenband und der Tractus iliotibialis verhindern die
laterale Aufklappbarkeit, die Innenrotation des Unterschenkels und die vordere
Schubladenbewegung in 90° Flexion [84]. Der Musculus biceps femoris ist der
aktive Stabilisator im dorsolateralen Gelenkanteil, entsprechend dem Musculus
semimembranosus im dorsomedialen Anteil.

Gleich dem medialen Kapselband werden auch dem lateralen Kapselband
unterschiedliche Wertigkeiten zum Beitrag an der Stabilisierung des

Kniegelenkes in der Literatur beigemessen [120, 164, 92, 203].

1.1.6 Zentraler Komplex

Der zentrale Komplex beinhaltet das hintere Kreuzband, das Ligamentum
meniscofemorale anterior und posterior, den Meniskus medialis und Meniskus
lateralis und das vordere Kreuzband.

In der Abbildung 1 sind die Kreuzbander in inrem Verlauf dargestellt.



medial lateral

Abbildung 1: linkes Knie

1.1.7 Anatomie vorderes Kreuzband

In der ndheren Betrachtung der Anatomie des vorderen Kreuzbandes zeigt sich
sein Aufbau aus Kollagenfaser vom Typ | in der Form von mehreren Faszikuli.
Mehrere Gruppen dieser Faszikuli, die locker, nicht-parallel und netzwerkartig
miteinander verbunden sind und einen Durchmesser von ca. 150- 250nm
haben, sind zu Fasern von Durchmesser von 1-20um zusammengefasst.
Miteinander verdrehte zusammengehdrige Fasern dieser Grof3e bilden eine
subfaszikulare Einheit mit einem Durchmesser von 100- 250um und werden
von einem Endotenon umgeben. 3- 20 dieser Einheiten fliigen sich zu einem
Faszikel zusammen, umgeben von Epitenon mit einem Durchmesser von
mehreren Millimetern. Die Faszikel verwinden sich spiralig und erhalten ihre
Kontinuitat durch das Paratenon, das die Faszikel zu einem Band formt.

Die Anheftung des Kreuzbandes am Knochen erfolgt zwischen Knochen und
Ligament durch eine Ubergangszone, bestehend aus Faserknorpel und
mineralisiertem Faserknorpel, die eine Abstufung der Steifigkeit gewahrleistet
und somit eine vermehrte Resistenz gegenuber hohen Stresskonzentrationen
ermdglicht. Gleichzeitig dient die Transitionalzone als Ein- und Austritt der
versorgenden Gefalie des vorderen Kreuzbandes [158]. Die Gefal3versorgung
wird durch Aste der Arteria media genus aus der Arteria poplitea sichergestellt.

Zusatzlich geht dabei jedoch nur ein Ast im Bereich der Kreuzungsstelle der



Kreuzbander in das vordere Kreuzband Uber. Im Gegensatz dazu ist das
hintere Kreuzband Uber seine gesamte Lange mit 4 Asten versorgt.

Eingeteilt werden kann das vordere Kreuzband in 3 verschiedene Faserbiindel
von unterschiedlicher Verlaufsrichtung. Entwicklungsgeschichtlich ist das
vordere Kreuzband von dorsal in das Kniegelenk eingewandert, was erklart,
dass es nur ventral von der Membrana synovials Uberzogen ist und somit
retrosynovial aber intraartikular liegt.

Seinen Ursprung hat das vordere Kreuzband auf einem 15- 20mm grol3en,
langlich ovalaren Areal vom dorsalen Bereich der Innenseiten des lateralen
Femurkondylus, an dem das anteromediale Biindel am meisten kranial und das
posterolaterale Blindel am weitesten kaudal entspringt [212].

Wahrend des 31- 38mm langen Verlaufes des vorderen Kreuzbandes nach
distal medial verflechten sich die Faszikel dermal3en, dass daraus eine nahezu
dreieckformige, 11x17mm grol3e, Ansatzzone zwischen den vorderen
Meniskusinsertionen in der Area intercondylaris anterior resultiert [68, 169]. Hier
befinden sich das anteromediale und intermediare Bindel ventral und das
posterolaterale Buindel dorsal.

In der Sagittalebene dient das vordere Kreuzband der Verhinderung der
Verschiebung der Tibia nach ventral, vollig unabhéngig von der Stellung des
Gelenkes. In der Transversalebene resultiert aus der Anspannung das Ende
der Innen- und Aul3enrotation [63].

Das hintere Kreuzband entspringt an einem ca. 15x 25mm grof3en Areal der
ventralen Innenflache der medialen Femurkondyle. Der Ansatz liegt im Bereich
der Area intercondylaris posterior. Daraus ergibt sich der entgegengesetzte
Verlauf zum vorderen Kreuzband, das in einem Winkel von 90° gekreuzt
wird [151].

Das hintere Kreuzband ist als kraftigste ligamentare Struktur des Kniegelenkes
der zentrale Stabilisator [103].

Funktionell verhindert das hintere Kreuzband die Verschiebung der Tibia nach

dorsal in der Sagittalebene.
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1.1.8 Allgemeine Biomechanik Knie

Das Bein dient als Tragsaule des menschlichen Korpers und erméglicht eine
Fortbewegung des Korpers. Dazu sind folgende Bewegungsmadglichkeiten im
Kniegelenk gegeben: die Streckung mit Schlussrotation, die Beugung und die
Innen- und Aul3enrotation im gebeugten Zustand.

In Streckstellung Gbernimmt das Kniegelenk die volle Funktion der Tragsaule,
was durch gleichzeitige Sicherung mit Hilfe des Streckmuskelapparates
gewahrleistet wird. In der letzten Phase der Streckung kommt es zur
Schlussrotation, der Auf3enrotation der Tibia bei feststehendem Femur.

Durch die funktionelle Beugung im Kniegelenk sind sowohl eine Vorfiihrung des
Spielbeines, als auch eine korrekte Anpassung des Ful3es an den Boden
moglich. Unterstitzend wirken dabei die Flexoren und Extensoren der auf das
Kniegelenk wirkenden Muskelgruppen. Funktionell rollen im ersten Teil der
Beugung aus der Streckstellung die Kondylen des Femur auf der Tibia,
vergleichbar mit dem Abrollen von Radern auf dem Boden. Ab einer Beugung
von 20° kommt es dann zu dem Gleitrollen, in der die Femurkondylen tber die
Tibia auf der Stelle abrollen. Dabei werden die Menisci nach hinten gefuhrt. Das
vordere und hintere Kreuzband sind die wichtigsten Fuhrungselemente und
wesentlich an der Roll- und Gleitbewegung beteiligt [95].

Abhangig vom Beugungsgrad des Kniegelenkes andert sich das Verhaltnis von
Rollen und Gleiten. Zum Beginn der Beugung betragt es etwa 1:2, am Ende der
Beugung 1:4 [151]. Eine aktive Beugung ist bis zu 130° mdglich. Passiv lasst
sich diese bis auf 160° erweitern.

Eine Innen- und Aul3enrotation ist nur bei gebeugtem Knie mdglich, da die
Seitenbander in Streckstellung im vollen Umfang gespannt sind und eine
Rotation unmdglich machen. Bei zunehmender Beugung nimmt die
Rotationsfahigkeit zu. Diese erfolgt hauptsachlich im Meniskotibialgelenk. Dabei
wird bei der Aul3enkreiselung der laterale Meniskus nach vorn und der mediale
nach hinten gefihrt. Bei der Innenrotation ist es gegensatzlich. Die
Bewegungen des Innenmeniskus sind dabei aufgrund seiner Befestigung am
Ligamentum collaterale mediale weniger ergiebig. Der Bewegungsumfang der

Rotation ist individuell verschieden und kann mit einer Innenrotation von 5- 10
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und einer Aul3enrotation von 30-50° beziffert werden. Die Rotation wird durch
die Anspannung des vorderen Kreuzbandes begrenzt.

1.1.9 Biomechanik Kreuzband

Das biomechanische Prinzip der beiden Kreuzbéander besteht in einer
,<aberschlagenen Viergelenkkette, wobei die beiden Kreuzbénder
Gelenkstangen darstellen und das Bewegungsmuster des Kniegelenkes
vorgeben, wie in Abbildung 2 dargestellt [152, 158]. Abhangig ist dieses Prinzip
von ihrer raumlichen Versetzung zueinander, von der Lange der Kreuzbéander,
von der Langendifferenz der Kreuzbander, vom Abstand der Drehpunkte der
Kreuzbander und von der Lange und Form des Tibiaplateaus. Das Modell
beschreibt die Kinematik in der Sagittalebene, eine Rotation wird nicht
beriicksichtigt [158]. Aufgrund dieser Tatsache und aus dem Grund, dass hier
einzig und allein die Kreuzbénder eine biomechanische Rolle spielen, wird
dieses Modell als stark vereinfacht und unzureichend fur die komplexe
Biomechanik des Kniegelenkes angesehen. Deswegen wurde die Burmester
Kurve beschrieben, die neben den Kreuzbandern auch die Seitenbander in die

kinematischen Uberlegungen mit einbezieht [158].

A% Hf

Vit Ht

Abbildung 2: liberschlagene Viergelenkkette

Vf: vorderes Kreuzband femoral; Hf: hinteres Kreuzband femoral
Vt: vorderes Kreuzband tibial; Ht: hinteres Kreuzband tibial

Selbst bei der zuféallig erscheinenden Verteilung der Ursprungs- und
Ansatzpunkte der Kreuz- und Seitenbander lassen sich alle den geometrisch-
kinematischen Festlegungen der Burmester Kurve zuordnen [203]. Die

Bandverlaufe bedingen sich gegenseitig, da bei jeglicher Streckung und
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Beugung des Kniegelenkes, das momentane Drehzentrum immer im
Kreuzungspunkt der Kreuz- und Seitenbander liegt.

Abbildung 3: Burmester Kurve

Zusammenfassend ist das vordere Kreuzband zu 86% [182] am
Gesamtwiderstand gegen eine anteriore Translationsbewegung beteiligt und
stellt ebenfalls eine Begrenzung der axialen Rotation dar. Gleichzeitig ist eine
fuhrende Funktion am Widerstand gegen Varus und Valgusbelastungen zu
nennen [34, 108]. Die Kreuzbénder koénnen somit als Kernstick der
Kniegelenkskinematik bezeichnet werden [157, 158].

Kommt es zu einem Verlust eines zentralen Fihrungselementes, resultiert ein
vermehrtes Spiel, was subjektiv nicht immer mit Beschwerden einhergeht, da
gegenregulatorisch eine erhdhte Belastung der aktiven Stabilisatoren erfolgt.

Deswegen ist es zwingend erforderlich, eine Unterscheidung zwischen einer
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klinischen Instabilitdt und einer Instabilitat mit subjektiven Symptomen zu
machen [138].

1.1.10 Propriozeption

Neben der mechanischen Stabilisierung erfullen die Kapsel-Band-Strukturen
des Kniegelenkes auch eine neuromuskuléare Funktion. Erméglicht wird dieses
durch nervale Endkorperchen, die Propiozeptoren [58]. Im vorderen Kreuzband
sind drei Propiozeptoren beschrieben. Die Ruffini-Kérperchen fir die langsame
Adaptierung einwirkender Krafte, die Pacini-Korperchen fir die schnelle
Adaptierung einwirkender Krafte und die freien Nervenendigungen fur die
Signalgebung unphysiologischer Zustédnde und die Nozizeption.

Nachweisen lassen sich Propiozeptoren in allen Kapsel-Band-Strukturen und
den Menisci des Kniegelenkes. Dieses sollte immer der Grund dafir sein, einen
verletzten Meniskus bei Madoglichkeit zu refixieren, um die Schutzfunktion
aufrecht zu erhalten.

Zusatzlich konnte man Mechanorezeptoren im proximalen Drittel des vorderen
Kreuzbandes nachweisen, die als Bricke zwischen den propriozeptiv
innervierten Bandweichteilstrukturen und den freien Kollagenfaszikeln
angesehen werden. Sie dienen der Steuerung von Muskelreflexen in
Extremstellungen des Kniegelenkes [48, 186].

Bei einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes kann es zur Unterbrechung des
Fremdreflexes kommen. Es handelt sich um einen polysynaptischen Reflex, der
bei Dehnung des vorderen Kreuzbandes zu einer Aktivierung der ischiocruralen
Muskulatur fuhrt.

Hier findet sich dann in vielen Fallen ein subjektiv und objektiv
unbefriedigendes Ergebnis nach einer anatomisch korrekten Bandnaht oder
Bandrekonstruktion. Bei mehreren Studien war kein signifikanter Unterschied
zwischen den Techniken der Wiederherstellung bezuglich der subjektiven und
objektiven Ergebnisse nachweisbar. Jedoch im Vergleich mit gesunden
Probanden war eine deutliche Differenz zu eruieren [26, 29, 78, 99, 121, 141,
142, 153].

Somit fuhrt eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes nicht nur zum Verlust der

Stabilitat, sondern auch zum Verlust der propiozeptiven Schutzfunktion [203].
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1.2 Therapieformen bei vorderer Kreuzbandruptur im
Erwachsenenalter

Viele Behandlungskonzepte existieren zur Versorgung der vorderen
Kreuzbandruptur, wobei eine Verschiebung in Richtung der operativen
Sanierung eindeutig zu verzeichnen ist [138,45]. Uber 65 verschiedene
Madoglichkeiten sind alleine in der Literatur von 1963- 1983 zu finden [35, 37, 96,
113,116, 133, 223]. In den vergangenen Jahren wurde vermehrt uber die
Kreuzbandersatzplastik durch die Patellarsehne und die
Semitendinosus/Gracilis Sehne verdéffentlicht [12, 32, 56, 67, 71, 113, 136,
141,149, 174, 188, 189, 218]. Konservative Therapiemdglichkeiten sind als
nicht ausreichend bewertet worden. Hier kann es beim dauerhaften Bestehen
einer Kniegelenksinstabilitdt zu schweren Spatfolgen, wie Meniskus- und
Knorpelschéaden oder einer Kniegelenksarthrose kommen, was in mehreren
Studien aufgezeigt wurde [4, 3, 17, 21, 25, 50, 55, 57, 64, 73, 149].

1.3 Verletzungsmuster kindlicher Kniebandverletzungen

Eine besondere Stellung in der Versorgung der Kreuzbandruptur nimmt die
kindliche vordere Kreuzbandruptur ein. In umfangreichen Statistiken von
Traumata im Kindesalter, wie zum Beispiel Sport-, Haus- und Verkehrsunfallen,
haben Kreuzbandlasionen einen Anteil von unter einem Prozent. Davon sind
der grof3te Teil kndécherne Ausrissverletzungen des vorderen Kreuzbandes. Bis
1980 wurden intraligamentare Rupturen nur in Einzelféallen publiziert [28, 38, 44,
54, 215].

Als Grund fur die Seltenheit dieses Verletzungsmusters werden die
physiologische  Festigkeit des kindlichen Bandapparates und die
Pradilektionsstellen des perichondralen Gewebes der Bandansatze und des
Blasenknorpels der Wachstumfuge genannt [54, 93, 98, 129, 140].

Entgegen friherer Meinungen in der Literatur [91] wird heute der
diagnostischen Arthroskopie beim kindlichen Hamarthros eine bedeutende
Rolle beigemessen, da die schon prinzipiell schwierige Untersuchung frisch

verletzter Kniegelenke beim Kind noch weiter erschwert ist. Angel und
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Hall [6, 7] wiesen nach, dass in 56% der Falle eine Korrektur der praoperativen
Diagnose vorgenommen werden musste.

Mit der vermehrten Durchfihrung der diagnostischen Arthroskopie wurden dann
auch zunehmend intraligamentéare Kreuzbandrupturen beim Kind festgestellt.
Trotzdem gibt es in der heutigen Literatur nur wenige Studien mit geringen
Fallzahlen [105, 28, 25, 38, 7]

1.4 Therapieformen bei vorderer Kreuzbandruptur im
Kindesalter

Bei der operativen Versorgung der intraligamentaren Ruptur des vorderen
Kreuzbandes beim Kind gibt es kein einheitliches Therapiekonzept [25, 38,
131].

Uber die aktuell angewandten und die in der Vergangenheit verlassenen
operativen Therapien erwachsener Patienten mit vorderer Kreuzbandruptur
existieren inzwischen ausreichend Daten. Speziell die Naht gerissener
Kreuzbander hat sich in Studien als wenig Erfolg versprechend herausgestellt,
so dass bei Erwachsenen heute bevorzugt Kreuzbandersatzplastiken
durchgefuhrt werden. Da hierflr aber Bohrungen angelegt werden miussen, die
potentielle Schaden an den noch offenen Wachstumsfugen auslésen konnten
[7,49, 145], werden diese bei Kindern noch nicht regelhaft durchgefihrt.
Stattdessen wird entweder versucht, durch konservative Behandlung Zeit bis
zum Fugenschluf? zu gewinnen oder man vertraut darauf, dass das vielfach
beobachtete aulRergewohnliche Heilungspotential kindlicher Gewebe auch bei
der Naht des vorderen Kreuzbandes zu besseren Ergebnissen fuhrt als bei den
Erwachsenen. Studien zu diesem Thema existieren angesichts geringer
Fallzahlen nur sehr begrenzt. Zumindest fir die rein konservative Behandlung

liegen viele Arbeiten vor, die ein schlechtes Ergebnis zeigten [147, 199, 16].

1.5 Ziel der Arbeit

Ziel der Arbeit war es, im Rahmen einer retrospektiven Untersuchung
Operationsergebnisse  der Naht der intraligamentdren  vorderen
Kreuzbandruptur bei Kindern und Jugendlichen im Zeitraum von 1987- 2001 an

der Chirurgischen Klinik des Universitatskrankenhauses Hamburg- Eppendorf
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zu untersuchen. Die Studie wurde retrospektiv durchgefiihrt, um ein langes
follow up mit hoher Aussagekraft sicherzustellen. Da die untersuchte
Operationstechnik in der heutigen Zeit auch nicht mehr als aktuelle Methode
angewandt wird, ware eine prospektive Arbeit zum Thema nicht maoglich

gewesen.

1.5.1 Fragestellung:
Wie stellt sich die Stabilitdt des Kniegelenkes nach primarer Naht im Kindes-

und Jugendalter in der klinischen Nachuntersuchung dar?

Inwieweit lasst sich eine Korrelation zwischen der subjektiven und objektiven

Beurteilung des Kniegelenkes aufzeigen?
Inwieweit gelingt nach der primaren Naht des vorderen Kreuzbandes bei

Kindern und Jugendlichen eine Wiederherstellung der praoperativen
Sportfahigkeit?
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2 Material und Methodik

2.1 Patientengut

Im Zeitraum von 1987- 2001 erfolgte an der Klinik und Poliklinik fir Unfall-,
Hand- und Wiederherstellungschirurgie des Universitatskrankenhauses
Hamburg- Eppendorf bei 24 Kindern und Jugendlichen eine operative
Versorgung einer ligamentaren vorderen Kreuzbandruptur durch
Bandnaht.

2.2 Einschlusskriterien

Folgende Bedingungen mussten erfillt sein:

1. Eine ligamentére vordere Kreuzbandverletzung hat vorgelegen.

2. Zum Zeitpunkt der operativen Versorgung bestanden offene
Wachstumsfugen.

3. Es erfolgte die Versorgung mittels Naht des vorderen Kreuzbandes.

Rein konservativ behandelte Patienten ohne Bandnaht wurden
ausgeschlossen.

2.3 Nachuntersuchung

Von den 24 Patienten war es mdglich, 20 Patienten (83,3%) in der
Universitatsklinik Hamburg- Eppendorf erneut zu untersuchen. Die vier

verbliebenen Patienten sind unbekannt verzogen.
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2.4 Alter und Geschlecht

Altersverteilung bei der Operation

5 5 5
2
T 1 I 1
11 12 13 14 15 16 17

Alter in Jahren

Anzahl der Patienten
O =_DNWLAAOTO®

Abbildung 4: Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation

Dreiviertel aller Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation zwischen
13- 15 Jahre alt, das durchschnittliche Alter betrug 13,6 Jahre. Da ein
Ausschlusskriterium geschlossene Wachstumsfugen sind, ist die &lteste
Patientin 17 Jahre alt. Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung Jungen
gegenuber Méadchen zeigt sich mit 13 mannlichen und 7 weiblichen

Patienten nahezu ein Verhaltnis von 2:1.
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Alter bei Nachuntersuchung
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Abbildung 5: Altersverteilung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Die Altersverteilung bei der Nachuntersuchung zeigt sich in der
Abbildung 5. Das Durchschnittsalter betrug 23,1 Jahre (19- 26). Uber die

Halfte der Patienten war 24 Jahre und alter.

2.5 Nachuntersuchungszeitraum

Die Nachuntersuchung erfolgte durchschnittlich nach 9,1 Jahren (2- 13).

2.6 Algorithmus der klinischen Nachuntersuchung

Es erfolgte eine standardisierte Nachuntersuchung mit subjektiven
Angaben, klinisch objektiven Daten und instrumentellen Untersuchungen.
Zuerst erfolgte die detaillierte Anamneseerhebung. Im Anschluss wurde
eine klinische Untersuchung durchgefuhrt. In dieser Untersuchung fand
die Durchfihrung von funktionellen Tests statt. Das Messblatt fur die
untere Extremitat wurde verwendet. An technischen Hilfsmitteln wurden
das KT- 1000 Arthrometer und das Rolimeter eingesetzt.

Die Ergebnisse der jeweiligen Untersuchung wurden erfasst und unter der

Bericksichtigung der Kriterien des [IKDC (International Knee
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Documentation Committee) Uberpruft. Aul3erdem erfolgten
Rontgenkontrollen beider Kniegelenke.

2.6.1 Anamnese mit dazugehorigen Scores

Neben der subjektiven Beurteilung der Patienten wurden zur Beurteilung
der postoperativen Ergebnisse der Lysholm Score [139] und der Tegner
Aktivitatsscore [193, 194] herangezogen.

In den Lysholm Score flie3en rein subjektive Empfindungen des Patienten
ein. Hierbei werden Symptome wie Schmerzen, Schwellung, Blockierung,
Instabilitdt, Unterstlitzung beim Gehen, Hinken, Treppensteigen und das
Hocken beurteilt und mit Punkten bewertet. Hieraus ergibt sich eine
Gesamtpunktzahl. Im Tegner Score erfolgt die Beurteilung des

Aktivitatsniveaus vor und nach der Operation

2.6.2 Klinische Untersuchung und Messblatt untere Extremitat
Im Rahmen der klinischen Untersuchung wurden im Seitenvergleich
Beinachsen,  Durchblutung,  Nervenfunktion und  Schwellungen
bericksichtigt, aul3erdem wurde die Beweglichkeit, Meniskuszeichen und
Bandstabilitat fur die Kreuz- und Seitenbénder Uberprift.  Zur
Untersuchung des vorderen Kreuzbandes wird das Schubladenphdnomen
in 90° Beugestellung, der Lachmann Test und der Pivot shift Test
durchgefuhrt [198, 209, 65, 80]. Dabei gilt der in nahezu Streckstellung
erfolgte Lachmann Test zuverlassiger als das Schubladenphanomen [4,
184, 197, 220]. Zur Objektivierung von Muskelweichteilminderungen oder
Bewegungseinschrankungen wurde das Messblatt fur die untere
Extremitat einbezogen.

2.6.3 KT-1000 Arthrometer und Rolimeter

Zur instrumentellen Stabilitatsprifung des vorderen Kreuzbandes wurde
der Lachmann Test mit dem KT-1000 Arthrometer und zum Vergleich mit
dem mechanischen Rolimeter durchgefuhrt. Dabei wird Gberprift, um wie
viele Millimeter sich die Tibia nach ventral subluxieren lasst. Die
Sensitivitat des Testes liegt zwischen 90% und 96% [44, 193, 11]. Das
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Rolimeter arbeitet mit dem gleichen Prinzip. Jedoch ist es nicht mdglich,
mit abgestuften definierten Kraftgraden zu untersuchen [13].

Abbildung 6: KT-1000 Arthrometer (links) und Rolimeter (rechts)

2.6.4 IKDC Score

Der IKDC beriicksichtigt die subjektive Einschéatzung des Aktivitatsniveaus
im Sport und Alltag. Weitere Untergruppen sind die Kniefunktion,
Symptome mit Beurteilung von Schwellung, Schmerz, giving way und der
Bewegungsumfang. Hier erfolgte die Auswertung des Messblattes fur die
untere Extremitat. Die Bandprifung erfolgte mit den oben angegeben
Untersuchungsmethoden und zusatzlicher Durchfihrung mit dem KT-1000
Arthrometer bei 89N, eine bauartdefinierte Vorgabe, sowie maximaler
manueller Kraft und dem Vergleichstest mit dem Rolimeter bei maximaler
manueller Kraft. Bei der Erhebung der Kompartimentbefunde stellte sich
die Frage nach Krepitation im jeweiligen Anteil. Rontgenbefunde wurden
bei 3 Patienten erhoben. Die Durchfiihrung des Einbeinsprunges mit der
verletzten und gesunden Seite und seiner Vergleichbarkeit findet
Ausdruck in den funktionellen Tests. Nach der Auswertung des Lysholm
Score und der Einteilung in die entsprechende Gruppe, wurde unter
Berucksichtigung der Einzelgruppen des IKDC eine Endwertung erstellt,
wobei das schlechteste Einzelergebnis das Gesamtergebnis bestimmit.
Daraus ergaben sich die IKDC Gruppen A (sehr gut), B (gut), C (mafig), D
(schlecht).
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Score nach Lysholm und Gillquist

Bei schwerer Belastung

Bei normaler Belastung

Rubrik Punkte | Rubrik Punkte
Hinken Kein 5 Belastungs- | Voll 5

Leicht/gelegentl. 3 fahigkeit Stock/Kriicke 3

Stark/immer 0 Keine Belastung mdégl. 0
Treppen- Keine Probleme 10 Beugung Keine Probleme 5
steigen Leichte Einschrankung Leichte Einschrénkung 4

Schritt fiir Schritt Nicht tGber 90° 2

Nicht méglich Nicht mdglich 0
Instabilitat | Kein giving way 30 Schmerz Keine 30

Selten beim Sport o. 25 Gelegentl. und leicht bei 25

schwerer Belastung schwerer Belastung

Oft beim Sport o. 20 Bemerkt bei giving way 20

schwerer Belastung Bemerkt bei schwerer 15

Gelegentlich bei tagl. 10 Belastung

Aktivitaten Bemerkt bei oder nach 10

Oft bei tagl. 5 Laufen >2 km

Aktivitdten Bemerkt bei oder nach 5

Bei jedem Schritt 0 Laufen <2 km

Immer und stark 0

Schwellung | Keine 10 Umfangs- Keine

Gemeinsam mit giving 7 differenz 1-2cm 30

way mehr als 2 cm 0

Immer
Gesamtsumme:
Auswertung
Sehr gut = 90 Punkte
Gut = 80 Punkte
MaBig = 70 Punkte
Schlecht < 70 Punkte

Abbildung 7: Lysholm Score
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Tegner-Aktivitdtsscore

Beschreibung Punkt |Pra-OP Post-OP
Krankschreibung bzw. Frithrente wegen Knieprobleme 0
sitzende Tatigkeit; Laufen auf ebenem Grund mdglich 1

leichte Tatigkeit; Laufen auf unebenem Grund, aber nicht im |2

Wald mdglich

leichte Arbeit; Schwimmen, Laufen im Wald mdglich

mittelschwere Arbeit; Freizeitsport (FS): Joggen, Radfahren

schwere Arbeit; Wettkampfsport (WS):Radfahren,
Skilanglauf

FS:Tennis, Badminton, Handball, Basketball, Abfahrtsski, 6
Joggen 5x/Woche

WS: Tennis, Leichtathletik, Motocross, Motorrennen, 7
Handball, Basketball.

FS: FuBball, Eishockey, Squash, Hochsprung, Querfeldeinlauf |8

WS: Squash, Badminton, Hocksprung, Abfahrtsski 9
WS: FuBball, Eishockey, Wrestling, Turnen 10
Ausfiillen

Entsprechenden Punktwert fiir die pra- und postoperative Situation des Patienten ankreuzen.

Abbildung 8: Tegner Aktivitatsscore
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IKDC-Knie-Evaluationsblatt

Der niedrigste Grad innerhalb einer Gruppe bestimmt die Gruppenqualifikation.
Die schlechteste Gruppenqualifikation bestimmt das Gesamtergebnis.

BEWERTUNG INNERHALB DER GRUPPEN GRUPPENQUA
GRUPPEN (PROBLEMBEREICH) A: normal B: fast normal | C: abnormal D: stark S
abnormal AgEel D
é;;éﬁfmw BEURTEILUNG DURCH [ normal [ fast normal | [J abnormal [ stark abnormal
Wie funktioniert ihr Knie? o|ga|ig|o
Wie beeinflusst ihr Knie ihre Aktivitat auf 0o 0O 02 s
einer Skala von 0 bis 3?
2. SYMPTOME (Fehlen von signifikanten Symptomen bei héchster vom Pat. ausgelibter Aktivitdtsstufe)
0w o
Kerne Schmerzen bell Aktllvu.t?tsnr'veau ) gu [mpiit gw %3
Keine Schwellung bei Aktivitétsniveau [m) O [mpiii O ‘%- Oolglolg
Kein teilw. Giving way bei Aktivitatsniveau m} o [mpii O B
Kein kompl. Giving way bei Aktivitatsniveau CIt Ou [mpit O
3. BEWEGUNGSUMFANG: Flex./Ext.: Betroffene Seite: ..../..../.... Gegenseite: ..../....[....
Streckausfall (von anatom. Nullstellung) 0<3° []3-5° []6-10° O >10° olololo
A Flexionsausfall []0-5° [ 6-15° [ 16-25° [ >25°
4. UNTERSUCHUNG BANDAPPARAT 3 bis 5 mm oder 6 bis 10 mm
A Lachmann (in 25° flex.) O-1bis2mm O O O
idem (alternative Unters., fakultat.) O-1bis2mm [ 0 0
Anschlag: fest: []  weich: ]
A totale a.p. Transt. in 70° Flexion [Jobis2mm [J3bis5mm []6bis10mm [J> 10 mm
idem (alternative Unters., fakultat.) CJobis2mm [J3bis5mm [J6bis 10mm [J> 10 mm olololo
A hint. Durchhang in 70° Flexion [Jobis2mm [J3bis5mm [J]6bis10mm [J> 10 mm
A med. Gelenkdffnung (Valgusrotation) Cobis2mm [J3bis5mm []6bis10mm []> 10 mm
Al at. Gelenkdéffnung (Varusrotation) CJobis2mm [J3bis5mm [J6bisi0mm [J> 10 mm
Pivot shift [ neg. O+ O ++ O +++
A Reversed pivot shift [ =neg. [ gering [ markant [ massiv
5. KOMPARTIMENTALE BEFUNDE
A Patellofermorale Krepitation [ kein/seit.gl.  [] méBig () schmerzhaft [ stark
A Krepitation mediales Kompartiment [ keine [ méBig [ schmerzhaft [ stark
A Krepitation laterales Kompartiment [ keine [ m&Big []schmerzhaft [ stark
6. SYMPTOME BEI TRANSPLANTATENTNAHMESTELLE
Druckdolenz, Irritation, Geflihlsstdrung (] keine [ gering [ méBig [ stark
7. RONTGENBEFUNDE (ARTHROSE)
Patello-fem. Gelenkspalt [ normal > 4mm [J2-4 mm <2mm
Medialer Gelenkspalt [ normal O>4mm [J2-4 mm O<2mm
Lateraler Gelenkspalt [J normal O>4mm [J2-4 mm [O<2mm
8. FUNKTIONELLER TEST
A Einbeinsprungtest (% Gegenseite) []90-100% []76-90% []50-75% [ <50%
GESAMTAUSWERTUNG Oooo
Auswertung

Abbildung 9: IKDC Score
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3 Ergebnisse

3.1 Primarbehandlung

3.1.1 Unfallursachen

Als haufigste Unfallursache im Patientengut wurde die Sportverletzung bei
einem Dreiviertel der nachuntersuchten Patienten festgestellt. Dabei
zeigten sich die Kontaktsportarten leicht vorne, hier besonders Fuf3ball.
Skiverletzungen waren relativ selten. Verkehrsunfalle waren mit 15% eine

seltene Ursache.

Tabelle 1: Verteilung der Unfallursache

1. Kontakt- Sportarten (9): Fulball
Handball

Judo 1

2. Nicht- Kontakt- Sportarten (6): Jazztanz

Leichtathletik 2
Ski alpin 3
3. Verkehrsunfall (3): Fahrrad 1
Mofa 1
FuRganger 1
4. Alltag (2): Sturz 2
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3.1.2 Praoperative Dauer vom Unfall bis Operation

Intervall Unfall-OP

Anzahlder O

1 1 1

I 1 I

1 3 5§ 7 9 11 13 15 17
Tage

Abbildung 10: Zeitraum zwischen Unfall und Operation

Insgesamt erfolgte eine zeitnahe operative Versorgung der Verletzung
nach 1- 17 Tagen nach dem Unfall. Der Median (2,5) und der Mittelwert
(4,2) lagen zwischen 2 und 4 Tagen. 85% wurden innerhalb von 5 Tagen

versorgt.
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3.1.3 Verletzungsmuster

Verletzungsmuster
3

14

M isolierte VKB Ruptur B VKB +latereles Seitenband
B VKB +mediales Seitenband COVKB + medialer Meniskus

Abbildung 11: Verteilung des Verletzungsmusters

Es zeigte sich bei Gber zwei Drittel der Patienten eine isolierte Ruptur des
vorderen Kreuzbandes. Eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes mit
Ruptur des medialen Collateralbandes fand sich in 2 Fallen (10%). Ein
zusatzlich gerissenes laterales Collateralband liel3 sich bei einem
Patienten (5%) nachweisen. In 3 Féllen (15%) lag eine Begleitverletzung
des medialen Meniskus vor. Eine klassische ,unhappy triad* Verletzung
mit vorderer Kreuzband-, Innenband- und Innenmeniskusruptur fand sich

nicht.
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3.1.4 Rupturlokalisation vorderes Kreuzband

Rupturlokalisation

12

Anzahl der Patienten

proximal mittleres Drittel distal

Lokalisation

Abbildung 12: Rupturlokalisation vorderes Kreuzband

Bei Uber der Halfte der Patienten handelte es sich um proximale
intraligamentare Rupturen. Risse im mittleren Drittel des vorderen
Kreuzbandes fanden sich bei knapp einem Drittel der Nachuntersuchten.

Am seltensten kam es zu einer distalen Ruptur bei 3 Patienten (15%).

3.1.5 Operationstechnik

Die meisten Operationsschnitte wurden standardisiert durchgefiihrt. Es
war jedoch in einigen Fallen notwendig, Modifikationen vorzunehmen, um
der Versorgung der Begleitverletzungen Rechnung zu tragen. AulRerdem
kam es zu verschiedenen Formen der Nahttechnik des vorderen
Kreuzbandes.

Mittels Parapatellarschnitt erfolgte die Eroffnung des Gelenkes.
AnschlieBend wurden eine sorgfaltige Gelenkinspektion und die
Versorgung vorliegender Knorpel- und Meniskusschaden durchgefihrt.
Die Verankerung der PDS- Kordel erfolgte jeweils mittels je zweier

transossarer Bohrungen in Femur und Tibia mit Zielgerat und dem 2,0mm
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Bohrer. Zusatzlich zur Sehnennaht erfolgte mit Hilfe dieser Bohrungen die
Augmentation.

3.1.6 Nahttechnik der intraligamentaren Naht

Nahttechnik
1

B Ausziehnaht OODurchflechtung B Kirchmayr-Kessler B Kleinert

Abbildung 13: Verteilung der Nahttechniken

Bei der Versorgung der Rupturen erfolgte bei allen eine primére Naht,
jedoch in unterschiedlicher Art und Weise. Bei der Halfte der Patienten
erfolgte die Naht mittels Ausziehnahten. 4 Patienten (18,2%) sind mit einer
Naht nach Kirchmayr-Kessler versorgt worden. Bei einem Viertel der
Patienten wurde eine Durchflechtungsnaht angefertigt. Bei einem
Patienten (4,5%) erfolgte die Naht nach Kleinert. Beziglich der
Lokalisation ergab sich die folgende Verteilung. Bei den proximalen
Rupturen wurden 4 Ausziehnahte, 2 Durchflechtungsnahte, 4 Nahte nach
Kirchmayr-Kessler und eine Naht nach Kleinert durchgefiihrt. Bei den
intraligamentéaren Rupturen erfolgten 3 Ausziehnéhte und
3 Durchflechtungsnéahte. Die distalen Rupturen sind  mittels
3 Ausziehnahten operiert worden.
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Abbildung 14: schematische Darstellung der Ausziehnaht

XXX

Abbildung 15: schematische Darstellung der Durchflechtungsnaht

===

Abbildung 16: schematische Darstellung der Kirchmayr- Kessler Naht

Abbildung 17: schematische Darstellung der Naht nach Kleinert




3.1.7 Postoperativer stationarer Aufenthalt

Postoperativer stationarer Aufenthalt

55

222

Anzahl der Patienten
o= DNV~

Abbildung 18: Dauer des postoperativen stationaren Aufenthaltes

Durchschnittlich verblieben die Patienten 13,8 Tage (9- 27) in stationarer
Behandlung. Der langste stationdre Aufenthalt ergibt sich aus der

Polytraumatisierung des Patienten.

3.1.8 Nachbehandlung

Das postoperative Behandlungskonzept bestand in einer 14tagigen
Ruhigstellung im Oberschenkelgips. Eine gleichzeitige Mobilisation
erfolgte an Unterarmgehstitzen. Nach 14 Tagen wurde eine 3tagige
intensive Beillbung auf der Motorschiene mit einem Bewegungsausmal}
fur Streckung und Beugung von 0/20/60 durchgefiuihrt. AnschlielRend
erfolgte eine weitere 14tagige Ruhigstellung im Oberschenkelgips.
Danach wurde der schrittweise Aufbau zur Vollbelastung mit einer
Bewegungslimitierung fur Streckung und Beugung 0/20/60 fur weitere vier
Wochen durchgefiihrt. AnschlieBend wurde die Bewegung freigegeben.

3.1.9 Komplikationen

Bei einer Patientin musste nach 12 Wochen die gerissen einliegende PDS
Kordel entfernt werden, nachdem es zu einer Fistelbildung im Bereich des
tibialen Bohrkanals gekommen war. Ein Kniegelenkempyem lag nicht vor.
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3.1.10 Folgeoperationen

Bei den zur Nachuntersuchung erschienenen Patienten wurden im Verlauf
noch weitere Operationen durchgefihrt. Im Einzelnen erfolgten insgesamt
8 weitere Arthroskopien. Hierbei zeigten sich in 6 Fallen neue Schaden
des Innenmeniskus, die teilreseziert werden mussten. Zu dieser Gruppe
gehorten 2 Patienten mit primarem Meniskusschaden. Bei 2 Patienten fiel
eine drittgradige Chondromalazie im Bereich des medialen Tibiaplateaus
auf. Hier erfolgte eine Knorpelglattung. In allen Arthroskopien konnten

Restfasern des vorderen Kreuzbandes festgestellt werden.

3.2 Nachuntersuchung

3.2.1 Subjektives Outcome und Lysholm Score

Verteilung Lysholm- Score

B sehr gut(100-95) W gut(94-84) COmaRig(83-65) Mschlecht(<64)

Abbildung 19: Verteilung der Patienten nach dem Lysholm Score

Anamnestisch waren von den 20 nachuntersuchten Patienten 18 subjektiv
mit dem verletzten Knie unzufrieden. In der detaillierten Befragung uber
den weiteren Verlauf berichteten alle Patienten Uber eine Zunahme von
Problemen, wie zum Beispiel Schmerzen, Instabilitatsgefuhl und Abbau
der Aktivitaten.
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Im Lysholm Score erfolgte die subjektive Bewertung des verletzten Knies
durch die Patienten. Hier wurden die Kategorien Hinken, Treppensteigen
Instabilitdt, Schwellung, Belastungsfahigkeit, Beugung und Schmerz
abgefragt. Es wird unterschieden in ,sehr gut* (100- 95 Punkte), ,gut” (94-
84 Punkte), ,malig“ (83- 65 Punkte) und ,schlecht* (64 Punkte und
weniger). Eine weitere Unterteilung erfolgt nach dem subjektiven
Aktivitdtsniveau nach Tegner vor und nach der Verletzung.

Insgesamt zeigte sich bei der Durchfiihrung nur ein sehr gutes Ergebnis
mit 99 Punkten. Ein gutes Resultat konnte mit 85 Punkten nachgewiesen
werden. Durchschnittlich mit 69,3 Punkten (66- 71) wurden sieben mafRige
Ergebnisse erreicht. Uber die Halfte der Patienten gaben mit
durchschnittlich 49,9 Punkten (38- 63) schlechte Resultate an.

3.2.2 Tegner Aktivitatsscore

Aktivitatsniveauanderung nach Verletzung
8
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6
5
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Abbildung 20: Aktivitatsniveaus nach Tegner im Follow up

Der Median der Anderung des Aktivititsniveaus betragt 3,5.
Durchschnittlich ergibt sich eine Niveauverlust um 4,2 (0- 7) Punkte. Bei

95% der Patienten wurde ein Niveauverlust nachgewiesen.
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3.2.3 Klinische Untersuchung und Messblatt untere Extremitat
In der klinischen Untersuchung zeigte sich bei allen Untersuchten keine
Auffalligkeiten bezuglich der Motorik, Sensibilitat und Durchblutung. Die
Operationsnarben waren in allen Fallen reizlos. Eine Fehlstellung der
Beinachse konnte in keinem Fall nachgewiesen werden. Hamatome
fanden sich nicht. Bei 7 Patienten (35%) wurde eine Umfangsvermehrung
des verletzten Knies festgestellt. Darauf wird bei dem Punkt Messblatt
untere Extremitat gesondert eingegangen. Bei diesen 7 Patienten (35%)
lie3 sich ein Kniegelenkerguss als Ursache der Schwellung nachweisen.
Schmerzpunkte fanden sich in unterschiedlicher Intensitat bei
12 Fallen (60%) Uber dem medialen Gelenkspalt. Eingeteilt in eine
Schmerzskala von 1- 10 (1= leichter Schmerz, 10= starker Schmerz),
gaben 5 Patienten (25%) eine Schmerzintensitat von 4 an. Vier Patienten
(20%) gaben eine Intensitat von 3 an. Weitere 3 Patienten (15%) gaben
eine Intensitat von 2 an.

Zur Uberpriifung der Menisci wurden die Zeichen nach Steinmann
angewandt. Das Zeichen nach Steinmann | ergibt einen Spontanschmerz
im gebeugten Knie bei der Rotation. Das Zeichen nach Steinmann |l zeigt
einen nach dorsal wandernden Schmerz bei zunehmender Beugung im
Kniegelenk. In den nachuntersuchten Fallen wurde bei 5 Patienten (25%)
der Verdacht auf eine Schadigung des Innenmeniskus auf der ehemals
verletzten Seite geauliert. Diese 7 Patienten (35%) sind gleichzeitig in der
Gruppe mit Schmerzen Uber dem medialen Gelenkspalt eingeordnet. Fir
alle 5 Patienten (25%) waren sowohl der Steinmann | Test, als auch der
Steinmann |l Test positiv.

Der urspringliche Plan, alle Patienten im Follow- up mittels Knie MRT zu
untersuchen, wurde nach den ersten beiden Patienten abgebrochen. In
beiden Fallen war artefaktbedingt keine Aussage der Untersuchung
madglich, was von den beteiligten Radiologen auf vermuteten metallischen
Bohrerabrieb bei der Priméroperation zuriickgefihrt wurde.

Bei der Uberprufung des Seitenbandapparates, der mit Varus- bzw.

Valgusstrel3 in 30° Beugestellung durchgefiuihrt wurde, zeigte sich bei
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19 Patienten (95%) ein stabiler lateraler Seitenbandapparat im
Seitenvergleich. Die Einteilung der unterschiedlichen Grade der
Aufklappbarkeit erfolgte nach Mal3gabe des IKDC Scores. Einfach positiv
gibt hier eine Gelenk6ffnung zwischen 3- 5mm an, zweifach positiv ist eine
Gelenk6ffnung  zwischen  6- 10mm, drittgradig positiv  ist eine
Gelenkoffnung Uber 10mm. Bei einem Patienten (5%) zeigte sich eine
zweitgradige Aufklappbarkeit zur Gegenseite. Hierbei handelte es sich um
den Unfallverletzten mit gleichzeitiger Ruptur des lateralen
Collateralbandes.

Die Uberprifung des medialen Seitenbandapparates erbrachte bei 5
Patienten (25%) eine vermehrte Aufklappbarkeit. In 3 Fallen (15%) zeigte
sich eine drittgradige Aufklappbarkeit. In zwei weiteren Fallen (10%)
wurde eine erst- bis zweitgradige Aufklappbarkeit nachgewiesen.
Ebenfalls in diesem Kollektiv sind die Patienten mit der urspringlichen
Begleitverletzung des medialen Collateralbandes zu finden. Der dritte
Patient mit der drittgradigen Aufklappbarkeit gab kein erneutes Trauma in
der Vorgeschichte an und auch bei der primaren Verletzung fanden sich
stabile Bandverhaltnisse in der Narkoseuntersuchung. Ebenso gaben die
Patienten mit der erst- bis zweitgradigen Aufklappbarkeit kein Trauma an.

Vordere Schublade bei 90°

10

0-2mm 3-5mm 6- 10mm >10mm

Abbildung 21: AusmaR der Instabilitat der operierten Knie in der
Uberprufung der vorderen Schublade
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Bei der Uberpriifung der Stabilitat des vorderen Kreuzbandes hatten alle
nachuntersuchten Patienten auffallige Befunde am verletzten Knie, und
zwar in allen verwendeten Tests. Zur Uberprifung des vorderen
Kreuzbandes wurde erstens die Untersuchung des Phanomens der
vorderen Schublade durchgefuhrt. Dabei wurde bei dem 90° gebeugtem
Knie die Tibia gegen den Oberschenkel in a. p. Richtung verschoben und
im Seitenvergleich ausgewertet.

In fast einem Drittel der untersuchten Falle wurde im Vergleich zur
Gegenseite eine Differenz von 0- 2mm festgestellt. Bei der Halfte der
Patienten fand sich eine Differenz von 3- 5mm. In 4 Fallen (20%) liel3 sich
eine Seitendifferenz  von 6- 10mm nachweisen. Eine muskulare
Kompensation konnte in 2 Fallen (10%) aufgezeigt werden.

Verteilung Lachmann Test
12 1
10
8 5
6 4
4 -
: .
0 I T T
0- 2mm 3-5mm 6- 10mm

Abbildung 22: AusmaR der Instabilitat der operierten Knie im Lachmann
Test

Ebenso erfolgte die Uberprifung mit dem Lachmann Test. Hierbei wurde
die Prufung jedoch in 20° Beugestellung durchgefiihrt.

Die Uberprifung des manuellen Lachmann Testes ergab &hnliche
Untersuchungsergebnisse. In einem Viertel der Féalle zeigte sich eine
Differenz von 0- 2mm zur Gegenseite. Ein Unterschied von 3- 5mm zeigte

sich bei Uber der Halfte der Untersuchten. Bei der Abweichung von
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6- 10mm zur Gegenseite blieb die Zahl der Patienten (20%) zum

Untersuchungsgang bei der vorderen Schublade gleich.

Pivot Shift Test

c
215
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5 10
% 5 3
<
negativ + ++ +++
Pivot Shift

Abbildung 23: Verteilung bei der Uberpriifung des Pivot Shift Testes

Bei der Uberpriifung des Pivot Shift Test erfolgte die Uberpriifung des
Roll-Gleit-Mechanismus des Kniegelenkes. Das anfangliche Rollen des
Femurkondylus am Tibiakondylus wird durch ein reines Gleiten abgelost.
Dabei wird der bei der Innenrotation der Tibia und Valgisierung im
Kniegelenk nach anterolateral subluxierte Tibiakopf bei zunehmender
Beugung durch den Tractus ilotibialis reponiert. Die Einteilung erfolgte
nach MalRgabe des IKDC Scores, wobei einfach positiv ein angedeutetes
Zeichen ist, zweifach positiv ist ein stark auslosbares Phanomen und
drittgradig positiv ist ein sehr stark ausgeldster Test.

Bei der Untersuchung konnte bei einem Viertel der Patienten ein einfach
positiver Test ausgelost werden. Bei annahernd zwei Drittel der Patienten
zeigte sich ein zweifach positives Ergebnis. Bei 3 Patienten (15%) wurde
kein Pivot shift Phanomen ausgelost.

Zusammengefasst ergibt sich hieraus fir den Teilaspekt der
,untersuchung Bandapparat® des IKDC folgende Verteilung:
3 Patienten (15%) sind der Einstufung D zuzuordnen, 4 Patienten (20%)
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gehoren zur Gruppe C und Uber die Hélfte der Patienten befinden sich in
Gruppe B. Der Untergruppe A sind 2 Patienten (10%) zuzuordnen.

Beugedefizit Knie
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< 0- 5° 6- 15° 16- 25° >25°
Defizit

Abbildung 24: Verteilung des Beugedefizits auf der verletzten Seite

Zur Messung einer Muskelweichteilminderung oder einer
Bewegungseinschrankung im Bereich der unteren Extremitat wurde das
entsprechende Messblatt ausgeflllt. Zusammenfassend ist fur alle
Patienten zu sagen, dass im Bereich der Hiftgelenke, der oberen
Sprunggelenke, der unteren Sprunggelenke und im Bereich der
Zehengelenke keine Bewegungseinschrankungen vorlagen. Eine
Beinlangendifferenz war ebenfalls bei keinem Patienten festzustellen.

Ein Streckdefizit war bei keinem Patienten zu verzeichnen. Auffallig jedoch
wurde eine Uberstreckbarkeit von 5° im Vergleich zur Gegenseite bei
einem Patienten. Hierbei handelt es sich um den Patienten mit der
zusatzlich bestehenden Ruptur des medialen Collateralbandes. Bei der
Beugung im Kniegelenk zeigten sich insgesamt 8 (40%) frei bewegliche
Kniepaare. Bei einem weiteren Viertel der Patienten wurde ein
Beugedefizit zwischen 6-15° auffallig. 5 Untersuchte wiesen eine
Einschrdnkung der Beugung zwischen  16-25° auf. Eine

39



Bewegungsminderung fur die Beugung Uber 25° zur Gegenseite wurde bei
2 Patienten festgestellt.

Muskelweichteilminderung Oberschenkel

Wl

0-1cm 1-2cm 2-3cm 3-4cm 4-5cm
Minderung
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]

Anzahl der Patienten

Abbildung 25: Verteilung der Muskelweichteilminderung am
Oberschenkel

Des Weiteren erfolgte die Umfangsmessung der Oberschenkel, der
Kniegelenke und der Unterschenkel. Hierbei wurde festgestellt, dass nur
in 2 Fallen (9,1%) ein identischer Wert fur die Oberschenkelmuskulatur
gemessen werden konnte. Mit einer Muskelweichteilminderung bis zu
einem Zentimeter fielen nahezu ein Drittel der Patienten auf. Zwischen
1- 2cm Differenz im Oberschenkelbereich wurden ebenfalls bei fast einem
Drittel der Patienten festgestellt. Bei einem Viertel der nachuntersuchten
Patienten wurde ein Unterschied von 2- 3cm gemessen. Ein Patient (5%)
wies eine Differenz von 5cm auf.

Bezuglich der gemessenen Knieumfange zeigte sich in 7 Féllen eine
Vermehrung. Hier fand sich bei den Patienten eine Zunahme zur
Gegenseite von bis zu 2cm. Die restlichen Messungen erbrachten keine

Unterschiede.
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Muskelweichteilminderung Unterschenkel
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Anzahl der Patienten
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Abbildung 26: Verteilung der Muskelweichteilminderung am
Unterschenkel

Die Unterschenkelumfange differierten analog der Verminderung der
Oberschenkelumféange. Es handelt sich dabei um die gleiche Haufigkeit,
die Verteilung auf die Patienten ist unterschiedlich. Unterschiedlich
gestalteten sich die absoluten Werte. Bis zu einem halben Zentimeter
Minderung liel3 sich bei fast einem Drittel der Patienten nachweisen.
Zwischen 0,5- 1cm Differenz wurden ebenfalls bei fast einem Drittel der
Patienten gemessen. Bei einem Viertel der Patienten zeigte sich eine
Differenz zwischen 1- 2cm und bei einem Patient (5%) belief sich der
Verlust an Muskelweichteilmantel um 3cm. 2 Patienten (10%) wiesen

keine Abweichung auf.

3.2.4 KT-1000 Arthrometer und Rolimeter

Zur Objektivierung der erhobenen Werte beim manuellen Lachmann Test
wurden  zusatzliche Messungen mit dem KT-1000 Arthrometer
durchgefuhrt. Dazu erfolgte eine Untersuchung mit 89N und eine mit
maximaler manueller Kraft. Bei den 89N handelt es sich um eine
bauartbedingte fixe Einstellung. Vergleichsweise wurde die Untersuchung

mit dem Rolimeter mit maximaler manueller Kraft durchgefinhrt.
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Bei der Untersuchung mit 89N zeigte sich bei tUber einem Drittel eine
Seitendifferenz von 0- 2mm. Bei Uber der Halfte der Untersuchten liel3 sich
ein Differenz von 3- 5mm nachweisen. Zwei Patienten (10%) wiesen einen
Unterschied von 6- 10mm auf.

Bei der Untersuchung mit maximaler manueller Kraft zeigte sich ein Viertel
der Patienten mit einer Seitendifferenz von 0- 2mm. Bei der Héalfte der
Untersuchten stellte sich ein Unterschied von 3- 5mm heraus. Bei einem
weiteren Viertel fand sich eine Differenz von 3- 5mm im Vergleich zur
Gegenseite.

Der gleiche Untersuchungsgang wurde mit dem Rolimeter bei maximaler
manueller Kraft durchgefuhrt. Hierbei kam es zu einer identischen
Verteilung der Differenzen im Seitenvergleich.
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Tabelle 2: Einzeldaten der Messungen mit dem KT-1000 Arthrometer

und dem Rolimeter beim objektivem Lachmann Test

Patient KT- KT- Roli- Abweichung
1000 1000 meter der
89N max max Messungen
mm mm mm des Rolimeters
im Vergleich
zum KT-1000
1 2 2 2 0
2 5 8 8 0
3 1 2 2 0
4 2 4 4 0
5 4 5 5 0
6 7 10 10 0
7 3 5 5 0
8 1 2 2 0
9 1 2 2 0
10 2 4 5 1
11 2 2 2 0
12 5 7 8 1
13 3 5 5 0
14 4 5 5 0
15 3 4 5 1
16 3 5 5 0
17 4 5 5 0
18 4 5 5 0
19 7 9 10 1
20 5 7 8 1
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KT- 1000 Messung mit 89N und max. Kraft
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Abbildung 27: Messung mit dem KT-1000 Arthrometer bei 89N und bei
Maximalkraft

KT-1000 Messung und Rolimeter mit max. Kraft
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Anzahl
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B Pat. KT-1000 max.Kraft [1Pat. Rollimeter max.Kraft

Abbildung 28: Messung mit dem KT-1000 Arthrometer und dem Rolimeter
bei maximaler Kraft
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3.2.5 IKDC Score
Abschliel3end erfolgte die Bewertung der subjektiven und objektiven
Angaben nach dem IKDC Score.

3.2.5.1 Aktivitatsniveau

Aktivitatsniveau nach IKDC
16
14 13 14
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Abbildung 29: Verteilung des Aktivitatsniveaus vor und nach der
Verletzung

Die Einteilung des Aktivitatsniveaus ist ahnlich der Einteilung des Tegner
Scores. Hier erfolgt eine Einteilung in 4 Kategorien. Vor dem Unfall Gbten
fast zwei Drittel der Patienten eine Sportart aus, die dem Niveau I
zuzuordnen ist. Dazu zdhlen zum Beispiel FuBball, Handball und
Basketball. Zugehorig zum Niveau Il mit Sportarten wie Ski und Tennis
zahlten 3 Patienten (15%). Auf Niveau Il mit Rad fahren und Jogging,
befanden sich 2 Patienten (10%). 2 Patienten (10%) konnten mit
Aktivitaten des taglichen Lebens dem Niveau IV zugeordnet werden.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigte sich insgesamt eine
deutliche Verschiebung in Richtung auf die htheren Niveaus im Score.

Die intraindividuelle Niveauveranderung nach IKDC zeigt sich in der
folgenden Abbildung.

45



Niveauveranderung nach IKDC
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Abbildung 30: Verteilung der Niveauveranderung nach der Verletzung

3.2.5.2 Beurteilung der Kniefunktion
Die weitere subjektive Beurteilung wurde in den Unterteilungen

A (normal), B (fast normal), C(abnormal) und D (stark abnormal)
vorgenommen.

Bei der Einstufung der Kniefunktion gab nur ein Funftel der Patienten eine
normale Kniefunktion an. Mit einer fast normalen Funktion beschrieb
knapp ein Drittel ihr Kniegelenk. Bei 8 Untersuchten (40%) wurde eine
abnormale Kniefunktion angegeben. 4 Patienten (20%) bescheinigten eine
stark abnormale Funktion.

In der Beurteilung der Beeinflussung der Aktivitat durch die Kniefunktion in
einer Skala von O0-3 (0=normal, 3=stark abnormal) berichteten
2 Patienten (10%) Uber eine Beeintrdchtigung der Stufe 1. Auf Stufe 2
fand sich annéahernd ein Drittel der Patienten. Auf der hdchsten Stufe
zeigten sich somit fast zwei Drittel. Uberhaupt keine Beeinflussung der
Aktivitat durch das verletzte Kniegelenk wurde von keinem Patienten

angegeben.
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Beurteilung der Kniefunktion und
Beeinflussung der Aktivitat
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Abbildung 31: Verteilung der Beurteilung der Kniefunktion und der
Beeinflussung der Aktivitat durch das verletzte Knie

Zusammengefasst ergab sich hieraus fur den Teilaspekt der subjektiven
Beurteilung fur fast zwei Drittel der Patienten die Einstufung D, knapp ein
Drittel war in der Gruppe C einzuordnen und 2 Patienten (10%) befanden

sich in Gruppe B. In der Untergruppe A befand sich kein Patient.
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3.2.5.3 Symptome nach IKDC

Symptome nach IKDC
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Abbildung 32: Verteilung der Symptome nach dem IKDC Score

In der zweiten Untergruppe des IKDC erfolgte die subjektive Beurteilung
der Symptome in der héchsten vom Patienten ausgeubten Aktivitatsstufe.
Keine Schmerzen bei der Aktivitat auf dem jeweiligen Niveau gab ein
Funftel der Untersuchten an. Ein weiteres Viertel der Patienten berichtete
Uber leichte Schmerzen bei der Austbung. Mit starken Schmerzen war
annahernd die Halfte der Patienten behaftet. Uber starkste Schmerzen
berichteten 3 Patienten (15%).

Eine Schwellung des verletzten Kniegelenkes bei der Austibung der
Aktivitat auf jeweiligem Niveau fand sich bei der Halfte der Patienten.

3 Patienten (15%) zeigten eine starke Schwellung an. Eine extreme
Schwellung wurde bei einem Patienten (5%) angegeben. Bei der
Auslbung der Aktivitat lie3 sich bei knapp einem Drittel keine Schwellung

nachweisen.
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Bei der Beurteilung des partiellen ,giving way* Phanomens fand sich bei
einem Viertel eine leichte Symptomatik. Bei der Halfte der Untersuchten
konnte ein starkes Weggleiten nachgewiesen werden und bei einem
Funftel der Patienten wurde ein sehr starkes Weggleiten angegeben.
AusschlieB3lich bei einem Patienten (5%) wurde die Symptomatik nicht
bemerkt. Fir das komplette Weggleiten wurden identische Angaben
gemacht.

Zusammengefasst ergab sich hieraus fur den Teilaspekt der Symptome
ein Funftel der Patienten mit der Einstufung D. Die Halfte der Patienten
waren in der Gruppe C einzuordnen und fast ein Drittel befand sich in
Gruppe B. In der Untergruppe A fand sich kein Patient.

Die dritte und vierte Untergruppe des IKDC ist unter dem Punkt 3.2.3

Klinische Untersuchung und Messblatt untere Extremitat abgehandelt.

Krepitation
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Abbildung 33: Verteilung der Krepitation in den Kompartimenten

In der Beurteilung der Kompartimente wurde bei der Untersuchung
zwischen dem patellofemoralen Gleitlager, dem medialen und dem

lateralen Kompartiment unterschieden.
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Bei 3 Patienten (15%) fand sich keine Krepitation im patellofemoralen
Anteil. Ein maRiges Reiben war bei annéhernd zwei Drittel der Patienten
festzustellen. In 3 Fallen (15%) wurde eine schmerzhafte Krepitation
ausgel6st und bei 2 Patienten (10%) lag eine starke Reibung vor.

Im medialen Kompartiment war in der Hélfte der Falle keine Krepitation
auszulosen. Bei Uber einem Dirittel der Patienten wurde eine maRige
Reibung nachgewiesen. Eine schmerzhafte Reibung fand sich bei
2 Patienten (10%) und bei einem Patienten (5%) wurde eine starke
Krepitation nachvollzogen.

Im lateralen Kompartiment zeigten sich &hnliche Ergebnisse. Hier blieb
ebenfalls die Halfte der Patienten ohne den Nachweis einer Krepitation.
Uber ein Drittel wies eine maRige Reibung auf. Bei 2 Patienten (10%)
wurde eine schmerzhafte Krepitation aufféllig und ebenfalls in einem
Fall (5%) kam zu einer starken Reibung im lateralen Anteil des
Kniegelenkes.

Zusammengefasst ergibt sich hieraus flur den Teilaspekt der
Kompartimente folgendes: 2 Patienten (10%) mit der Einstufung D,
3 Patienten (15%) sind in der Gruppe C einzuordnen und fast zwei Drittel
der Patienten befinden sich in Gruppe B. In der Untergruppe A finden sich
3 Patienten (15%).

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden bei 3Patienten mit
Therapiewunsch Rontgenaufnahmen des ehemals verletzten Kniegelenks
durchgefuhrt. Hier fanden sich nativradiologisch unauffallige Verhaltnisse.
Eine Arthrose konnte in keinem Fall nachgewiesen werden. Bei den
3 Patienten handelte es sich um Patienten aus der Gruppe D.

Bei der Durchfuihrung des funktionellen Tests wurde ein Einbeinsprung mit
dem gesunden und dem verletzten Bein durchgeftihrt. Danach wurde die
Differenz der Weite zwischen beiden Seiten bestimmt und prozentual
eingeordnet.

Zwischen 90- 100% zur Gegenseite schafften es 2 Patienten (10%). Ein
Funftel der Patienten erreichte 76- 90%. Bei 8 Patienten (40%) wurden
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50 - 75% der gesunden Seite erreicht. Jedoch auch 6 Patienten (30%)
kamen nur auf weniger als 50% im Vergleich zur gesunden Seite.

3.2.5.4 Zusammenfassung IKDC
In der nachfolgenden Abbildung zeigt sich die Gesamtverteilung beziiglich
der untersuchten Untergruppen des IKDC.

Zusammenfassung Untergruppen IKDC
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B Bewegungsumfang B Untersuchung Bandapp.

B Kompartiment B funktioneller Test

Abbildung 34: Verteilung der Patienten in den jeweiligen Untergruppen
des IKDC Scores

Unter Berlcksichtigung der jeweiligen Einteilung in den Untergruppen
ergab sich das folgende Gesamtergebnis nach dem IKDC Score. Ein sehr
gutes Ergebnis konnte nicht nachgewiesen werden. Der Gruppe B
konnten 2 Patienten (10%) zugeordnet werden. Ein maRiges Resultat
zeigte sich bei einem Drittel der Patienten. Am haufigsten konnte mit fast

zwei Drittel aller Untersuchten ein schlechtes Ergebnis aufgezeigt werden.
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Zusammenfassung IKDC gesamt
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Abbildung 35: Verteilung der Patienten nach der Gesamtauswertung des
IKDC Scores
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4 Diskussion

Die primare Naht der intraligamentaren Ruptur des kindlichen vorderen
Kreuzbandes ist in der Literatur nicht eingehend untersucht. Es wurden in
mehreren Studien schlechte Ergebnisse aufgezeigt [8, 18, 88]. Jedoch
wurden bisher noch keine vergleichbare Arbeit mit 20 nachuntersuchten
Patienten und vergleichbar langem Follow-up publiziert. Es konnte eine
hohe Korrelation der subjektiven und objektiven Bewertung des verletzten
Kniegelenkes aufgezeigt werden. 90% der Patienten beurteilten ihre
Kniefunktion als m&Rig oder schlecht. Bei 75% der Nachuntersuchten
wurden pathologische Werte beim objektiven Lachmann Test mit dem KT -
1000 Arthrometer nachgewiesen. Zusammengefasst im objektiven IKDC
Score ergab sich bei 90% der Patienten eine mindestens
abnormale (Gruppe C des IKDC Scores) Funktion des Kniegelenkes.
Somit sollte die primére Bandnaht bei der intraligamentdren Ruptur des
vorderen Kreuzbandes bei Kindern und Jugendlichen keine Methode der
Wahl mehr sein und nicht mehr durchgeftihrt werden. Die Einzelpunkte

werden im Folgenden diskutiert.

4.1 Die Geschichte der Diagnostik und Therapie der vorderen
Kreuzbandruptur

In der Literatur finden sich umfassende Arbeiten zur Geschichte der
Kreuzbandruptur [9, 31, 54, 111, 221]. Trotz wachsender Kenntnisse tber
die Probleme und Risiken sind bis zum heutigen Tag viele Fragen
unbeantwortet. Damit stellt die Behandlung der vorderen Kreuzbandruptur
weiterhin ein aktuelles Problem dar.

Erste anatomische Beschreibungen des vorderen Kreuzbandes datieren
aus dem zweiten Jahrhundert nach Christus durch Galen. Die erste
Beschreibung einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes erfolgte 1850
durch Stark. Um 1900 wurde Uuber die erste Naht des vorderen
Kreuzbandes von Bastle berichtet. Bis 1919 wurden die

Narkoseuntersuchung bei unklarer Diagnose und die frihzeitige Naht als
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Empfehlung ausgesprochen. 1919 wurde die Technik publiziert, die heute
die Grundlage der intraartikularen Rekonstruktionsverfahren darstellt. Hey
Groves beschrieb die intraartikulare Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes mit einem Fascia-lata-Streifen. Um 1920 erfolgten gleichsam
Versuche des prothetischen Bandersatzes mit Drahtschlingen und
Seidenfaden, die jedoch aufgrund von schweren Synovialitiden wieder
entfernt werden mussten.

Zwischen 1920 und 1930 wurden die Technik der Arthroskopie und
Arthrographie entdeckt und weiterentwickelt (Bircher, Takagi). Das erste
extraartikulare Verfahren wurde mit angeblich sehr guten Ergebnissen im
Jahre 1926 beschrieben. Hier erfolgte der Einsatz eines freien Fascia lata
Streifens als medialseitige Verstarkung des Kniegelenkes.

In den 30er Jahren erfolgten Publikationen Uber verschiedene Techniken
der Operation mit Patellarsehne und Quadricepssehne als Kreuzband-
ersatz und auch tber die Naht des vorderen Kreuzbandes.

Durch den Schweden Palmer erfolgte 1938 die erste umfangreiche Arbeit
uber die Anatomie, Biomechanik, Diagnostik und Therapie der vorderen
Kreuzbandruptur. Hier fand das erste Mal die Betonung der richtigen Lage
der Bohrkandle statt. Der Verfasser entwickelte eine Bohrlehre, die der
heutigen noch sehr &hnlich ist.

1939 wurde zum ersten Mal die intraartikulare Rekonstruktion mit einem
distal gestielten Semitendinosustransplantat durch Macey beschrieben.
Als Beginn der modernen Geschichte der Versorgung der vorderen
Kreuzbandruptur gelten die Jahre 1950- 1970. Zusammenfassend liel3
sich fur diese Zeit sagen, dass sich intraartikulare Verfahren zum
Kreuzbandersatz immer mehr durchsetzten. O'Donoghues Arbeit aus dem
Jahr 1950 berichtet Uber die erfolgreiche Therapie bei frischen
Kreuzbandverletzungen mit der Naht, wahrend chronische Instabilitdten
nach der Methode von Hey Groves versorgt werden sollten. Es erfolgte
die Betonung der Wichtigkeit der frihzeitigen Diagnostik und Therapie

innerhalb von 14 Tagen. Auch wurde in den Arbeiten der 50er Jahre durch

54



Augustine festgestellt, dass eine ausgesprochen gut trainierte Muskulatur
ein Garant fUr ein gutes Ergebnis sei.

In den 60er Jahren wurden von Lindstrom Versuche des
Kreuzbandersatzes mit dem Meniskus beschrieben. Diese wurde jedoch
nach erfolglosen Versuchen mit Reoperationen und gelockerten
Implantaten wieder verlassen.

1963 erfolgte die erste Beschreibung des vorderen Kreuzbandersatzes
durch Jones mit dem mittleren Drittel der Patellarsehne. Es erfolgte die
Entnahme mit proximalen Knochenblock und distal gestielter Sehne. Die
Verankerung erfolgte  an  der vorderen  Begrenzung  der
Interkondylengrube. Fir die nicht anatomisch korrekte Verankerung war
die Kurze des Transplantates verantwortlich.

1968 erfolgte die Modifikation der Technik durch Lam mit Befestigung des
tibialen Ansatzes mit Verschraubung eines tibialen Knochenblockes in

anatomisch besserer Position. 1970 befestigte erneut Jones den
femoralen Knochenblock anstatt mit einer Schraube minimalinvasiv mit
einem Metallstift.

Die Ergebnisse dieser Zeit waren eher enttduschend, da eine deutliche
Bewegungseinschrankung verblieb, besonders bei der Methode von
Jones. Lam hatte bessere Ergebnisse beziglich der Beweglichkeit und
der Stabilitat. In den 70er Jahren wurde der Tractus iliotibialis vermehrt zur
Therapie eingesetzt. Dabei wurde die over the top Technik entwickelt,
indem er Uber den lateralen Femurkondylus und durch das Kniegelenk
gezogen und in einem tibialen Tunnel fixiert wurde. Auch die
Patellarsehne wurde wieder vermehrt eingesetzt. 1976 benutzte Franke
das erste freie Patellarsehnentransplantat mit einem femoralen und
tibialen Knochenblock unter Verwendung einer Bohrlehre. Die Ergebnisse
waren exzellent und wurden von anderen Autoren bestatigt, die diese
Methode verwendeten. Ausschlaggebend war die korrekte anatomische
Positionierung der Bohrkanédle. Einigkeit bestand ebenfalls in der

Nachbehandlung mit der Ruhigstellung im Gips.
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In den 80er Jahren kam es zu einer Tendenz zum konservativen
Vorgehen. In Langzeitstudien (McDaniel, Noyes) zeigte sich, dass fast
zwei Drittel der Verletzten wieder sportlich aktiv wurde und kein deutlicher
Anstieg der Arthrosezeichen zu vermerken war. Eine chirurgische
Intervention sollte somit nur nach dem Scheitern der konservativen
Therapie durchgefiihrt werden.

In den 80er Jahren wurden auch viele Versuche unternommen, das
vordere Kreuzband prothetisch zu ersetzen. Dabei kamen eine Vielzahl
von Materialien zum Einsatz wie Nylon, Dacron, Teflon und Polypropylen.
Auf Dauer konnte sich keines der Materialien in der Kreuzbandchirurgie
durchsetzen, da die ursprunglichen Erwartungen nicht bestatigt wurden.

In den 90er Jahren ist wieder ein deutlicher Richtungswechsel zur

operativen Intervention sichtbar.

4.2 Therapie der Kreuzbandruptur beim Erwachsenen

Bei Umfragen unter amerikanischen Sportarzten geht der Trend bei
sportlichen Patienten zu nahezu 100% zur Ersatzplastik. Dabei gibt es
jedoch weiterhin gravierende Unterschiede in der Transplantatwahl.
Insgesamt ist in der Literatur eine Verschiebung zur Versorgung mit
Patellarsehne, Semitendinosus/ Gracilissehne und mit Einschrankung
auch zur Quadricepssehne zu verzeichnen [12, 32, 56, 67, 71, 113, 136,
141, 149, 174, 188, 189, 218, 20, 53, 70, 72, 102, 114, 126, 165, 169,
204, 22,214, 181]. Noyes [166] bestatigte, dass das Patellarsehnen-
transplantat das mechanisch stabilste Transplantat ist. Um die
Unterlegenheit auszugleichen, ist die Semitendinosussehne doppelt,
dreifach und vierfach verwendet worden [41, 56, 97, 130, 132, 141, 155,
171]. Als nachteilig bei der Verwendung der Patellarsehne wurden der
persistierende vordere Knieschmerz, Lasionen des femoropatellaren
Gleitlagers, Streckdefizite des Kniegelenkes und die Schwachung des
Streckapparates angesehen [37, 194, 104, 109, 175, 83, 182, 208]. Die
Naht des vorderen Kreuzbandes ist angesichts immer mehr Studien mit
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unbefriedigenden Langzeitergebnissen vollstandig in den Hintergrund
getreten.

Kontrovers diskutiert werden unabhéngig von der Art des Transplantates
die Operationstechniken der Verankerung, ob es sich um invasive,
arthroskopisch assisitierte, oder rein arthroskopische Verfahren handelt
[43, 117, 123, 127, 137, 204, 223].

4.3 Verletzungsmuster und Diagnostik der Kreuzbandruptur
bei Kindern
Auch bei den Kindern liegt kein einheitliches Therapiekonzept fur die
Versorgung der vorderen Kreuzbandruptur vor.
In der Vergangenheit stellte schon die Diagnosesicherung ein Problem
dar. Die Indikation fir eine Akutarthroskopie beim kindlichen Hamarthros
wurde zurtckhaltend gestellt, da eine intraligamentare Verletzung als
Seltenheit galt und die haufig vorkommende Verletzung der Eminentia
leicht zu diagnostizieren war. Zusatzlich erschwert wurde die Diagnostik
durch die konstitutionelle Bandlaxizitat. Angel und Hall [6, 7] zeigten, dass
bei 56% der untersuchten Patienten die klinischen Diagnosen revidiert
werden mussten, nachdem eine Arthroskopie beim kindlichen Hamarthros
durchgefihrt wurde. Erst mit der Zunahme der diagnostischen
Arthroskopie und zunehmender Diagnostik mittels Magnetresonanz-
tomographie konnten auch vermehrt intraligamentare Verletzungen des
vorderen Kreuzbandes festgestellt werden.
Trotzdem blieben die Fallzahlen kindlicher Kreuzbandrupturen gering, die
in der Literatur mit 1,5 4% aller vorderen Kreuzbandrupturen angegeben
werden [28, 129, 144]. Die Zunahme der Verletzungen im Kinder- und
Jugendalter lasst sich in der gleichen Betrachtung auch auf die deutlich
verbesserte Diagnostik zurlckfuhren. Hierbei ist an erster Stelle der Wert
der Kernspintomographie in der Diagnostik zu nennen. Im Vergleich zur
diagnostischen Arthroskopie zeichnet sich Magnetresonanztomographie
als nicht-invasive Untersuchung gegenuber der diagnostischen
Arthroskopie aus. Es besteht jedoch das Problem von falsch positiven und

negativen Aussagen.
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4.4 Therapie der Kreuzbandruptur bei Kindern

4.4.1 Konservative Therapiefuihrung

Mit der konservativen Therapiefiuhrung mit Gipsruhigstellung und
Orthesenbehandlung wurden ausschlie3lich schlechte Ergebnisse erreicht
[34, 28, 38, 52, 145, 147, 199, 16, 124]. Die schlechten Ergebnisse sind
gekennzeichnet durch ein Instabilitatsgefiihl mit dem Phanomen ,giving
way* und der Abnahme der sportlichen Aktivitat im Verlauf. In der Literatur
finden  sich  Studien mit  deutlich  schlechteren  Klinischen
Stabilitatsparametern, als bei operativ  versorgten Kreuzband-
rupturen [176]. Zusatzlich erlitten die konservativ behandelten Patienten
meist sekundare Meniskuslasionen, die bedingt durch die bestehende
Instabilitat waren [119, 146, 7, 74, 1, 154, 8]. Ebenso konnten Arthrose-
zeichen nachgewiesen werden, die auf die chronische Instabilitat
zuruickzufiihren sind [119, 154].

Trotzdem wird heute noch die konservative Therapiefihrung in vielen
Fallen als Standardverfahren angewandt. Der Grund hierfur liegt am
ehesten im Respekt der Operateure vor einer Fugenschadigung

begrindet.

4.4.2 Kreuzbandnaht und extraartikulare Plastiken

Zur primaren Bandnaht gibt es in der Literatur nur wenige Studien.
Hauptséachlich handelt es sich hier um Fallbeschreibungen. Die Studien
zeigen schlechte Ergebnissen [47, 46, 52, 94, 19, 8]. Einzig in 3 Fallen
konnte ein gutes Ergebnis nachgewiesen werden [52].

Bei den extraartikularen Bandplastiken wurde vor allem der Tractus
iliotibialis verwandt. Der Vorteil der Methode besteht darin, dass die
Wachstumsfugen nicht beschadigt werden. Wie schon bei den
Therapieoptionen der vorderen Kreuzbandruptur bei den Erwachsenen
beschrieben, ist diese Methode durch schlechte Ergebnisse
gekennzeichnet. Deswegen sind sie bei den Erwachsenen wieder
verlassen worden. Auch bei den Kindern fanden sich schlechte Resultate

[146, 147, 74]. Angesichts der schlechten Resultate aller anderen
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Therapieverfahren ist eine Verschiebung hin zu den aggressiveren
Methoden der operativen Sanierung mit der transepiphysaren VKB Plastik
zu verzeichnen, unabhéngig von der Tatsache, dass die genauen Risiken
noch nicht wissenschaftlich geklart sind [49, 30, 5, 10].

4.4.3 intraartikulare Plastiken

Heute gibt es eine Vielfalt an Techniken der intraartikularen
Bandplastiken, die vorgeben stabile Verhéltnisse im Kniegelenk
herzustellen [134, 5, 30, 131, 144, 147, 153, 162, 180]. Da hier haufig ein
Kreuzbandersatz in nicht anatomischer und nicht isometrischer Position
geschaffen wird, sind die sehr positiv geschilderten Ergebnisse mit grof3er

Zurtckhaltung zu beurteilen.

4.4.4 Wahl und Fiihrung des Transplantates

Zu beachten ist hier, wie beim Erwachsenen auch, die Wahl, die
Befestigung und die Fuhrung des eingebrachten Transplantates.
Grundsatzlich bieten sich hinsichtlich der mechanischen Eigenschaften
dieselben Transplantate wie beim Erwachsenen an (Quadriceps-, Patellar-
Semitendinosussehne) [131, 144, 135, 23, 147, 180, 192, 14]. Zu
beachten ist die Verwendung eines knochenfreien Transplantates. Bei der
Verwendung eines Sehnen- Knochentransplantates (Patellarsehne)
besteht bei transepiphysarer Platzierung die Gefahr des frihzeitigen
Verschlusses der Epiphysenfuge, da die Fixation die Fuge kndchern
Uberbricken wirde. Hier ist mit einer Wachstumsbehinderung zu rechnen
[125].

Bei der Fuhrung des Transplantates besteht der groRe Unterschied in der
extraepiphysaren und transepiphyséren Fuhrung. Bei der
extraepiphysaren Fuhrung ist das Transplantat um die Fuge herumgefinhrt,
ohne eine Beeintrachtigung hervorrufen zu konnen. Hier wird flr das
Femur die oben genannte ,over the top“ Technik angewandt [5, 30, 112,
135,173, 176]. Bei der Tibia werden die Insertionsstellen des
Transplantates belassen und mit einer Fuhrung unterhalb des

intermeniskalen Bandes durch das Gelenk gezogen [30, 173, 153]. Hier

59



muss aber ausschlie3lich darauf hingewiesen werden, dass es sich um
eine nicht- anatomische und nicht- isometrische Transplantatposition
handelt.

Bei der transepiphysaren Fuhrung wird das Transplantat nach vorherigem
Anlegen eines Bohrkanals Uber diesen durch die Fuge gefuhrt. Ein
Problem stellt hierbei die anatomisch korrekte Position im femoralen Anteil
dar, da es hier bei einer Bohrung zu einer exzentrischen Schadigung der
Wachstumsfuge kommt. Entscheidend hierbei ist die GrolRe der
Schadigung durch die Bohrung und der Eintrittswinkel der Bohrung [86,
10]. Bei einer senkrechten Fuhrung ist das geringste Mal3 der Schadigung
zu erwarten. Bei der tibialen Bohrung ist eher weniger mit exzentrischem
Fehlwachstum zu rechnen, da die anatomische Insertionsstelle ndher am
Zentrum der Wachstumsfuge liegt. Besondere Aufmerksamkeit ist hier
zusétzlich der Wachstumsfuge der Tuberositas tibiae zu zollen, damit
diese nicht durch die Transplantatlage verletzt wird und kein
Fehlwachstum resultiert [86, 137]. Zusatzlich wird in Zukunft vermehrt eine
3 dimensionale Wiederherstellung notwendig, um Folgeschaden zu
verhindern [222]. Ebenso sollte eine eventuell entstehende Hitzenekrose
durch die Bohrung beachtet werden.

In den Ergebnissen bei der intraartikularen extraepiphyséaren Versorgung
beim Kind zeigten sich in den vorliegenden Studien in der Literatur gute
Ergebnisse beziglich der Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitat bei
diskreter Instabilitdt. Insgesamt liegen hier jedoch ebenfalls kleine
Fallzahlen vor [30, 173, 153].

Bei der intraartikularen transepiphysaren Versorgung herrscht genau wie
bei den Erwachsenen noch keine Einstimmigkeit beziglich der
Transplantatwahl. Zur Benutzung kommen Patellar-, Semitendinosus- und
Quadricepssehne, aber auch allogene Materialien wie der Tractus
iliotibialis und die Achillessehne. Bezugnehmend auf die Operation mit der
Gefahr des Fehlwachstums zeigten sich bei der Betrachtung der
vorliegenden Studien gute Ergebnisse in Hinsicht auf Fehlwachstum und
Stabilitat. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Transplantaten und
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den erreichten Ergebnissen lasst sich nicht nachweisen [147, 131, 23,
135, 10]. Die grofite Studie mit einem Patellarsehnentransplantat von
60 Patienten stammt von 1994 von McCarroll. Von 60 operierten Patienten
konnten 55 ihre Aktivitat, die sie vor dem Unfall ausibten, wieder
aufnehmen. Stabilitdt fand sich bei 51 nachuntersuchten Patienten. Eine
grolRere Seitendifferenz als 4mm wurde bei 9 Patienten mit dem
KT-1000 Arthrometer gemessen. Beschrieben sind 3 Rerupturen und eine
sekundéare Meniskuslasion. Die Verfasser empfahlen die Operation jedoch
nur bei Patienten, die das GrolRenwachstum weitestgehend
abgeschlossen haben. Die Begrundung hierfur findet sich in der Angst vor
einem Fehlwachstum bei einem transepiphysar liegenden Knochenblock.
Die grof3te Studie mit der Verwendung von Semitendinosus-/Gracilissehne
vertffentlichten Lipscomb und Anderson 1986. Von 24 Patienten konnten
15 das gleiche Aktivitatsniveau wie vor der Operation erreichen.
22 Patienten zeigten bei der Nachuntersuchung stabile Bandverhaltnisse.
Einmal wurde ein Fehlwachstum von 2cm nachgewiesen. Hierbei handelte
es sich um eine transepiphysare tibiale und femorale Klammerung.

Bei der Benutzung der Quadricepssehne gibt es nur
Einzelbeschreibungen aus dem Jahre 1997 von Lo. Hier konnten
durchweg gute Ergebnisse beziglich der Stabilitat und des
Aktivitatsniveaus erreicht werden. Es traten keine Komplikationen auf.
Erfahrungen mit alloplastischen Sehnentransplantaten gibt es vorwiegend
im nordamerikanischen Raum. Zuletzt verdffentlichte Aronowitz im Jahr
2000 eine Studie Uber 19 Patienten mit dieser Versorgung. 16 Patienten
konnten das gleiche Aktivitatsniveau wie vor der Operation erreichen. Eine
Instabilitéat fand sich in keinem der untersuchten Falle. Einmalig musste
eine Teilresektion eines Meniskus vorgenommen werden.

Insgesamt  finden sich in der Literatur 26 Berichte Uber
wachstumsbedingte Komplikationen nach intraartikularer transepiphysarer
Ersatzplastik beim Kind. Hierbei werden 9 Fallen keine wesentliche
Beachtung geschenkt, da sich diese im Rahmen einer physiologischen
Beinlangendifferenz befinden [131, 5]. Ursachlich fir die anderen
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Komplikationen zeigten sich eine transepiphysare tibiale Schraube, die zu
einem Genu recurvatum von 30° fuhrte [161], sowie die oben
beschriebene Klammerung und eine Schraube, die 2zu einem
Beinlangenunterschied von 20mm fuhrte. Bei den anderen Komplikationen
handelt es sich um Unterbrechung der distalen Epiphyse femoral, eine
Unterbrechung der Epiphyse der Tuberositas tibiae, ein Genu valgum und
eine nicht genau definierte Wachstumsunterbrechung. Der Grund hierfir
waren zu breite Bohrkandle, Knochenblécke und Schrauben, die
fugenuberbrickend eingebracht worden waren

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in der heutigen Zeit die
intraartikulare transepiphysare Ersatzplastik bei der Kreuzbandverletzung
zunehmend eingesetzt wird. Dabei zeigt sich, dass bei jungen Patienten,
die das Langenwachstum nahezu abgeschlossen haben, die gleichen
Methoden wie bei den Erwachsenen angewandt werden konnen.
Unklarheit herrscht weiterhin bei sehr jungen Patienten unter 10 Jahren
uber die geeignete Versorgung, da hier nur Einzelbeispiele beschrieben

sind.

4.5 Material und Methodik
4.5.1 Nachuntersuchung, Alter und Geschlecht bei Operation und
Nachuntersuchung
Das Ziel der Arbeit bestand in der Uberprifung der Versorgung der
verunfallten Kinder und Jugendlichen mit der primaren Naht des vorderen
Kreuzbandes in der Universitatsklinik Eppendorf. Hierzu konnten 20 von
24 Patienten in einer Nachuntersuchung erneut beurteilt werden. Anhand
dieser Zahlen, die in einem Zeitraum von 14 Jahren erfasst worden sind,
lasst sich ableiten, dass hier ein seltenes Verletzungsmuster bei Kindern
und Jugendlichen vorliegt. Die Ergebnisse vergleichbarer Studien sind
durchgehend schlecht [47, 46, 52, 94, 19]. Einzig in 3 Fallen konnte ein
gutes Ergebnis nachgewiesen werden [52].
Das durchschnittliche Alter zum Operationszeitpunkt betrug 13,6 Jahre.
Hiermit lasst sich eine Vergleichbarkeit mit anderen Autoren erreichen [8,
94]. In der Mehrzahl handelt es sich um mannliche Patienten.
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Bei der Geschlechtsverteilung zeigte sich ein Verhdltnis von Jungen zu
Madchen von 2:1. Hier finden sich teilweise gegenteilige Meinungen in der
Literatur, die von einem erhohten Risiko der vorderen Kreuzbandruptur bei
Madchen berichten. Es wurde bei Madchen eine mangelnde
neuromuskulére Adaptation nachgewiesen, die mit einem erhéhten
Verletzungsrisiko einhergeht [177].

Der Zeitraum zwischen Versorgung der Verletzung und der
Nachuntersuchung liegt bei neun Jahren. Hiermit ist ein entsprechend
grol3er Zeitraum vorliegend, der eine Aussage Uber den Langzeiterfolg der
angewandten Methode zulasst. In der Literatur sind Follow- up Daten von
4-10 Jahren publiziert [15, 61, 68, 79, 118, 142, 148, 167, 168, 185, 210].

4.6 Ergebnisse

4.6.1 Unfallursache

Die Ursache hierfur lasst sich in den Unfallmechanismen erkennen. Hier
finden sich hauptsachlich Kontaktsportarten als Verletzungsgrund. Die
Auslbung dieser Sportarten ist erfahrungsgemald unter Jungen weiter
verbreitet.

Die Verletzung beim Sport ist der haufigste Grund fur die Kreuzbandruptur
beim Kind. Sowohl bei den Erwachsenen, als auch bei den Kindern wird
der Sportunfall nicht selten mit tber 70% als Unfallursache angegeben.
Der Grund hierfir ist die Zunahme der Risikosportarten und der frihzeitige
Beginn der Austbung samtlicher Sportarten, wie sich bei den
Unfallursachen aufzeigen lasst. Hier steht vor allem auch die
Geschwindigkeit der Verletzungsursachen im Vordergrund. Es wurde
nachgewiesen, dass Hochrasanztraumen eher zu intraligamentéren
Rupturen bei Kinder und Jugendlichen fuhren. Kndcherne Ausrisse finden
sich dagegen eher bei Traumen mit niedriger Geschwindigkeit [39, 196].
Es kam in dieser Untersuchung bei einem Dreiviertel der Patienten zu
einer Verletzung beim Sport. Hauptsachlich betroffen sind die
Kontaktsportarten, wie Ful3ball und Skifahren [51, 150, 163]. Speziell beim
FuBball werden in letzter Zeit besonders die Verdnderungen der
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Stollenschuhe erwahnt. Durch eine erh6hte Bremsleistung mit abruptem
Stopp bei einer gleichzeitig verminderten muskuldren Kompensation, wie
im Falle von Kindern und Jugendlichen vorliegend, kann es im héheren
MaRe zu Bandverletzungen kommen. Ahnliches gilt fir die Veranderungen
der Hallensportschuhe und des Sporthallenbelages. Das verstarkt den
wesentlichen Verletzungsmechanismus, der mit einem Abbremsen mit
abruptem Richtungswechsel angegeben wird.

Bei den Nicht-Kontaktsportarten steht das alpine Skifahren als
Verletzungsgrund an erster Stelle. Die hohe Zahl an aktiven Skilaufern mit
ca. 6 Millionen ist hier ebenfalls die maf3gebliche Ursache. Eltern, die
regelmaRig das Skilaufen praktizieren, lassen ihre Kinder immer friher
das alpine Skifahren erlernen. Es ist bekannt, dass sich Unfalle bei
Fahranfangern haufiger ereignen, als bei gelibten Skilaufern. Im Vergleich
jedoch ist die Gesamtzahl der beim Skifahren Verunglickten in der
vorliegenden Arbeit relativ gering. Der Grund hierflr bleibt in der Tatsache
zu suchen, dass die Untersuchung auf den Hamburger Raum begrenzt
war und hier der Anteil der aktiven Skifahrer geringer ist.

Die Zahl der Verletzten im StralRenverkehr deckt sich anndhernd mit den
Zahlen der Literatur.

4.6.2 Versorgungszeitpunkt, Verletzungsmuster

85% der Unfallverletzten sind innerhalb der ersten 5 Tage versorgt
worden. Nur ein Patient wurde erst nach 17 Tagen operiert. Hierbei
handelt es sich um einen polytraumatisierten Patienten, bei dem die
Verletzung erst verspatet diagnostiziert wurde. Der in der Literatur
angegebene Nachteil der frihen Versorgung mit dem Risiko der
entstehenden Arthrofibrose konnte nicht nachgewiesen werden [190, 191].
In der Betrachtung des Verletzungsmusters findet sich bei Uber zwei
Drittel der Patienten eine isolierte Verletzung des vorderen Kreuzbandes.
Bei den Begleitverletzungen handelt es bis auf eine Ausnahme um
Strukturen des medialen Kompartiment. Die Begriindung liegt hierfur in
dem typischen Verletzungsmechanismus von Aul3enrotations-, Flexions-

und Valgusstrel3. Eine typische unhappy triad Verletzung liel3 sich nicht
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nachweisen. In der Literatur wird eine Mitbeteiligung vom medialen
Seitenband mit 41- 96% und fir die gleichzeitige Verletzung des Meniskus
mit 22- 100% beschrieben. Somit befinden sich die nachgewiesenen
Zahlen leicht unterhalb der Zahlenangaben in der Literatur [3, 9, 15, 62,
81, 105, 142, 170, 185].

4.6.3 Rupturlokalisation, Operations- und Nahttechnik, stationarer
Aufenthalt

Bei den untersuchten Patienten fanden sich bei tUber der Haélfte proximale
intraligamentare Rupturen. Das proximale Drittel ist bei einer plotzlichen
Kraftibertragung am anfalligsten, da sich erst ab hier die Fasern der drei
Blundel anfangen miteinander zu verdrehen und ein Netzwerk bilden,
wodurch die Reil3festigkeit gesteigert wird [199]. Das Standardverfahren
bei der intraligamentaren vorderen Kreuzbandruptur bei Kindern und
Jugendlichen war zum Zeitpunkt der Versorgung in der Universitatsklinik
Eppendorf die priméare Naht. In dieser Nachuntersuchung galt die primére
Naht als standardisierte Methode. Intraoperativ wurden verschiedene
Nahtechniken angewandt (Kirchmayer-Kessler, Ausziehnaht,
Durchflechtungsnaht, Kleiner). Hiermit ergibt sich eine schlechtere
Vergleichsmoglichkeit zu vorhandenen Einzelfallbeschreibungen. In allen
Operationen besteht Gleichheit im zuséatzlichen Einsatz einer
Augmentation (PDS- Kordel). Dieser wurde in den 80er Jahren als
vorteilhaft gewertet [82, 128].

Die Dauer des poststationdaren Aufenthaltes nach Versorgung der
Kreuzbandruptur ist bei fast allen Patienten mit etwa 14 Tagen
vergleichbar. Auffallend ist ein Patient mit einem Aufenthalt von 27 Tagen.
Hierbei handelt es sich um den polytraumatisierten Patienten, bei dem die

Verletzung verspatet diagnostiziert wurde.

4.6.4 Nachbehandlung, Komplikationen, Folgeoperationen
Das Konzept der Nachbehandlung ist in allen untersuchten Fallen

identisch, (o) dass bezuglich dieses Therapieabschnittes

Vergleichsmoglichkeiten bestehen. Besondere Aufmerksamkeit gilt der
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vierwochigen Ruhigstellung im Oberschenkelgips mit einer dreitagigen
Unterbrechung mit intensiver krankengymnastischer Belbung. Im
weiteren  Verlauf  erfolgte ein  dosierter Aufbau mit einer
Bewegungslimitierung von Streckung/ Beugung 0/20/60. Derartig lange
Ruhigstellungen operierter Kniegelenke sind heute nicht mehr gewtinscht.
Komplikationen durch die primadre Versorgung sind bei den
Einzelfallbeschreibungen in der Literatur nicht aufgetreten [94, 19]. Im
Patientengut musste eine Entfernung einer implantierten PDS Kordel
erfolgen, die zu einer Fistelbildung im tibialen Bohrkanal gefiihrt hat.
Fremdkdorperreaktionen mit nachfolgenden Infektionen sind nicht selten
und fahren auch heute noch zu Kniegelenkempyemen. Ein Empyem lag
bei der Patientin nicht vor.

Acht der zwanzig nachuntersuchten Patienten mussten erneut operiert
werden. Hauptsachlich fanden sich dabei Meniskuslasionen als Ausdruck
einer chronischen Instabilitat. Auch Knorpelschaden sind neu aufgetreten.
Im Vergleich zu durchgeflhrten intraartikularen transepiphysaren
Bandplastiken aus der Literatur zeigt sich hier eine deutliche hoéhere
Quote der sekundaren Meniskus- und Knorpelschaden. Bei einem 3fach
so starken Patientengut mit intraartikularer transepiphysarer Bandplastik
fand sich nur eine sekundare Meniskuslasion bei einem durchschnittlichen
Follow- up von 24 Monaten [147]. Eine Ruptur des kontralateralen
vorderen Kreuzbandes fand sich nicht unter den Patienten dieser Studie,

obwohl hierfir ein erhdhtes Risiko angegeben wurde [183].

4.6.5 Subjektives Outcome, Lysholm und Tegner Score

Bei der Befragung gaben 90% der Patienten Unzufriedenheit mit dem
operierten Knie an. Besonders das Instabilitatsgefuhl und Schmerzen
wurden als Griinde angegeben.

Sowohl das subjektive Outcome, als auch die objektive Beschreibung
ergaben in der Literatur schlechte Ergebnisse bei Patienten nach
Kreuzbandnaht [52, 47].

Zur besseren Unterscheidung, Vergleichbarkeit, Reproduzierbarkeit und

der Einteilung des subjektiven Outcomes wurde der Lysholm Score
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verwendet [26, 139, 209]. Er befasst sich mit der gesamten Anforderung
des Kniegelenkes im alltaglichen Leben.

Ein exzellentes Ergebnis im Lysholm Score kann nicht erreicht werden,
wenn in den Untergruppen ,Instabilitat* und ,Schmerz“ nur die
zweithdchste Punktzahl erreicht wird. So ist das erzielte Gesamtergebnis
streng beurteilt und ergibt eine gute Korrelation von Stabilitat und hoher
Punktzahl.

Hierbei zeigte sich, dass die beiden Patienten, die eine subjektive
Zufriedenheit angaben, in den beiden oberen Kategorien des Lysholm
Scores anzufinden sind. Die weitere Differenzierung ergab, dass sich Gber
die Halfte der Patienten in der schlechtesten Kategorie befand.
Entsprechend kann hier mit einer geringen Stabilitat gerechnet werden.
Insgesamt findet sich hier eine hohe Ubereinstimmung des Lysholm
Scores mit der rein subjektiven Einschatzung des Outcomes.

Zur weiteren Reproduzierbarkeit wurde der Tegner Score eingesetzt [207,
206]. Dieser dient der Einschatzung des Aktivitatsniveaus vor und nach
der Behandlung. Insgesamt wurde bei 95% der Patienten eine
Verschlechterung des Aktivitdtsniveaus festgestellt. 85% der Patienten
buRten mindestens 3 Punkte im Aktivitatsniveau ein. Der Median lag bei
3,5 Punkten. Verbindet man den Tegner mit dem Lysholm Score zeigt sich
eine hohe Korrelation. Das Aktivitatsniveau wurde im Fall des sehr guten
Ergebnisses im Lysholm Score nur um einen Punkt herabgesetzt. Bei dem
guten Resultat blieb das Aktivitatsniveau gleich. Bei den mafigen
Ergebnissen betrug der durchschnittliche Aktivitatsverlust 3,4 Stufen (1-5).
Bei den schlechten Resultaten ergab sich ein Niveauverlust nach der
Verletzung von 5,3 Stufen (4- 7).

Hieraus lasst sich ebenfalls ein Ruckschluss auf die Stabilitat des
verletzten Gelenkes ziehen. Auffallig ist der Aktivitatsverlust bei dem
Patienten mit subjektiver Zufriedenheit. Der Patient war Triathlet und Ubte
vor der Verletzung den Sport auf hdochstem Leistungsniveau aus. Die
lange verletzungsbedingte Trainings- und Wettkampfpause, verbunden mit
dem anschlie3enden harten und ausdauernden Training fihrte dazu, dass
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dieser anndhernd die gleiche Stufe erreichte. Eine vollstandige
Wiederherstellung konnte nicht erreicht werden. Als Grund gab der Patient

Zeitmangel an.

4.6.6 klinische Untersuchung (Schublade, Lachmann, Pivot shift)
Zur Beurteilung der Stabilitat, Funktion und Koordination wurde die
klinische Untersuchung des Kniegelenkes, Muskelumfangmessung und
Funktionstests beider Beine im Vergleich durchgefthrt. In Studien konnte
nachgewiesen werden, dass die subjektive Einschatzung durch den
Patienten haufig mit der klinischen und instrumentell erfassten Stabilitat
des Kniegelenkes Ubereinstimmt (27, 87, 100, 159, 205]. In der
Untersuchung konnte das bestatigt werden.

Bei sieben Patienten fiel eine Schwellung der ehemals verletzten Seite
auf. Gleichzeitig gaben diese Patienten Schmerzen im Bereich des
medialen Gelenkspaltes an. Meniskustests waren in allen sieben Fallen
positiv. und somit ist von einer Schadigung des Innenmeniskus
auszugehen. Zur Uberprifung der klinischen Untersuchung erfolgte bei
2 Patienten aus dieser Gruppe eine Magnetresonaztomographie des
Kniegelenkes. In beiden Fallen war eine Auswertung der Bilder nicht
moglich. Der Grund liegt im hohen Anteil von Artefakten, wohl durch
metallischen Bohrerabrieb, so dass die klinische Untersuchung das
einzige Kriterium bleibt. Hier zeigt sich die sekundare Meniskuslasion als
Folgezustand einer Instabilitat nach versorgter vorderer Kreuzbandruptur,
wie sie in der Literatur angegeben wird.

Bei der Uberprifung des Seitenbandapparates fand sich eine hohe
Korrelation mit dem urspringlich erhobenen Untersuchungsbefund bei der
primaren Verletzung. Bei den 2 Patienten mit der zusatzlich bestehenden
Ruptur des Ligamentum collaterale mediale fand sich in der
Nachuntersuchung eine drittgradige Aufklappbarkeit. Hier ist davon
auszugehen, dass nie eine stabile Ausheilung stattfand. Bei den neu
aufgetretenen Instabilititen des medialen Seitenbandes sind keine neuen
Traumen anamnestisch bekannt. Denkbar ist hier die chronische

Instabilitaét durch unzureichende Sicherung des vorderen Kreuzbandes,

68



welche Zu Mikrotraumen und einer Uberdehnung des
Seitenbandapparates gefuhrt hat, die als solche gar nicht wahrgenommen
wurde.

Bei der nachgewiesenen Instabilitdt des lateralen Seitenbandes ist wie die
Patienten mit der primaren medialen Instabilitat kein erneutes Trauma
bekannt.

Die eigentliche Uberprifung des vorderen Kreuzbandes erfolgte in
mehreren Untersuchungsgédngen, wobei subjektive und objektive
Malnahmen zum Einsatz kamen. Die primare Untersuchung erfolgte mit
der Durchfuhrung der vorderen Schublade bei dem 90° gebeugtem Knie.
Bei allen Untersuchten zeigten sich pathologische Werte im Vergleich zur
Gegenseite. 2 Patienten hatten eine geringe Differenz im Seitenvergleich.
Diese waren in der Lage eine muskuldre Kompensation der Instabilitat zu
erzeugen. In allen weiteren Fallen war dieses nicht moglich. Hier fanden
sich bei 4 Patienten Differenzen bis zu 10mm. Bei tUber der Halfte der
Patienten fand sich noch eine Differenz bis zu 5mm. MalRRgebend und
entscheidend fir die Vergleichbarkeit war es, die Untersuchung durch eine
Person durchfiihren zu lassen. Schon bei der subjektiven Beurteilung
durch den Untersucher fand sich bei Gber zwei Drittel der Patienten eine
instabile Situation ohne Mdoglichkeit der muskularen Kompensation. Die
weitere Uberprifung wurde mit dem Lachmann Test durchgefiihrt. Hier
zeigten sich nahezu identische Verteilungen zur Uberpriifung der vorderen
Schublade. Es liel3 sich eine Verschiebung der Anzahl der Patienten aus
der Gruppe von max. 2mm bei der vorderen Schublade in die Gruppe bis
max. 5mm nachweisen. Zu erklaren ist die Verschiebung mit dem Einfluss
der Muskulatur auf das gebeugte Knie bei 90° und der damit verbundenen
Mdoglichkeit der Teilkompensation der Instabilitat. Gleichzeitig wird der
stabilisierende Effekt der Meniskushinterhdrner bei dem Lachmann Test
minimiert.

Als weitere Uberprifung der Stabilitat des Kniegelenkes wurde der Pivot-
Shift-Test durchgefuhrt. Dieser wird in der Literatur als wichtiger
prognostischer Faktor angegeben [102, 110, 178, 203]. Die Ergebnisse
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zeigen hier Ubereinstimmende Daten. Bei Uber zwei Drittel konnte als
Zeichen einer groben Instabilitat ein zweifach positiver Pivot Shift
ausgelost werden. Nur bei 3 Patienten lie3 sich das Phanomen nicht
nachweisen. Eine genaue Ubereinstimmung mit den erhobenen Befunden
der vorderen Schublade und des Lachmann Tests zeigte sich nicht,
jedoch wiesen sie alle einen héheren Grad der Instabilitat auf.

4.6.7 KT-1000 Arthrometer und Rolimeter

Zur objektiven Uberpriifung der Bandinstabilitat und dem Vergleich mit der
subjektiven Datenerhebung erfolgten Messungen mit  dem
KT-1000 Arthrometer und vergleichsweise mit dem Rolimeter.
Standardisiert erfolgte die Untersuchung instrumentell als Lachmann Test.
Die instrumentelle Prifung der anterioren Tibiatranslation gilt bei
klinischen Studien und Langzeitbeobachtungen als Standardverfahren
[138]. Fur den taglichen Gebrauch in Praxis und Klinik findet sich aufgrund
der zeitaufwandigen Untersuchung und des hohen Anschaffungspreises
keine Verwendung [89, 90].

Das verwendete KT-1000 Arthrometer und das Rolimeter wurden
statistisch in mehreren Studien auf seine Sensitivitdt und Spezifitat
uberpruft [4, 66, 85, 140, 160, 172]. Hier erfolgt eine Uberprifung mit
kleinem Patientengut, ob sich ein geeignetes Instrument fur den taglichen
Gebrauch finden lasst. Der Vorteil des benutzten Rolimeters ist die
Handlichkeit und das Fehlen von akustischen Signalen bei der
Uberprufung. Der Nachteil liegt in der alleinigen Benutzung mit maximaler
Kratft.

Anzumerken bleibt, dass in Studien ebenfalls kritische Bemerkungen der
Stabilitdtstestung mit dem KT-1000 vorliegen, bezogen auf system-,
patienten- und untersucherbedingte Fehlerquellen [60, 140, 201].
Beanstandet werden vor allem Eigenheiten des Messverfahrens, wie z.B.
die unsichere Auflage des Gerates auf der Tibiavorderkante und der
Patella. AufRerdem ist es moglich, dass sich die bei Beginn der
Untersuchung nicht definierte Rotation des Unterschenkels wahrend der

Untersuchung andern konnte. Eine weitere Fehlerquelle ist die variable
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Krafteinleitung bei unsicherer Auflage. Eine muskulare Verspannung bei
Aufliegen des Messgerates auf Schmerzpunkten kann nicht
ausgeschlossen werden. Eine weitere Bemangelung liegt durch den auf
dem Rucken liegenden Patienten vor. Dadurch kann im Fall einer
vorliegenden posterioren Instabilitat schon in der Ausgangsposition eine
hintere Schublade durch das Eigengewicht des Unterschenkels vorliegen.
Dadurch lasst sich eine vermehrte vordere Schublade bei der Messung
vortduschen. Auffallig und erfahrungsgeméal mit einer reflexartigen
muskularen Anspannung verbunden, ist der Signalton des Gerates bei
einer definierten Kraft von 67N [77].

Zur Vermeidung dieser Fehlerquellen gelten der Ausschluss einer hinteren
Instabilitét und die sorgféltige instrumentelle Messung durch einen
Untersucher. Im Vergleich beider Kniegelenke wurden mehrfache
Untersuchungsgange und die Information des Patienten lber akustische

Signale wahrend der Untersuchung durchgefthrt.

Im ersten Untersuchungsgang mit einer definierten Kraft von 89N fanden
sich bei Uber der Halfte der Untersuchten eine Seitendifferenz zwischen
3- 5mm. Uber ein Drittel zeigte eine Differenz bis 2mm auf und bei 2
Patienten musste eine Seitendifferenz bis zu 10mm konstatiert werden.
Eine Vergleichsmoéglichkeit zur subjektiven Untersuchung ist bei dieser
Untersuchung nicht moglich, da die subjektive Beurteilung mit maximaler
Kraft durchgefuhrt wurde.

Interessant ist die Verschiebung der Anzahl der Patienten in eine andere
Kategorie bei der Durchfihrung mit maximaler Kraft. Zwei Patienten mit
einer Seitendifferenz bis 2mm wiesen bei maximaler Kraft eine
Seitendifferenz zwischen 3-5mm auf. Bei drei Patienten die bei der
definierten Kraft von 89N eine Seitendifferenz zwischen 3- 5mm zeigten,
fand sich bei maximaler Kraft ein Unterschied zwischen 6- 10mm. Eine
Verschiebung in die Ubernachste Kategorie wurde nicht festgestellt.

Auch innerhalb der einzelnen Untergruppen kam es insgesamt zu einer
Zunahme der Differenz, ohne dass die Gruppe sich anderte.

Ausgenommen davon sind zwei Untersuchungsergebnisse, die sowohl bei
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begrenzter definierter und maximaler Kraft identische Ergebnisse zeigten.
Beide Patienten sind in der Gruppe mit einer Seitendifferenz bis zu 2mm
zu finden. Hierbei handelt es sich um die Patienten, die subjektiv
Zufriedenheit mit dem Knie angaben.

Zum Vergleich erfolgte die Untersuchung mit dem Rolimeter bei maximaler
Kraft. Es fanden sich keine Unterschiede bei der Verteilung in den
jeweiligen Untergruppen im Vergleich zum KT-1000, doch in der
Aufschlisselung der Einzelwerte fanden sich Unterschiede. Hierbei
handelt es sich um insgesamt finf Werte, die eine mit einem Millimeter
hohere Differenz angaben. Als Erklarungsversuch gilt hier die bessere
definierte  Auflageflache des Rolimeters, die eine bessere
Kraftiibertragung zulasst und somit einen héheren Ausschlag verursachen
kann. Aber bei dem weiteren Vergleich zeigt sich ein homogenes Ergebnis
mit einer Ubereinstimmung bei drei Viertel der Patienten. Eine hohe
Aussagekraft, ob sich das Rolimeter genau so gut eignet
Langzeitverlaufskontrolle mitzubeurteilen, lasst sich mit diesem Ergebnis
aufgrund der niedrigen Patientenzahlen nicht machen. Jedoch ist im
Rahmen der Untersuchung keine negative Beurteilung aufgefallen, die
eine weitere Verwendung fur nicht sinnvoll erachten lasst.

Von groRRer Bedeutung ist der Vergleich zwischen subjektiver und
objektiver Bewertung der anterioren Translation der Tibia als Zeichen der
Instabilitét. Hier ist zu bemerken, dass eine groRe Kongruenz besteht. Die
Zahlen in den jeweiligen Untergruppen sind fast identisch. Nur eine
Verschiebung von der Gruppe mit einer Seitendifferenz von 3- 5mm in die
nachsthohere Gruppe fand sich bei der objektiven Untersuchung. Hieraus
lasst sich der Schluss ziehen, dass eine gute klinische Untersuchung
annahernde Ergebnisse wie eine objektive instrumentelle Untersuchung
liefern kann. Hier zeigt sich die grol3e Bedeutung fir den klinischen Alltag.
Trotzdem ist es unter Studienbedingungen sinnvoll eine objektive
instrumentelle Untersuchung durchzufiihren, um eventuelle Fehlerquellen,
z.B. den wechselnden Untersucher auszuschlieRen, und um statistisch

auswertbare Zahlen zu erhalten.
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4.6.8 BewegungsausmaRB, Muskelweichteilminderung

In der Uberprifung der BewegungsausmaRe wurde das Messblatt fir
untere Extremitat angewandt, um objektive Daten zu erhalten. Auffallig
sind die verschiedenen Defizite bei der Beugung der Kniegelenke.
Unaufféllig hingegen zeigten sich 8 Patienten mit einer zu
vernachlassigenden Differenz bis zu 5°. Zu bemerken bleibt, dass diese
Bewegungseinschrankung nicht aus dem direkten postoperativen Stadium
verblieben ist, sondern sich im Verlauf entwickelt hat. Mit absoluter
Sicherheit lasst sich dieses Dbeurteilen, da zum Ende der
Primarbehandlung alle Patienten untersucht wurden und durchgehend
seitengleiche Messwerte fur die Beugung dokumentiert sind. Nach
abgeschlossener Nachbehandlung erfolgte eine erneute ambulante
Vorstellung, in der sich weiterhin keine Bewegungseinschrankung zeigte.
Es ist davon auszugehen, dass sich die Einschrdnkung erst im Laufe der
Jahre entwickelt hat. Grinde hierfir sind in der verminderten
postoperativen Aktivitat und dem Bewegungsschmerz bei zunehmender
Gelenkdegeneration zu suchen. Wie schon oben erwdhnt, kam es zu
einem deutlichen Verlust der Aktivitat, der mit der beschriebenen
Bewegungseinschrankung im Sinne einer Verschwendung vorhandener
Ressourcen einhergeht. Hierbei wird deutlich, wie wichtig eine
Weiterfuhrung der krankengymnastischen Beubung ist, bis der vorherige
Aktivitatsgrad erreicht ist und wieder voll ausgelbt werden kann.
Angesichts der zeitlichen Begrenzung des stationdren Aufenthaltes ist die
ambulante physiotherapeutische Nachbehandlung und das
selbstkontrollierte Heimtraining von besonderer Bedeutung.
Untersuchungen zeigten, dass bei schriftlichen Vorlagen und schriftlichen
Instruktionen eine sinnvolle Therapie auch zu Hause durchfihrbar ist [76].
Bei selbstkontrolliertem Heimtraining kdnnte sogar eine grofRere Effizienz
erreicht werden [115, 75]. Unerlasslich hierfur ist jedoch eine Frequenz
vom mindestens 3-mal wodchentlichem Training [219]. In der
durchgefuihrten Untersuchung wird diese Argumentation gestitzt durch

den Fall des Triathleten. In allen anderen Fallen wurde anamnestisch tber

73



eine zurtckhaltende Physiotherapie mit einer Frequenz von einmal
wochentlich berichtet, um das Operationsergebnis nicht zu gefahrden. Die
anschlieenden Gelenke, Hufte und oberes Sprunggelenk, zeigten keine
Bewegungseinschrankung.

Bei der Umfangsmessung der Ober- und Unterschenkelmuskulatur zeigte
sich nur bei 2 Patienten keine Differenz im Ober- und Unterschenkel. Hier
zeigt sich wieder die enge Korrelation mit der subjektiven Beurteilung. Bei
vollstandiger muskularer Kompensation einer anteromedialen Instabilitat
ist es moglich, ein gutes subjektives Ergebnis zu erreichen, auch wenn
objektiv eine Instabilitdt vorliegt. Genauso verhalt es sich mit der
Unfahigkeit der Kompensation durch eine Muskelweichteilminderung und
einem subjektiven Instabilitatsgefiihl. Dieses deckt sich mit den
Ergebnissen des Lysholm Score. Bei den meisten Patienten lag eine
Minderung der Muskulatur des Oberschenkels bis zu 3cm vor. Diese
unterteilten sich fast gleichwertig in den Untergruppen bis zu einem, bis zu
zwei und bis zu drei Zentimetern. Bei einem Patienten wurde eine
Minderung im Vergleich zur Gegenseite von 5cm festgestellt. Hierbei
handelt es sich um die Patientin, bei der die PDS Kordel entfernt werden
musste. Hier erfolgte die Krankengymnastik noch deutlich verzégerter mit
der Angst vor einer Reruptur, als im anderen Patientengut.

Die Atrophie des Oberschenkels im Vergleich zum gesunden Bein kann
als guter Indikator fur das Operationsergebnis als Folge der
postoperativen  Funktionsunfahigkeit des operierten Kniegelenkes
gewertet werden [139]. Nicht zu vernachlassigen ist die Motivation jedes
einzelnen. Grundlage fir diese Schlussfolgerung war die Beobachtung,
dass 50% von Leistungssportlern und nur 39% von Freizeitsportlern nach
konservativ therapierter vorderer Kreuzbandruptur die sportliche Aktivitat
auf gleichem Leistungsniveau aufnahmen [150]. Eine Bestatigung der
These der subjektiven Stabilitat bei gutem Muskelstatus findet sich durch
Gotzen und Petermann [72]. Dort wurde Uber den positiven Einfluss des
Muskelaufbaus auf die Kniefunktion berichtet, besonders durch
Muskelaufbautraining und Entfaltung der Maximalkratft.
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Die Verteilung bei der Minderung der Unterschenkelmuskulatur im
Seitenvergleich ist identisch. Einzig und allein der absolute Wert der
jeweiligen Minderung unterscheidet sich zur Minderung im Bereich der
Oberschenkelmuskulatur. Hier findet sich die identische Begriindung und
zeigt vor allem, dass das gesamte verletzte Bein in Mitleidenschaft
gezogen wird und keine Einzelbeeintrachtigung des Kniegelenkes vorliegt.

4.6.9 IKDC Score

In den Fachkreisen wird der Sportfahigkeit nach einer Operation am
vorderen Kreuzband eine hohe Bedeutung beigemessen [2, 26, 102, 140].
Rechnung tragt diese Tatsache im IKDC Score. Hierbei erfolgt die
Einteilung der ersten Unterkategorie in das Aktivitdtsniveau. Im
untersuchten Patientengut Ubten zum Zeitpunkt der Verletzung fast zwei
Drittel eine Sportart wie Fuf3ball oder Handball aus, die im Niveau |
anzuordnen ist. Drei weitere Patienten Ubten Sportarten wie Ski fahren
oder Jogging aus, die dem Niveau Il angehoéren. Somit zeigten sich 80%
der Patienten in einem hohen Mal3e sportlich aktiv. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung fand sich ein vollig verandertes Bild. Sport auf dem
obersten Niveau betrieben 2 der Nachuntersuchten. Unverandert bleibt die
Anzahl der Patienten bei der Ausiibung auf Niveau Il. Eine deutliche
Verschiebung der Aktivitat fand auf das niedrigste Niveau statt. Bei der
Ausibungen des alltaglichen Lebens  befanden sich vorher zwei
Patienten, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung insgesamt 14. Grinde
hierfir finden sich in der geringen Einsatzfahigkeit des operierten
Kniegelenkes und der schon oben erwahnten psychologischen Barriere.
Auffallig ist auch eine Verschiebung im oberen Niveau auf postoperativ
weniger  kniebelastende, die  Oberschenkelmuskulatur  starkende
Sportarten wie Schwimmen und Fahrradfahren. Bei der quantitativen
Darstellung der Verschlechterung des Niveaus zeigte sich, dass sich tber
die Halfte der Patienten um mehr als ein Niveau verschlechtert haben. Nur
4 Patienten konnten das praoperative Niveau beibehalten. Hierbei handelt
es sich um Patienten aus dem Niveau Il und zwei Patienten aus dem

niedrigsten Niveau.
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Insgesamt handelt es sich um ein schlechtes Ergebnis im Bezug auf die
Sportfahigkeit nach der Operation. Ob hier weitere Griinde vorliegen, die
zu einer Einschrankung der Aktivitat geftuihrt haben, wie z.B. der Eintritt in
das Berufsleben, lasst sich nicht klaren.

Fur die weitere subjektive Beurteilung nach dem IKDC Score erfolgte die
Beurteilung der Kniefunktion und die Beeinflussung der Aktivitat durch das
verletzte Kniegelenk. Eine normale Kniefunktion wurde von den beiden
Patienten mit der subjektiven Zufriedenheit und der guten objektiven
Darstellung angegeben. Fast die Halfte der Patienten gab eine abnormale
Funktion an. Das deckt sich mit Einschrankungen mit der Angabe des
subjektiven Outcomes. Einzig die im IKDC angegebene fast normale
Funktion steht der Unzufriedenheit der Nachuntersuchten entgegen.

Die Einschatzung der Beeinflussung der Aktivitat des Patienten durch das
Kniegelenk ist deckungsgleich mit dem subjektiven Outcome. Hier schlagt
der Verlust des Niveaus der sportlichen Aktivitat zu Buche, die hier im
unmittelbaren Zusammenhang zu sehen ist.

Durch die subjektive Beurteilung nach dem IKDC Score befinden sich fast
zwei Drittel in der schlechtesten Gruppe. Da das Gesamtergebnis im IKDC
Score nur so gut sein kann wie das schlechteste erreichte Ergebnis in
einer Untergruppe, kann die Aussage getroffen werden, dass 12 von
20 Patienten ein desolates Ergebnis nach primarer Naht des vorderen
Kreuzbandes aufweisen [123, 211]. Inwieweit hier eine Uberbewertung der
einzelnen Kategorien vorliegt und ob eine so starke Gewichtung der
subjektiven Beurteilung zeitgemalR ist, bleibt in Frage zu stellen.

Die weitere subjektive Beurteilung im IKDC Score erfolgte durch die
Begutachtung von Symptomen bei der Austbung der Aktivitdt auf dem
hochsten moglichen Niveau. Fast drei Viertel der Untersuchten gab leichte
und starke Schmerzen bei der Austibung an. Ein &hnliches Bild zeigte sich
fur eine aufgetretene Schwellung. Der Unterschied liegt darin, dass circa
die Halfte der Patienten mit starken Schmerzen und einer leichten
Schwellung Angaben macht, mit 13 Patienten findet sich hier die gleiche
Beurteilung fur eine starke Schwellung und leichte Schmerzen
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Fur das Phanomen des giving way stehen die subjektiven Daten in hoher
Korrelation mit der subjektiven Untersuchung des Lachmann Testes. Nur
ein Patient gab kein Weggleiten an, obwohl in der Kklinischen
Untersuchung alle Knie als instabil zu werten waren.

Die weiteren objektiven Beurteilungen der Bandstabilitdt sind schon
ausfuhrlich im oberen Teil besprochen worden.

Die folgende Kategorie der Krepitation ist unterteilt in das mediale, laterale
und patellofemorale Kompartiment. Hier zeigten sich bei annahernd zwei
Drittel der Patienten keine oder nur eine leichte Krepitation in allen
Bereichen. Die starke und schmerzhafte Krepitation im medialen und
lateralen Kompartiments fanden sich bei den Patienten mit der
gleichzeitigen Verletzung des medialen bzw. lateralen Bandapparates.

Bei diesen Patienten ist dann auch eine nativradiologische Uberpriifung
vorgenommen worden. Hier zeigten sich entgegen der Erwartung
unauffallige nativradiologische Verhaltnisse ohne den Nachweis einer
beginnenden Arthrose. Eine weitere nativradiologische Untersuchung
wurde angestrebt, aber von den tbrigen Patienten abgelehnt.

Im letzten Teilpunkt des IKDC Scores wurde ein funktioneller Test
beurteilt. Dabei musste ein Einbeinsprung im Seitenvergleich durchgefihrt
werden. Hier fand sich erneut ein schlechtes Ergebnis. Der gréf3te Teil der
Patienten konnte maximal 75% der gesunden Seite erreichen. Hierbei
bleibt wieder zu diskutieren, ob ein Patient mit einem subjektivem
Instabilitatsgefuhl gewillt ist, einen funktionellen Test mit voller Kraft
durchzufihren, wenn die Mdglichkeit von Schmerzen nach Vollendung
besteht.

Bei der Gesamtbeurteilung nach den vorgegebenen MalRnahmen des
IKDC Score ergibt sich bei tUber der Halfte der Patienten ein deutlich
schlechtes Ergebnis. Insgesamt befinden sich 90 % der Nachuntersuchten
in den beiden schlechtesten Gruppen. Nur 2 Patienten konnten ein fast
normales Ergebnis erzielen. Hier findet sich ein deckungsgleiches

Verhéltnis mit dem subjektiven Lysholm Score. Das hierfir die starke
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Einflussnahme der subjektiven Beurteilung des IKDC Scores
verantwortlich ist, bleibt kritisch anzumerken.
Eine Verschiebung zur héheren Gewichtung der klinischen Resultate hatte

keine deutliche Verbesserung im Patientengut verursacht.

Zur Beantwortung der vor Beginn der Arbeit gestellten Fragen l&sst sich
eindeutig festhalten, dass die primare Naht bei der intraligamentaren
vorderen Kreuzbandruptur bei Kindern und Jugendlichen keine geeignete
Operation ist, um eine dauerhafte Stabilitat im Kniegelenk zu erzeugen.
Anhand der erhobenen Daten zeigt sich ein unbefriedigendes Ergebnis
bezuglich der subjektiven Einschatzung und der objektiv erhobenen
Daten. Nur bei 2 Patienten konnte bei objektiver Instabilitat eine subjektive
Zufriedenheit nachgewiesen werden. Dieses ist nur darauf
zurtickzufihren, dass es sich hierbei um aktive Sportler handelt, die durch
ein intensives Training eine der gesunden Seite entsprechende
Muskulatur erzeugen konnten. Dadurch konnte eine muskulare
Stabilisierung des Gelenkes erzielt werden.

Der Bezug der subjektiven und objektiven Korrelation ist bereits
beantwortet worden, wobei immer wieder die Kritik der Uberlastung der
objektiven Bewertungsbdgen durch subjektive Daten angefuhrt werden
muss. Wird in dem nachuntersuchten Patientengut die Korrelation
zwischen rein objektiv und subjektiv erhobenen Befunden tberpruft, kann
eine hohe Ubereinstimmung nachgewiesen werden.

Fast kein Patient erreicht nach augmentierter Kreuzbandnaht die
Sportfahigkeit wie vor der Verletzung. Der grof3te Teil der sportlichen

Aktivitat musste aufgegeben oder deutlich eingeschréankt werden.
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5 Zusammenfassung

In einer retrospektiven Studie wurden Patienten nach PDS augmentierter
Kreuzbandnaht mit zum OP Zeitpunkt noch offenen Wachstumsfugen in der
Universitatsklinik Eppendorf zwischen 1987 und 2001 nachuntersucht. Es
handelte sich bei allen Rupturen um intraligamentare Verletzungen. Es erfolgte
eine Kklinische Nachuntersuchung unter Verwendung von objektiven
instrumentellen Untersuchungen mit dem KT-1000 Arthrometer und dem
Rolimeter. Ebenso wurde der Lysholm Score, der Tegner Aktivitdtsscore und
der IKDC Score benutzt. Der Schwerpunkt lag dabei auf der Bewertung der
Kniestabilitat nach subjektiven und objektiven Kriterien. Die Nachuntersuchung
erfolgte nach zwei bis dreizehn Jahren. Das Durchschnittsalter der Patienten
zum Zeitpunkt der Operation betrug 13,6 Jahre. Mit einem Anteil von 75% war
der Sportunfall die dominierende Ursache fur die vordere Kreuzbandruptur. In
einem Drittel der Félle lag eine Begleitverletzung vor. In der subjektiven
Bewertung waren 90% mit dem verletzten Kniegelenk unzufrieden. In der
Auswertung des Lysholm Scores zeigten sich 11 schlechte, 7 méaRige und
2 gute Ergebnisse. Beim Tegner Activity Score wurde ein Aktivitatsverlust bis zu
5,4 Stufen aufgezeigt. Bei der klinischen Banduberprifung fand sich bei
85% ein schlechtes oder sehr schlechtes Ergebnis. Dieses wurde anhand der
objektiven Messungen mit dem KT-1000 und dem Rolimeter bestatigt. Ein
Verdacht auf Innenmeniskuschadigung wurde bei 5 Patienten gestellt. Bei
2 Patienten bestand subjektiv eine gute Einschatzung ihrer Funktion, wobei die
objektiven Untersuchungsergebnisse klare Zeichen der Instabilitét zeigten. Laut
IKDC Score bestand bei 90% der Patienten eine abnormale bis stark abnormale
Kniefunktion. Eine fast normale Funktion erreichten zwei Patienten mit subjektiv
guter Einschatzung ihrer Kniefunktion.

Bisher existiert in der Literatur keine der vorgelegten Studie vergleichbare
Arbeit mit &hnlich hohen Patientenzahlen. Die Ergebnisse der vorgelegten
Arbeit stimmen aber deutlich mit den schlechten Literaturergebnissen

erwachsener und kindlicher Patienten nach Kreuzbandnaht tiberein.
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