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1. Einleitung

1.1. Historie der Orthesen

Die Versorgung des Kniegelenkes mit Orthesen ist noch eine relativ junge Behand-
lungs-Methode, obwohl die erste Orthese bereits 1853 verschrieben wurde®. Jedoch
erst Ende der 1960er Jahre erlangte die Versorgung mit Orthesen ein Offentliches Au-
genmerk, als der Sport professioneller und damit immer kommerzieller wurde. Lange
Verletzungspausen oder gar eine Sportinvaliditdt drohten mit dem Riss des vorderen
Kreuzbandes durch die damals noch limitierten chirurgischen Mdglichkeiten. Mit der
Kommerzialisierung waren die Sportler immer begehrter, aber sie wurden fiir die Verei-
ne auch zunehmenden teuerer, was zu einer adaquate Versorgung des verletzten Kniege-
lenkes filhren musste®® **. Mit dieser Versorgung der Sportler wurde die Entwicklung
von Orthesen auch fir die Allgemeinheit interessant und ihre Entwicklung vorangetrie-
ben.

Das Problem des Verlustes des vorderen Kreuzbandes zeigt sich sowohl in einer ab-
normen Beweglichkeit des Gelenkes, fiihrte aber auch zu einer degenerativen Verande-
rung im Kniegelenk®" ™,

Aber nicht nur die kommerziellen Leistungssportler sind von dieser Verletzung betrof-
fen. Auch die Zahl der Freizeitsportler, die sich verletzen, hat in den letzten Jahren deut-
lich zugenommen®. Hirshman et al. zeigten 1990, dass sich in den USA beispielsweise
jeder tausendste eine Bandverletzung des Kniegelenkes zuzieht, 61% dieser Verletzun-
gen werden der sportlichen Betatigung zugeschrieben®’. Ob dies wirklich eine Zunah-
me durch den enormen Anstieg der sportlichen und athletischen Aktivitaten ist oder ob
mit der Einflihrung besserer Diagnosemdglichkeiten, wie dem Magnetresonanzto-
mographen, nur eine Haufung der Diagnose einhergeht, bleibt zu priifen. Augenschein-
lich ist der Verlust des vorderen Kreuzbandes inzwischen die haufigste Bandverletzung
des Kniegelenkes®.

Diese gesamte Entwicklung flihrte dazu, dass man auf der Suche nach einer besseren
Behandlungsmaglichkeit dieser Verletzung, zur Orthesenversorgung tiberging.

Diese Orthesen sollten dafiir sorgen, Knie mit insuffizientem oder gar fehlendem

Kreuzband zu stitzen.
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In diesem Zuge sorgte die ,,Lennox Hill Derotation Knie-Orthese*, entwickelt von Ni-
cholas und Castiglia vom Lenox Hospital, in den frihen 1970er Jahren flr Aufsehen.
Dies war die erste Knieorthese, die durch Verstrebungen dafiir sorgte, dass keine Rota-
tionskrafte auftreten konnten. lhrem Design folgen noch heute viele Orthesen. Die Ent-
wickler versorgten damit das chronisch instabile Knie eines Footballspielers™.

In den spaten 70er Jahren kam es zu einem wahren Aufschwung der Sportmedizin und
damit zu einer Flut an neuartigen Orthesen auf dem Markt. So waren 1991 bereits 25
oder mehr Orthesen verfugbar. Mit diesen Orthesen konnte ein teils wochenlanges Lie-
gen mit einem Gips vermieden werden®.

Anfangs stand bei der Entwicklung die prophylaktische Orthese zur Stabilisierung des
Knies im Vordergrund, womit eine mechanische Stabilitat gewahrleistet werden sollte.
Fir die mechanische Instabilitat ist eine Schwéche der fir das Gelenk zustandigen
Muskulatur oder ein schlaffer Bandapparat verantwortlich. So sollte zu einer friiheren
Aufnahme der Rehabilitation beigetragen werden?* 2% %,

Viele Patienten geben aber eine funktionelle Instabilitat an, das heil3t bei nachgewiese-
ner kompletter mechanischer Gelenksstabilitat, ein immer wiederkehrendes Gefuhl des
Nachgebens des Kniegelenkes. Dieses Gefuhl wird als funktionelle Instabilitat bezeich-
net. Sie wird hauptséchlich durch die propriozeptive Wahrnehmung gesteuert*.

Im Gegensatz dazu besteht eine mechanische Instabilitat bei einer Schwéche der fir das
Gelenk zustdndigen Muskulatur oder bei einem schlaffen bzw. defekten Bandappara-
tes',

In einer Untersuchung von Lentell et al. wurde herausgefunden, dass fiir die Stabilitat in
erster Linie propriozeptive und den Bandapparat betreffende Féhigkeiten im Vorder-
grund stehen, weniger die Kraft der Muskulatur®®.

Mit dieser Erkenntnis ging auch einher, dass die funktionellen Orthesen immer haufiger
in der Rehabilitation verwendet werden, teils sogar schon prophylaktisch zum Schutz

des chronisch instabilen Knies eingesetzt werden®® ™ 9107,
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1.2. Anwendungsgebiete

Um der Flut an neuen Orthesen gerecht zu werden, wurden die Orthesen 1984 bei einem
Symposium des ,,Sportsmedicin Committee of the American Academy of Orthopaedic

Surgeons*“ in 3 Kategorien eingeteilt*":

1. Prophylaktische (oder Préaventive) Knieorthesen
2. Postoperative (oder Rehabilitative) Knieorthesen

3. Funktionelle Knieorthesen

1.2.1 Prophylaktische (oder Praventive) Knieorthesen

Unter prophylaktischen Knieorthesen werden heute Orthesen verstanden, die nicht ver-
schreibungspflichtig und nur in wenigen Standardgrossen, welche nicht individuell an-
passbar sind, erhaltlich sind® '®. Sie sollen das Knie vor Uberlastung schiitzen und die
Gefahr einer Verletzung senken. Eigentliche Indikation ist ein Bandschaden des Knies,
aber schon heute werden sie haufig dazu eingesetzt, gesunde Sportler in gefahrdeten
Sportarten vor Verletzungen zu schiitzen'®’. In diesem Zusammenhang weisen
Steinbrick et al. in ihrer Epidemiologie von Sportverletzungen in Deutschland nach,
dass die hochsten Sportverletzungsraten in den Disziplinen Fussball, Skifahren, Hand-
ball und Tennis auftreten. 36% aller Verletzungen fallen demnach auf das Knie®™ %,
Dies zeigt, dass vor allem Sportarten mit Kontakt und groRen Kraften betroffen sind.
Daher sollte die Orthese einen hohen Anspruch an Lénge, Passform und Steifheit auf-
weisen. Eine grolle Gesamtlange verringert die Kompression an den Weichteilen. Dies
fuhrt jedoch zu einer Sperrigkeit der Orthese, welche den Tragekomfort heruntersetzt.
Wichtig fur die gute Funktion der Orthesen ist aber eine hohe Steifheit des Produktes,
erreicht durch elastische Materialien und eng am Gelenk anliegende Gurte, was ein
Abrutschen der Orthese, und damit eine schlechte Funktion, verhindert’” °. Viele

Studien zweifeln aber den Wert der prophylaktischen Knieorthesen sehr an”: 0 ¢0. 116

122,132 g0 konnten Arms et al. und auch Knutzen mit seinen Mitarbeitern in
biomechanischen Tests einen negativen Einfluss von Orthesen auf die Kniephysiologie
nachweisen* . Einige der Autoren konnten gar nachweisen, dass die Verwendung der
prophylaktischen Knieorthesen zu einem signifikant héheren Verletzungsrisiko fiihren®®

116,132 Teitz und Mitarbeiter haben beispielsweise in einer groR angelegten Studie mit
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Mitarbeiter haben beispielsweise in einer groR angelegten Studie mit Kontrollen von
mehr als 11000 American Football-Spielern herausgefunden, dass mit der Verwendung
von prophylaktischen Kniebraces signifikant mehr Verletzungen auftraten als ohne Bra-
ces™. Zu gleichen Ergebnissen kamen auch Grace et al.”° in einer prospektiven Studie
an 580 Highschool Football Spielern, in der sie die Hélfte der Spieler mit einer Orthese
versorgten, die andere Hélfte wurde nicht mit einer Orthese versorgt. Das Verletzungs-
risiko im Bereich des mit einer Orthese versorgten Knies war signifikant hoher als in
der Kontrollgruppe, aber es kam auch zu deutlich mehr Verletzungen des Sprunggelen-

kes und des FuRes derselben Seite. Auch Rovere!*®

et al. kamen in einer 2 jahrigen Be-
obachtung eines College Football Teams zu gleichen erschreckenden Ergebnissen. Da-

her wird dringend von einer prophylaktischen Versorgung mit Orthesen abgeraten *%.

1.2.2 Postoperative (oder Rehabilitative) Knieorthesen

Wichtig ist bei dieser Art der Orthese auch die mdglichst individuelle Anpassung der
Orthese, um den sich dndernden Weichteilverhaltnissen gerecht zu werden, da diese
Orthese hdufig bei frisch operierten Knieverletzungen eingesetzt werden.

Die postoperative Knieorthese dient in erster Linie als Schutz vor Uberlastungen der
noch nicht vollstdndig verheilten Kniebinnenstruktur, daher sollte sie ein besonderes
Augenmerk auf die Stabilitdt und die Antirotationseigenschaften der Orthese legen.
Diese Orthese kennzeichnet sich durch eine verwindungssteife Hartrahmen-
Konstruktion (meistens aus Aluminium oder Kunststoff) und durch eine weiche
Schaumstoffbettung oder anatomisch angepasste vorgefertigte Schalen. Diese sollte eine
komplette Streckung beziehungsweise Beugung verhindern kénnen, da eine rehabilitati-
ve Massnahme eine gezielte Einstellung, meist in 10 Gradschritten erfordert. Wichtig ist,
dass bei diesen Orthesen die moglichst individuelle Anpassung der Orthese durch mdg-
lichst einen geschulten Orthopéadietechniker erfolgt, um den sich andernden Weichteil-
verhaltnissen gerecht zu werden'*’. Studien zeigten, dass durch diese Orthesen durchaus
ein positiver Effekt auf die Stabilitat des Knies erzielt werden kann® > 799140 gq
konnten Anderson et al. nachweisen, dass sich in einem Versuch an Tierkadavern mit
der Lenox Hill Orthese und einer Tapemethode eine héhere Stabilitéat, insbesondere der
Tibiale anteriore Versatz stabilisieren lieR °. Marans und Mitarbeiter testeten sechs

Orthesen in sechs funktionellen Testsituationen und konnten insbesondere fiir die Lenox
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Hill Orthese einen stabilisierenden Effekt nachweisen. Sie empfehlen eine Orthesenver-
sorgung daher insbesondere fiir die nicht operative Versorgung einer VKB Ruptur®
Wojtys und seine Mitarbeiter untersuchten ebenso sechs Orthesen bei Sportlern mit
chronisch instabilem Knie und konnten eine Stabilisierung des anterior-tibialen Vor-
schubes um 28,8-39,1% nachweisen.

Ein weiterer positiver Effekt stellt die Beeinflussung der Propriozeption dar. Dies konn-
te von mehreren Autoren nachgewiesen werden® *2 1%, So zeigte Perlau mit seinen Mit-
arbeitern an 45 gesunden Knien eine statistische Verbesserung in einem Winkelrepro-
duktionstest von ca. einem Grad, wenn eine elastische Bandage getragen wurde. Wurde
diese Bandage nach einer Stunde entfernt, war kein Effekt mehr nachweisbar, worauf-
hin die Autoren auf eine Verbesserung der Propriozeption durch eine elastische Banda-

ge schlossen **".

1.2.3 Funktionelle Knieorthesen

Diese Knieorthesen sind verschreibungspflichtig und individuell anpassbar®™ **. Sie

dienen als TherapiemalRnahme bei klinisch symptomatischer Bandinstabilitat. Die An-
wendung ist unter folgenden Gesichtspunkten angezeigt:

@ Prophylaxe fur die Kniestrukturen oder die Kreuzbandplastik bei hohen Belas-

tungen

@ Pravention bei chronischer Instabilitét

@ Rehabilitation™
Man unterscheidet bei den funktionellen Orthesen zwischen offenen und geschlossenen
Konstruktionen® %, Offene Systeme sind fiir sportliche ambitionierte Patienten mit
noch gut erhaltener Muskulatur geeignet; geschlossene Systeme dagegen bei zusatzli-
chen neurologischen Ausfallen oder groReren Weichteiltraumata. Je nach Beeintrachti-
gung der Kniebinnenstruktur kdnnen spezielle Abstiitzflachen eingesetzt werden. Durch
Druck- und
Haltegurte wird eine anteriore Verschieblichkeit verhindert'?. Des Weiteren werden
funktionelle Orthesen in solche mit einer Drehachse (monozentrisch) und mehren Dreh-
achsen (polyzentrisch) unterteilt.
Erstere sind mit zwei Fuhrungsstaben versehen, welche durch ein nach dorsal versetztes

Gelenk verbunden sind®. Polyzentrische Gelenke dagegen sind mit zwei Zahnradern
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versehen, die sich aufeinander abrollen. Bei einer 90 Grad-Beugung bewegt sich die
untere Drehachse auf einem 45 Grad-Bogen um die Obere. So wird erreicht, dass sich
der Drehpunkt des Kniegelenkes auf einem Kreisbogen zwischen den Achspunkten be-
findet. Der momentane Drehpunkt des Kniegelenkes befindet sich bei dieser Art der
Orthese auf einem Kreisbogen zwischen den Achsenpunkten. So wird erreicht, dass der
momentane Drehpunkt sich bei einer Beugung von 0-90° gerade einmal um 6 mm ver-
schiebt; dies entspricht am ehesten einer natiirlicheren Bewegung des Kniegelenkes?,

Eine zweite Variante der Polyzentrischen Gelenke ist die so genannte Viergelenkskette.
Es handelt sich hierbei um vier Drehzentren, welche in Anlehnung an die Kreuzband-
mechanik in Form von vier starren Gelenken in Kettenform angelegt sind. Die Schwie-
rigkeit dieses Modells ist die Umsetzung der Roll-Gleitbewegung des menschlichen
Kniegelenkes, bei dem sich das Drehzentrum in Kniemitte befindet und sich im dreidi-

mensionalen Raum bewegt®® °*.

1.3. Wirkungsweise von Orthesen

1.3.1 Mechanische Stabilisierung

Mechanische Stabilisierungsfahigkeit einer Orthese meint vor allem die Fahigkeit, un-
gunstige Translations- und Rotationskrafte zu absorbieren und auf andere Korperregio-
nen umzuleiten®®. So fand man in einigen Studien heraus, dass Orthesen sowohl die
tibiale Translation als auch die Zugbelastung auf das vordere Kreuzband verringern” **
15,126,136 "Baker und seine Mitarbeiter untersuchten hier den Einfluss von Orthesen auf
die mediale Kniestabilitat. Sie konnten hier eine signifikante Verbesserung des Abduk-
tionswinkels durch eine funktionelle Orthese nachweisen, eine prophylaktische Orthese
zeigte hingegen keinen Effekt ’. Hier hat eindeutig eine Hartschalenorthese ein Vorteil
gegenuber der einfachen elastischen Bandage.

Beck und seine Mitarbeiter konnten hingegen eine stabilisierende Eigenschaft von sie-
ben funktionellen Orthesen auf den tibialen-anterioren VVorschub nachweisen, jedoch
waren diese nicht durchgehend signifikant *2.

Durch die mechanische Stabilisierungseigenschaft einer Orthese kann Verletzungen des

Halte- und Bewegungsapparates vorgebeugt werden, dies konnten Reer et al. 2002 in
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ihrer Arbeit nachweisen . Sie zeigten einen positiven Effekt einer Sprunggelenk-
sorthese auf die Stabilitat bei instabilem Sprunggelenk.

Um sich dem physiologischen Bewegungsablauf des Kniegelenkes anzunéhren, wurden
Knieorthesen mit physiologischen Achsen entwickelt?. Der Kniegelenksablauf stellt
einen Uberaus komplizierten Vorgang dar. Die Bewegung findet bei einfacher zweidi-
mensionaler Betrachtung um eine wéhrend der Beugung von ventral nach dorsal wan-
dernder Achse statt. Bei dreidimensionaler Betrachtung handelt es sich um eine im
Raum taumelnde unstete Achse. Betrachtet man diese Abl&ufe, erscheint es verstandlich,
dass es sich bei den Orthesen allenfalls um Ann&hrungen an dieses Prinzip handeln
kann 7,13, 140.

Bei der Betrachtung der mechanischen Stabilisierungseigenschaften von Orthesen sei
jedoch darauf hingewiesen, dass diese zwar in einigen Studien eine Reduktion der tibia-
len Translation von bis zu 50% nachweisen konnten, jedoch immer nur fiir einen nied-
rigen Belastungsbereich von ca. 60N °. Starkere Kraftableitungen werden mit Orthesen
nur unzureichend abgefangen. Untersuchungen von Beynnon et al. demonstrierten, dass
die maximal maoglichen Krafte, die von aussen auf das Knie einwirken, bei ca. 100N
liegen °. Hieraus lasst sich schlieRen, dass die meisten Orthesen bei diesen Kréften ver-
sagen.

Schienengelenke sollen eine ungehemmte Beugung zwischen Ober- und Unterschenkel
garantieren. Ob diese ein-oder zweiachsig sind, ist von untergeordneter Rolle?* *°.

Es wurde nachgewiesen, dass solch konstruierte Knieorthesen zur mechanischen Stabi-
lisierung beitragen, da sie die vordere Schublade um circa 28- 39 %, bzw. bei Beteili-

gung der umgebenden Muskulatur gar um circa 70- 85 % verringern*“.

1.3.2 Funktionelle Stabilisierung

Die funktionelle Instabilitat wird vor allem durch folgende Faktoren bestimmt: ein zu
schlaffer Bandapparat, eine abgeschwaéchte umgebende Muskulatur und die einge-
schrénkte propriozeptive Wahrnehmung. Die hauptsachlichen Faktoren sind der Band-
apparat und die Propriozeption® '*°. In diesem Zusammenhang wurde nachgewiesen,
dass die Orthesen die Innervationscharakteristik der Muskulatur und die Propriozeption
1,19, 49, 62

positiv beeinflussen

Die Orthesen sorgen flr eine verbesserte Wahrnehmung der Propriozeption und sorgen
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so fiir eine erhohte funktionelle Stabilitat des Orthesen versorgten Gelenkes*® 12112 |n

diesem Zusammenhang ist es auch zu sehen, dass es heute zur haufigen prophylakti-

schen Versorgung des gesunden Knies mit Orthesen kommt® 7 %1%,

1.3.3 Wirkweisen

Die propriozeptive Wirkung der Orthesen wird durch eine Reizung afferenter Rezepto-
ren in Haut, Muskel, Sehnen, Bandern und Gelenkkapseln hervorgerufen '%. Die Re-
zeptoren in der Haut und an den Muskeln angrenzenden Schichten, freie Nervenendi-
gungen, Haarfollikelsensoren und Merkelsche Tastscheiben reagieren auf Reize, wie
Bewegung der Bandage auf der Haut, und passen sich bei monotonen, wiederkehrenden
Bewegungen schnell an®® °" 1%,

Der von der Orthese ausgetibte Druck reizt auch die unter der Haut liegenden eigentli-
chen Gelenkstellungssensoren in Muskeln, Gelenkkapsel, Bandern, wie freie Nervenen-
digungen und Golgiorgane. Diese Rezeptoren reagieren sehr langsam. Sie nehmen stati-
sche und dynamische Spannungen auf, z.B. Muskelkontraktionen bzw. Dehnungen. Ihre
Signale kdnnen durch eine Bandage verstarkt werden, allerdings liegen sie zu tief unter
der Haut als dass sie wesentlich durch eine elastische Bandage beeinflusst werden konn-
ten. Daher sind sie als eher unbedeutende Strukturen, was die Beeinflussbarkeit durch
eine Bandage angeht, im Verhéltnis zu den weiter an der Oberfl&che liegenden Rezepto-

ren einzustufen'®’.

1.4. Propriozeption

Unter Propriozeption versteht man ein Sinnessystem®®, welches die bewusste und un-
bewusste Verarbeitung afferenter Informationen tber die Gelenkstellung im Raum, die
Gelenkbewegung und die Gelenkkraft durch das zentrale Nervensystem (ZNS), steuert
% Im ZNS werden diese bewussten und unbewussten afferenten Informationen verar-
beitet und in einem efferenten Schenkel wieder als neuromuskuléare Antwort rickge-
meldet!® 33 8267 108,131 'nar Einfluss propriozeptiver Informationen auf die motorische
Aktivitat geschieht auf mehreren Ebenen des ZNS.

Die oben erwéhnte afferente Information erhélt der Korper aus so genannten Gelenkme-

chanorezeptoren, welche man in den Bandern, der Gelenkkapsel, den Sehnen, den Mus-
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keln, der Synovialis sowie der tber dem jeweiligen Gelenk liegenden Haut findet® > &>

63.75.88.89 Djeses System aus Rezeptoren spielt fiir die propriozeptive Leistung eines
Gelenkes eine herausragende Rolle** *%. Schultz et al. konnten 1984 als erste diese
Rezeptoren histologisch sichern?.

Das ZNS erhélt seine Information aber auch aus dem Gleichgewichtsorgan " und tber
visuelle Wahrnehmungen®®. Aus dieser Synthese von unterschiedlichen, verschieden
angeordneten Mechanorezeptoren resultiert das Sinnessystem, bestehend aus Lagesinn,
Stellungssinn, Bewegungssinn und Kraftsinn, welches unter dem Begriff Propriozeption
zusammengefasst werden kann'®. Im weiteren Sinne kommen hier das vestibulare und
das visuelle System hinzu (Abbildung 1)!%. Die Propriozeption spielt eine entscheiden-

de Rolle Verletzungen vorzubeugen **.

Die erhaltenen Informationen werden von Zentren im Hirnstamm, Mittelhirn und Hirn-
kortex bernommen und verarbeitet. Durch efferente Weitergabe werden Funktion und
Koordination der Motorik wesentlich beeinflusst® ®% 7> 89 Ungeniigend ausgebildete
oder eine geschadigte propriozeptive Leistungsfahigkeit kann zur Folge haben, dass die
neuromuskulare Funktion pathologisch verandert ist** #¢ 488198 7\ar sind die neuro-
anatomischen Grundlagen der Propriozeption weitgehend erforscht. Die funktionellen
Abldufe hingegen sind schwer fassbar, weil die Ansiedlungslokalitdten der Rezeptoren
vielfaltig sind (Haut, Bander, Sehnen, Gelenke, Kapseln, Muskeln, Rickenmark), weil
sie von einer groRen Zahl von Storgrofien beeinflussbar sind (kdrperliche Belastung,
Kleidung, Motivation etc.) und weil sie von anderen Afferenzen (Gleichgewichtssinn,
Sehen usw.) tiberlagert werden.

Als Beispiel sei hier einmal der Umknickvorgang unter extremen Valgusstress im Knie
wahrend einer korperlichen Aktivitat aufgefuhrt. Die Mechanorezeptoren registrieren
diesen Vorgang vor Ort. Sie geben diese abnorme Bewegungsanderung sofort an das
ZNS weiter, welches die Information verarbeitet. Daraufhin kommt es zu einer Signal-
ubermittlung an die entsprechende Muskulatur, in diesem Falle an die Muskelfasern des
Oberschenkels. Diese kontrahieren sich dem Signal folgend und wirken so dem Um-

knickvorgang entgegen®’.



Einleitung 10

efferent

A

afferent  ------ ZNS

A

A

Neuromuskulare

Antwort

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Propriozeption (nach Quante, 1999)

1.5. Bedeutung des Themas

Die Versorgung durch Orthesen bei Patienten mit operativ versorgter Kreuzbandruptur
hat in den letzten Jahren stetig zugenommen. Dies ist dadurch bedingt, dass die Verlet-
zung des Kniegelenkes durch den gestiegenen Leistungs- und Freizeitsport inzwischen
das am haufigste verletzte Gelenk des Menschen darstellt®®. Fiir diese Verletzungen
schreibt sich vor allem der Kreuzbandriss verantwortlich, der als Hauptindikation fir
die Versorgung mit einer Orthese erscheint 8 %191 Mit dieser vermehrten Versorgung
steigen natdrlich auch die Kosten fir das Gesundheitssystem. Die Kosten fir eine post-
operative Behandlung nach Kreuzbandoperation beliefen sich an einer amerikanischen
Militarakademie beispielsweise auf 30.000 Dollar pro Jahr®, davon ging ein gewisser
Teil natrlich auch in die Orthesenversorgung. Das wachsende Interesse und die damit
gestiegenen Kosten legen naturlich eine Prifung dieser Versorgung nahe.

Die Versorgung mit Orthesen wurde in den letzten Jahren damit propagiert, dass sie

112,125 aber auch die funktionelle, das heildt

71, 107

einen positiven Einfluss auf die mechanische
propriozeptive, Stabilitit des Kniegelenkes ausiiben wiirden

In einigen Studien konnte nachgewiesen werden, dass externe Stabilisierungshilfen dem
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Kapsel-Bandapparat des jeweiligen Gelenkes signifikante mechanische Unterstlitzung
bieten kdnnen. So fand man beispielsweise einen positiven Einfluss auf die tibiale
Translation, aber auch eine Verringerung der Zugbelastung auf das vordere Kreuzband”
13, 14, 125.

Diesen Studien gegentber stehen jedoch weitere Studien, welche zeigten, dass bei ho-
hen Krafteinwirkungen, wie sie bei Sporttraumata entstehen, Orthesen eigentlich keinen
Wirkungsgrad haben®. Schon bei normalen taglichen Aktivitaten wirken Krafte die
groRer als 400 N sind. Dazu sagen Liu et al. in ihrem Artikel, dass die meisten Orthesen
dieser Belastung schon nicht mehr standhalten®.

Wenn man sich diese Argumente vor Augen hélt, bleibt die oben erwéhnte funktionelle
Stabilitat zu prufen. Diese funktionelle Stabilitat spielt bei der Entstehung von Verlet-
zungen eine entscheidende Rolle® 5.

Es konnte in diesem Zusammenhang nachgewiesen werden, dass zum Beispiel elasti-
sche Bandagen die passive Winkelreproduktion signifikant gegenuiber dem nicht banda-
gierten Bein verbessern. Daraus schloss man das Orthesen einen positiven Einfluss auf
die Propriozeption austiben® & 4. Erklart wird dies durch die vermehrte Stimulierung
der Mechanorezeptoren durch Druck und Reibung von auf3en, also die Erhéhung detail-
lierter afferenter Informationen. Dabei ist die Aktivitdt der Rezeptoren abhéngig vom
auf das Gewebe ausgelibten Druck?.

Weiter fanden einige Autoren, dass sich die Kinetik der unteren Extremitaten mit bzw.
ohne Knieorthese signifikant unterscheidet. Erklart werden kann dies ebenfalls durch
die verénderte afferente Information und die daraus resultierende geénderte koordinati-
ve Motorik® . De Vita et al. behaupten, dass bei Kreuzbandoperierten die Orthese
auch deshalb das eingesetzte Implantat entlastet, weil die resultierenden, propriozeptiv
ausgeldsten neuromuskularen Adaptionen die Belastung des Kniegelenkes vermindern®*
3% All diese Erkenntnisse haben mit dazu beigetragen, dass externe Stabilisierungshilfen
sowohl im Bereich der Rehabilitation als auch auf dem Gebiet der Verletzungsprophy-
laxe enorm an Bedeutung gewonnen haben.

Jedoch zeigte sich in den letzten Jahren auch ein gegenlaufiger Trend, welcher ausgeldst
wurde durch mehrere Studien, die eine der oben beschriebenen gegenldufigen Aussage
treffen.

So konnten Beynnon et al. in ihrem Review-Artikel zwei Studien vorlegen, welche aus-
sagten, dass das Tragen einer Orthese nach einer Kreuzbandoperation keinen Einfluss

auf die propriozeptive Leistungsféhigkeit habe.
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1.6. Fragestellung dieser Arbeit

Wie sich bei der Sichtung aller vorher beschriebenen und vorliegenden Literatur zeigte,
konnte noch keine allgemein gultige und akzeptierte Meinung zum Einfluss von Orthe-
sen auf die Propriozeption gefunden werden. Auch zeigte sich bei Sichtung der aktuel-
len Literatur, dass in den meisten Studien allenfalls ein geringer Nachbeobachtungszeit-
raum zu sehen war. Bei Sichtung der gangigen Literatur fallt jedoch auf, dass nur weni-
ge Studien einen langeren Beobachtungszeitraum in ihrem Studiendesign gewéhlt haben.
Fast alle gesichteten Studien fiihrten ihre Ergebnisse auf einen Beobachtungszeitraum
von ca. 6 Wochen bis maximal 6 Monate aus. Hier fehlt jedoch die langerfristige Nach-
beobachtung, um aus den Ergebnissen zu schlielen, ob es sich um einen akuten Effekt
handelt oder ob positive bzw. negative Auswirkungen einer Orthese im weiteren Ver-
lauf anhalten oder sich ein beobachteter Effekt wieder riickbildet. So wéhlten Wu et al.
beispielsweise einen Beobachtungszeitraum von 5 Monaten, flihrten aber keine praope-
rative Testung durch, so dass auf einen Verlauf nicht geschlossen werden kann **2. Re-
bel und Péssler untersuchten ihre Patienten einmalig im Schnitt 7,4 Wochen postopera-
tiv, so dass man hier von einer noch akuten Situation der Probanden postoperativ aus-
gehen muss und es fraglich erscheint, ob die gefundenen Effekte zu einem spéateren Be-
obachtungszeitpunkt noch vorhalten **°. Muellner und seine Mitarbeiter wahlten gar nur
einen 6-wochigen Beobachtungszeitraum nach VKB Rekonstruktion '%. Sie sahen kei-
nen Benefit eine Orthese in der frilhen Rehabilitationsphase, ob sich die Orthesenappli-
kation jedoch im Folgenden positiv auswirkt, konnten sie nicht ausschlie3en.

Dieser Lage, der doch meist kurzen Beobachtungszeitraume, soll mit der vorliegenden
Arbeit Rechnung getragen werden. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es daher
herauszufinden, ob sich tber einen Beobachtungszeitraum von einem Jahr bei Personen
mit vorderer Kreuzbandruptur Unterschiede in der propriozeptiven Leistungsfahigkeit
zwischen einer Patientengruppe, die mit einer Knieorthese versorgt wurde, und einer
Kontrollgruppe ohne mechanische Stabilisierungshilfe, finden lassen. Auch wurde die
Propriozeption in den vorliegenden anderen Arbeiten zum Teil mit einer zu geringen
Anzahl an Testverfahren, zum Teil mit einer sehr geringen Anzahl an Probanden getes-
tet. All diese Parameter unterscheiden sich in den bisherigen Studien. Daher soll in der

vorliegenden Arbeit diese Fragestellung néher erdrtert werden.
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2. Material und Methode

2.1. Probandengut

In der vorliegenden Studie wurden insgesamt 60 Probanden untersucht, von denen 18
weiblich und 42 ménnlich waren. Bei der Auswertung der anthropometrischen Daten
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen, siehe Abbildung
2. Auch die Auswertung nach méannlichen und weiblichen Probanden ergab keine signi-
fikanten Unterschiede.

Die anthropometrischen Daten sind in Tabelle 1 zusammengestellt.

Tabelle 1: Anthropometrische Daten des Probandenkollektives

N: Anzahl der Probanden, SD: Standardabweichung, SEM: Standard Error of the Mean, Diff.: Differenz zwischen Minimum
und Maximum,. MW: Mittelwert, Min.: Minimum, Max.: Maximum, Grofeincm, Gewichtin kg, BMIinkg/m2, Alterin

Jahren

Gruppe N Min. Max. Diff. MW SEM SD
GroRke 19 |160,0 192,0 32,0 175,8 1,8 8,2
Ohne |Gewicht 19 |s6,0 93,0 37,0 72,4 2,2 9,7
Orthese [gy 19 |19.3 28,1 8,8 23,3 0,5 2,2
Alter 19 |19 38 19,0 28,8 1,1 4.8
GroRke 41 |158,0 190,0 32,0 177,3 1,3 8,6
Gewicht 41 |50,0 109,0 59,0 75,2 2,2 14,2
Orthese
BMI 41 |188 31,9 13,1 23,8 0,5 3,2
Alter 41 |18 63 45,0 29,8 1,5 9,4




Material und Methode 14

200

180 - ’J_—‘ ’_:‘

160 - | |

140 A

120 A

100 -

80 A

0 T T T T T T T

Grosse Grosse Gewicht Gewicht BMIo0.0. BMIm.O. Alter 0.0. Alter
0.0. m.O. 0.0. m.O. m.O.

Abbildung 2: Anthropometrische Daten in graphischer Darstellung getrennt nach Orthesen (m.O.)
und nicht Orthesengruppe (0.0.), Grosse in cm, Gewicht in kg, BMI in cm/kg?, Alter in Jahren

Einschlusskriterien, um an der Studie teilzunehmen, umfassten folgende Punkte:

Alter, von mindestens 18 Jahren bis maximal 60 Jahre

Ausgefullte und unterschriebene Einwilligungserklarung

Gute korperliche Verfassung ohne schwerwiegende Herz-, Lungen- oder Nie-
renerkrankungen

Erlittener und in der Folge operierter Riss des vorderen Kreuzbandes, wobei das

erlittene Trauma nicht langer als 6 Monate zurlckliegen sollte.

Fur die Auswahl der Probanden kamen folgende Ausschlusskriterien zum Tragen:

Schwere Allgemeinerkrankungen, wie z.B. erhebliche Einschrankungen der Le-
ber-, Lungen- oder Nierenfunktion
Schwere koronare Herzkrankheit mit Angina pectoris in Ruhe

Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstorungen, starrfrequenter Herzschrittmacher
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Schwere Hypertonie

Endokrine Storungen (schlecht eingestellter Diabetes mellitus)

Akute oder chronische Infektionskrankheiten

Weniger als drei Monate nach Myokardinfarkt

Rekonvaleszenzphase von Infekten

Uberlastungsschaden, Uberbelastungserscheinungen

Schwerwiegende orthopadische Verletzungen bzw. Schéden, insbesondere der

unteren Extremitéten.

Die Probanden wurden gebeten in den 24 Stunden vor ihrem jeweiligen Testtag keinen
Alkohol zu trinken und Sport allenfalls im regenerativen Bereich zu treiben. So sollte
eine, soweit wie moglich, gleiche korperliche Verfassung zu den Termine erreicht wer-
den. Dies wurde versucht durch eine standardisierte Befragung der Probanden zu Be-
ginn der Untersuchung, in der sie zu ihrem Sport- und Erndhrungsverhalten in den letz-
ten 48 Stunden befragt wurden, zu erreichen. Es setzte jedoch weiterhin die Mitarbeit
der Probanden voraus.

Bei abgelaufenen Infekten wurde eine Rekonvaleszenzphase von mdoglichst einer Wo-
che eingehalten.

Diese Vorgaben erhielten die Teilnehmer am ersten Untersuchungstag sowohl schrift-
lich als auch mindlich mitgeteilt. Sich daran zu halten, wurden die Probanden an jedem

neuen Untersuchungstermin gebeten und erinnert.

Die Teilnahme erfolgte auf freiwilliger Basis. Es handelt sich dabei um ein Kollektiv

von sonst gesunden Probanden zwischen 18 und 60 Jahren.
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2.2 Versuchsanordnungen

2.2.1 Vorbereitung

Ort der Versuchsdurchfiihrung war der Forschungsbereich fur Sport- und Bewegungs-
medizin, Fachbereich Sportwissenschaft, Universitat Hamburg, Mollerstrasse 10, 20148
Hamburg, Deutschland.

Der Zeitraum der Studie erstreckte sich vom 19.07. 2002 bis zum 24.10.2004.

Die an der Studie teilnehmenden Probanden wurden von verschiedenen Zentren operiert
und im Voraus gefragt, ob Sie an dieser Studie teilhaben wollten. Bei Einwilligung
wurden die Probanden von den teilhabenden Arzten randomisiert mit einer Orthese ver-
sorgt, oder der Kontrollgruppe, die ohne Orthese versorgt wurde, zugeteilt. Ein wichti-
ges Kriterium war hierbei der operative Zustand der Probanden.

Um einen Vergleichswert zu erhalten, wurde die erste Testreihe bereits prdoperativ im
Versuchslabor durchgefihrt. Jeder Proband erschien zu diesem Tag im Versuchslabor
und wurde dort Gber die Versuchsabléufe eingehend aufgeklart. AulRerdem wurden ih-
nen dort die Teilnahmebedingungen erldutert und die Fragen der Probanden ausfiihrlich
beantwortet. Sie wurden auch darauf hingewiesen, dass es jederzeit moglich sei, die
Studie abzubrechen.

Die Teilnehmer unterschrieben, nach dieser Aufklarung eine Einverstandniserklarung.
Danach wurde der Orthesengruppe die Orthese durch einen ausgewiesenen Orthopadie-
techniker angepasst.

Des Weiteren fand wéhrend dieses Termin noch eine standardisierte Untersuchung mit
standardisierten sportmedizinischen und sportbiographischen Fragebogen, Anamnese
und arztlicher Untersuchung statt, um so den Gesundheitsstatus aufzudecken und even-
tuelle Ausschlusskriterien auszuschlief3en.

Im Folgenden wurde die Korpergrolie der Probanden mit einer im Versuchslabor fest-
montierten Messeinheit gemessen. Im Anschluss erfolgte das Wiegen mit der geeichten
mechanischen Balkenwaage ,,Seca 710“ (Seca, Vogel&Halke GmbH&Co, Hamburg,
Deutschland) mit Tarierrad zur Einstellung der Nullstelle. Das Wiegen wurde bei allen

Probanden ohne Schuhe und nur mit T-Shirt und kurzer Hose bekleidet durchgefiihrt.
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Um eine bessere Aussage tber den Korperfettgehalt treffen zu kénnen, wurde des Wei-
teren der BMI (Body Mass Index) der Probanden bestimmt. Dieser errechnet sich wie
folgt:

BMI = kg/m? kg- Kilogramm Korpergewicht

m2- Korperlange hoch 2.

2.2.2 Orthesen

Da die Anpassung der Orthesen durch einen ausgewiesenen Orthopadietechniker vorge-
nommen wurde, siehe 2.2.1, wurde gewahrleistet, dass die Orthesen standardisiert und
ordnungsgemal angepasst wurden.

Folgende Orthese wurde fir die Studie verwendet und getestet:

Die Softtec-Orthese der Firma Bauerfeind [Kempen, Deutschland]. Das Gewicht dieser
Orthese betrégt ca. 600g und ist damit im Vergleich zu gebrauchlichen Hartrahmen-

Orthesen leichter.

Es gibt diese Orthese in vier verschiedenen GroRen (1-4). Das Formgestrick ist at-
mungsaktiv und liegt gro3flachig dem Bein an. Der groRflachige Kontakt der Orthese
zum Bein verhindert lokal begrenzte Druckspitzen. Das anatomische Formgestrick be-
steht in Anteilen aus unidirektional unelastischen und besonders zugstabilen Bereichen.
Vier unelastische Klettgurte erzielen einen stabilen zirkuldren Kraftschluss. Seitliche
Gelenkschienen aus Aluminium sind anatomisch vorgeformt. Spezielle Orthesengelen-
ke stellen sich unabh&ngig voneinander auf die Kompromissdrehpunkte ein und beruck-
sichtigen so die Lage der individuellen Kompromissdrehachse des Kniegelenkes im
dreidimensionalen Raum. Die Gelenke sind fur Extension und Flexion in 10° -

Abstanden limitierbar.

Jedem Probanden wurde einer dieser Orthesengrdssen individuell angepasst. Die indivi-
duelle Anpassung der Orthese erfolgt durch das Messen dreier Messpunkte. Diese
Messpunkte werden am entspannten Bein des Probanden in 20Grad Stellung des Beines
erst bestimmt, mit einem diinnen Edding-Stift (Edding, Deutschland) markiert und dann
gemessen.

Der erste Messwert befindet sich auf Hohe Mitte der Patellarsehne. Dort wird der Um-

fang des Beines gemessen. Genauso wird an den Messpunkten zwei und drei verfahren.
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Diese befinden sich 15 cm ober- bzw. unterhalb des Gelenkspaltes.

Nach Anlegen der Orthese wird diese mittels eines spezifischen Einstellvorganges so
fixiert, dass sich die im dreidimensionalen Raum befindliche Drehachse optimal einge-
stellt findet. Danach fihrte der Proband 15 Bewegungen zwischen 10 und 45 Grad
durch. So stellt sich die Orthese auf einen fiir den Probanden optimalen Kompromiss-
drehpunkt ein. Nun muss der Fixpunkt fixiert werden und die Orthese befindet sich in
einer fr den Probanden idealen Einstellung.

Nach dem Anlegen wurde der genaue Sitz noch einmal durch den Autor der vorliegen-
den Arbeit personlich Gberpriift und durch Schlielen der Rei3verschliisse und Gurte so

optimiert, dass ein genauer Sitz der Orthese erreicht werden konnte.

2.2.3 MelRsystem

Fur die unter Punkt 2.3.1 bis 2.3.3 beschriebenen Untersuchungen wurde eine Kraft-
messplattform der Firma Kistler® (Kistler Instrumente AG, CH-8408 Winterthur,
Schweiz) verwendet. Mit dieser Platte ist es moglich dreidimensionale Kréfte zu messen.
Diese Plattform ist im Betonfundament fest verankert, dort wurde sie im Jahre 1994 fest
einbetoniert. Dabei handelt es sich um eine Empfehlung des Herstellers, um so eventu-
elle Stérungen und Artefakte zu vermeiden.

Die Platte wird von einer Holzrahmenkonstruktion umrahmt. So wird ein einfaches Be-
treten der Platte, ohne dabei eine Stufe Gberwinden zu missen, ermdglicht.

In der Platte befindet sich ein interner Ladungsverstarker, welcher Gber ein Kabel mit
einer Box verbunden war. VVon dieser Box fiihrt ein weiteres Kabel zu einer A/D-
Wandlerkarte (A/D-Wandlerkarte Data-Translation 3001 DT, erhéltlich bei
www.datx.com, 1996) in einem angeschlossenen PC.

Die so analog-digital gewandelten Daten konnten mit dem Bewegungsanalyse Pro-
gramm Motion 5.0 (Simi, UnterschleiBheim, Deutschland) weiterverarbeitet werden.

Es wurde eine Abtastrate von 600 Hz eingesetzt und mit einer Empfindlichkeit von
1000 pC gemessen. Als Untersuchungsparameter diente die Sway-Length, die Lénge
des Schwankungsweges.

Mit diesem Versuchsaufbau wurden drei verschiedene Gleichgewichtstests uberprift,

die im Folgenden, gemald ihrem zeitlichen Ablauf, erklart werden.


http://www.datx.com
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Dabei wurde vor allem darauf geachtet, dass die Versuche in einer ruhigen Atmosphare
stattfinden konnten, um so gleiche Versuchsbedingungen fiir alle Probanden zu ermdg-
lichen.

Unter Punkt 2.3.4 wird der Winkelreproduktionstest mit einem Goniometer beschrieben.
Es handelt sich hierbei um zwei mit einem Handcomputer verbundene Messleisten (sie-
he Abb. 3). Das Goniometer ist in der Lage eine exakte Winkelabweichung von einem
vorgegebenen Winkel wiederzugeben. Er misst die Winkelabweichung in Grad und gibt
diese auf einer analogen Skala wieder.

— 1
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.
F—

Abbildung 3: Goniometer, Vorbereitung der zwei Messleisten mit beidseitig klebendem Klebeband,

Schere zum Zurechtschneiden der Klebestreifen

Fir den unter Punkt 2.3.5 beschrieben Test wurde der KAT 2000 verwendet (siehe Abb.
4). Hierbei handelt es sich um ein Gerét zur Messung eines dynamischen Balancetestes.
Ein Computer ist hierbei mit einer Messeinheit verbunden. Durch Austarieren des
Gleichgewichtes muss der Proband versuchen die Platte, auf der er steht, im Mittelpunkt
zu halten. Als visuellen Anhaltspunkt bekommt er den aktuellen Zustand mittels eines
beweglichen Punktes auf dem vor ihm montierten Bildschirm zugespielt. Die auf dem

Computer befindliche Software misst den dabei zurtickgelegten Weg.
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Abbildung 4: KAT 2000, Proband auf KAT 2000, davor in vorgegebenem Abstand Computer mit

Zielfuhrung, angeschlossene Messeinheit.

2.3. Versuchsablauf

Vor jeder Testung wurden der Testplatz und die zugehdrigen Testgerate auf ihre Funk-
tion gepriift. Dazu gehorte die Eichung der Kistlerplatte und die Uberpriifung der Simi-
Motion Software.

Den Probanden wurde zu Beginn der jeweiligen Testreihe der Testablauf und die Ziele
des Versuches ausgiebig erklart. Daraufhin wurden Fragen der Probanden geklart und

sie unterschrieben die Einverstandniserklarung.
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Vor erstem Test eines Probanden

Vor Beginn des Testtages

Vor jedem Test

Abbildung 5: Flusschema zur Testvorbereitung
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Zeit 0-10 min

3 min

Zeit Ca. 7 min 1 min Ca. 7 min

1 min

Ca. 7 min

1 min

Zeit Ca. 7 min 1 min Ca. 13 min

1 min

Ca. 4 min

Abbildung 6: Flusschema zum Testablauf
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2.3.1 Stand-Test

Dieser Test wurde als Ein-Bein-Standtest durchgefthrt, wobei die Augen gedffnet wa-
ren. Vor Durchflihrung der Testreihe begaben sich die Probanden auf die Holzrahmen-
konstruktion (siehe Abb. 7).

Nach einer kurzen Konzentrationsphase betraten die Probanden die Kistlerplatte und
stellten sich dort auf das vorher randomisiert ausgewahlte Bein im Ein-Bein-Stand. Die
Randomisierung erfolgte durch das Werfen einer Minze.

Der Untersucher startete die Messung manuell. Die Messung dauerte finf Sekunden. In
diesem Test mit Sicht war es die Aufgabe, so ruhig wie irgend moglich auf der Kraft-
messplatte stehen zu bleiben. Dabei sollte man eventuell auftretende Gleichgewichtsun-
sicherheiten so gut wie madglich korrigieren. Die Probanden hatten interindividuelle
unterschiedliche Haltungsstrategien, die intrapersonell sehr stabil reprasentiert waren.

Abbildung 7: Standtest, Kistlerplatte, Probandin betritt von der Holzrahmenkonstruktion aus die

Messplatte.
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2.3.2 Einbeinstandtest mit geschlossenen Augen

Der Ein-Bein-Standtest wurde mit geschlossenen Augen durchgefuhrt. Danach stellten
die Probanden sich das dominante Bein in den Einbeinstand. Hatten sie ihr persdnliches
Gleichgewicht gefunden, schlossen sie ihre Augen und der Untersucher startete fiir funf
Sekunden die Messung (siehe Abb.8). Wie auch schon im Standtest wurde eine exakte
Standposition den Probanden nicht vorgegeben. Es wurde aber darauf geachtet, dass das
Spielbein nicht viel mehr als 10 cm Uber der Messplattform gehalten wurde. Wahrend

der Testreihe hat keiner seine urspringliche Standposition deutlich variiert.

Abbildung 8: Blindtest, Kistlerplatte Patientin mit zur Verblindung geschlossenen Augen
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2.3.3 Gehtest

Fur den Ein-Bein-Gehtest stellten sich die Probanden auf eine der Kistlerplatte vorgela-
gerte Bank. Diese Bank war 21 cm hoch und immer in einer Entfernung von 15 cm von
der Kistlerplatte aufgestellt (sieche Abb. 9). Die Probanden sollten sich zunéchst auf ihr
dominantes Standbein stellen, dieses wurde durch das Treten eines Balles ermittelt. So
war definitionsgemal das Schussbein das dominante Bein, das bei dem Schuss als

Standbein dienende Bein das nicht dominante Bein.

Nun sollten die Probanden, nachdem die Messung vom Untersucher gestartet worden
war, mit dem nicht dominanten Bein die Kistlerplatte betreten und auf der anderen Seite
mit dem vorherigen Standbein die Platte wieder Richtung Holzrahmen verlassen
(Standbein-> Gehbein-> Standbein). Die Messung wurde mit Trigger fur sechs Sekun-
den durchgefiihrt, sodass erst bei Bertihrung der Messplatte die Messung gestartet wur-
de. Es folgte jeweils auch die Testung des zweiten Beines, wobei nun das dominante

Bein zum Gehbein wurde.

Abbildung 9: Gehtest, Kistlerplatte, Probandin hat mit Gehbein die Kistlerplatte betreten, danach

Ldsen des Standbeines und Verlassen der Platte
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2.3.4 Winkelreproduktionstest

Vor Beginn des Testes wurde durch Werfen einer Miinze festgelegt, in welcher Reihen-
folge (rechts/links) die Knie getestet werden sollten.

Hiernach wurde den Probanden die durch Kabel mit dem Computer verbunden Mess-
leisten auf das jeweilige Knie aufgebracht. Hierflir wurde beidseitiges Klebeband (Tesa,
Hamburg, Deutschland) verwendet. Die Aufklebung erfolgte immer in Neutral-Null-
Stellung, welche mittels eines Winkelmessers vorher festgestellt wurde. Die Leisten
werden sowohl auf der medialen als auch auf der lateralen Seite angebracht. Bei dem
mit der Orthese versorgten Knie wurde der Goniometer auf der Orthese aufgebracht, um
so ein eventuelles Verrutschen zu vermeiden (siehe Abb. 10).

In der Neutral- Null- Stellung folgte daraufthin die Nulleichung, um so immer eine glei-
che Ausgangsstellung zu erreichen.

Dem Probanden wurde nun bei geschlossenen Augen je einer von drei Winkeln présen-
tiert. Die vorgegebenen Winkel betrugen 10°, 25° und drittens 45°, wobei die VVorgabe
der Winkel an die Probanden in willkirlicher Reihenfolge durch den Testdurchfuhren-
den vorgegeben wurden. Das SchlieRen der Augen sollte eine eventuelle visuelle Hilfe-
stellung verhindern. Nach der ersten Présentation musste der Proband den jeweiligen
Winkel nach Geflhl reproduzieren. Diese Prozedur wurde fur jeden Winkel dreimal
wiederholt. Die Abweichung vom vorgegebenen Winkel wurde auf dem Computer ab-
gelesen und notiert. Im Anschluss wurde von jedem der drei erhaltenen Winkelabwei-
chungen der Mittelwert gebildet. So sollte erreicht werden, dass eventuelle Messfehler

und Abweichungen ausgeschlossen bzw. mindestens minimiert wurden.
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Abbildung 10: Winkelreproduktionstest, an die Orthese angebrachter Goniometer mit angeschlos-

senem Ablesegerat, Klebestreifen zum Befestigen des Goniometers

2.3.5 Dynamischer Balancetest (KAT 2000)

Alle Tests wurden mit dem Kinesthetic Ability Trainer (K.A.T. 2000, BREG Inc., Vista,
CA, USA) durchgefuhrt. Dabei handelt es sich um eine runde, instabile Plattform mit
einem zentralen Auflagepunkt, die an einen Computer angeschlossen ist. Der Instabili-
tatsgrad wird mittels einer aufblasbaren Luftkammer, die sich zwischen Plattform und
Gerdteboden befindet, reguliert. Mit Hilfe eines servohydraulischen Testsystems zur
Materialtestung und einer Studie, die sich mit der Kalibrierung der Plattform beschéaftig-

te, wurde ein linearer Algorithmus entwickelt, der zur Einstellung des Luftdrucks ver-
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wendet wird. Der als PSI (Pound per Square Inch) gemessene Druck kann so entspre-
chend dem jeweiligen Korpergewicht und in Abhangigkeit zur jeweiligen Testart regu-
liert werden. Eine digitale Anzeige ermdglicht eine exakte Einstellung der Plattformsta-
bilitat. Am vorderen Rand der Plattform misst ein zweiachsiger Bewegungssensor (Ac-
custar Il, Lucas Sensing Systems, Phoenix, AZ, USA) digital das Bewegungsausmaf
der Plattform in Relation zu ihrem Referenzpunkt. Die Frequenzantwort des Sensors
liegt bei 0,5 Hertz (Hz). Alle Auslenkungen werden paarweise als Gradabweichungen
von der X- und Y-Achse gemessen und von einem Analog-Digital-Wandler mit einer
Abtastrate von 25 Hz digitalisiert. Um zu einem Gesamtwert der Gradabweichungen
(Balance Index) zu gelangen, werden alle Abweichungen gemessen und Uber den
Testzeitraum summiert. Die Messungen erfolgen also Uber die Berechnung: Zeit x
Distanz zum Referenzpunkt (Zeit = 18,2 Stichproben pro Sekunde, Distanz = Grad der
Abweichung vom Referenzpunkt, keine metrische Messung). Fir die Aufzeichnung der
Daten und deren Analyse wurde ein spezielles Softwareprogramm entwickelt, das am
Ende jedes Testdurchgangs den jeweiligen Balance Index anzeigt. Mit dem
computergestitzten Mess- und Trainingsgerdt K.A.T. 2000 lassen sich verschiedene
statische und dynamische Tests durchfiihren: Bei den statischen Tests hat der Proband
die Aufgabe, die Plattform mdglichst gleichméRig horizontal zu halten. Auf dem
Bildschirm des Computers dokumentiert ein beweglicher Positionspunkt seine jeweilige
Plattformlage. Die Abweichung dieses Positionspunkts vom Referenzpunkt im Zentrum
des Bildschirms dient der Testperson als visuelle Kontrolle. Je naher sich der Punkt am
Zentrum befindet, desto mehr befindet sich die Plattform in der gewinschten Position.
Zusétzlich ertont ein akustisches Signal sobald beide Punkte zur Deckung gebracht
werden, also eine exakte Horizontallage erreicht wird. Am Ende jedes Testdurchgangs
berechnet der Computer, nach dem oben geschilderten Verfahren, die Summe der
Gradabweichungen und zeigt diese als statischen Balance Index (SBI) an. Bei den
dynamischen Tests wandert der auf dem Bildschirm sichtbare Referenzpunkt langsam
in einer exakten Kreisbahn um das Zentrum. Der Proband muss durch Kippen der
Plattform versuchen, den von ihm gesteuerten Positionspunkt so exakt wie méglich mit
dem Referenzpunkt in Deckung zu bringen. Auch hier ertont bei exakter Deckung ein
akustisches Signal. Die Summe der Gradabweichungen vom kreisenden Zentrum wird
am Ende jedes Durchgangs als dynamischer Balance Index (dBI) angezeigt. Sowohl fur
die dynamischen als auch fiir die statischen Tests gilt folgende Regel: Je niedriger der

angegebene Balance Index, desto besser das Ergebnis. Der Anstieg des Werts steht fur
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Index, desto besser das Ergebnis. Der Anstieg des Werts steht flir eine Verschlechterung

des Koordinationsvermaogens.

In unseren Testungen wurde der rein statische Test auf dem KAT 2000 durchgefiihrt.

Abbildung 11: KAT 2000, mit im Vordergrund zu sehender Messeinheit und optischer Darstellung

der Zielfuihrung fiir den Probanden auf einem angeschlossenen Computer.
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2.3.6 IKDC-Fragebogen

Beim IKDC handelt es sich um einen standardisierten Fragebogen zur Einschéatzung des
Knies, der sich als sehr zuverlassig und valide im Bezug auf die Messung von Knie-
spezifischen Symptomen, Funktion und sportliche Aktivitat herausgestellt hat *%.
Er beinhaltet 8 Parametergruppen, die die Kniefunktion einschétzen:
1. subjektive Beurteilung durch Patienten
Symptome
Bewegungsumfang
Untersuchung des Bandapparates
Kompartimentale Befunde
Symptome bei Transplantatentnahmestelle
Rontgenbefunde (Arthrose)

© N o g M D

Funktioneller Test

Die Einteilung erfolgt in A, B, C und D, wobei A als ,,exzellent” und B als ,,gut* gewer-
tet werden. C und D dagegen gelten als schlechte Befunde.

2.4 Statistische Methoden

Diese Arbeit wurde mit Word fir Windows XP Professional (Microsoft, Washington,
USA, 2001) erstellt. Graphische Darstellungen wurden mit Excel fir Windows 2000
(Microsoft, Washington, USA, 1999) aufgearbeitet. Die mit der Motion 5.0 (SIMI Rea-
lity Motion Systems GmbH, Miinchen, Deutschland, 1998) erhobenen Daten wurden in
Excel 2000 (Microsoft Washington, USA, 1999) eingelesen und in einer Urliste verar-
beitet. AnschlieBend erfolgte das Einlesen der Daten in SPSS fur Windows 12.0 (, Wa-
shington, USA, 1996), um so statistisch ausgewertet werden zu kdnnen. Fehlende Werte
wurden durch die Mittelwerte der jeweiligen Gruppe ersetzt.

Fur jede Variable wurden Mittelwert und Standardabweichung und das 95%
Konfidenzintervall fir den Mittelwert berechnet. Da die Stichprobe mit n=60 relativ
grol ist und die Varianzanalyse gegen eventuelle Abweichungen wvon einer

Normalverteilung relativ robust ist (Bortz, Statistik fur Sozialwissenschaftler) wurde die



Material und Methode 31

robust ist (Bortz, Statistik flr Sozialwissenschaftler) wurde die ANOVA mit Messwie-
derholung berechnet um Gruppenunterschiede im Zeitverlauf in den einzelnen Testver-
fahren zu prifen.

Bei signifikant unterschiedlichem Zeitverlauf wurden Post-Hoc-Tests durchgefihrt, in
denen wiederum ANOVAS fiir je zwei Zeitpunkte moglich waren.

Bei 6 Zeitpunkten der Messung ergeben sich hieraus 15 Paarvergleiche pro Testverfah-
ren. Um pro Testverfahren eine Gesamt-Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,05 nicht zu
uberschreiten, wurde hierbei Bonferroni-adjustiert, was ein Signifikanzniveau von
p<0,003 (Signifikanzniveau geteilt durch Anzahl der Paarvergleiche) ergab.
Korrelationen wurden mit Pearson’s Korrelationskoeffizienten angegeben.

Vergleiche zwischen Blind und Augen auf wurden mit dem t-Test flr abhdngige Stich-

proben durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde auf p=0,05 festgesetzt.

2.5 Kritik der Methode

Das Hauptproblem dieser Studie zeigte sich in der Problematik, dass das tégliche Tra-
gen der Orthese durch die mit der Orthese versorgte Testgruppe schwierig zu tberpri-
fen war. Dieser Problematik wurde dadurch versucht zu begegnen, dass die Probanden
vor und auch wahrend der einjahrigen Testphase immer auf die Wichtigkeit der Regel-
maRigkeit hingewiesen wurden.

Es gestaltete sich schwierig die Testverfahren im Testlabor zu immer gleichen Zeiten
abzuhalten, da sowohl ein Abh&ngigkeit vom zuweisenden Arzt als auch vom Proban-
den gegeben war. Diesem Problem wurde versucht zu begegnen, in dem soweit moglich
eine Abstimmung zum jeweils letzten Termin des einzelnen Probanden vorgenommen
wurde.

Ein weiteres bekanntes Problem ist die Einteilung der Probanden in Matched Pairs. Die
Erfahrung hat gezeigt, dass sich die sinnvolle Zuteilung in ,,Matched-Pairs* erschwert,
wenn zu viele Zuweiser an einer Studie beteiligen. Durch Einschrankung auf zwei Zu-
weiser wurde in dieser Studie diesem Problem entgegen getreten, was auch Verbesse-
rung der oben erwéhnten Terminabsprache mit sich brachte.

Die Einteilung in die Orthesen bzw. Nicht-Orthesen-Gruppe nach ,,Matched-
Pairs“ wurde aber auch durch OP-Zustand, Lebensumstande (z.B. Polizist vs. Hausfrau)

und damit verbundenen Vortrainigsstand, Motivation und Konzentration, erschwert.
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Diese Einteilung erfolgte durch die Zuweiser und orientierte sich hauptsachlich an dem
OP-Zustand der Probanden. Die Richtigkeit wurde durch den Autor dieser Arbeit an-
hand  einer  Anamnese vor  Beginn  der ersten  Testung  gepruft
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3. Ergebnisse

3.1. Kistlerplatte

Die Ergebnisse der einzelnen Tests auf der Kistlerplatte sollen im Folgenden getrennt
nach Testverfahren dargestellt werden. Zu beachten bleibt, dass es sich bei dem Stand-
test um einen statischen Test handelt. Bei dem Blindtest, im folgenden Einbeinstandtest
mit geschlossenen Augen genannt, handelt es sich um ebenfalls um einen statischen
Test, der Gehtest stellt im Gegensatz zu den beiden erst genannten einen dynamischen
Test dar.

3.1.1 Standtest gesundes Bein

Der Standtest wurde getrennt nach gesundem und involviertem Bein ausgewertet. Es
zeigt sich bei der Auswertung des gesunden Beines eine Signifikanz mit p< 0,05 so-
wohl Uber die Zeit gesehen, als auch ein statistisch signifikanter Unterschied mit
p<0,001 zwischen der Orthesengruppe und der nicht mit einer Orthese versorgten
Gruppe. Bei diesem statischen Testverfahren schneidet die mit der Softtec-Orthese ver-
sorgte Gruppe signifikant besser ab (siehe Abbildung 12).

Im Posthoc-Test zeigte sich, bei einer Bonferoni-Adjustierung (p<0,003), ein signifi-
kanter Unterschied im Vergleich der Testung vor OP und der Messung nach 1 Monat (p
<0,001), was insbesondere in der Orthesengruppe durch eine massive Verschlechterung
in diesem Zeitraum auftritt. In dem Vergleich der Messung nach einem Monat mit allen
folgenden Messungen besteht eine signifikante Besserung der Orthesengruppe von 1.

Monat postoperativ im Vergleich mit der Messung nach einem Jahr (Abb.12).

Bei der nicht mit einer Orthese versorgten Gruppe kommt es im Verglich praoperativ zu
Messung nach einem Jahr bei der Betrachtung der sway-length (0,29 £+ 0,19m auf 0,37 +
0,12 m) augenscheinlich zu einer Verschlechterung, diese ist jedoch nicht signifikant
(siehe Tabelle 2).
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Standtest gesundes Bein

’ @ ohne Orthese W Orthese

0,7 x *

sway-length in m

pré-op 1.Mon 2.Mon 3.Mon 6.Mon. 12.Mon.

Abbildung 12: Standtest gesundes Bein, Zeitpunkte der Messungen in Monaten (Mon.), sway length in m,
Standardabweichung, + p< 0,05 fiir Verlauf pra-op zu 12. Mon fiir oO (ohne Orthese) und O (Orthese), 1 Verbesse-
rung (p<0,001) fur Gruppe O, Messung 1.Mon. mit allen folgenden Messungen, 2 Verschlechterung (p<0,001) fiir
Gruppe O pré-OP zu 1.Mon., 3 Gruppenunterschied O/ 00, wobei sich O-Gruppe signifikant verbessert

Tabelle 2: Mittelwerte des Standtest, gesundes Bein

N: Anzahl der Probanden SD: Standardabweichung SEM: Standard Error of the Mean Diff.: Differenz zwischen Minimum und

Maximum in m.  MW: Mittelwert in m Min.: Minimum in m Max.: Maximum in m

N Diff. Min. Max. MW SD
Gruppe
SEM
pra-opP 19,00 74 ,04 ,78 ,29 ,04 ,19
1 Mon.post-OP 19,00 ,69 ,02 71 ,25 ,03 ,15
2 Mon. -OP 1 42 4 4 2 2
Ohne Orthese on.post-O 9,00 , ,0 ,45 ,29 ,0 ,09
3 Mon.post-OP 19,00 44 ,02 ,46 ,28 ,03 ,13
6 Mon.post-OP 19,00 61 ,04 ,66 34 ,04 15
12 Mon.post-OP | 19,00 49 ,10 ,59 37 ,03 12
pra-oOP 41,00 ,62 ,02 ,64 ,29 ,02 11
1 Mon.post-OP 41,00 77 ,08 ,96 ,48 ,02 12
2 Mon.post-OP 41,00 ,62 ,03 ,66 ,29 ,02 11
Orthese
3 Mon.post-OP 41,00 67 ,03 71 31 ,02 11
6 Mon.post-OP 41,00 ,45 ,05 51 ,29 ,01 ,09
12 Mon.post-OP | 41,00 49 ,03 ,52 ,20 ,01 ,09
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3.1.2. Standtest verletztes Bein

Auch bei der Betrachtung des verletzten Beines ergibt sich ein signifikanter Verlauf
uber die Zeit mit p< 0,01 und zwischen den Gruppen, ebenfalls p<0,01, d.h. dass bei der
Betrachtung des involvierten Beines die mit einer Orthese versorgte Gruppe sowohl
uber die Zeit gesehen als auch im Vergleich mit der nicht mit einer Orthese versorgten
Gruppe signifikant besser abschneidet (siehe Abbildung 13). In der Posthoc Testung
zeigte sich jedoch, das sich die Signifikanz ausschlie3lich aus der Verlaufstestung zwi-
schen prédoperativ und Testung nach einem Jahr ergab. Der paarweise Vergleich der
ubrigen Zeitpunkte war jedoch nicht signifikant. Die Signifikanz zwischen den Gruppen
ergibt sich jedoch hauptsachlich aus der Betrachtung nach einem Jahr. Die nicht mit
einer Orthese versorgte Gruppe liefert hier eine sway-length von 4,01 = 1,03 m im Mit-
telwert, wohingegen sich bei der Orthesengruppe eine Verbesserung der sway-length
von ca. 2,8 £ 1,35 m préoperativ auf ca. 1,59 + 1,12 m nach einem Jahr zeigt (siehe
Tabelle 3). Dieser massive Unterschied kommt durch drei Ausreil3er in der nicht mit
einer Orthese versorgten Gruppe zustande, die nach einem Jahr signifikant schlechtere
Ergebnisse zeigen als bei ihren Untersuchungen nach einem halben Jahr. Nimmt man
diese drei Ausreil3er aus den Ergebnissen der Gruppe heraus, zeigt sich kein signifikan-

ter Unterschied mehr zwischen den beiden Gruppen.
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Standtest verletztes Bein

’ @ ohne Orthese m Orthese ‘

sway length in m

pra-op 1.Mon 2.Mon 3.Mon 6.Mon. 12.Mon.

Abbildung 13: Standtest, verletztes Bein, Zeitpunkte der Messungen in Monaten (Mon.), sway length in m,
Standardabweichung, 1 signifikanter Verlauf zwischen pra OP und 12.Mon. Gruppe O und Gruppe 00 (p<0,01), 2
signifikant besseres Abschneiden Gruppe O nach 12 Mon. im Gegensatz zu Gruppe 00 (p<0,01).

Tabelle 3: Mittelwerte des Standtest, verletztes Bein

N: Anzahl der Probanden SD: Standardabweichung SEM: Standard Error of the Mean Diff.: Differenz zwischen Minimum und
Maximum in m.  MW: Mittelwert in m Min.: Minimum in m Max.: Maximum in m

N Diff. Min. Max. MW SD

Gruppe SEM

keine Orthese pra OP 19,00 4,66 ,28 4,94 2,08 31 1,35
1 Mon. post OP 19,00 4,66 ,25 4,92 1,74 ,26 1,11
2 Mon. post OP 19,00 5,06 27 5,33 1,46 ,26 1,12
3 Mon. post OP 19,00 3,70 ,26 3,96 1,70 ,23 1,00
6 Mon. post OP 19,00 4,79 ,40 5,19 1,64 ,25 1,08
12 Mon. post OP 19,00 3,92 1,67 5,58 4,01 ,26 1,12

Orthese pra OP 41,00 5,85 29 6,14 2,83 21 1,32
1 Mon. post OP 41,00 4,54 ,26 4,80 1,63 11 71
2 Mon. post OP 41,00 4,94 12 5,06 1,64 14 ,88
3 Mon. post OP 41,00 4,97 33 531 2,22 ,19 1,25
6 Mon. post OP 41,00 6,10 ,52 6,62 2,47 ,19 1,19
12 Mon. post OP 41,00 6,88 ,20 7,08 1,59 ,16 1,03
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3.1.3. Einbeinstandtest mit geschlossenen Augen (Blindtest)

Es liegen bei der Auswertung des Einbeinstandtestes mit geschlossenen Augen des ge-
sunden Beines ein statistischer Unterschiede (ber die Zeit (p<0,031) betrachtet vor, je-
doch ergibt sich kein statistische signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (sie-
he Abbildung 14). Bei beiden Gruppen kommt es zu einer leichten Verbesserung der
Werte nach einem Jahr im Vergleich mit den Ausgangswerten praoperativ (siehe Tabel-
le 4). Bei der Auswertung der ersten postoperativen Messung vergleichend zur Messung
nach einem Jahr zeigte sich keine signifikante Aussage.

Einbeinstandtest mit geschlossenen Augen

gesundes Bein
’Iohne Orthese IOrthese‘

3,5

N
&)
Il

N
!

Sway-Length in Meter
L
[

I
|

0,5 +

Pra-OP 1. Mon. 2. Mon. 3. Mon. 6. Mon. 12. Mon.

Abbildung 14: Einbeinstandtestes mit geschlossenen Augen (Blindtest), gesundes Bein, Zeitpunkte
der Messungen in Monaten (Mon.), sway length in m, Standardabweichung, + signifikanter Verlauf
zwischen pra-OP und 12. Mon fir Orthesen und Nicht-Orthesen Gruppe (p<0,031), kein signifikanter

Unterschied zwischen beiden Gruppen
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Tabelle 4: Einbeinstandtestes mit geschlossenen Augen Mittelwerte, gesundes Bein

39

N: Anzahl der Probanden SD: Standardabweichung SEM: Standard Error of the Mean Diff.: Differenz zwischen Minimum und

Maximum in m. MW: Mittelwert in m Min.: Minimum in m Max.: Maximum in m

N Diff. Min. Max. MW SD

Gruppe

SEM
pra-OP 19,00 3,14 1,01 4,15 2,05 21 ,90
1 Mon.post-OP 19,00 1,65 1,02 2,67 1,68 12 ,53
2 Mon.post-OP 19,00 3,99 81 4,80 2,35 21 ,92
lohne Orthese

3 Mon.post-OP 19,00 3,61 77 4,39 1,86 ,18 ,80
6 Mon.post-OP 19,00 1,78 ,89 2,67 1,55 12 ,50
12 Mon.post-OP 19,00 4,82 ,95 5,77 1,90 ,23 1,02
pra-OP 41,00 1,92 ,86 2,77 1,77 ,06 41
1 Mon.post-OP 41,00 3,08 ,84 3,92 2,08 ,10 ,66
2 Mon.post-OP 41,00 2,23 81 3,04 1,77 ,09 ,60

Orthese
3 Mon.post-OP 41,00 3,17 78 3,95 1,69 11 ,68
6 Mon.post-OP 41,00 3,85 7 4,61 1,74 ,13 ,82
12 Mon.post-OP 41,00 2,50 ,82 3,32 1,59 ,09 ,55

Bei der Auswertung des verletzten Beines im Einbeinstandtestes mit geschlossenen Au-

gen ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede, weder im zeitlichen Ver-

gleich noch zwischen den beiden Gruppen (siehe Abbildung 15).
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’Iohne Orthese IOrthese‘
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Abbildung 15: Einbeinstandtestes mit geschlossenen Augen (Blindtest), verletztes Bein, Zeitpunkte

der Messungen in Monaten (Mon.), sway length in m, Standardabweichung

Tabelle 5: Einbeinstandtestes mit geschlossenen Augen Mittelwerte, verletztes Bein

N: Anzahl der Probanden SD: Standardabweichung SEM: Standard Error of the Mean Diff.: Differenz zwischen

Minimum und Maximum in m. MW: Mittelwert in m Min.: Minimum in m Max.: Maximum in m

N Diff. Min. Max. MW SD

Gruppe

SEM
pra-OP 19,00 3,22 91 4,14 1,77 ,20 87
1 Mon.post-OP 19,00 1,78 1,02 2,80 1,78 13 ,58
2 Mon.post-OP 19,00 2,78 ,87 3,64 2,19 ,16 ,69
ohne Orthese

3 Mon.post-OP 19,00 3,32 ,81 4,13 1,81 ,18 ,80
6 Mon.post-OP 19,00 2,57 ,86 3,43 1,81 ,15 ,64
12 Mon.post-OP 19,00 4,21 91 5,12 1,71 21 91
pra-OP 41,00 2,06 ,90 2,95 1,83 ,08 52
1 Mon.post-OP 41,00 2,74 ,89 3,63 1,89 ,09 57
2 Mon.post-OP 41,00 2,24 77 3,01 1,69 ,10 62

Orthese
3 Mon.post-OP 41,00 3,39 79 4,18 1,70 A1 ,70
6 Mon.post-OP 41,00 2,83 ,88 3,71 1,66 A1 71
12 Mon.post-OP 41,00 4,44 77 5,21 1,49 12 77
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3.1.4. Gehtest

Bei der Auswertung des gesunden Beines ergab sich eine signifikante Verbesserung
Uber den gesamten Beobachtungszeitraum gesehen, wobei aber kein Unterschied zwi-
schen den Gruppen bestand (siehe Abbildung 16) Die Signifikanz Uber die Zeit zeigte in
der Posthoc Testung jedoch keinen signifikanten Wert fur die einzelnen Paare. Bei der
Betrachtung der Mittelwerte fiel insbesondere auf, dass sich beide Gruppen anndhrend
gleich von préoperativ zur Betrachtung nach einem Jahr veranderten (siehe Tabelle 6).
Beide Gruppen zeigten hier eine kleine Besserung, jedoch ohne statistische Signifikanz.

Das involvierte Bein im Gehtest dagegen war weder (ber die Zeit noch zwischen den

Gruppen signifikant unterschiedlich (siehe Abbildung 17).

Gehtest gesundes Bein

|D ohne Orthese mOrthese |

0,9 Fmmmmmmmm e TR
0,8 --___::__'_,'_ _____________________________________________________________________
0.7 —-———————J;———————————————————————————————————-———é— ———————————— -%I————————————-:-———
R — é—————————-———;~————————————%————————::———E————

0,5 +---1-

0.4 1--

Sway-Length in Meter

0,3 +-1

0,2 +--

Pra-opP 1. Mon. 2. Mon. 3. Mon. 6. Mon. 12. Mon.

Abbildung 16: Gehtest, gesundes Bein, Zeitpunkte der Messungen in Monaten (Mon.), sway length

in m, Standardabweichung
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Tabelle 6: Gehtest Mittelwerte, gesundes Bein

42

N: Anzahl der Probanden SD: Standardabweichung SEM: Standard Error of the Mean Diff.: Differenz zwischen Minimum und

Maximum. MW: Mittelwert in m Min.: Minimum inm Max.: Maximum in m

post-OP

N Diff. Min. Max. MW SD
Gruppe
SEM
praopP 19,00 1,13 17 1,30 47 07 31
1 Mon.post-OP | 19,00 26 ,09 35 32 01 06
2 Mon.post-OP | 19,00 16 25 41 37 01 05
ohne Orthese 3 Mon.post-OP | 19,00 1,83 27 2,10 48 ,09 40
6 Mon.post-OP 19,00 ,35 ,19 54 ,35 ,02 ,09
:fs“f.?ﬁ 19,00 73 25 98 42 04 17
praop 41,00 132 12 1,44 53 04 25
1 Mon.post-OP | 41,00 1,09 12 121 37 02 15
2 Mon.post-OP | 41,00 1,60 20 1,80 42 04 24
Orthese 3Mon.post-OP | 41,00 1,87 26 2,13 45 05 29
6 Mon.post-OP 41,00 2,24 ,20 2,44 ,40 ,05 ,33
12Mon. 41,00 1,42 14 1,56 46 04 24
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Abbildung 17: Gehtest, verletztes Bein, Zeitpunkte der Messungen in Monaten (Mon.), sway length

in m, Standardabweichung

Tabelle 7: Gehtest Mittelwerte, verletztes Bein

N: Anzahl der Probanden SD: Standardabweichung SEM: Standard Error of the Mean Diff.; Differenz zwischen Minimum und

Maximum in m.  MW: Mittelwert in m Min.: Minimum in m Max.: Maximum in m

N Diff. Min. Max. MW SD
Gruppe
SEM

praoP 19,00 2.93 27 3.20 69 17 72
1 Mon.post-OP | 19,00 1,15 26 1,41 52 06 25
2 Mon.post-OP | 19,00 38 26 64 51 04 15
ohne Orthese 3 Mon.post-OP | 19,00 82 28 1,10 49 05 20
6 Mon.post-OP | 19,00 79 23 1,02 42 04 17

12 Mon.
postOP 19,00 49 20 69 43 04 16
praoP 41,00 2,04 10 214 56 05 30
1 Mon.post-OP | 41,00 1,59 11 1,70 58 04 25
2 Mon.post-OP | 41,00 2,69 20 2,89 70 08 53
Orthese 3 Mon.post-OP | 41,00 1,69 08 1,77 58 06 39
6 Mon.post-OP | 41,00 1,86 20 2,06 52 05 34
;gxg’; 41,00 1,15 23 138 55 04 25
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3.2. Winkelreproduktionstest

Der Winkelreproduktionstest (WRT) soll hier gesamt betrachtet werden, da sich nur
signifikante Verlaufe bei der Reproduktion der Winkel bei 25 Grad ergaben. Hier zeigte
sich sowohl beim gesunden Bein (p<0,028) (siehe Abbildung 19), als auch bei der Be-
trachtung des involvierten Beines (p<0,001) (siehe Abbildung 22) ein statistisch aus-
wertbarer Verlauf, jedoch bestand kein Unterschied zwischen den Gruppen, weder bei
der Analyse des gesunden (p<0,672), noch des involvierten Beines (p<0,670).

Bei Betrachtung der Mittelwerte zeigt sich, dass beide Gruppen bei Vergleich der préo-
perativen Werte mit den Werten nach einem Jahr eine Besserung erreichen. Bei Be-
trachtung des gesunden Beines im Winkelreproduktionstest bei 25 Grad betragt in der
Orthesengruppe die mittlere Winkelabweichung 3,44 Grad bei der préoperativen Mes-
sung, nach einem Jahr erreichen die Patienten eine mittlere Winkelabweichung von 3,08
Grad. Auffallend ist hier der Anstieg der Mittelwerte bei der ersten postoperativen Mes-
sung auf 3,99 Grad Winkelabweichung. Auch die Veranderung zwischen 4. und 5. Mes-
sung erscheint hier auffallig mit einer Verschlechterung der Werte von 2,68 Grad auf
3,7 Grad Winkelabweichung. Jedoch finden sich fiir alle diese Paarvergleiche keine
Signifikanzen.

Dieselbe Entwicklung zeigt sich mit leicht niedrigeren Mittelwerten ebenso in der nicht
mit einer Orthese versorgten Gruppe (siehe Tabelle 9).

Bei Betrachtung des verletzten Beines beim 25 Grad Test zeigt sich der oben beschrie-
ben Verlauf ebenso fiir die Orthesengruppe, jedoch mit leicht hoheren Mittelwerten. Die
nicht mit Orthese versorgte Gruppe zeigt bei der Betrachtung Uber ein Jahr gar eine
Verschlechterung der Mittelwerte in der letzten Messung im Vergleich zur praoperati-
ven Ausgangssituation, von 4,13 Grad prdoperativ auf 4,30 Grad nach einem Jahr. Je-
doch sind auch diese Paarvergleiche im Posthoc Test nicht signifikant verandert (siehe
Tabelle 12).

Die Auswertung der Tests bei 10 bzw. bei 45 Grad ergab dagegen keine Signifikanzen,
weder das gesunde noch das involvierte Bein zeigten signifikante Verbesserungen oder
Verschlechterungen (siehe Abbildungen 18, 20, 21 und 23).
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Winkelreproduktionstest 45 Grad gesundes
Bein
’ @ ohne Orthese B Orthese ‘

Abweichung in Grad

pra-op 1.Mon 2.Mon 3.Mon 6.Mon. 12.Mon.

Abbildung 18: Winkelabweichung bei 45 Grad, gesundes Bein, Zeitpunkte der Messungen in Monaten (Mon.),

mittlere Winkelabweichung in Grad

Tabelle 8: Winkelabweichung Mittelwerte, gesundes Bein

N: Anzahl der Probanden SD: Standardabweichung SEM: Standard Error of the Mean Diff.: Differenz zwischen Minimum und

Maximum in Grad. MW: Mittelwert in Grad Min.: Minimum in Grad Max. Maximum in Grad

N Diff. Min. Max. MW SD
Gruppe
SEM
pra-op 19,00 9,00 33 9.33 2.64 47 2,06
1 Mon.post-OP | 19,00 12,33 33 12,66 4,46 59 2,56
2 Mon.post-OP | 19,00 8,00 33 8,33 3,63 50 2,19
ohne Orthese 3 Mon.post-OP 19,00 8,67 ,66 9,33 3,32 .58 2,53
6 Mon.post-OP | 19,00 9,34 66 10,00 3,41 58 2,52
;ss';ﬂ_g:,' 19,00 6,00 1,00 7,00 4,30 35 155
pra-opP 41,00 10,67 00 10,67 3,08 36 2.32
1 Mon.post-OP | 41,00 7,00 33 7,33 2,96 26 1,69
2 Mon.post-OP | 41,00 16,33 00 16,33 3,86 47 3,02
Orthese 3Mon.post-OP | 41,00 8,33 33 8,67 2,52 31 2,01
6 Mon.post-OP | 41,00 10,67 33 11,00 3,50 42 2,72
;ss':"_g'; 41,00 10,33 33 10,67 3,28 39 2,49
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Winkelreproduktionstest 25 Grad gesundes
Rein
’ @ ohne Orthese H Orthese ‘

Abweichung in Grad

préa-op 1.Mon 2.Mon 3.Mon 6.Mon. 12.Mon.

Abbildung 19: Winkelabweichung bei 25 Grad, Mittelwerte, gesundes Bein, Zeitpunkte der Messungen in
Monaten (Mon.), mittlere Winkelabweichung in Grad, 1 statisch signifikante Verbesserung (p<0,028) pré-op vs.
12.Mon. in Gruppe O und 00, 2 kein signifikanter Unterschied zwischen Gruppe O/ 00 (p<0,67)

Tabelle 9: Winkelabweichung bei 25 Grad, Mittelwerte, gesundes Bein

N: Anzahl der Probanden SD: Standardabweichung SEM: Standard Error of the Mean Diff.; Differenz zwischen Minimum und

Maximum in Grad. MW: Mittelwert in Grad Min.: Minimum in Grad Max. Maximum in Grad

N Diff. Min. Max. MW SD
Gruppe
SEM
Pra-oP 19,00 7,33 100 7,33 3.13 51 .21
1 Mon.post-OP | 19,00 12,00 33 12,33 4,02 58 2,54
2 Mon.post-OP | 19,00 6,34 66 7,00 3,60 45 1,97
ohne Orthese 3 Mon.post-OP | 19,00 8,67 33 9,00 3,08 51 2,24
6 Mon.post-OP | 19,00 12,67 ,00 12,67 4,33 64 2,81
;ﬁxgnﬁ 19,00 6,33 33 6,67 2,44 36 1,59
pra-opP 41,00 12,33 00 12,33 3,44 42 2,68
1 Mon.post-OP | 41,00 10,34 33 10,67 3,99 35 2,27
2 Mon.post-OP | 41,00 8,67 67 9,33 3,35 29 1,86
Orthese 3 Mon.postOP | 41,00 6,67 33 7,00 2,68 28 1,80
6 Mon.post-OP | 41,00 13,33 33 13,66 3,70 43 2,74
;gxg’; 41,00 10,67 33 11,00 3,08 32 2,07
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Winkelabweichung in Grad

Winkelreproduktionstest 10 Grad gesundes
Bein
’ @ ohne Orthese M Orthese ‘

préa-op 1.Mon 2.Mon 3.Mon 6.Mon. 12.Mon.

Abbildung 20: Winkelabweichung bei 10 Grad, gesundes Bein, Zeitpunkte der Messungen in Monaten

(Mon.), mittlere Winkelabweichung in Grad

Tabelle 10: Winkelabweichung bei 10 Grad, Mittelwerte, gesundes Bein

N: Anzahl der Probanden SD: Standardabweichung SEM: Standard Error of the Mean Diff.; Differenz zwischen Minimum und
Maximum in Grad. MW: Mittelwert in Grad Min.: Minimum in Grad Max. Maximum in Grad

N Diff. Min. Max. MW SD
Gruppe
SEM
pra-oP 19,00 6.67 100 6.67 217 a4 To1
1 Mon.post-OP | 19,00 4,67 66 533 2,06 22 98
2 Mon.post-OP | 19,00 5,00 ,00 5,00 1,02 30 1,29
ohne Orthese 3 Mon.post-OP | 19,00 6.33 ,00 6.33 2,60 44 1,92
6 Mon.post-OP | 19,00 6,33 67 7,00 2,47 37 1,63
;gg‘_g}; 19,00 4,67 33 5,00 1,62 27 1,17
pra-opP 41,00 7,66 00 7.66 2.72 25 157
1 Mon.post-OP | 41,00 5,67 ,00 5,67 2,03 20 1,30
2 Mon.post-OP | 41,00 7,00 ,00 7,00 217 27 171
Orthese 3 Mon.post-OP | 41,00 4,33 33 4,66 1,89 19 1,24
6 Mon.post-OP | 41,00 8,66 ,00 8,66 241 32 2,04
;gxg’; 41,00 5,67 33 6,00 221 20 1,25
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Winkelreproduktionstest 45 Grad verletztes

Bein

D ohne Orthese ® Orthese |

Winkelabweichung in Grad

pra-op

1.Mon 2.Mon 3.Mon 6.Mon.

12.Mon.

Abbildung 21: Winkelabweichung bei 45 Grad, verletztes Bein, Zeitpunkte der Messungen in Monaten

(Mon.), mittlere Winkelabweichung in Grad

Tabelle 11: Winkelabweichung bei 45 Grad, Mittelwerte, verletztes Bein

N: Anzahl der Probanden SD: Standardabweichung SEM: Standard Error of the Mean Diff.: Differenz zwischen Minimum und
Maximum in Grad. MW: Mittelwert in Grad Min.: Minimum in Grad Max. Maximum in Grad

N Diff. Min. Max. MW SD

Gruppe
SEM

pra-op 19,00 6,33 33 6,66 3.21 39 1,72

1 Mon.post-OP | 19,00 9,66 67 10,33 3,92 63 275

2 Mon.post-OP | 19,00 6,33 ,00 6,33 2,84 36 1,57

ohne Orthese 3 Mon.post-OP | 19,00 9,33 33 9,66 3,47 60 2,60

6 Mon.post-OP | 19,00 12,33 67 13,00 372 68 2,96

;ixgg 19,00 6,67 ,00 6,67 3,39 46 2,00

pra-opP 41,00 9,00 33 9.33 3,40 30 1,90

1 Mon.post-OP | 41,00 7,00 33 7,33 3,13 24 1,51

2 Mon.post-OP | 41,00 14,33 ,00 14,33 3,84 45 2,89

Orthese 3 Mon.post-OP | 41,00 8,67 33 9,00 3,17 33 211

6 Mon.post-OP | 41,00 11,33 33 11,66 3,67 43 274

;gs'rgrl; 41,00 12,67 ,00 12,67 3,34 46 2,92
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Winkelreproduktionstest 25 Grad verletztes
Bein
| B ohne Orthese W Orthese |

10

Winkelabweichung in Grad
w
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-ttt

pra-op

Abbildung 22: Winkelabweichung bei 25 Grad, verletztes Bein, Zeitpunkte der Messungen in Monaten
(Mon.), mittlere Winkelabweichung in Grad, 1 statisch signifikante Verbesserung (p<0,001) pré-op vs. 12.Mon. in
Gruppe O und 00, 2 kein signifikanter Unterschied zwischen Gruppe O/ 0O (p<0,67)

Tabelle 12:Winkelabweichung bei 25 Grad, Mittelwerte, verletztes Bein

N: Anzahl der Probanden SD: Standardabweichung SEM: Standard Error of the Mean Diff.: Differenz zwischen Minimum und
Maximum in Grad. MW: Mittelwert in Grad Min.: Minimum in Grad Max. Maximum in Grad

N Diff. Min. Max. MW SD

Gruppe
SEM

pra-opP 19,00 13,00 33 13,33 4,13 74 3.23

1 Mon.post-OP | 19,00 13,99 67 14,66 527 84 3,65

2 Mon.post-OP | 19,00 12,33 33 12,67 4,05 66 2,86

ohne Orthese 3 Mon.post-OP | 19,00 7,00 ,00 7,00 2,95 44 1,02

6 Mon.post-OP | 19,00 13,00 33 13,33 4,80 81 3,52

;ss'l"_g':j' 19,00 9,67 1,00 10,67 4,30 65 2,82

pra-opP 41,00 6,67 67 7.33 3,78 28 1,79

1 Mon.post-OP | 41,00 9,34 66 10,00 3,80 30 1,93

2 Mon.post-OP | 41,00 12,34 33 12,67 3,46 39 2,47

Orthese 3 Mon.post-OP | 41,00 10,00 ,00 10,00 2,64 31 2,01

6 Mon.post-OP | 41,00 14,33 33 14,66 372 43 273

;is';"_gr; 41,00 11,66 ,00 11,66 321 40 2,56
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Winkelreproduktionstest 10 Grad verletztes
Bein
| B ohne Orthese ® Orthese |

3 [ EpEp— —_————

Winkelabweichung in Grad

pra-op

Abbildung 23: Winkelabweichung bei 10 Grad, verletztes Bein, Zeitpunkte der Messungen in Monaten

(Mon.), mittlere Winkelabweichung in Grad

Tabelle 13: Winkelabweichung bei 10 Grad, Mittelwerte, verletztes Bein

N: Anzahl der Probanden SD: Standardabweichung SEM: Standard Error of the Mean Diff.: Differenz zwischen Minimum und
Maximum in Grad. MW: Mittelwert in Grad Min.: Minimum in Grad Max. Maximum in Grad

N Diff. Min. Max. MW SD
Gruppe
SEM
Pra.opP 19,00 567 100 567 2,28 38 1,64
1 Mon.post-OP | 19,00 7,33 ,00 7,33 2,98 43 1,88
2 Mon.post-OP | 19,00 5,67 33 6,00 2,41 39 1,68
ohne Orthese 3 Mon.post-OP | 19,00 5,67 33 6,00 2,39 37 161
6 Mon.post-OP | 19,00 5,67 33 6,00 2,45 35 1,54
;g;‘_g}; 19,00 5,00 33 533 2,31 35 151
pra-opP 41,00 10,00 00 10,00 2,59 33 2,08
1 Mon.post-OP | 41,00 7,66 ,00 7,66 2,76 27 1,71
2 Mon.post-OP | 41,00 7,67 33 8,00 2,20 25 1,59
Orthese 3 Mon.postOP | 41,00 6,67 00 6,67 2,08 24 151
6 Mon.post-OP | 41,00 7,66 ,00 7,66 1,08 31 1,96
;gxg’; 41,00 6,34 33 6,67 1,80 19 1,24
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3.3. KAT 2000

Auch hier zeigte sich wieder, dass ein signifikanter Verlauf bei beiden Beinen (gesun-
des Bein p <0,001; involviertes Bein: p <0,001) Uber die Zeit besteht, jedoch ergaben
sich auch hier keine Unterschiede (gesundes Bein: p <0,941; involviertes Bein: p<0,382)
zwischen der mit einer Orthese versorgten Gruppe und der Gruppe ohne Orthese (siehe
Abbildung 24 und 25). Bei der Betrachtung des verletzten Beines (siehe Abbildung 24)
zeigte sich in der Orthesengruppe eine Verbesserung von prdoperativ 553,66 + 40,12
sBl auf 314,7 £+ 26,99 sBI in der Messung nach einem Jahr. In der nicht Orthesengruppe
fiel der sBI im selben Zeitraum von 540,05 sBI + 70,49 auf 355,76 + 51,5. Interessant
erscheint hier, dass es in beiden Gruppen zwischen der vierten und fiinften Messung
einen Anstieg des sBI nach zuvor stetig fallenden Werten gab (siehe Tabelle 14). Jedoch

waren diese Paarvergleiche nicht signifikant.

Bei der Interpretation des gesunden Beines waren die Veranderungen dhnlich der Werte

des verletzten Beines, jedoch leicht erhoht (siehe Tabelle 15).
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Abbildung 24: KAT 2000, verletztes Bein, Zeitpunkte der Messungen in Monaten (Mon.), mittlerer sBI (Zeit

x Distanz zum Referenzpunkt), Standardabweichung, 1 signifikante Verbesserung pra-op vs. weiterer Verlauf,

sowohl in O- als auch 0O Gruppe (p< 0,001), 2 kein Gruppenunterschied (p<0,38)

Tabelle 14: KAT 2000, Mittelwerte, verletztes Bein

N: Anzahl der Probanden SD: Standardabweichung in sBI

mum und Maximum in sBI.

SEM: Standard Error of the Mean Diff.

MW: Mittelwert in sBI Min.: Minimum in sBl Max.: Maximum in sBI

. Differenz  zwischen Mini-

N Diff. Min. Max. MW SD
Gruppe
SEM
pra-OP 19,00 1127,00 169,00 1296,00 540,05 70,49 307,27
1 Mon.post-OP 19,00 1564,00 92,00 1656,00 515,50 92,78 404,40
2 Mon.post-OP 19,00 863,00 140,00 1003,00 336,40 48,58 211,75
ohne Orthese 3 Mon.post-OP 19,00 635,00 45,00 680,00 303,32 41,29 179,96
6 Mon.post-OP 19,00 984,00 32,00 1016,00 357,26 58,24 253,87
;g;rg; 19,00 847,00 69,00 916,00 355,76 51,50 224,47
pra-OP 41,00 1256,00 110,00 1366,00 553,66 40,12 256,91
1 Mon.post-OP 41,00 1187,00 66,00 1253,00 469,82 33,75 216,11
2 Mon.post-OP 41,00 793,00 138,00 931,00 429,13 31,81 203,70
Orthese 3 Mon.post-OP 41,00 1224,00 99,00 1323,00 375,98 32,18 206,02
6 Mon.post-OP 41,00 1209,00 83,00 1292,00 402,87 41,90 268,31
;sy_g’; 41,00 712,00 52,00 764,00 314,70 26,99 172,82
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KAT 2000 gesundes Bein

| B ohne Orthese W Orthese |
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Abbildung 25: KAT 2000, gesundes Bein, Zeitpunkte der Messungen in Monaten (Mon.), mittlerer sBI
(Zeit x Distanz zum Referenzpunkt), Standardabweichung, 1 signifikante VVerbesserung pré-op vs. weiterer Ver-

lauf, sowohl in O- als auch 0O Gruppe (p< 0,001), 2 kein Gruppenunterschied (p<0,94)
Tabelle 15: KAT 2000, Mittelwerte, gesundes Bein

N: Anzahl der Probanden SD: Standardabweichung in sBI SEM: Standard Error of the Mean Diff.: Differenz zwischen Mini-

mum und Maximum in sBI. MW: Mittelwert in sBI Min.: Minimum in sBI Max.: Maximum in sBI

N Diff. Min. Max. MW SD
Gruppe
SEM
praopP 19,00 1822,00 | 124,00 | 194600 | 639,89 100,22 | 436,84
1 Mon.post-OP | 19,00 1216,00 66,00 1282,00 | 502,24 67,82 295,63
2 Mon.post-OP | 19,00 117500 | 124,00 | 129900 | 440,24 64,28 280,21
ohne Orthese 3 Mon.post-OP | 19,00 790,00 85,00 87500 | 359,16 51,43 224,18
6 Mon.post-OP | 19,00 942,00 76,00 1018,00 | 434,11 50,82 221,54
;is';"_g’; 19,00 121400 | 102,00 | 131600 | 370,05 69,18 301,56
praopP 41,00 1412,00 | 187,00 | 159900 | 649,15 51,14 327,43
1 Mon.post-OP | 41,00 1099,00 | 109,00 | 120800 | 49524 37,81 242,13
2 Mon.post-OP | 41,00 1091,00 | 17500 | 1266,00 | 494,97 43,51 278,58
Orthese 3 Mon.post-OP | 41,00 906,00 70,00 976,00 | 365,05 30,73 196,77
6 Mon.post-OP | 41,00 117000 | 35,00 120500 | 392,37 38,73 248,00
;is';"_gr; 41,00 764,00 70,00 834,00 360,37 28,89 184,96
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3.4. IKDC-Fragebogen

Der im Anschluss an die Testung durchgefiihrte IKDC-Fragebogen, ergab fur beide
Gruppen einen statistisch signifikanten Verlauf tiber die Zeit (p<0,001), jedoch war kein
Unterschied zwischen den beiden Gruppen auszumachen (p<0,68), siehe Abbildung 26.
Die préoperative Beurteilung lag bei beiden Gruppen im Mittel bei C, was in dieser Ab-
bildung einem Wert von 3 entspricht. Beide Gruppen zeigten unmittelbar postoperativ
einen Anstieg, der jedoch nicht signifikant war. Bei der weiteren Beurteilung zeigten die
Patienten eine Besserung, nach einem Jahr erreichten beide Gruppen eine subjektive
Beurteilung ,,B*, was in dieser Abbildung dem Wert 2 im Mittel entspricht (siehe Ta-

belle 16). Paarweise ergaben sich jedoch keine Signifikanzen.

IKDC-Score

|I:I ohne Orthese W Orthese

IKDC-Score

Pra-OP 1. Mon. 2. Mon. 3. Mon. 6. Mon. 12. Mon.

Abbildung 26: IKDC-Score, IKDC: 1- A, 2-B, 3-C, 4-D, Zeitpunkte der Messung in Monaten (Mon.), 1
p<0,01 signifikante Verbesserung flr beide Gruppen tber den Beobachtungszeitraum, 2 kein Gruppenunterschied
(p<0,68)
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Tabelle 16: IKDC, Mittelwerte

N: Anzahl der Probanden SD: Standardabweichung SEM: Standard Error of the Mean Diff.: Differenz zwischen Minimum und

Maximum. MW: Mittelwert Min.: Minimum

N Diff. Min. Max. MW SD

Gruppe

SEM
IKDC pra 19,00 2,00 2,00 4,00 3,09 12 53
IKDC 1 19,00 2,00 2,00 4,00 3,23 ,16 71
IKDC 2 19,00 2,00 2,00 4,00 2,62 14 ,59
ohne Orthese

IKDC 3 19,00 2,00 2,00 4,00 2,52 14 ,59
IKDC 6 19,00 3,00 1,00 4,00 2,27 14 62
IKDC 12 19,00 3,00 1,00 4,00 2,06 12 52
IKDC pra 41,00 2,00 2,00 4,00 3,28 ,07 43
IKDC 1 41,00 2,00 2,00 4,00 3,41 ,08 ,53
IKDC 2 41,00 2,00 2,00 4,00 2,81 ,08 54

Orthese
IKDC 3 41,00 2,00 2,00 4,00 2,52 ,08 48
IKDC 6 41,00 3,00 1,00 4,00 2,35 ,09 57
IKDC 12 41,00 2,00 1,00 3,00 2,03 ,08 52
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4. Diskussion

Das Ziel dieser Studie war es herauszufinden, ob die Versorgung mit einer Orthese bei
vorderer Kreuzbandruptur einen Einfluss auf das propriozeptive Defizit hat. Und wenn
dieser Einfluss besteht, wie dies zu erkl&ren ist.

Diese Frage ist von zunehmender Bedeutung, da Orthesen besonders im Bereich der
Rehabilitation nach vorderer Kreuzbandplastik verordnet werden, aber auch zunehmend
auf dem Gebiet der Prophylaxe, weshalb auch immer mehr gesunde Sportler auf die
prophylaktische Versorgung mit einer Orthese zuriickgreifen®® > % 197 Mehrere Stu-
dien konnten bereits zeigen, dass eine Beeintrdchtigung der Funktion des Kniegelenks,
seien es operative VKB-Rekonstruktionen, Muskelatrophie, Osteoarthritis 0.4. einen
erhebliche Einfluss auf die Propriozeption und somit auf die Gleichgewichtsleistung
haben 2%44%5%6.70 Djes zeigte sich auch in den praoperativen Messungen dieser Studie.
So zeigten die Messungen auf der Kistlerplatte, auf dem KAT 2000 und im Winkelre-
produktionstest eine signifikante Verbesserung der Ergebnisse der Patienten nach einem
Jahr im Vergleich mit der prdoperativen Messung. Hieraus l&asst sich jedoch noch kein
Rickschluss auf den praoperativen Zustand der Patienten ziehen. Die Patienten kénnten
bereits mit einem propriozeptiven Defizit in die ersten Untersuchungen gegangen sein.
Hierzu passt die Erkenntnis, das sich in der praoperativen Messung den meisten der hier
aufgefihrten Untersuchung kein Unterschied zwischen verletzter Seite und gesunder
Seite nachwiesen lieR. Dies trifft insbesondere fir die statischen Tests zu.

Es ist nachgewiesen, dass bei Patienten mit vorderer Kreuzbandruptur die propriozepti-
ven Fahigkeiten pathologisch verandert sind 2% %432 %% 84.94 " Aych diese Erkenntnisse
spiegeln sich in den hier nachgewiesenen préoperativen Messungen wieder. Auch gab
es bereits mehrere Untersuchungen, bei denen Verbesserungen der propriozeptiven
Leistung nach Applikation einer Bandage festgestellt wurden, jedoch haben diese Un-
tersuchungen alleine den Winkelreproduktions- oder passiven Winkelbewegungserken-
nungstest gemessen oder die Nachkontrollzeit ist zu kurz gefasst*® " 11°

Man konnte bereits nachweisen, dass es keine Rolle spielt ob die Messungen am domi-
nanten oder nicht dominanten Bein durchgefiihrt werden® 1% *431%° Djese Beobachtung

zeigt sich auch in den hier durchgefiihrten Testungen.
Auch konnte bereits herausgefunden werden, dass Bandagen und funktionelle Orthesen

(Bandagen mit Gelenkschiene) den Hartrahmenorthesen in der Eignung fur sportliche
Betatigungen und in der Verbesserung der Propriozeption (iberlegen sind.? '3 18 20. 9.
13 Nach diesen Voraussetzungen miisste man meinen, dass sich diese Uberlegenheit der

funktionellen Orthesen auch bei einer Mehrzahl an Testungen mit einer grofieren An-



Diskussion 58

zahl an getesteten Personen weiterhin bestétigen l&sst. Ein zentraler Punkt in den bishe-
rigen Untersuchungen vom Einfluss von Orthesen auf die Propriozeption des Kniege-
lenkes ist die Beobachtung, dass die kontralaterale gesunde Seite ebenfalls beeinflusst
wird. Diese Beobachtung konnte von mehreren Autoren nachgewiesen werden *"®. In
der vorliegenden Studie zeigte sich bei den Probanden zum einen eine negative Beein-
flussung der kontralateralen gesunden Seite préoperativ, aber auch eine positive Beein-
flussung im postoperativen Verlauf. Hierbei war kein Unterschied zwischen der Orthe-
sengruppe und der nicht mit einer Orthesengruppe versorgten Gruppe in den dynami-
schen Testungen und im Winkelreproduktionstest zu sehen. In den rein statischen Tes-
tungen des Standtestes auf der Kistlerplatte ergab sich jedoch ein signifikant besseres
Abschneiden des Orthesenkollektives. So besserte sich die gesunde Seite im Standtest
in der Orthesengruppe von 0,29 + 0,02 sL préoperativ zu 0,2 £ 0,01 sL nach einem Jahr,
wahrend sich die nicht mit einer Orthese versorgte Gruppe von 0,29 + 0,04 sL préopera-
tiv gar auf 0,37 + 0,03 sL nach einem Jahr verschlechtert. Hier scheint die Orthese einen
statistisch signifikanten Vorteil zu haben. Die Verschlechterung in der nicht mit einer
Orthese versorgten Gruppe ist nur in der Messung nach einem Jahr zu finden, in den
Messungen 2. bis 6. Monat postoperativ findet sich dieser signifikante Unterschied nicht,
hier bleibt die Frage, ob dieser Effekt eventuell durch eine in der nicht Orthesengruppe
mangelnde Trainigseinstellung zwischen Messpunkt 6. Monat und nach einem Jahr
postoperativ zu Stande kam, oder ob es sich um den Einfluss der nicht vorhandenen
Orthese handelt.

Ebenfalls zeigte sich die Besserung der gesunden Seite im Winkelreproduktionstest bei
25° reproduziertem Winkel. Hier ergab sich jedoch kein statistisch signifikanter Vorteil
der Orthese. In der Orthesengruppe gaben die Probanden eine Winkelabweichung von
3,44° £ 0,42° préoperativ wieder, diese besserte sich nach einem Jahr auf 3,08° = 0,32°.
In der nicht mit der Orthese behandelten Gruppe besserte sich die gesunde Seite eben-
falls signifikant von 3,13° + 0,51° préoperativ auf 2,44° + 0,36°, jedoch ohne statistisch
signifikant von der Orthesengruppe abzuweichen. Jerosch et al. postulierten 1997”4 auch
eine Verbesserung der gesunden Seite, jedoch sahen sie in ihrer Testung einen positiven
Einfluss einer Kniebandage. So zeigte die Probandengruppe eine Besserung von 11,0° £
4,2° ohne Bandage auf 7,9° £ 6,0° mit Bandage. Hierbei muss jedoch bedacht werden,
dass es sich in der Studie von Jerosch um ein Patientenkollektiv mit einer Gonarthrose
handelte, das fur uns hier zu untersuchende Kreuzband war also intakt, und zum zweiten

wurde in der Studie eine einmalige Messung mit und ohne Orthese durchgefiihrt, es
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handelt sich also nur um die aktuelle einmalige Beeinflussung durch eine Bandage,
nicht wie in der vorliegenden Studie um einen langeren Zeitraum.

Der positive Einfluss soll sich dabei durch die Kompression der elastischen Bandage
auf Hautrezeptoren einstellen. Durch das Tragen der Kniebandage werden eventuell
zusatzlich zu den Mechanorezeptoren der Gelenkstrukturen auch oberflachliche Hautre-
zeptoren gereizt, so dass ein genauerer Positionseindruck flir den Patienten entstehen
kann”.

Nach all diesen Betrachtungen ergibt sich die Frage, inwieweit die Orthese den positi-
ven Einfluss auf die Propriozeption ausubt, oder ob es sich bei den beobachteten Effek-
ten um einen naturlichen Heilungsprozess handelt, bzw. um einen Heilungsprozess in
Folge des durchgemachten propriozeptiven Trainings. Fur die These eines natlrlichen
Heilungsprozesses spricht die Beobachtung, dass es in fast allen Testungen zu einer
signifikanten Verbesserung sowohl der gesunden als auch der verletzten Seite tiber den
Zeitraum eines Jahres kommt, die Orthese jedoch nur in dem rein statischen Standtest
auf der Kistlerplatte eine Vorteil zu bringen scheint. Da es zu einer Besserung der Werte
sowohl in der Orthesengruppe als auch der Nichtorthesengruppe Uber den gesamten
Zeitraum eines Jahres bei dem Stand- und Verblindungstest, Winkelreproduktionstest,
KAT 2000 und IKDC Fragebogen und sich hierbei kein Unterschied zwischen den
Gruppen ergibt, scheint, bis auf den statischen Standtest, ein Vorteil der Orthese ausge-
schlossen zu sein. Hiermit scheint die Begrindung eher in dem gemeinsamen Faktor
beider Gruppen zu liegen. Dies ist das gleiche propriozeptive Training, der natirliche

Heilungsprozess sowie die Rekonstruktion des Kreuzbandes.

4.1. Kistlerplatte

Im ersten Test der Untersuchungsreihe, dem Einbeinstandtest ohne Schliefung der Au-
gen, zeigte sich, dass eine Orthese die Gleichgewichtsleistung verbessert. Diese Verbes-
serung bezieht sich sowohl auf das verletzte, also mit einer Orthese versorgte, Bein,
jedoch wird auch die gesunde Seite signifikant verbessert.

Dieser im Einbeinstandtest gefundene positive Einfluss zeigt sich auch in der Studie
von Birmingham et al #. Die Orthesengruppe wies in dieser Studie signifikant bessere

Werte in der Gleichgewichtsmessung auf als die Situation ohne Orthese. Somit stellt
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eine Orthese hier wohl eine hilfreiche Applikation dar, um die dynamische Stabilitat im
Einbeinstand zu verbessern. Dies wird tber die Mechanismen der Propriozeption ge-
schehen. Insbesondere der ebenfalls vorhandene Einfluss auf das gesunde Bein scheint
wohl tber die kreuzenden Bahnen der Propriozeption erklérbar zu sein.

Unmittelbar postoperativ kommt es in der vorliegenden Studie in der mit einer Orthese
versorgten Gruppe zu einer massiven Verschlechterung im Gleichgewichtssinn auf der
eigentlich gesunden Seite. Auch dies l&sst sich mit den zusétzlichen Informationen aus
der verletzten Seite erklaren. Da diese unmittelbar postoperativ nicht vorhanden sind,
kommt es zu wohl zu einer Verschlechterung auf der eigentlich gesunden Seite. Diese
Erkenntnis steht in Einklang mit den Arbeiten von Jerosch et. al sowie Zatterstrom et. al
72, 143.

Uber den gesamten Verlauf der Untersuchung kommt es jedoch auch auf der gesunden
Seite zu einer Verbesserung, sogar auf eine Verbesserung zur unmittelbar praoperativen
Situation. Hier entgegen zeigt die nicht mit einer Orthese versorgte Gruppe gar eine
tendenzielle Verschlechterung der Maximalwerte auf der gesunden Seite. Dies wirde
flr eine Versorgung mit einer Orthese sprechen, steht jedoch im Gegensatz zu den Er-
gebnissen von Wright et. al **!, die in ihrem Reviewartikel keine Orthesenversorgung
empfehlen. Dieselbe Tendenz zeigt sich fiir das verletzte Bein.

In der Post-Hoc Testung zeigt sich eine signifikante Verschlechterung zwischen der
préoperativen und der ersten postoperativen Testung, was durch die Operation an sich
zu erklaren ist. Durch die Operation kommt es sowohl zu einer Durchtrennung der um-
gebenden Hautnerven sowie zu einer Verletzung des umgebenden Weichteilmantels.
Zudem sind die Patienten unmittelbar postoperativ vermehrt vorsichtig beztglich der
Kreuzbandplastik.

Im weiteren paarweisen Vergleich zeigt sich sowohl auf der gesunden als auch auf der
verletzten Seite eine stetige Verbesserung zu den jeweiligen Vorterminen. Dies kann
zum einen durch das Training, zum anderen durch die Gewohnung an die Belastung
erklart werden.

Kuster et al. konnten einen positiven Effekt einer Kompressionsbandage in einem
Sprungtest nachweisen. Sie unterschieden hierbei zwischen Landungs- und einer Balan-
cephase. Zum Vergleich mit der vorliegenden Studie soll hier nur mit der Balancephase,
die 25s auf der Kistlerplatte gemessen wurde, verglichen werden. Hierbei zeigte sich bei
Kuster und seinen Mitarbeitern, dass sich eine signifikante Verbesserung darstellte zwi-

schen Orthesenversorgung und ohne Orthese. Die absoluten Werte erscheinen schwierig
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zu vergleichen, da es sich hierbei nur um einen Ausschnitt einer komplexen Ubung
handelt, jedoch postuliert Kuster einen positiven Effekt der Orthesengruppe. Es kommt
hier zu einer Reduktion der sway-length in anteroposteriorer Richtung von ca. 20% un-
ter Bandagenversorgung. Dies wiirde mit den Ergebnissen dieser Studie einhergehen,
bei der es im Verlauf von einem Jahr in der Orthesengruppe zu einer Verbesserung von
ca. 28% kommt. Jedoch sollte bei Kuster beachtet werden, dass es sich um eine einma-
lige Testung von Probanden handelt, die zwolf Monate vor Untersuchung eine VKB-
Plastik erhalten hatten. Auch berichteten Kuster et. al nicht Gber das Nachbehandlungs-
konzept und die Probanden trugen die Orthese nur einmalig bei der Untersuchung. So
kann wohl keine Aussage (ber einen Langzeiteffekt getroffen werden, auch ein Zufalls-

prinzip scheint hierbei nicht ausgeschlossen zu sein ®.

Der Einbeinstandtest mit geschlossenen Augen stellt nach den o.a. VVortiberlegungen die
Belastung dar, welche durch Eliminationen eines afferenten Schenkels, der visuellen
Kontrolle, die propriozeptiven Afferenzen von allen Tests am besten akzentuiert. Das
visuelle System stellt hierbei einen zusétzlichen Faktor dar, der dabei hilft die Lage und
Stellung des Korpers im Raum zu beurteilen und so das propriozeptive System mit be-
einflusst. Das motorische Programm zur posturalen Kontrolle der Stabilitdt muss daher
mit einem erhohten somatosensorischen Input verbunden sein.

In diesem Test haben die Versuchspersonen mit Orthese ein gering signifikant besseres
Gleichgewichtsverhalten als die Patienten ohne Orthese, jedoch nur auf der gesunden
Seite, die verletzte Seite zeigt weder Uber den Beobachtungszeitraum noch zwischen
den Gruppen einen signifikanten Unterschied.

Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit Birmingham et al. die in einem Einbeinstand-
test mit Verblindung auch keinen signifikanten Unterschiede zwischen der Testsituation
mit und ohne Orthesenapplikation gefunden hatten *°.

Trotzdem sprechen die hier gefundenen Ergebnisse daftr, dass mit Orthese ein besseres
Bewegungsgefihl auf der gesunden Seite vorherrscht, wenn der afferente propriozeptive
Schenkel nicht durch das visuelle System Uberlagert ist. Tendenziell zeigt sich jedoch in
beiden Gruppen eine Verbesserung zur praoperativen Situation, was eventuell im Trai-
ningseffekt zu sehen ist. Die Orthese liegt hier in allen Kraftbelastungen zwar nicht sig-

nifikant, jedoch tendenziell besser als die Testsituation ohne Orthese.

Der Gehtest ist in der Reihe derjenige Test, welcher die dynamischsten Komponenten
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aufweist: In diesem Test zeigen sich keine Unterschiede zwischen der Orthesensituation
und der nicht versorgten Gruppe. In der Literatur kann dieser Test am ehesten mit dem
Sprungtest, wie er bereits von Birmingham 2001 durchgefiihrt wurde, verglichen wer-
den. Bei Birmingham et al." fanden sich ebenso keine signifikanten Unterschiede im
Sprungtest zwischen orthesenversorgten Knien und solchen ohne Orthese.

Auf der gesunden Seite fand sich tber den gesamten Beobachtungszeitraum eine Ver-
besserung der propriozeptiven Leistungsféhigkeiten, jedoch keinen Gruppenunterschied.
Diese Verbesserung ist wohl auf den Ruckkopplungsmechanismus der Propriozeption
zurlickzufuhren. Auf der involvierten Seite sind keine Signifikanzen zu sehen. Die Ab-
solutwerte weisen in diesem Test groRRere Unterschiede zwischen der Orthesensituation
und der nicht mit einer Orthese versorgten Gruppe, die hier auch tendenziell besser ab-
schneidet, was wohl mit der Dynamik des Versuches zu erkléren ist. Bei diesem Test
kommt hinzu, dass sich die auf der Messplatte mit dem Ful} verbleibende Zeit individu-
ell auf einen wesentlich langeren Zeitraum erstrecken kann. Somit werden die Messwer-

te, die nur die Standphase im Gehtest betreffen sollten, nach oben verfalscht.

4.2. Winkelreproduktionstest

Jerosch et al. wiesen mit diesem Winkelreproduktionstest einen positiven Einfluss eines
propriozeptiven Trainings auf die sensomotorische Féhigkeit nach Kreuzbandverletzun-
gen nach. In der von Jerosch et al. durchgefiihrten Studie zeigten sich die Ergebnisse der
Patientengruppe besser als die Ergebnisse einer gesunden Probandengruppe®. So stei-
gerte sich in der Studie von Jerosch mit seien Mitarbeitern die sensomotorischen Fahig-
keiten in beiden Kniegelenken der Patienten (iber das MaR einer gesunden Kontroll-
gruppe hinaus. Eine Steigerungsrate um 27,75 % auf der verletzten Seite dokumentiert
einen starkeren Trainingseffekt des verletzten Kniegelenks im Gegensatz zur gesunden
Seite, die sich um 16,88 % verbessern konnte. In der hier vorliegenden Studie kann je-
doch kein Unterschied zwischen der mit einer Orthese versorgten Gruppe und der ge-
sunden Kotrollgruppe gesehen werden. Es zeigt sich aber ein signifikanter Verlauf tiber
die gesamte Zeit gesehen, d.h. es kommt zu einer signifikanten Verbesserung des Stel-
lungssinnes im Verlauf des einen Jahres der Untersuchungen, jedoch ausschlielilich bei

dem reproduzierten Winkel von 25 Grad. Von vielen Autoren wird die maximale Be-
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deutung bei der Messung des propriozeptiven Defizits nach Ruptur des Kreuzbandes in
extensionsnaher Stellung gesehen, d.h. bei méglichst kleinem Winkel.** 46 68 89 gq
konnten Borsa et al. zeigen, dass die Winkelreproduktion bei 15° Beugung signifikant
besser war als bei 45° Beugung im Kniegelenk ?*. Die flexionsnahen Winkel werden
eher als NebengroRen verstanden. Dies resultiert aus der Kapselvorspannung, die bei

maximal extendiertem Knie am geringsten sein soll.%

Dieser signifikante Verlauf zeigt
sich hier sowohl bei dem verletzten Bein, jedoch auch auf der gesunden Seite kommt es
zu einer deutlichen Verbesserung. Diese Erkenntnis deckt sich mit den Ergebnissen, die
bereits von einigen Autoren gefunden wurde. Diese konnten auch eine Beeinflussung
der kontralateralen Seite nachweisen®" "> 12143 Zatterstrom et al. zeigten bei Patienten
mit vorderer Kreuzbandruptur im Einbeinstandverhalten signifikant schlechtere Ergeb-
nisse als bei gesunden Vergleichspersonen. Dies galt sowohl fiir das verletzte, als auch
fiir das nicht verletzte Bein. Nach 3, 12 und 36 Monaten krankengymnastischer Behand-
lung ergab sich eine Verbesserung zundchst auf der gesunden und dann auch auf der
verletzten Seite®,

Bei der Betrachtung der mittleren Werte bei dem Winkelreproduktionstest bei 25° fallt
auf, dass es auf der verletzten Seite in der Orthesengruppe zu einer Verbesserung der
Reproduktion des Winkels von prdoperativ im Mittel 3,78 ° auf 3,21 ° nach 12 Monaten
kommt (siehe Tabelle 12 und Abbildung 22). In der nicht mit Orthese versorgten Grup-
pe zeigt sich eine geringe Verschlechterung der Werte nach 12 Monaten im Vergleich
mit den praoperativen Werte (praoperativ 4,13°, nach 12 Monaten 4,30° Winkelabwei-
chung im Mittel). Jedoch ist dieser Gruppenunterschied nicht signifikant, es kénnte sich
hierbei auch um unterschiedliche Trainingseffekte handeln. Van Tiggelen et al.**’ be-
richteten in Ihrer Studie, dass sich eine Orthesenversorgung nur bei schlechter proprio-
zeptiver Grundausbildung positiv auswirke. Bei bereits guter propriozeptiver Schulung
habe eine Orthese keinen Effekt. Da die Auswertung der prdoperativen Werte hier keine
Gruppendifferenz ergab, muss von einer annahrend gleichen Ausgangssituation der bei-
den Gruppen ausgegangen werden, hier ist wohl auf eine gute propriozeptive Schulung
der Probanden zu schliel3en.

In einer Studie von Wu et al. zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen einer
Gruppe, die mit Orthese versorgt wurde und der ohne Orthese versorgten Gruppe in
einem aktiven Winkelreproduktionstest. Wu et al. konnten einen positiven Effekt der
Orthese nachweisen, jedoch zeigte sich bei denselben Probanden auch ein positiver Ef-

fekt einer Placeboorthese, so dass der reine mechanische Effekt der Orthese in Frage
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gestellt werden muss. Es konnte sich hier jedoch um die Reizung der Hautrezeptoren
durch die strumpfartige Orthese handeln, da die Placeboorthese der DonJoy Orthese, die
in dieser Studie verwendet wurde, nachempfunden wurde.**? Die Placeboorthese war im
auleren Erscheinungsbild gleich, jedoch wurden die mechanischen Gelenke der Donjoy
Orthese durch Riemen ersetzt, die keine mechanische Qualitat besaBen. Somit kann
davon ausgegangen werden, dass die mechanischen Gelenke der DonJoy Orthese keinen
Einfluss auf die Propriozeption haben, es handelt sich hierbei eher um die oben be-
schriebene Beeinflussung der Hautrezeptoren.

Auch liegen bei Wu et al. lediglich Ergebnisse 5 Monate postoperativ vor, so dass keine
Aussage Uber den praoperativen Zustand bzw. Uber eine Verbesserung getroffen werden
kann. Auch erscheinen Ruckschliisse auf die akuten Auswirkungen einer Orthese nach 5
Monaten schwierig, da nicht ausgeschlossen werden kann, dass es sich bei den Ergeb-
nissen um Auswirkungen des Trainingsprogrammes, dass laut der Autoren in den 5
Monaten dufRerst intensiv durch die Probanden getétigt wurde, oder um Auswirkungen
der Orthese handelt. Ebenfalls erscheinen Riickschliisse auf die in der vorliegenden Ar-
beit gefundenen Resultate schwierig, da alle Probanden die Testsituation mit und ohne
Orthese durchliefen und ein Lerneffekt hierbei nicht ausgeschlossen werden kann. So
fehlt hier der unabhéngige Vergleich zweier Gruppen, da nach der Testung ohne Orthe-
se die gleiche Gruppe von Probanden mit Orthesenversorgung getestet wurde, was ei-
nen gewissen Gewohnungseffekt mit sich bringen kann.

Auch andere Studien belegen ein positive Abschneiden der Orthese.® 81 Djeser Un-
terschied kann in der vorliegenden Studie bei keinem der getesteten Winkel
nachgewiesen werden, was man eventuell auf den getesteten Zeitraum zurtickfiihren
kann. Wu et al. fiihrten die Testung nur nach 5 Monaten durch'*?, Risberg et al. konnten
den positiven Effekt nur in den ersten drei Monaten nachweisen, nach 6 getesteten
Monaten war dieser Effekt bereits nicht mehr nachweisbar'*. Kritisch angemerkt
werden muss in diesen Studien, in denen ein positives Abschneiden der
Orthesengruppen gefunden wurde, jedoch, dass die Gruppe der Probanden auf Art und
Schwere der Knieverletzungen unterschiedlich zusammengesetzt wurde. Die Zeitspanne
zwischen Verletzung und Testung betrug in der Studie von Rebel und Péssler
beispielsweise zwischen 1,2 und 21,8 Jahren.'®® Dies ist mit der vorliegenden Arbeit
schwierig zu vergleichen, da hier die maximale Spanne zwischen Operation und Beginn
darflfadétndgieitd btorndeerLldgraturrecherche, dass die angegebenen Winkelabweichun-

gen stark schwanken, insbesondere bei den Referenzwerten des gesunden Patientenkol-



Diskussion 65

lektives finden sich bisher keine einheitlichen Referenzwerte. Diese schwanken zwi-
schen 0,17° im Mittel*! und 10,61°%

Wichtig zu erwéhnen bleibt hier, dass eine Testung der Winkelreproduzierbarkeit in
sitzender oder stehender Form von entscheidender Bedeutung ist. Wilke et al. konnten
in ihrer Arbeit nachweisen, dass dies einen signifikanten Unterschied macht. Sie zeigten,
dass ein verletztes Knie einen Winkel signifikant schlechter reproduziert als ein gesun-
des Knie, jedoch nur unter der VVoraussetzung, dass eine sitzende Testsituation gewahlt
wird..** Diesen Bedingungen wurde in der vorliegenden Studie nachgekommen, da hier
die Messungen in sitzender Position erfolgten. Dieser Umstand der Positionierung
konnte auch die unterschiedlichen Ergebnisse einzelner Arbeiten erklaren. So wahlten

Barrack et al. einen Winkel von 60° zwischen Oberkdrper und Beinen®. Jerosch et al.®®

I fiihrten die Untersu-

lieken ihre Probanden auf dem Ricken liegen und Marks et a
chung im Stehen durch. Friden et al.*® filhrten die Testungen gar in Seitenlage durch,
Fremerey et al wahlten eine halbliegende Stellung™®.

Ein weiteres Argument fur die unterschiedliche Genauigkeit der nachgestellten Winkel
scheint auch das Alter zu spielen, jedoch bleibt dies zweifelhaft. Einige Autoren sahen
einen signifikanten Einfluss des Alters auf die Propriozeption. So zeigten Skinner und
Mitarbeiter, dass es mit steigendem Alter zu einer signifikanten Verschlechterung der
propriozeptiven Leistungsfahigkeit kam'?, Kokmen und seine Mitarbeiter konnten
diesen Zusammenhang jedoch nicht erkennen 5. Sie verglichen eine Probandengruppe
zwischen 64 und 81 Jahren mit einer Kohorte zwischen 19 und 34 Jahren. Sie konnten
keinen signifikanten Unterschied des Alters auf die Propriozeption zeigen.

In der vorliegenden Arbeit kann dieser Punkt wohl vernachldssigt werden, da sich beide
Gruppen mit einem mittleren Alter von 30,4 Jahren in der nicht mit Orthese-versorgten
Gruppe bzw. 27,7 Jahren in der mit Orthese versorgten Gruppe in einem jiingeren Al-
tersabschnitt befinden und das Studiendesign ein maximales Alter von 60 Jahren vor-
schreibt. Auch ergab der Gruppenvergleich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen.

Als letzter und wohl entscheidender Punkt in der Beurteilung der Ergebnisse besteht in
der Problematik der Fixierung des Goniometers tber dem Gelenkspalt. Auch der Auf-
bau des Goniometers unterscheidet sich in vielen Studien. Durch diese Unterschiede
bleiben die Vergleiche der Ergebnisse problematisch.

Wir haben versucht, in der vorliegenden Studie dieser Problematik Rechnung zu tragen,

in dem die Fixierung einheitlich vorgenommen wurde und die von Jerosch empfohlene
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Nullabgleichung vor Messbeginn regelhaft durchgefiihrt wurde®. Jedoch konnte eine
zusatzliche Verschiebung der Endblécke nicht mit letzter Sicherheit ausgeschlossen

werden.

4.3. KAT 2000

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Studie zeigen, dass mit dem KAT 2000 kein posi-
tiver Einfluss der Orthese auf die propriozeptive Fahigkeit nachgewiesen werden konnte.
Es zeigte sich, dass es eine signifikante Verbesserung sowohl des verletzten als auch
des gesunden Beines gab, jedoch diese Verbesserung sowohl in der Orthesen-, aber
auch in der nicht mit einer Orthese versorgten Gruppe vorlag.

Einen Interpretationansatz fiir die Beeinflussung sowohl des verletzten als auch des ge-
sunden Beines bietet die Integration psychomotorischer Elemente. Swanik et al **° wei-
sen auf die Differenzierung von feed-forward und Feedback Mechanismen der motori-
schen Kontrollen hin. Der feed-forward Mechanismus ist fur die muskulére Vorinnerva-
tion verantwortlich, die auf zentralnervdser Impulsgebung zur Generierung von Bewe-
gungsmustern basiert. Friihere sensorische Erfahrungen modifizieren dabei unbewusst
das zentral veranlasste Impulsmuster. Der Feedback-Mechanismus stiitzt sich auf zahl-
reiche Reflexaktivitaten, die automatisch ablaufen und ist Grundlage von bewussten und
unbewussten Modifikationen zeitlich folgender Bewegungsabléufe. Propriozeptive In-
formationen spielen in beiden Mechanismen eine wichtige Rolle.

Die in dieser Studie nachgewiesenen Erkenntnisse stehen im Widerspruch zu den Er-
kenntnissen von Rebel et al*'°. Rebel et al. konnten einen positiven Einfluss der Orthese
im KAT 2000 Test nachweisen. Sie fanden in einem Einbeinstandtest eine Verbesse-
rung auf dem KAT 2000 von 30% im Vergleich Orthesen- zu Nicht-Orthese-Gruppe, im
beidbeinigen Test um 24%. Jedoch flihrten Rebel et. al nur eine Testungsreihe postope-
rativ durch und auch die Anzahl der getesteten Probanden war mit 25 niedrig. Auch
waren die Testergebnisse einer Kontrollgruppe nur zum Teil signifikant von der Patien-
tengruppe unterschiedlich. Die Autoren werteten dies als Indiz flr eine groRRe Variabili-
tat der sensomotorischen Fahigkeiten in der Normalpopulation. Jedoch testeten die Au-
toren nur einmalig durchschnittlich 7,4 Wochen nach VKB-Operation, so dass die Er-
gebnisse nur auf die akute Phase zu beziehen sind. L&ngerfristige Ergebnisse liegen in

dieser Studie nicht vor.
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Wie Hansen et al. in ihrem Bericht Gber den KAT 2000 erwahnen, sollte die Anzahl an
Testpersonen nicht zu klein sein, da sich in Ihrer Untersuchung eine grosse Streuung
veranschaulichen lieR **. Bei der Betrachtung des sBl in der Studie von Rebel und Pass-
ler 1%° f4llt auf, dass sich eine hohe Standardabweichung findet, so dass die VVerwertbar-
keit der Ergebnisse in Frage gestellt werden muss. Zudem koénnte der positive Einfluss
auch auf das beschleunigte Rehabilitationsprogramm, das Rebel et al. ihre Patienten
zukommen lielRen, zurlickzufiihren sein. Des Weiteren scheint in der Studie von Rebel
und seinen Mitarbeitern von besonderer Bedeutung, dass eine Verbesserung der koordi-
nativen Leistungsféhigkeit der verletzten Seite nachgewiesen werden konnte. Rebel et al.
ordneten dies dem exterozeptiven Einfluss der Orthese durch die Stimulation von Haut-
rezeptoren und der Komprimierung muskularer Mechanorezeptoren zu.

Der Reduktion der koordinativen Féhigkeiten auf der nicht operierten Seite wird immer
mehr Aufmerksamkeit gewidmet.** 1** Die Ursachen der Defizite der nicht operierten
Seite sind nicht eindeutig geklart. Einerseits kann dieses Defizit als Folge der reduzier-

ten Aktivitat interpretiert werden '*®

oder als Hinweis auf die verminderte propriozepti-
ve Leistungsfahigkeit der Patientengruppe, die als Ursache eines erhéhten Verletzungs-
risikos gesehen werden kann. Neurophysiologisch kann das kontralaterale Defizit durch
die Verschaltung der Rezeptoren des VKB mit dem Gammaneuronen der kontralatera-
len Seite erklart werden™.

Einen weiteren Interpretationsansatz bieten Lephart et al. 2 und Nemeth et al . Sie
interpretieren koordinative Veranderungen nicht alleine als afferentes Defizit in Folge
Rezeptorschadigung, sondern als Folge eines sekundar, fiir beide Extremitaten glei-
chermal3en erworbenen kompensatorischen Bewegungsmuster. Dieser Interpretations-
ansatz wurde eine Verschlechterung der koordinativen Leistungsfahigkeit als Folge ei-
nes suboptimalen Bewegungsablaufes erklaren. Auch in der hier vorliegenden Studie
liegt das nicht operierte Bein, wenn auch vernachlassigbar klein, im KAT 2000 Test bei
Betrachtung der absoluten Werte iber dem operierten Bein. Diese erhobene Differenz
der Testwerte kann moglicherweise der vermehrten Aufmerksamkeit und dem erhdhten
Training der operierten Seite zuzuschreiben sein.

|.133

Auch Temme et al.” zeigten in einer mit Orthese versorgten Gruppe ein besseres koor-

dinatives Ergebnis im KAT 2000 Test als in der Gruppe ohne Orthese.
Unsere Ergebnisse spiegeln sich jedoch in den von Brand et al. gefundenen Ergebnissen

|.25

wieder. Brand et al.”> untersuchten mittels KAT 2000 die koordinativen Fahigkeiten

pra- und postoperativ. Die Verwendung einer Orthese zeigte hier keine positive Wir-
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kung. Jedoch zeigten sich bei Brand deutlich erniedrigte Werte, bis unter 200 sBI. Dies
lasst darauf schlieBen, dass das Patientenkollektiv in der Brand-Studie deutlich trainiert
gewesen sein muss, da diese Werte in der vorliegenden Studie nur selten erreicht wurde.
Auch koénnte in der von Brand vorgelegten Studie eine andersartige Regulierung des
Luftvolumens der Kammer unter der Plattform vorgelegen haben .

Zu diesem Schluss kommen auch Jerosch et al, die in ihrer Studie die Auswirkungen
eines propriozeptiven Trainingsprogrammes auf die sensomotorischen Fahigkeiten der
unteren Extremitéten bei Patienten mit einer vorderen Kreuzbandinstabilitat untersuch-
ten. In dieser Studie lagen die Werte in der KAT 2000 Testung sowohl der Patienten-
gruppe als auch der Kontrollgruppe zu Beginn und nach Abschluss des Trai-
ningsprogrammes deutlich hoher als in dieser Studie. Dies ist wohl darauf zurtickzufih-
ren, dass es sich bei dem Patientenkollektiv von Jerosch um Kreuzbandinstabilitaten
handelte, die jedoch ohne Operation behandelt wurden. Auch Jerosch interpretiert seine
Ergebnisse in Riickschau auf die vorhandene Literatur so, dass sich eine Operation posi-
tiv auf die Ergebnisse der Propriozeption auswirken wiirde ®*.

Den Ergebnissen dieser Studie gegeniiber stehen die Ergebnisse von Chuang et al *°.
Diese wiesen einen positiven Effekt einer elastischen Neoprenkniebandage auf die Ba-
lance im KAT 2000 Test nach. Hierfiir testeten sie 50 Patienten mit Kniearthrose mit
und ohne Bandage und konnten nachweisen, dass die Bandage im statischen Test eine
verbesserte Balance bewirkte. Der sBI war mit 186,5 + 80,1 in der Bandagengruppe
signifikant niedriger als in der Gruppe ohne Bandage mit 259,4 + 115,2 sBI. Hier wurde
jedoch ein Patientenkollektiv mit einer Arthrose ohne Kreuzbandl&sion betrachtet, wo-
mit ein anderes Verletzungsmuster vorliegt und auch der eigentliche Befund, namlich de
fehlenden Rezeptoren des Kreuzbandes, nicht vorliegt. Auch muss die elastische Ne-
oprenbandage anders als eine Orthese beurteilen werden, da die mechanischen Stutz-

krafte der hier getesteten Orthese nicht vorhanden sind.

4.4. IKDC- Fragebogen

In der hier vorliegenden Studie konnte eine signifikante Verbesserung des IKDC Scores
nachgewiesen werden. Jedoch zeigte sich tber den untersuchten Beobachtungszeitraum
kein Unterschied zwischen der mit einer Orthese versorgten Gruppe und der ohne
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Orthese versorgten Gruppe.

Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit den Ergebnissen von McDevitt et. al.”” Auch er
sah eine Verbesserung des IKDC Wertes, jedoch lag auch in der McDevitt Studie kein
Gruppen Unterschied vor. Im Unterschied zu der Studie von McDevitt, bei der 98% der
Probanden einen Score von A oder B aufwiesen, zeigte sich in der vorliegenden Studie,
dass die meisten Probanden vor Operation einen anndhrend normalen IKDC Score zeig-
ten , was einem C Wert in der IKDC Skala entspricht, und sich hiernach am Ende der
Studie eine Verbesserung nach normal zeigte, entspricht B in der IKDC Skala.

Der in der Studie von McDevitt et al. zu Beginn hohere Wert, als in der vorliegenden
Studie, lasst sich durch die Ausschlusskriterien der McDevitt Studie erklaren. In dieser
Studie wurden Patienten mit Knorpel- und Meniskusverletzungen ausgeschlossen.

Auch Kartus et al. konnten keinen signifikanten Gruppenunterschied zwischen einer
Orthese und nicht mit einer Orthese versorgten Gruppe zeigen. Kartus untersuchte in
seiner Studie 1997, ob die Versorgung mit einer Orthese nach VKB-Rekonstruktion
notig sei. Hierbei stellte sich heraus, dass ca. 70% der Patienten, sowohl in der Orthe-
sen- als auch in der nicht mit einer Orthese- versorgten Gruppe, 2 Jahre nach Operation
einen normalen, bzw. anndhrend normalen Wert in der IKDC Testung aufwiesen. Diese
Ergebnisse erscheinen mit unseren Ergebnissen vergleichbar, jedoch liegen in der Stu-
die von Kartus keine Werte der Eingangsuntersuchung vor, so dass hier keine Aussage
Uber eine Verbesserung oder Verschlechterung getroffen werden kann. Auch sind die
Patienten in dieser Studie nur nach 2 Jahren untersucht worden, so dass die Interpretati-
on der hier vorliegenden Ergebnisse, die nach einem Jahr eine Verbesserung zeigten,
schwierig erscheint. *°.

Bei der Sichtung der Literatur kann diese Verbesserung als géngig angesehen werden,
da diverse andere Autoren zu demselben Ergebnis gekommen sind ¥. Da sich jedoch in
unserer Studie, wie in den anderen vorliegenden Studien, kein Vorteil der Orthe-
sengruppe ergibt, ist davon auszugehen, dass die Orthese keinen Einfluss auf die sub-
jektive Beurteilung der Patienten nimmt.

Zu einem &hnlichen Ergebnis kommt auch Brandsson mit seinen Mitarbeitern %°, der in
seiner Studie keinen Vorteil der Orthesengruppe im IKDC Score sieht. Auch hier zeigen
sich nach einem zweijéhrigen Beobachtungszeitraum sowohl in der Orthesengruppe als
auch in der nicht mit einer Orthese versorgten Gruppe ca. 70% der Probanden in der
Kategorie B oder C des IKDC Fragebogens. Im Vergleich der Testungen zu Beginn der
Testreihe mit der Testung nach 2 Jahren fanden Brandsson et al. Eine signifikante Ver-
besserung beider Gruppen. Dies erscheint mit den vorliegenden Ergebnissen vergleich-
bar.
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4.5. Schlussfolgerungen und Ausblick

Es bleibt zuresumieren, dass sich in der Gesamtheit der Testungen dieser Studie kein
signifikanter Vorteil der Orthesenversorgung ergibt. Tendenziell zeigt sich bei der
Auswertung der rein statischen Tests eine gewisser Vorteil der Orthesen, jedoch zeigt
sich dieser Vorteil Uber den Zeitverlauf von einem Jahr, so dass hier die Frage gestellt
werden muss, ob es sich um einen Vorteil der Orthesen handelt, oder ob es sich um ei-
nen natdrlichen Heilungsprozess ber ein Jahr gesehen handelt. Auch muss das von den
Probanden im Laufe des Studienzeitraums durchlaufene Trainingsprogramm mit ins
Kalkil gezogen werden.

Da sich in den meisten Testungen dieser Studie, insbesondere den dynamischen Tests
kein statistisch signifikanter Vorteil der mit einer Orthesen versorgten Gruppe gegen-
uber der ohne Orthese behandelten Gruppe zeigte, ist davon auszugehen, dass es sich
um eine gangige Verbesserung der Propriozeption nach Kreuzbandoperation handelt.
Hier sollte, auch nach Sichtung der gangigen Literatur, eine Orthesenversorgung nach
Kreuzbandoperation generell tiberdacht werden.

Fir die Praxis ergibt sich die Uberlegung, ob in der ersten postoperativen Phase, in der
die Ausfiihrung von dynamischen Ubungen noch erschwert scheint, eine Orthesenver-
sorgung fiir rein statische Ubungen sinnvoll scheint.

Weitere Studien sollten in Ihr Design einen l&ngeren Untersuchungszeitraum einschlie-
Ren, da sich hier bei Sichtung der Literatur die grofite Diskrepanz ergibt. Die meisten
Studien untersuchten ihr Probanden maximal ein halbes Jahr nach Operation/ Trauma.
Wie sich jedoch aus dieser Studie erschlielen lasst, zeigten sich die signifikanten Ver-
anderungen erst nach dem Beobachtungszeitraum von einem Jahr.

Des Weiteren konnte diese Studie zeigen, dass es zu einer Beeinflussung der kontralate-
ralen, gesunden Seite kam. Zum einen zeigte sich bei den praoperativen Messungen eine
Verschlechterung der kontralateralen Seite, die postoperativen Messungen zeigte dage-
gen ebenfalls, wenn auf der verletzten Seite eine Besserung auftrat, eine Besserung der
an sich der gesunden Seite. Das Tragen der Orthese brachte hier keinen signifikanten
Vorteil.

Hierzu sollten in Zukunft weitere Studien folgen, die die Uberlegung eines expliziten

Trainings der gesunden Seite zur Beeinflussung der an sich verletzten Seite mit ein-
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schlielen. So kdnnte theoretisch ein postoperativ noch nicht maximal belastbares Knie-

gelenk bereits propriozeptiv betibt werden.
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5. Zusammenfassung/ Summary

Einleitung und Fragestellung: Ein zentrales Thema im Bereich der Propriozeption der
letzten Jahre handelte sich um den Einfluss von Orthesen auf die Propriozeption, insbe-
sondere nach VKB Rekonstruktion. Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden, ob durch
statische und dynamische Tests einen Einfluss der Orthesen auf die Propriozeption
nachgewiesen werden kann.

Material und Methode: 60 Patienten, die infolge einer VKB-Ruptur einer VKB Re-
konstruktion erhalten hatten, wurden in zwei Gruppen unterteilt. 19 Patienten wurden
mit ohne Orthese behandelt, 41 Patienten wurden mit Orthese versorgt. Beide Gruppen
wurden den gleichen Testungen zur Untersuchung der Propriozeption unterzogen. Hier-
bei handelt es sich um eine Testung auf einer Kistlerplatte, auf der ein Stand-, Geh- und
Blindtest durchgefiihrt wurde. Des Weiteren unterzogen sich die Probanden einem
Winkelreproduktionstest, einem statischen Balancetest auf dem KAT 2000, sowie der
objektive Beurteilung der Patienten nach dem IKDC Fragebogen.

Ergebnisse: Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich in der Summe der Tes-
tungen kein Vorteil in der Orthesenversorgung zeigte. In den rein statischen Tests, der
Standtest auf der Kistlerplatte, sowie im Winkelreproduktionstest, zeigte sich eine leich-
te VVerbesserung der Propriozeption auf der involvierten Seite in der Orthesengruppe.
Hier kam es auch zu einer Verbesserung der gesunden Seite jedoch nur im Standtest auf
der Kistlerplatte. In den anderen Testreihen der Kistlerplatte sowie der Testung auf dem
KAT 2000 ergab sich keine statisch signifikanter VVorteil der Orthese. In der objektiven
Beurteilung mittels IKDC Fragebogen ergab sich eine signifikante Verbesserung, je-
doch brachte auch hier die Orthese keinen Vorteil.

Schlussfolgerung: Bei Sichtung der géngigen Literatur zu diesem Thema fand sich eine
Vielzahl von Studien, die zu demselben Ergebnis wie unsere vorliegende Studie kamen.
Jedoch propagieren viele Autoren einen positiven Einfluss einer Orthesenversorgung
auf die Propriozeption, so dass hier weitere Studien folgen sollten. Der positive Effekt
der Orthese konnte hier nur im Standtest auf der Kistlerplatte nachgewiesen werden,
womit es sich bei den in dieser Studie gezeigten Verbesserungen eher um einen natdrli-
chen Heilungsprozess oder einen durch das propriozeptive Training ausgeldsten Effekt
handeln durfte. Zukiinftige Studien sollten daher ein besonderes Augenmerk auf die
Nachbeobachtungszeit legen, da viele der bisherigen Studien nur Uber eine relative kur-
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ze Nachbeobachtungszeit angelegt waren und sich in der vorliegenden Studie zeigte,
dass es insbesondere nach 12 Monaten zu einem Anpassen der Ergebnisse zwischen

Orthesen und Nicht-Orthesen Gruppe kam.

Summary

Introduction and problem: Over the last years, one of the main topics within the scope
of proprioception has been the effect of orthoses onto proprioception, especially after
ACL [anterior cruciate ligament] reconstruction. Objective of this dissertation was to
ascertain, whether it can be verified by static and dynamic tests if orthoses influence

proprioception when used during rehabilitation.

Material and method: The total sample included 60 patients that had undergone ACL
reconstruction after an ACL rupture. The sample was split into two groups, where the
first group consisted of 19 patients that were treated with an orthoses, while the remain-
ing 41 patients of the second group did not receive orthoses treatment. Patient of both
sub-samples underwent the same tests to examine their proprioception. The tests con-
sisted of a) an examination using a “Kistler”’-plate, on which patients underwent stand-
ing, walking and blind tests, b) a ankle reproduction test, c) a static balance test on the
KAT 2000, and d) an objective assessment of the patients, following the IKDC ques-

tionnaire.

Results: Overall test results do not provide sufficient evidence of an improvement of
proprioception when treated with orthoses during rehabilitation. While static tests, such
as the standing test on the Kistler-plate and the ankle reproduction test, substantiate a
minor improvement of the proprioception on the treated ACL within the group of pa-
tients that received orthoses treatment. In addition, an improvement of the propriocep-
tion of the other, healthy side was observed. The other tests on the Kistler-plate and the
tests on the KAT 2000 did not corroborate a statistically significant improvement of
ortheses treatment. The subjective assessment using the IKDC questionnaire did result
in a statistically significant improvement in both groups, yet the use of orthoses did not

result in an advantage
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Conclusion: The result of this survey is in line with the results of multiple other surveys
found in current literature. Yet, many authors still propagate that orthoses treatment has
a positive influence on proprioception; this should be substantiated by further surveys.
In particular, these surveys should focus on the observation time after treatment was
received, because many surveys conducted until today only focused on a rather short
observation time and it was noticed while conducting this survey that, especially after

12 months, there was an adjustment of the results among both groups.
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