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Referat

Fragestellung: In einer klinischen Vergleichsstudie an Patienten, die sich einer
arthroskopisch  kontrollierten Vorderen Kreuzbandplastik in Hamstring-Technik
unterzogen, wurde untersucht, ob sich die funktionellen Ergebnisse unter Verwendung
eines von uns neu entwickelten wassergefillten Soft Braces von denen bei Nutzung
eines Hard Brace unterscheiden.

Hypothese: Die Nachbehandlung von Kniebandrekonstruktionen mit einem durch die
Studiengruppe entwickelten, wassergefillten Soft Brace flhrt zu einer geringeren
Schwellung und Stauung des Beines und einer frihzeitigeren Wiedererlangung einer
physiologischen Kniefunktion.

Methoden: In einer prospektiv randomisierten klinischen Vergleichsstudie
(Evidenzlevel 2) trugen 73 Patienten entweder ein standardisiertes Hard Brace (n = 36)
oder unser wassergefllltes Soft Brace mit seitlichen Scharnier-Verstrebungen (n = 37).
Die Patienten wurden einmal praoperativ und siebenmal postoperativ untersucht.
Postoperative Schienenversorgung fir 6 Wochen. Nachuntersuchungszeit: 1 Jahr.
Gesammelte Daten: Erguss-Status, Schwellung, Oberschenkelumfang,
Bewegungsumfang, Stabilitdt (KT1000-Arthrometer™), IKDC 2000, Lysholm- und
Tegner-Scores. Statistik: t-Test fur unverbundene Stichproben, Signifikanz: p < 0.05.
Ergebnisse: Soft Brace: signifikant geringerer Erguss nach 5 Tagen (p = 0.002), 12
Tagen (p < 0.001), 6 Wochen (p < 0.001) und 12 Wochen (p = 0.024); signifikant
hoheres IKDC “subjective rating” 6 Wochen (p = 0.020) bis 12 Monate postoperativ (p
= 0.002); signifikant héhere Tegner (p = 0.004) und Lysholm (p = 0.006) Scores 6 und
12 Wochen (p < 0.001 fur beide Scores) postoperativ. Hard Brace: signifikant grofieres
Extensionsdefizit 5 Tage (p = 0.036) bis 12 Monate (p = 0.014) postoperativ.

Bei keiner Nachuntersuchung signifikante Unterschiede in Stabilitat,
Oberschenkelverschmachtigung oder Gesamtbewegungsumfang.

Schlussfolgerung: Im Vergleich zum klassischen Hard Brace bei der
Nachbehandlung der vorderen Kreuzbandplastik war das wassergefillte Soft Brace in
Bezug auf Erguss, Schwellung und mittelfristige subjektive Beurteilung des
Kniegelenks uberlegen.

Das wassergefiillte Soft Brace stellt eine sichere Alternative zum klassischen Hard

Brace mit mehreren Vorteilen gegeniber diesem dar.

Hochrein, Alfred: Nachbehandlung der vorderen Kreuzbandplastik mit wassergefllltem
Soft Brace im Vergleich zum Hard Brace
Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 57 Seiten, 2010
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1. Einleitung

Mit einer Pravalenz von 1:3000 in den USA [1] oder etwa 200000 neuen Verletzungen
pro Jahr [2] ist die vordere Kreuzbandruptur eine haufige Verletzung, die vor allem im
Freizeit- und Wettkampfsport, jedoch auch bei anderen Aktivitaten auftritt. Falls das
betroffene Knie in Folge der Verletzung eine bleibende Instabilitdt davontragt, die sich
beim Sport oder sogar im taglichen Leben bemerkbar macht, stellt die vordere
Kreuzbandruptur einen erheblichen Risikofaktor fir Folgeverletzungen an Meniskus
und Knorpel dar, die mit spaterem arthrotischen Geschehen in Verbindung gebracht
werden [3-7].

Nicht selten ist somit zur Wiederherstellung der Gelenkstabilitat die operative
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes indiziert. Durch schonendere
Operationstechniken und effektivere Rehabilitationsprotokolle hat diese stark an
Popularitit gewonnen. Viele Operateure bevorzugen heute den vorderen
Kreuzbandersatz mittels ,Hamstring-Technik® (doppeltes oder vierfaches autologes
Sehnentransplantat aus dem Musculus Semitendinosus und/oder Musculus Gracilis)
gegenuber der Verwendung der Patellarsehne mit proximalem und distalem
Knochenblock (bone-patellar-tendon-bone bzw. BPTB-Technik). Das autologe
Sehnentransplantat aus den ,Hamstring-Sehnen“ bietet zahlreiche Vorteile. Neben
Hinweisen auf eine verbesserte Funktion im Sinne einer geringeren Asymmetrie bei
der Gang-Analyse [8] zeichnete sich in mehreren Studien eine geringere Transplantat-
Entnahme-Morbiditat im Vergleich zum Patellarsehnentransplantat ab [9-16].

Eine weitere Schlisselrolle in der Prognose der vorderen Kreuzbandrekonstruktion
stellt die Rehabilitation dar. Die aktuelle Datenlage stitzt die Prinzipien beschleunigter
Nachbehandlungsschemata mit zigiger Aufbelastung und friher Freigabe des
Bewegungsumfanges [9, 17-19].

Wahrend der Groldteil der Operateure eine Nachbehandlung ihrer Patienten in
Anlehnung an diese Protokolle anstrebt, wird die Verwendung und Verordnung von
Kniegelenksorthesen fir den postoperativen Zeitraum nach wie vor kontrovers
diskutiert [20]. Umfragen in Deutschland, Australien und den USA berichten, dass
56,2% bis 85% der Operateure ihren Patienten postoperativ ein Hard Brace verordnen,
das der in dieser Studie verwendeten 4-Punkt-Orthese entspricht [21-23]. Einige
empfehlen ihren Patienten Soft Braces oder Bandagen [24], andere halten die
Verwendung von Orthesen fir unnétig [14, 25] oder, in manchen Fallen, sogar
schadlich [17, 26, 27]. Bei den handelsiblichen 4-Punkt-Orthesen werden das



physiologische Roll-Gleitverhalten des Kniegelenkes und die Schlussrotation gestort
[27]. Dies kann in Kombination mit veranderten Drehmomenten an Huft-, Knie- und
Sprunggelenk zu einem unphysiologischen Gangbild fihren [28]. So kénnen auch das
Laufen und schnelle Richtungswechsel durch eine Orthese behindert sein [29].

Es scheint zunachst offensichtlich, dass eine Kniegelenksorthese das Transplantat
wahrend den Phasen der Ossifikation in den Bohrkandlen und der Zeit des
Remodelings [30] schitzt. Tatsachlich konnte gezeigt werden, dass einige Orthesen
die femoro-tibiale anterior-posterior Translation einschranken koénnen [31]. Die
Untersuchungen wurden hier jedoch nicht unter Belastung durchgefihrt. Einzelne
Studien sprechen den Orthesen eine Verringerung der Beanspruchung des VKB-
Transplantats bei geringen Belastungen zu. Nach Studienlage gerat dieser protektive
Effekt allerdings bei starkerer Belastung des Kniegelenks schnell an seine Grenzen
[32, 33]. Bei VKB-insuffizienten Patienten zeigten sich beim Springen mit und ohne
Orthese nur minimale Unterschiede in der Kinematik der tibiofemoralen Bewegung
[34], beim Laufen auf dem Laufband eine starkere Aktivierung der Hamstring
Muskulatur und geringere Aktivierung des Quadriceps femoris als mdglicher Hinweis
auf eine Brace-induzierte bessere muskulare Stabilisierung des Kniegelenks [35].

Jede Form von Orthesen-Behandlung kann zu Problemen fiihren: Viele Patienten
fUhlen sich durch die Orthese eingeschrankt und nutzen sie deshalb nicht, was die
Orthesen-Verordnung zu einer Fehlinvestition macht. Diese Patienten berichten haufig
Uber Abrutschen und Wandern der Orthese beim Tragen. Dies flihrt in der Konsequenz
zu einer unphysiologischen Kniegelenks- und Beinbewegung. Dem wirken die
Patienten meist durch engere Befestigung der Orthese entgegen. Hierdurch kommt es
zu verstarkter Stase und Ergussneigung, sowie vermehrtem Lymphédem und
Druckstellen. Schmerzen und Bewegungseinschrankungen sind die Folge [32, 33].
Trotz Unbehagen und mdglicher Redundanz der Orthesenbehandlung nach vorderer
Kreuzbandplastik fiuhlen sich einige Patienten unsicher und bitten um eine Orthese.
AulBerdem treten Weichteilschwellung, Erguss und Lymphédem postoperativ,
unabhangig von Orthesenbehandlung, regelmafig auf. Studien, die Kryotherapie
mittels Eisbeutel mit der Kombination Kompressionsbandage mit Moglichkeit zur
Kuhlung verglichen, ergaben Hinweise auf die Uberlegenheit dieser Kombination [36].
Andere Autoren konnten keinen signifikanten Unterschied zwischen Gruppen
feststellen, deren Kryotherapie/Kompressionsbandage entweder mit standig
erneuertem Eiswasser oder Wasser bei Raumtemperatur befillt worden war [37]. In
Konsequenz schrieben sie die mutmallichen Vorteile vor allem der Kompression zu.

Diese Optionen beinhalten jedoch weder eine Schienung oder Stabilisierung des



Kniegelenks im Sinne einer Orthese, noch sind sie flr die Verwendung unter Belastung
geeignet, wahrend der eine Kompression besonders wiinschenswert ware.

Hieraus ergab sich der Impuls, eine Orthese zu entwickeln, die Kompression, Kiihlung
und Stabilisierung des Kniegelenks vereint. In der vorliegenden Studie soll die
Fragestellung geklart werden, ob ein wassergefiilltes Soft Brace als Alternative zum
klassischen Hard Brace verwendet werden kann. Unter der Hypothese, kontinuierliche
Kompression mit halbelastischer Stabilisierung und Kihlung des Kniegelenks kénne
Schwellung und Erguss der Frihphase bei vergleichbarem objektiven Gelenkbefund
der Spatphase reduzieren untersucht diese prospektiv randomisierte klinische
Vergleichsstudie Unterschiede zwischen zwei Patientengruppen, die postoperativ fiir 6
Wochen entweder mit einer klassischen 4-Punkt Orthese oder der zu Studienzwecken
entwickelten Orthese behandelt wurden. Die Untersuchungen fanden bis zu einem

Zeitraum von 12 Monaten postoperativ statt.

2. Material und Methoden

2.1. Patientenkollektiv

Im Zeitraum von 28.02.2006 bis 18.10.2006 konnten insgesamt 73 den
Einschlusskriterien entsprechende Patienten in die prospektive Studie
aufgenommen werden, die sich einer elektiven Ersatzplastik des vorderen
Kreuzbandes durch zwei Operateure gleicher Erfahrung unterzogen. Die Patienten
wurden einige Tage vor dem geplanten Operationstermin tUber Zweck und Umfang
der Studie informiert. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Eine
entsprechende schriftliche Einverstandniserklarung wurde unterzeichnet. Die
Studie war genehmigt durch die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultat der
Martin-Luther-Universitat Halle - Wittenberg mit Schreiben vom 03.11.2005.

2.1.1. Einschlusskriterien fiir die Studienteilnahme

Alter zwischen 17 und 60 Jahre
ASA |-l

normales Korpergewicht (Broca £ 15 %)



Arthroskopisch assistierte Erstoperation mit Ersatz des vorderen Kreuzbandes

in Hamstring-Technik

2.1.2. Ausschlusskriterien

Hintere Instabilitaten
Seitenbandinstabilitaten > I°
Voroperationen (VKB)
Achsfehlstellung (Varus/Valgus > 5°)
Gonarthrose > I° (Fairbank [38])

2.1.3. Alters- und Geschlechtsverteilung

Das mittlere Alter der 73 Patienten betrug 36,12 Jahre, der jungste Patient war
17, der alteste 58 Jahre alt. Es waren 42 Frauen mit einem mittleren Alter von
36,71 Jahren und 31 Manner mit einem mittleren Alter von 35,32 Jahren unter
ihnen. Nach demographischen Gesichtpunkten zeigten sich beide Gruppen

reprasentativ fur die Region [39].

2.1.4. Randomisierung

Am Ende der Voruntersuchung wurde jeder Patient einer der zwei Brace-
Gruppen zugelost. Hierzu musste er aus einem verschlossenen, nicht
transparenten Behalter ein Los ziehen, auf dem entweder Soft Brace oder

Hard Brace vermerkt war.

2.1.5. Braces

Den 36 Patienten der Hard Brace Gruppe mit einem mittleren Alter von 37,92

Jahren wurde eine handelsubliche 4-Punkt-Orthese angepasst (Abb.1).

Die 37 Patienten der Soft Brace Gruppe, mittleres Alter 34,68 Jahre, bekamen

vom Untersucher das von der Studiengruppe entwickelte wassergefiillte Soft



Brace (Abb. 1) angepasst. Dieses wurde unmittelbar nach der Operation
locker Uber dem elastischen Verband angebracht und mit initial kaltem
Wasser (ca. 12°C) befillt. Jeder der Soft Brace Patienten erhielt einen

Flissigkeitsbehalter, der ihm den bedarfsweisen Wechsel des Wassers

gestattete.

Abb. 1: Hard Brace (links), unser Soft Brace (rechts)

Beide Orthesen wurden bis zum Untersuchungszeitpunkt TO3 (12 Tage
postoperativ) auf einen Bewegungsumfang von 0°/0°/90° Extension/Flexion
eingestellt. Danach erfolgte die Freigabe des vollen Bewegungsumfanges.

In der Einverstandniserklarung verpflichteten sich die Patienten zum
ganztagigen Tragen der jeweiligen Orthese flr die ersten sechs
postoperativen Wochen. Patienten, die zum Untersuchungszeitpunkt T04 (6
Wochen postoperativ) angaben, sie hatten das Brace nicht ganztagig

getragen, wurden von der Studie ausgeschlossen.

2.1.6. Operation

Alle teilnehmenden Patienten erhielten eine arthroskopisch assistierte vordere

Kreuzbandplastik in Hamstring-Technik. Meist wurde zusatzlich zur



Semitendinosussehne die Grazilissehne als freies Transplantat entnommen,
um einen ausreichend grof3en Durchmesser zu gewahrleisten.

Nach Entnahme wurde das Transplantat durch den assistierenden Arzt
vorgespannt und mit resorbierbarem Nahtmaterial armiert. Zeitgleich erfolgten
die Anlage des tibialen und femoralen Bohrkanals, gegebenenfalls auch einer
Notch-Plastik, sowie, falls erforderlich, Knorpelglattung und
Meniskusteilentfernung oder -trepanation. Der femorale Bohrkanal wurde Uber
den anteromedialen Arthroskopiezugang angelegt.

Im Anschluss wurde das fertige Transplantat transtibial bis in den femoralen
Bohrkanal gezogen und dort mit resorbierbaren PLLA-Stiften im Sinne einer
Querverriegelung fixiert. Vor der Befestigung im tibialen Bohrkanal mit einer
resorbierbaren Interferenzschraube wurde das Knie unter 90N Zug am
Transplantat 25x durchbewegt und der Impingement-freie Verlauf im Gelenk

Uberpruft.

2.1.7. Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgte fur die Patienten beider Orthesen-Gruppen nach
einem standardisierten Nachbehandlungsprotokoll (Anlage 4), basierend auf
dem Protokoll nach Steadman [40], modifiziert nach Mayr [41]. Die
Nachuntersuchungen fir die Studie fanden statt: 1 Tag postoperativ (T01), 5
Tage postoperativ (T02), 12 Tage postoperativ (T03), 6 Wochen postoperativ
(T04), 12 Wochen postoperativ (T05), 6 Monate postoperativ (T06) und 1 Jahr
postoperativ (TO7). Am ersten postoperativen Tag wurden im Rahmen der
TO01-Untersuchung die intraartikulare und subkutane Redon-Drainage, sowie
die elastische Wickelung entfernt.

Am zweiten postoperativen Tag wurde eine Roéntgen-Kontrollaufnahme
angefertigt, die zum Untersuchungszeitpunkt T02 (5 Tage postoperativ) fir die
Studie beurteilt wurde.

Die Hautnahte wurden 12-14 Tage postoperativ entfernt.



2.2.Untersuchungen

Dieser Teil beschreibt samtliche Vor- und Nachuntersuchungstermine mit ihren
Gemeinsamkeiten und Unterschieden, sowie Untersuchungstechniken und —
Geréate. Die Daten wurden auf einem eigens erstellten Formblatt (Kriterien nach
Mayr et al. [42], Anlage 5) und, falls zutreffend, auf dem IKDC 2000 Formblatt flr
die Knieuntersuchung (Anlage 6) dokumentiert [43, 44]. Hier konnten die Patienten
praoperativ und zwolf Monate postoperativ mittels Summenscore, definiert durch
das jeweils schlechteste Ergebnis in einem der Subscores, in vier Gruppen
unterteilt werden: A, normales Knie; B, beinahe normales Knie; C, abnormales

Knie; D, stark abnormales Knie.

2.2.1. Voruntersuchung: T00 (praoperativ)

Begonnen wurde mit der standardisierten Anamnese nach IKDC 2000
(Formblatt zur Anamnese des Knies des IKDC Ausschusses, Anlage 7), das
Fragen nach dem betroffenen Knie, dem Zustand des kontralateralen Knies,
Hauptbeschwerde, Unfallmechanismus und vorhandener Bildgebung
behandelt.

Im Anschluss durfte jeder Patient das IKDC 2000 Formblatt zur subjektiven
Beurteilung des Knies (Anlage 8) bearbeiten, das mit seinen Gruppen- und
Summenscores einen Uberblick tber die patienteneigene Einschatzung des
verletzten Knies bietet.

Weiter erfolgte die Anamnese nach eigenem Vordruck (Hein W, Mayr H;
Anlage 5). Hier wurden Angaben zur Zeitspanne zwischen Unfall und
Operation erfragt. Befunde praoperativer Bildgebung, sowie intraoperativer

Befund wurden aus den Patientendaten und der OP-Dokumentation ermittelt.

Ein weiteres, eigens erstelltes Formblatt bestand aus einem subjektiven Teil,
den der Patient selbst ausfiillen durfte, und einem objektiven Teil, den der

Untersucher vervollstandigte.



Subjektiver Teil

Im subjektiven Teil wurden dem Patienten zunachst eine VAS (visuelle
Analogskala) zur Beurteilung der aktuellen Schmerzsituation vorgelegt [45].
Diese war unterteilt in die Bereiche ,Schmerz im taglichen Leben®, ,Schmerz
in Ruhe®, ,Schmerz bei leichter korperlicher Belastung®, Schmerz bei
sportlicher Belastung®. Der Patient durfte fiur die jeweilige Tatigkeit das
Schmerzniveau auf einer Skala von 0 bis 10 angeben, wobei 0 keinerlei
Schmerzen und 10 unertragliche Schmerzen bedeuten sollte.

Der néachste Abschnitt bat den Patienten um eine Einschatzung seines
Beschwerdegrades. Die Wahl zwischen ,maRig“, ,mittel* und ,stark® war

gegeben.

Das letzte subjektive Segment des Formblattes gab dem Patienten die
Moglichkeit zur Auswahl einiger charakteristischer Beschwerden bzw. deren
Fehlen, im Einzelnen:

kein Schmerz

kein Schmerz beim Knien auf der zu operierenden Seite

Schmerz beim Knien auf der zu operierenden Seite

Knien auf der zu operierenden Seite schmerzbedingt nicht moglich

Schmerzen beim Stehen

Ruheschmerz

Schmerzen beim Gehen in der Ebene

Schmerz beim Bergabgehen

Schmerz beim Bergaufgehen

Schmerz beim Aufstehen aus dem Sitzen

Einnahme der Hocke unmdéglich

Einbeinige Kniebeuge unmaglich

Bewegungseinschrankung

Blockaden
Objektiver Teil
Korperliche Untersuchung

Samtliche korperliche Untersuchungen und Messungen wurden von

demselben Untersucher durchgefiihrt. Als Vergleich zum zu operierenden,



spater operierten Knie diente jeweils das kontralaterale, gesunde Knie des
Patienten [46].

Inspektion:
Vorerst erfolgte die Inspektion der Knie. Im Stand wurde die Beinachse
beurteilt. Im Liegen konnte daraufhin ein Uberblick Giber Schwellung, Narben

und Hypotrophie gewonnen werden.

Palpation:

Die anschlieRende Palpation gab Aufschluss Uber Kniegelenkserguss,
Druckschmerz, tastbares Dissektat, sowie femoro-tibiale oder retropatellare
Crepitatio. Zur Beurteilung der Auspragung des Ergusses wurden ,tanzende
Patella“ und Bulge-Zeichen herangezogen und wie folgt dokumentiert: 0 (kein
Erguss), 1 (< 25 cm? - palpabel nach Ausstreichen der Gelenkkapsel), 2 (25 -
60 cm? - sichtbar), 3 (> 60 cm? - pralle Gelenkkapsel) [47].

Funktionstests:
Fortgefahren wurde mit den Funktionstests. Beurteilt wurden hier mediale und

laterale Aufklappbarkeit, Lachman Test und Pivot-Shift Test.

Messungen
Umfangmale:
Zunachst wurden an jedem Bein 9 Messpunkte fir die Abnahme der
Umfangmale markiert:
20cm oberhalb oberem Patellarand
15cm oberhalb oberem Patellarand
10cm oberhalb oberem Patellarand
5cm oberhalb oberem Patellarand
oberer Patellarand
Patellamitte
Unterer Patellarand
Maximaler Wadenumfang

Fesselumfang

Alle Umfange wurden mit demselben MaRband der Firma Bauerfeind

gemessen.
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Bewegungsumfang:

Zur Dokumentation des Bewegungsumfanges wurden beidseits die jeweiligen
Winkel der maximal mdglichen aktiven/passiven Extension und Flexion im
Kniegelenk gemessen. Hierzu verwendeten wir ein handelslbliches
orthopadisches Goniometer aus transparentem Kunststoff mit je 20 cm
Armlange und kalkulierten die Differenz zwischen den beiden Kniegelenken
[48-50].

Hauttemperatur:
Temperaturmessungen an der Haut erfolgten mit dem digitalen
Infrarotthermometer bosotherm medical (Bosch + Sohn GmbH u. Co., Fabrik
mediz. Apparate, Bahnhofstr. 64, 72417 Jungingen, Deutschland) an
folgenden Punkten:

Kniekehle medial

Kniekehle lateral

Infrapatellar medial

Infrapatellar lateral

Suprapatellar im Bereich des recessus suprapatellaris

Vorschub (Ventraltranslation der Tibia):
Der Vorschub der Tibia gegen das Femur zur Beurteilung der anterior-
posterioren Stabilitat/Instabilitdt wurde mit dem KT 1000™ Knee Ligament
ARTHROMETER® (patent no. 4,583,555 MEDmetric® Corp., San Diego, CA)
gemessen. Hierbei wurden folgende Zug-/Druckstufen verwendet:

Zug mit 15 Ibs nach ventral

Zug mit 20 Ibs nach ventral

Zug mit 30 Ibs nach ventral

Maximaler manueller Zug nach ventral

Druck mit 15 Ibs nach dorsal

Druck mit 20 Ibs nach dorsal
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2.2.2. Nachuntersuchung: T01 (postoperativer Tag)

Subjektiver Teil:
Am ersten postoperativen Tag flllten die Patienten zunachst das IKDC 2000
Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies (Anlage 8) aus.
AnschlieBend war der subjektive Teil eines eigens erstellten Formblattes zu
bearbeiten.
Zum Untersuchungszeitpunkt TO1 bestand dieser aus folgender VAS (visuelle
Analogskala):

VAS Schmerzen im taglichen Leben (0-10)

VAS Schmerzen in Ruhe (0-10)

VAS Schmerzen bei leichter korperlicher Belastung (0-10)

Objektiver Teil:
Anamnese:
Anamnestisch wurden vorangegangene Erguss-Punktionen des operierten

Kniegelenks erfragt.

Klinische Untersuchung:
Palpatorisch und inspektorisch konnten Erguss, Uberwarmung, Rétung und

Lymphoédem beurteilt werden.

Messungen:
Zu diesem Zeitpunkt wurden der schmerzfreie Bewegungsumfang bestimmt
und an denselben Messpunkten der Voruntersuchung die Umfangmalie

beider Beine, sowie Hauttemperaturen abgenommen.

2.2.3. Nachuntersuchung: T02 (5 Tage postoperativ)

Subjektiver Teil:

Wiederum wurde das IKDC 2000 Formblatt zur subjektiven Beurteilung des

Knies (Anlage 8) ausgefullt.

Im Anschluss durfte der Patient auf einer VAS sein Schmerzniveau beurteilen:
VAS Schmerzen im taglichen Leben (0-10)
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VAS Schmerzen in Ruhe (0-10)
VAS Schmerzen bei leichter kérperlicher Belastung (0-10)

Objektiver Teil:
Anamnese:
Anamnestisch wurden vorangegangene Erguss-Punktionen des operierten

Kniegelenks erfragt.

Klinische Untersuchung:
Palpatorisch und inspektorisch konnten Erguss, Uberwarmung, Rétung und

Lymphoédem beurteilt werden.

Messungen:
Es wurden, analog zu den Voruntersuchungen, der schmerzfreie
Bewegungsumfang und die Umfangmale beider Beine, sowie

Hauttemperaturen bestimmt.

Bildgebung:

Auf den am zweiten postoperativen Tag angefertigten konventionellen
Roéntgenaufnahmen des operierten Knies in zwei Ebenen wurden femorale
und tibiale Bohrkanallage nach den Kriterien von Amis et al. [51] und Bernard

et al. [52], modifiziert nach Sommer et al. [53] beurteilt.

2.2.4. Nachuntersuchung: T03 (12 Tage postoperativ)

Subjektiver Teil:
Das IKDC 2000 Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies (Anlage 8)
wurde bearbeitet.
Anschlielend folgte die Beurteilung des Schmerzniveaus durch den Patienten
anhand einer VAS (Visuelle Analogskala):

VAS Schmerzen im taglichen Leben (0-10)

VAS Schmerzen in Ruhe (0-10)

VAS Schmerzen bei leichter kérperlicher Belastung (0-10)
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Objektiver Teil:
Anamnese:
Anamnestisch wurden vorangegangene Erguss-Punktionen des operierten

Kniegelenks erfragt.

Klinische Untersuchung:
Inspektorisch wurde auf Rétung, palpatorisch auf Erguss, Uberwarmung,

Lymphddem und Sensibilitatsstérung untersucht.

Messungen:
Es wurden, analog zu den Voruntersuchungen, der schmerzfreie
Bewegungsumfang und die Umfangmale beider Beine, sowie

Hauttemperaturen bestimmt.

2.2.5. Nachuntersuchung: T04 (6 Wochen postoperativ)

Subjektiver Teil:
Nach der Bearbeitung des IKDC 2000 Formblattes zur subjektiven Beurteilung
des Knies (Anlage 8) wurde das Schmerzniveau des Patienten anhand einer
VAS Uberpruft:

VAS Schmerzen im taglichen Leben (0-10)

VAS Schmerzen in Ruhe (0-10)

VAS Schmerzen bei leichter kérperlicher Belastung (0-10)

VAS Schmerzen bei sportlicher Belastung

Im nachsten Abschnitt konnte der Patient eine Einschatzung seines aktuellen
Beschwerdegrades abgeben. Die Wahl zwischen ,maRig“, ,mittel“ und ,stark”

war gegeben.

Zuletzt hatte der Patient die Mdglichkeit zur Auswahl einiger charakteristischer
Beschwerden bzw. deren Fehlen, im Einzelnen:

kein Schmerz

Schmerzen beim Stehen

Ruheschmerz

Schmerzen beim Gehen in der Ebene
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Schmerz beim Bergabgehen

Schmerz beim Bergaufgehen

Schmerz beim Aufstehen aus dem Sitzen
Einnahme der Hocke unméglich
Einbeinige Kniebeuge unméglich
Bewegungseinschrankung

Blockaden

Objektiver Teil:
Anamnese:
Anamnestisch wurden vorangegangene Erguss-Punktionen des operierten

Kniegelenks, sowie besondere Schmerzen oder Schmerzsituationen erfragt.

Klinische Untersuchung:

Bei Inspektion und Palpation wurde Wert auf das Hautcolorit, Erguss,
Uberwarmung und Lymphodem, sowie Druckschmerz im Bereich des
medialen/lateralen Kompartment oder retropatellar gelegt.

Zudem wurde der Lachman Test durchgefiihrt.

Messungen:
Schmerzfreier Bewegungsumfang und die Umfangmale beider Beine, sowie

Hauttemperaturen wurden bestimmt.

2.2.6. Nachuntersuchung: T05 (12 Wochen postoperativ)

Subjektiver Teil:

Nach der Bearbeitung des IKDC 2000 Formblattes zur subjektiven Beurteilung
des Knies (Anlage 8) durfte der Patient Formblatter nach Lysholm (Anlage 10)
und Tegner (Anlage 9) ausflllen.

Danach konnte er auf dem eigenen Formblatt zunachst angeben, ob er den
Eingriff wieder durchfihren lassen wiirde.

AnschlieRend sollte er die getragene Schiene bewerten. Diese Bewertung
wurde aufgeteilt in die Sparten Tragekomfort und Sicherheitsgefiihl, denen der
Patient jeweils den Wert ,Sehr gut®, ,gut’, ,maRig“ oder ,schlecht” beimessen

konnte.
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Die VAS wurde zur Beurteilung des Schmerzniveaus herangezogen:
VAS Schmerzen im taglichen Leben (0-10)
VAS Schmerzen in Ruhe (0-10)
VAS Schmerzen bei leichter kdrperlicher Belastung (0-10)

VAS Schmerzen bei sportlicher Belastung

Der aktuelle Beschwerdegrad konnte als ,maRig“, ,mittel“ oder ,stark® definiert
und folgende charakteristische Einzelbeschwerden angegeben werden:

kein Schmerz

kein Schmerz beim Knien auf der operierten Seite

Schmerz beim Knien auf der operierten Seite

Knien auf der operierten Seite schmerzbedingt nicht mdglich

Schmerzen beim Stehen

Ruheschmerz

Schmerzen beim Gehen in der Ebene

Schmerz beim Bergabgehen

Schmerz beim Bergaufgehen

Schmerz beim Aufstehen aus dem Sitzen

Einnahme der Hocke unméglich

Einbeinige Kniebeuge unméglich

Bewegungseinschrankung

Blockaden

Objektiver Teil:
Anamnese:
Anamnestisch wurden vorangegangene Erguss-Punktionen des operierten

Kniegelenks, sowie besondere Schmerzen oder Schmerzsituationen erfragt.

Klinische Untersuchung:

Bei Inspektion und Palpation wurde Wert auf Hautkolorit, Erguss,
Uberwéarmung und Lymphodem, sowie Druckschmerz im Bereich des
medialen/lateralen Kompartment oder retropatellar gelegt.

An diesem Untersuchungszeitpunkt kamen Lachman und Pivot-Shift Test

hinzu.



16

Messungen:
Schmerzfreier Bewegungsumfang und die Umfangmale beider Beine, sowie
Hauttemperaturen wurden bestimmt. Zudem erfolgte eine KT1000-Messung

des Vorschubes bei 15 Ibs Belastung.

2.2.7. Nachuntersuchung: T06 (6 Monate postoperativ)

Subjektiver Teil:

Nach Bearbeitung des IKDC 2000 Formblattes zur subjektiven Beurteilung
des Knies (Anlage 8) durfte der Patient Formblatter nach Lysholm (Anlage 10)
und Tegner (Anlage 9) ausfiillen und wurde im Anschluss nach der
Zufriedenheit mit der gesamten

Behandlung (Operation und Orthese) gefragt. Diese konnte mit sehr gut,

gut, maRig oder schlecht bewertet werden.

AnschlieRend war wieder eine VAS zu bearbeiten:
VAS Schmerzen im taglichen Leben (0-10)
VAS Schmerzen in Ruhe (0-10)
VAS Schmerzen bei leichter korperlicher Belastung (0-10)

VAS Schmerzen bei sportlicher Belastung

Definition des aktuellen Beschwerdegrades als ,mafig®, ,mittel“ oder ,stark".
Angabe folgender maéglicher charakteristischer Einzelbeschwerden:

kein Schmerz

kein Schmerz beim Knien auf der operierten Seite

Schmerz beim Knien auf der operierten Seite

Knien auf der operierten Seite schmerzbedingt nicht mdglich

Schmerzen beim Stehen

Ruheschmerz

Schmerzen beim Gehen in der Ebene

Schmerz beim Bergabgehen

Schmerz beim Bergaufgehen

Schmerz beim Aufstehen aus dem Sitzen

Einnahme der Hocke unméglich

Einbeinige Kniebeuge unmaglich
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Bewegungseinschrankung

Blockaden

Objektiver Teil:
Anamnese:
Anamnestisch wurden vorangegangene Erguss-Punktionen des operierten

Kniegelenks, sowie besondere Schmerzen oder Schmerzsituationen erfragt.

Klinische Untersuchung:

Bei Inspektion und Palpation wurde Wert auf Hautkolorit, Erguss,
Uberwéarmung und Lymphodem, sowie Druckschmerz im Bereich des
medialen/lateralen Kompartment oder retropatellar gelegt.

An diesem Untersuchungszeitpunkt kamen Lachman und Pivot-Shift Test

hinzu.

Messungen:
Schmerzfreier Bewegungsumfang und die Umfangmale beider Beine, sowie
Hauttemperaturen wurden bestimmt. Zudem erfolgte eine KT1000-Messung

des Vorschubes bei 15 Ibs Belastung

2.2.8. Nachuntersuchung: T07 (12 Monate postoperativ)

Subjektiver Teil:
Im Anschluss an das IKDC 2000 Formblatt zur subjektiven Beurteilung des
Knies (Anlage 8) und der Formblatter nach Lysholm (Anlage 10) und Tegner
(Anlage 9) war vom Patienten wiederum eine VAS zu bearbeiten:

VAS Schmerzen im taglichen Leben (0-10)

VAS Schmerzen in Ruhe (0-10)

VAS Schmerzen bei leichter kdrperlicher Belastung (0-10)

VAS Schmerzen bei sportlicher Belastung

Definition des aktuellen Beschwerdegrades als ,mafig“, ,mittel* oder ,stark®.
Angabe folgender méglicher charakteristischer Einzelbeschwerden:
kein Schmerz

kein Schmerz beim Knien auf der operierten Seite
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Schmerz beim Knien auf der operierten Seite
Knien auf der operierten Seite schmerzbedingt nicht mdglich
Schmerzen beim Stehen

Ruheschmerz

Schmerzen beim Gehen in der Ebene
Schmerz beim Bergabgehen

Schmerz beim Bergaufgehen

Schmerz beim Aufstehen aus dem Sitzen
Einnahme der Hocke unmdglich

Einbeinige Kniebeuge unmaglich
Bewegungseinschrankung

Blockaden

Objektiver Teil:
Anamnese:
Anamnestisch wurden vorangegangene Erguss-Punktionen des operierten

Kniegelenks, sowie besondere Schmerzen oder Schmerzsituationen erfragt.

Klinische Untersuchung:

Bei Inspektion und Palpation wurde Wert auf Hautkolorit, Erguss,
Uberwdrmung und Lymphddem, sowie Druckschmerz im Bereich des
medialen/lateralen Kompartment oder retropatellar gelegt.

Auch zu diesem Untersuchungszeitpunkt wurden Lachman und Pivot-Shift

Test ausgefihrt und beurteilt.

Messungen:

Schmerzfreier Bewegungsumfang und die Umfangmalie beider Beine an den
gehabten Messpunkten, sowie Hauttemperaturen wurden bestimmt. Nun
erfolgte auch wieder eine KT1000-Messung des Vorschubes bei 15lbs, 20Ibs,

30Ibs und maximaler manueller Belastung.

2.3. Statistische Auswertung

Wir wahlten als Hauptzielkriterium den errechneten Punktwert des IKDC 2000

Formblattes zur subjektiven Beurteilung des Kniegelenks. Daher diente als
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Grundlage fir die Wahl der GruppengréRe eine Power Kalkulation auf eine
Signifikanz von 5% mit einer klinisch relevanten Differenz von 7 Punkten auf dem
IKDC 2000 Formblatt zur subjektiven Evaluation des Kniegelenks [54, 55] und einer
Standardabweichung von 10,5 Punkten (Erfahrungswerte: 85,02 Punkte im
subjektiven IKDC Score nach einem Jahr Follow-Up, 10,38 Punkte
Standardabweichung [55]). Hierauf basierend waren 30 Patienten pro Gruppe
notwendig. Aufgrund eines hypothetisch erwarteten Ausschlusses von 10% der
Patienten wegen Nichttragens der Schiene, wurde die Zahl der Studienpatienten
um diesen Faktor erhoht. Weitere dargestellte Daten kdnnen als flankierende
Kriterien gewertet werden.

Samtliche Ergebnisse sind als Mittelwerte mit Standardabweichung angegeben, die
mittels SPSS® 12 Software kalkuliert wurden. Zur Analyse intervallskalierter Daten
wurde ein Student’s t-Test flr nicht-gepaarte Stichproben, fir ordinalskalierte
Daten ein Mann-Whitney U Test verwendet. Bei einem p-Wert von < 0,05 gingen

wir von einem signifikanten Ergebnis aus.

3. Ergebnisse

Dieser Abschnitt beschreibt die Daten, die bei den Untersuchungsterminen erhoben
wurden im zeitlichen Verlauf. Angegeben sind intervall- und ordinalskalierte Werte stets
als Mittelwert der jeweiligen Brace-Gruppe, gegebenenfalls im Vergleich mit der jeweils
anderen Brace-Gruppe inklusive Signifikanz der Unterschiede. Nominalskalierte Werte
sind tabellarisch aufgeflihrt, sortiert nach Brace-Gruppe unter Darstellung der

jeweiligen positiv- und negativ-Angaben.

3.1. Perioperative Daten- und Befunderhebung

Praoperative  anamnestische Daten und  Untersuchungsbefunde zum
Gruppenvergleich, sowie praoperative magnetresonanztomografische Befunde und

Daten aus dem Operationsbericht werden in diesem Abschnitt dargestellt.
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3.1.1. Anamnestische Daten und magnetresonanztomografische

Befunde

Keine grofieren Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich sowohl bei

der Seite, auf der die Verletzung auftrat, als auch bei Unfall-Aktivitat und —

Mechanismus (Tab. I). Insgesamt waren mehr linke als rechte Knie verletzt

worden. Der Grofiteil der Patienten der Hard Brace Gruppe und unserer

wassergefiliten Soft Brace Gruppe hatte sich die Verletzung bei einer

sportlichen Aktivitat als Trauma ohne Kontakt zugezogen.

Tab. I: Anamnestisch erhobene Daten zum Trauma

Anzahl Patienten mit dem jeweiligen anamnestischen Befund
Brace Betroffenes Knie Aktivitat, bei der die Verletzung auftrat Unfallmechanismus
Trauma ohne | Trauma  mit
Rechts Links Tagliches Leben | Sport Arbeit
Kontakt Kontakt
Hard Brace | 15 21 2 34 0 35 1
Soft Brace 14 23 0 35 2 35 2
Praoperative = magnetresonanztomographische = Befunde waren fast

ausschlie8lich unmittelbar nach Trauma angefertigt worden und zeigten

Uberwiegend frische vordere Kreuzbandrupturen in beiden Gruppen (Tab. II).

Minderheiten vergleichbarer GréRe hatten radiologisch nachweisbare Innen-

und/oder AulRenmeniskuslasionen, sowie mediale und/oder

laterale

Kapselbandlasionen. Bei etwa der Halfte der Patienten jeder Gruppe waren in

der Schnittbildgebung Knochenmarksédeme zu sehen.

Tab. Il: Magentresonanztomographische Befunde

Anzahl Patienten mit dem jeweiligen magnetresonanztomographischen Befund
Frische Alte Innen- Aullen- Mediale Laterale

Brace . _ Knochen-
VKB- VKB- meniskus- meniskus- Kapselband- Kapselband- B

marksédem

Ruptur Ruptur | lasion lasion lasion lasion

Hard Brace | 24 7 9 5 6 2 16

Soft Brace 33 3 10 8 9 1 19
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3.1.2. Praoperativ erhobene Untersuchungsbefunde

Wie in Tab. Il dargestellt gab es zwischen der Hard Brace Gruppe und
unserer wassergeflllten Soft Brace Gruppe hdchstens minimale Unterschiede
in Bezug auf den Status der Kollateralbander, der Beinachse und der
Crepitatio bei aktiver Extension des Kniegelenks gegen manuellen
Widerstand.

Tab. lll: Anzahl Patienten mit den aufgefiihrten Befunden in der jeweiligen
Gruppe
Anzahl Patienten mit dem jeweiligen praoperativen Befund
Mediale Laterale Femoro- Femoro-
Brace Gerade Varusfehlstellung | Valgusfehlstellung o
Aufklapp- | Aufklapp- Tibiale Patellare
Beinachse | der Beinachse der Beinachse
barkeit barkeit Crepitatio | Crepitatio
Hard Brace 4 3 28 5 3 0 28
Soft Brace 7 3 27 6 4 1 28
3.1.3. Intraoperative Befunde laut Operationsbericht
Intraoperativ konnten bei derselben Anzahl von Patienten in der Hard Brace
wie in unserer Soft Brace Gruppe Knorpelschaden Grad Il — lll nach ICRS
(International Cartilage Repair Society) [56] festgestellt werden (Tab. V).
Auch bezlglich Innenmeniskuslasionen und Bridenbildung unterschieden sich
die Gruppen kaum. Lediglich AuRenmeniskuslasionen schienen in der Soft
Brace Gruppe intraoperativ haufiger entdeckt worden zu sein.
Tab. IV: Intraoperative Befunde
B Anzahl Patienten mit dem jeweiligen intraoperativen Befund
race
Knorpelschaden Innenmeniskuslasion Auflenmeniskuslasion Bridenbildung
Hard Brace 27 10 9 10
Soft Brace 27 11 14 11
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3.1.4. Zusatzliche Eingriffe laut Operationsbericht

Analog zu den intraoperativen Befunden wurden in unserer Soft Brace Gruppe
(11) mehr AuRRenmeniskusteilresektionen durchgefihrt als in der Hard Brace
Gruppe (5). Die Anzahl an Innenmeniskusteilresektionen war vergleichbar: 7
(Hard Brace) versus 9 (Soft Brace). In 27 Fallen wurde in der Hard Brace
Gruppe eine arthroskopische Knorpelglattung durchgefihrt, in 32 Fallen in

unserer Soft Brace Gruppe.

3.2.Erguss, Weichteilschwellung und Lymphédem

Zum einen wurde mittels Inspektion und Palpation der Erguss-Status erhoben und
als ,deutlich (0 Punkte), ,maRig“ (1 Punkt), ,gering“ (2 Punkte) oder ,kein Erguss”
(3 Punkte) quantifiziert, zum anderen die Umfangmalfie am proximalen und distalen
Patellarand, sowie der Patellamitte zur zusatzlichen Beurteilung einer moglichen
Weichteilschwellung abgenommen. Seitendifferenzen des maximalen Waden- und
Fesselumfangs sollten auf eine mogliche distale Stauung im Sinne eines

Lymphddems Hinweisen.

3.21. Inspektion und Palpation

Praoperativ zeigten die beiden Gruppen keinen signifikanten Unterschied der
mittleren Wertungen fir Kniegelenkserguss: 0,17 + 0,45 in der Hard Brace
Gruppe und 0,22 + 0,42 in unserer Soft Brace Gruppe. Die gemittelten
Wertungen fir den ersten postoperativen Tag waren 1,64 + 0,76 (Hard Brace
Gruppe) und 1,62 + 0,72 (Soft Brace Gruppe). Am flnften Tag nach der
Operation hatte die Hard Brace Gruppe mit einem Mittelwert von 2,36 + 0,64
signifikant mehr Kniegelenkserguss als unsere Soft Brace Gruppe mit 1,84 +
0,73 (p = 0,002). Ahnliche Befunde brachten die Untersuchungen zwolf Tage
und sechs Wochen postoperativ: 2,06 + 0,63 (Hard Brace Gruppe) versus
1,41 + 0,69 (Soft Brace Gruppe) und 1,24 + 0,56 (Hard Brace Gruppe) versus
0,54 + 0,66 (Soft Brace Gruppe), p < 0,001 fur beide Untersuchungstermine.
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Die 12-Wochen Untersuchung lie3 noch eine Tendenz in Richtung weniger
Erguss in unserer Soft Brace Gruppe erkennen, der Vergleich des
Mittelwertes von 0,19 = 0,50 mit den 0,43 + 0,47 der Hard Brace Gruppe
zeigte keine Signifikanz (p = 0,052). Mit Durchschnittswerten von 0,21 + 0,41
und 0,10 + 0,31 in der Hard Brace Gruppe versus 0,06 + 0,25 und 0,16 + 0,37
in unserer Soft Brace Gruppe gab es sechs und zwdlf Monate nach Operation

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Datentlibersicht

siehe Abb. 2.
Erguss
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Abb. 2: Mittlerer Erguss-Status zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt

3.2.2. Relevante UmfangmaRe des Beines

In Korrelation zu den Erguss-Befunden gab es auch bei der Umfangmessung
am proximalen Patellarand (Abb. 3) weder praoperativ, noch am ersten
postpoperativen Tag einen signifikanten Unterschied. Die mittleren
Umfangsdifferenzen zwischen operiertem und nicht operiertem Knie betrugen
0,3 £ 0,8 cm und 1,7 £ 1,0 cm in der Hard Brace Gruppe, in unserer Soft

Brace Gruppe 0,1+ 0,8 cm und 1,5 =+ 1,1 cm. Am funften Tag nach der
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Operation zeigten die Patienten unserer Soft Brace Gruppe mit
durchschnittlich 2,8 = 1,1 cm eine signifikant geringere Seitendifferenz als die
0,013). Die

Untersuchungsbefunde 12 Tage und sechs Wochen postoperativ stellten sich

der Hard Brace Gruppe mit 3,5 = 1,3 cm (p

ahnlich dar: 2,7 = 1,2 cm und 1,2 + 1,1 cm in der Hard Brace Gruppe, weiter
1,7 £ 1,2 cm und 0,3 = 0,9 cm in unserer Soft Brace Gruppe (p = 0,001 fur
beide Untersuchungstermine).

Zwolf Wochen, sechs Monate und zwdlf Monate nach Operation waren die
Unterschiede nicht mehr signifikant, obwohl p-Werte von 0,056 (6 Monate)
und 0,051 (12 Monate) auf eine mdgliche Tendenz zu Gunsten unserer Soft

Brace Gruppe hinweisen.

Umfang operiertes vs. nicht operiertes Knie - oberer Patellarand
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Abb. 3: Knieumfang am proximalen Patellarand: mittlere Seitendifferenz in cm

mit Standardabweichung und Signifikanz

Im Umfang Uber der Patellamitte (Abb. 4) unterschieden sich die beiden
Gruppen praoperativ und am ersten postoperativen Tag nicht signifikant. Die
Durchschnittswerte flir die Hard Brace Gruppe waren 0,3 £ 0,9 cm und 1,5 +

0,9 cm, fur unsere Soft Brace Gruppe 0,1+ 0,8 cmund 1,3+ 1,2 cm.
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Signifikant geringere Seitendifferenzen im Vergleich zur Hard Brace Gruppe
fanden sich in unserer Soft Brace Gruppe bei allen folgenden
Nachuntersuchungen: 3,1 + 1,3 cm in der Hard Brace Gruppe versus 2,4 + 1,1
cm in unserer Soft Brace Gruppe funf Tage nach Operation (p = 0,009), 2,5 +
1,2 cm versus 1,6 £ 1,1 cm 12 Tage postoperativ (p = 0,001), 1,5 + 1,1 cm
versus 0,4 £ 0,7 cm nach sechs Wochen (p < 0,001), 0,9 + 0,9 cm versus 0,2
+ 0,6 cm zwdlf Wochen nach dem Eingriff (p = 0,001) und 0,7 + 0,8 cm
versus 0,1 + 0,5 cm sechs Monate postoperativ (p = 0,001).

Im Kontrast zu den bisher prasentierten Daten (Kniegelenkserguss, Umfang
am proximalen Patellarand) zeigten die Untersuchungen nach sechs und
zwolf Monaten signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (p =
0,005) mit Mittelwerten von 0,5 + 0,8 cm und 0,02 + 0,6 cm.
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Abb. 4: Knieumfang liber der Patellamitte: mittlere Seitendifferenz in cm mit

Standardabweichung und Signifikanz

Die Umfangdifferenzen zwischen operierten und nicht-operierten Knien am
distalen Patellarand (Abb. 5) unterschieden sich praoperativ und am ersten
postoperativen Tag im Mittel nicht signifikant. Die Werte waren 0,3 + 1,0 cm

und 1,9 = 1,2 cm in der Hard Brace Gruppe, 0,2 = 0,7cm und 1,8 + 1,3 cm in
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unserer Soft Brace Gruppe. Mit einem p-Wert von 0,041 zeigte sich die
durchschnittliche Differenz am finften postoperativen Tag in unserer Soft
Brace Gruppe 2,6 + 1,4 cm signifikant geringer als in der Hard Brace Gruppe
3,3 £ 1,3 cm. Auch die folgenden Untersuchungstermine ergaben signifikante
Unterschiede zugunsten unserer Soft Brace Gruppe: 2,6 = 1,0 cm in der Hard
Brace Gruppe im Vergleich zu 2,0 + 1,3 cm in unserer Soft Brace Gruppe (p =
0,025) am zwolften postoperativen Tag. Sechs Wochen nach OP bot sich
sogar ein hochsignifikantes Ergebnis mit Mittelwerten von 1,5 + 1,0 cm (Hard
Brace Gruppe) und 0,7 + 0,6 cm (Soft Brace Gruppe), p < 0,001. p-Werte von
0,006 bei Durchschnittswerten von 0,8 = 0,9 cm in der Hard Brace Gruppe
und 0,3 = 0,6 cm in unserer Soft Brace Gruppe zwdlf Wochen postoperativ
und 0,002 bei 0,8 = 0,7 cm im Mittel (Hard Brace Gruppe) verglichen mit 0,2 +
0,7 cm (Soft Brace Gruppe) sechs Monate nach dem Eingriff. Nach zwdlf
Monaten waren die mittleren Differenzen 0,5 + 0,6 cm in der Hard Brace
Gruppe und 0,1 = 0,4 cm in unserer Soft Brace Gruppe bei einem p-Wert von
0,018.
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Abb. 5: Knieumfang am distalen Patellarand: mittlere Seitendifferenz in cm mit

Standardabweichung und Signifikanz
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3.2.3. Distale UmfangmaRe

Weder praoperativ, noch postoperativ war ein signifikanter Unterschied des

gemittelten Fesselumfangs zwischen den Gruppen zu verzeichnen.

3.2.4. Erguss-Punktionen des Kniegelenks

Die Befragung der Patienten zum Untersuchungstermin 12 Monate
postoperativ bezlglich der Anzahl erfolgter Punktionen ihres operierten
Kniegelenkes ergab in beiden Gruppen im Mittel zwei Punktionen. Somit war

hier kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festzustellen.

3.3.Bewegungsumfang

Mittels orthopadischem Goniometer wurden Extension und Flexion an beiden

Beinen gemessen, die Differenz kalkuliert (Tab. V).

3.3.1. Streckdefizit

Am ersten postoperativen Tag war kein signifikanter Unterschied der mittleren
Streckdefizite zwischen den Gruppen zu messen: 8,6° + 5,2° in der Hard
Brace Gruppe im Vergleich zu 9,1° + 6,4° in unserer Soft Brace Gruppe. Am
funften postoperativen Tag litten die Patienten unserer Soft Brace Gruppe
durchschnittlich unter 6,5° + 4,1° Streckdefizit, signifikant weniger als die Hard
Brace Gruppe mit 8,6° £ 4,4° (p = 0,036). Sowohl zwéIf Tage, als auch sechs
Wochen nach Operation zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in den
mittleren Messdaten der Streckdefizite beider Gruppen: 8,3° + 6,2° und 4,9° +
4,4° in der Hard Brace Gruppe, 7,6° £ 5,1° und 3,5° = 5,4° in unserer Soft
Brace Gruppe.

Dagegen lielten sich bei den letzten drei Untersuchungsterminen wiederum

signifikant unterschiedliche Streckdefizite in den Gruppen erheben: 2,2° + 3,1°
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in der Hard Brace Gruppe vs. 0,7° + 2,1° in unserer Soft Brace Gruppe zwolf
Wochen postoperativ (p = 0,032), 1,2° £ 2,2° vs. 0,2° + 0,9° nach sechs
Monaten (p = 0,017), und 1,7° + 2,4° vs. 0,3° = 1,8° zwoIf Monate nach dem
Eingriff (p = 0,014).

Tab. V: Streckdefizit des Kniegelenks: mittlere Differenzen in

Grad mit Standardabweichung und p-Wert

Standard-
Untersuchung Gruppe Mittlelwert . Signifikanz
abweichung
. ) Hard Brace | 1,1 2,7
Praoperativ p =0.040
Soft Brace | 2,9 4,6
Hard Brace | 8,6 5,2
1 Tag n.s.
Soft Brace | 9,1 6,4
Hard Brace | 8,6 4.4
5 Tage p =0.036
Soft Brace | 6,5 41
Hard Brace | 8,3 6,2
12 Tage n.s.
Soft Brace | 7,6 51
Hard Brace | 4,9 4.4
6 Wochen n.s.
Soft Brace | 3,5 54
Hard Brace | 2,2 3,1
12 Wochen p =0.032
Soft Brace | 0,7 21
Hard Brace | 1,2 2,2
6 Monate p=0.017
Soft Brace | 0,2 0,9
Hard Brace | 1,7 2,4
12 Monate p=0.014
Soft Brace | 0,3 1,8

3.3.2. Beugedefizit

Keine der gemittelten Messdaten der Beugedefizite unterschieden sich

signifikant.

3.4.Hypotrophie des Ober- und Unterschenkels

Zur Objektivierung postoperativer Ober- und Unterschenkelhypotrophie wurden
Umfangdifferenzen zur gesunden Gegenseite herangezogen. Bereits praoperativ
zeigte sich in beiden Gruppen im Mittel eine leichte Hypotrophie des

Oberschenkels der verletzten Seite, allerdings ohne signifikanten Unterschied
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zwischen den Gruppen. Die gréften Umfangdifferenzen lieRen sich nach sechs
und zwolf Wochen erheben. Nach 12 Monaten waren die Werte mit den
Ausgangswerten vergleichbar. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
den Gruppen lie} sich lediglich fir den Messpunkt 20 cm proximal des oberen
Patellarandes 12 Tage postoperativ feststellen: Mit -1,3 + 1,2 cm war die
Oberschenkelhypotrophie in der Hard Brace Gruppe signifikant geringer als in
unserer Soft Brace Gruppe mit durchschnittlich -2,5 + 1,4 cm (p < 0,001). Alle
anderen Messdaten unterschieden sich nicht signifikant.

Im Sinne einer leichten Hypotrophie der Unterschenkelmuskulatur waren
praoperativ und vom zwolften postoperativen Tag an im Mittel niedrigere
Umfangmale der zu operierenden/operierten Seite zu verzeichnen, allerdings mit
weitaus geringeren Differenzen als am Oberschenkel. Am ersten und flinften
postoperativen Tag, jedoch, lieRen sich im Vergleich zur Gegenseite geringfiigig
grollere Umfange der operierten Seite messen, am ehesten durch ein
postoperatives Lymphédem des Unterschenkels zu erklaren. Es zeigten sich auch
hier keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Ubersicht Uber die
Daten bietet Tab. VI.
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Tab. VI: UmfangmaRBe Ober-/Unterschenkel: mittlere Differenz in

Zentimetern mit Standardabweichung und Signifikanz

Mittelwert = Standardabweichung (cm)
Untersuchung | Gruppe
20 cm 15 cm 10 cm 5cm Max. Wadenumfang

Hard Brace | -0,3+12|-06+£1,1]-07%£1.2]|-03%£0,8|-04+0,9
Praoperativ

Soft Brace | -09+14|-09%+13|-10+13|-06+12|-04+08

Hard Brace | 0,3+ 1,8 | -06+£1,3|-09%£14|02%+1,1 [0,04+0,8
1 Tag

SoftBrace | -01£14|-10£17|-14%+15|-04+15[-02+12

Hard Brace | -0,7+ 13| -05+£17|-02£13|14%+16 |[04£1,0
5 Tage

SoftBrace |-1,1£14|-12£17|-08x14|11£13 [0,1E£ 1,1

Hard Brace | -1,3+ 12| -20£13|-13£14|04+13 |[-03%£0,9
12 Tage

SoftBrace | -25+1,4|-20%£15|-19+15|-02+15|-04%+ 1,1

Hard Brace | -1,9+ 13| -24+1,3|-20£13|-09%+1,0|-05+0,9
6 Wochen

Soft Brace | -23+1,6|-26+*15|-23+16|-1,2+1,1|-07+09

Hard Brace | -1,2+13|-1,7£13|-17%£14|-08%+13|-02%0,8
12 Wochen

SoftBrace |-1,3+£15|-22+13|-21+14|-11+11|-05+07

Hard Brace | -0,7+09 | -11£13|-11%£12]|-09%+1,0(-0,1%+0,8
6 Monate

SoftBrace | -1,1£14|-14%*11|-14+15|-08+11|-03+08

Hard Brace | -06+ 12| -07£1,3|-08£12|-06%+1,1|-0,1%£0,7
12 Monate

SoftBrace |-1,0£14|-14£14|-11£13|-06+10]|-02+06

3.5. Temperaturmessung

Mit dem Ziel, mogliche pra- oder postoperative Uberwarmung der untersuchten
Kniegelenke zu quantifizieren, nahmen wir mittels Infrarotthermometer die
Oberflachentemperatur an funf festgelegten Punkten ab. Auf diese Weise sollten
zum einen auch geringfligige, nicht palpierbare Temperaturerhbhungen der
operierten Kniegelenke im Vergleich zu den nicht-operierten auffallen, zum
anderen die postulierte Kiihlung durch das wassergefiilite Soft Brace messbar sein.
Bei der Auswertung dieser Daten zeigten sich zwischen den beiden Gruppen bei

durchweg groflen Standardabweichungen zu fast allen Zeit- und Messpunkten
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keine signifikanten Unterschiede der gemittelten Differenzen. Lediglich die Werte
zweier Messpunkte unterschieden sich zu je einem anderen Zeitpunkt signifikant
zwischen den respektiven Gruppen: 6 Monate postoperativ. war die
Temperaturdifferenz des ventromedialen Messpunktes (Abb. 6) in der Soft Brace
Gruppe mit durchschnittlich 0,78°C + 0,74°C signifikant hdher als in der Hard Brace
Gruppe mit durchschnittlich 0,04°C + 1,77°C (p = 0,040).

Temperatur am ventromedialen Messpunkt - operiertes vs. nicht-
operiertes Knie
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Abb. 6: Temperaturdifferenz operiertes vs. nicht-operiertes Knie am
ventromedialen Messpunkt

Am ventrolateralen Messpunkt (Abb. 7) lie® sich 12 Tage postoperativ mit einem p-
Wert von 0,042 ein signifikanter Unterschied der mittleren Temperaturdifferenz zu
Gunsten niedrigerer Werte in der Soft Brace Gruppe feststellen: — 3,33°C + 1,39°C
(Hard Brace) versus 2,60°C + 1,51°C (Soft Brace) im Mittel.
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Temperatur am ventrolateralen Messpunkt - operiertes vs. nicht-
operiertes Knie
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Abb. 7: Temperaturdifferenz operiertes vs. nicht-operiertes Knie am
ventrolateralen Messpunkt

Angesichts der groRen Varianzen ist die klinische Relevanz dieser Messdaten
kritisch zu beurteilen. Auch ist davon auszugehen, dass Storfaktoren wie
Lufttemperatur und Kleidung der Patienten die Zuverlassigkeit der Messmethode

weiter einschranken.

3.6.Bildgebung

Auf den gesichteten postoperativen konventionellen Réntgenaufnahmen in zwei
Ebenen konnte den genannten Kriterien zufolge die Lage samtlicher
Bohrkanale/Transplanatbefestigungen mit ,1A“ bzw. ,grin/grin“ (sagittale
Ebene/frontale Ebene) klassifiziert werden. Es kann also beim gesamten
Patientenkollektiv von einer korrekten Transplantatpostitionierung ausgegangen
werden.
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3.7.Tegner und Lysholm Scores

Die Auswertung des Tegner Aktivitats-Scores zeigte 12 Wochen postoperativ
keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Mittelwerte waren
3,10 + 0,71 fir die Hard Brace Gruppe und 3,42 + 0,79 fir die Soft Brace Gruppe.
Sechs Monate nach dem Eingriff waren die Werte der Hard Brace Gruppe mit
3,83+ 0,89 signifikant niedriger als in der Soft Brace Gruppe mit 4,60 + 1,07 (p =
0,004). Der Unterschied zwischen den Gruppen zum Untersuchungstermin zwolf
Monate postoperativ konnte sogar als hochsignifikant eingestuft werden: 4,41 +
1,09 vs. 5,34 + 1,18 (p = 0,002).

Auch die Lysholm Scores unterschieden sich zwdlf Wochen nach Operation nicht
signifikant: 77,63 + 15,40 in der Hard Brace Gruppe verglichen mit 82,72 + 14,63 in
der Soft Brace Gruppe. Sechs Monate postoperativ, mit Mittelwerten von 83,59 +
12,18 fir die Hard Brace Gruppe und 91,26 + 8,29 fir die Soft Brace Gruppe, war
der Unterschied signifikant (p = 0,006), zwdlf Monate nach dem Eingriff sogar
hochsignifikant: 83,45 + 13,80 vs. 92,47 + 6,37 (p = 0,002).

3.8. Stabilitat/Instabilitat

Bei der Messung der Stabilitét/Instabilitdt der untersuchten Kniegelenke mittels
instrumentellem Lachman Test gab es zu keinem Untersuchungstermin bei einer
der Zug- oder Druckstufen einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Gruppen (Tab. VII).

Tab. VII: Translation der Tibia gegen das Femur in der Sagittalebene: mittlere
Differenz zum kontralateralen Knie in Millimetern mit Standardabweichung

und Signifikanz

Standard-
Untersuchung | Gruppe Mittelwert . Signifikanz
abweichung

Ventraltranslation bei 15 Ibs. Zug

. . Hard Brace 2,0 1,8
Praoperativ n.s.
Soft Brace 1,8 1,7

Hard Brace 0,6 1,3
12 Wochen n.s.
Soft Brace 0,9 1,2
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Hard Brace 1,0 1,6
6 Monate n.s.
Soft Brace 1,5 1,6
Hard Brace 1,5 1,6
12 Monate n.s.
Soft Brace 1,0 1,3
Ventraltranslation bei 20 Ibs. Zug
. ) Hard Brace 2,8 2,2
Praoperativ n.s.
Soft Brace 2,3 2,1
Hard Brace 1,2 1,7
6 Monate n.s.
Soft Brace 1,6 1,6
Hard Brace 1,6 1,8
12 Monate n.s.
Soft Brace 1,3 1,6
Ventraltranslation bei 30 Ibs. Zug
. . Hard Brace 4.4 2,6
Praoperativ n.s.
Soft Brace 4.1 2,7
Hard Brace 1,9 2,2
6 Monate n.s.
Soft Brace 2,0 2,0
Hard Brace 2,3 2,5
12 Monate n.s.
Soft Brace 1,9 2,1
Ventraltranslation bei maximalem manuellem Zug
. . Hard Brace 5,2 2,6
Praoperativ n.s.
Soft Brace 5,2 2,4
Hard Brace 2,1 2,2
6 Monate n.s.
Soft Brace 2,0 2,1
Hard Brace 2,4 2,3
12 Monate n.s.
Soft Brace 2,1 2,5
Dorsaltranslation bei 15 Ibs. Druck
. ) Hard Brace 0 0,3
Praoperativ n.s.
Soft Brace 0,1 0,4
Hard Brace 0 0,3
12 Wochen n.s.
Soft Brace 0 0,2
Hard Brace 0 0,1
6 Monate n.s.
Soft Brace 0 0,1
Hard Brace 0 0,2
12 Monate n.s.
Soft Brace 0 0,2
Dorsaltranslation bei 20 Ibs. Druck
. . Hard Brace 0 0,3
Praoperativ n.s.
Soft Brace 0 0,4
Hard Brace 0 0,3
12 Wochen n.s.
Soft Brace 0 0,2
Hard Brace 0 0,1
6 Monate n.s.
Soft Brace 0 0,1
Hard Brace 0 0,3
12 Monate n.s.
Soft Brace 0 0,2
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3.9.IKDC Daten

Die Ergebnisse der subjektiven Knie-Evaluation mittels standardisiertem IKDC
2000 Formular zeigt Abbildung 8, die Gruppeneinteilung anhand der
Summenscores des IKDC Formblattes fur die Knieuntersuchung werden im Text

beschrieben.

3.9.1. Subjektive Beurteilung des Knies

Praoperativ fand sich kein signifikanter Unterschied der mittleren subjektiven
Beurteilungen, der sich jedoch auch am ersten, flnften und zwdlften
postoperativen Tag nicht zeigte. Sechs Wochen nach der Operation hatten die
Patienten der Soft Brace Gruppe mit 68,7 = 9,8 im Mittel einen signifkant
héheren Score als die Patienten der Hard Brace Gruppe mit 63,3 = 8,8 (p =
0,020). Bei der Untersuchung in der zwdlften Woche unterschieden sich die
Mittelwerte der beiden Gruppen wiederum nicht signifikant.

Sechs Monate postoperativ gab es ein signifikantes Ergebnis zugunsten der
Soft Brace Gruppe: 87,2 + 10,9 Punkte vs. 80,9 + 10,6 in der Hard Brace
Gruppe (p = 0,029). Nach zwolf Monaten zeigte sich sogar ein
hochsignifikanter Unterschied: 85,0 + 10,4 in der Hard Brace Gruppe vs. 90,1
+ 6,8) in der Soft Brace Gruppe (p = 0,002).
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Abb. 8: IKDC Score: mittlere subjektive Knie-Evaluation mit Standardabweichung
und p-Wert

3.9.2. Objektive IKDC Einstufung

Praoperativ wurden insgesamt drei Patienten als “beinahe normal” (B), 68 als
“abnormal” (C) und zwei als “stark abnormal” (D) klassifiziert. Die Hard Brace
Gruppe beinhaltete zwei “beinahe normale” (B), 33 “abnormale” (C) und einen
“stark abnormalen” (D) Patienten, wahrend in der Soft Brace Gruppe ein
Patient als “beinahe normal” (B), 35 als “abnormal” (C) und einer als “stark
abnormal” (D) eingestuft werden konnte (Tab. VIII).

Zwolf Monate postoperativ fanden sich insgesamt vier Patienten mit einem
“‘normalen” (A) Knie (Hard Brace Gruppe: 1; Soft Brace Gruppe: 3), 49 mit
einem “beinahe normalen” (B) Knie (Hard Brace Gruppe: 24; Soft Brace
Gruppe: 25) und acht Patienten mit einem “abnormalen” (C) Knie (Hard Brace

Gruppe: 4; Soft Brace Gruppe: 4).
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Tab. VIII: Anzahl Patienten je Gruppe mit entsprechender IKDC Einstufung

Anzahl Patienten mit jeweiliger IKDC Einstufung
Untersuchung | Gruppe (% der Gruppe)
A B C D
Hard Brace 0 2 (5,6%) 33 (91,6%) 1(2,8%)
Praoperativ
Soft Brace 0 1(2,7%) 35 (94,6%) 1(2,7%)
Hard Brace 1(3,4%) 24 (82,8%) 4 (13,8%) 0
12 Monate
Soft Brace 3(9,4%) 25 (78,1%) 4 (12,5%) 0

3.10.Subjektive Daten des eigenen Formblattes

Dieser Teil erlautert die Ergebnisse der Datenerhebung mittels eigens fir die

Studie erstellten Formblattes.

3.10.1. Schmerzen

Auf den visuellen Analogskalen, die den Patienten vorgelegt wurden,
unterschieden  sich  die  gemittelten  Schmerzniveaus  samtlicher
Belastungsstufen, praoperativ. und am ersten postoperativen Tag, nicht
signifikant. Die Skala zur Beurteilung der Schmerzen in Ruhe zeigte zu
keinem der Untersuchungszeitpunkte im Mittel einen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen (Abb. 9). Unter der Rubrik ,Schmerzen im taglichen
Leben® (Abb. 10) gaben die Patienten, die das Soft Brace getragen hatten
nach 12 Monaten mit durchschnittlich 0,5 + 0,7 ein signifikant geringeres
Schmerzniveau an als die Patienten, die das Hard Brace getragen hatten mit
1,3 £ 1,4 (p = 0,004). Das mittlere Schmerzniveau aller anderen
Untersuchungszeitpunkte war auf dieser Belastungsstufe ohne signifikanten

Unterschied zwischen den Gruppen.
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Unter leichter Belastung klagten die Patienten der Hard Brace Gruppe ab der

sechsten postoperativen Woche im Durchschnitt (iber starkere Schmerzen als
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die Patienten der Soft Brace Gruppe. Wahrend zunachst mit einem p-Wert
von 0,053 (6 Wochen postoperativ) lediglich eine Tendenz festgestellt werden
konnte, waren die Unterschiede 12 Wochen (p = 0,016), 6 Monate (p = 0,009)
und 12 Monate (p = 0,024) postoperativ signifikant (Abb. 11).
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Abb. 11: Visuelle Analogskala ,,Schmerzen bei leichter Belastung“

Ahnlich verhielt es sich mit dem mittleren Schmerzniveau bei sportlicher
Belastung (Abb. 12): Bei Erfassung praoperativ und ab der sechsten
postoperativen Woche zeigten die Patienten der Hard Brace Gruppe 12
Wochen (p = 0,072) und 6 Monate (p = 0,055) postoperativ ein tendenziell
héheres Schmerzniveau. 12 Monate nach dem Eingriff unterschied sich die
Schmerzangabe hochsignifikant zugunsten der Soft Brace Gruppe (p < 0,001).
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Abb. 12: Visuelle Analogskala ,,Schmerzen bei sportlicher Belastung“

3.10.2. Charakteristische Beschwerden

Einige charakteristische Beschwerden werden haufig von Patienten mit
anteromedialer Instabilitat des Kniegelenks oder auch nach Operationen am
Kniegelenk beklagt. Die hierzu erhobenen Daten zeigt Tab. IX.
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Tab. IX: Anzahl der Patienten, die zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt

genannte subjektive Beschwerden angaben

Untersuchungszeitpunkt
Beschwerdebild Brace Pra- 6 12 6 12
operativ | Wochen | Wochen Monate Monate
) Hard Brace 29 27 21 20 18
kein Schmerz
Soft Brace 33 18 19 9 16
kein Schmerz beim Knien auf | Hard Brace 12 15 15 17
der OP- Seite Soft Brace 13 13 26 23
Schmerz beim Knien auf der | Hard Brace 19 11 12 9
OP-Seite Soft Brace 17 17 4 8
Knien auf der OP-Seite | Hard Brace 5 4 2 3
schmerzbedingt nicht méglich | Soft Brace 7 2 1 0
Hard Brace 3 6 2 1 2
Schmerzen beim Stehen
Soft Brace 1 2 0 0 0
Hard Brace 2 2 2 1 1
Ruheschmerz
Soft Brace 0 2 0 0 1
Schmerzen beim Gehen in | Hard Brace 1 1 1 0 1
der Ebene Soft Brace 1 2 0 0 0
Hard Brace 14 17 16 12 9
Schmerz beim Bergabgehen
Soft Brace 17 13 10 8 3
Hard Brace 6 5 3 2 0
Schmerz beim Bergaufgehen
Soft Brace 3 2 3 1 1
Schmerz beim Aufstehen aus | Hard Brace 7 3 2 0 2
dem Sitzen Soft Brace 5 2 0 1 3
Einnahme der Hocke | Hard Brace 16 18 10 7 4
unmoglich Soft Brace 9 13 6 0 2
Einbeinige Kniebeuge | Hard Brace 19 17 8 2 4
unmaglich Soft Brace 11 15 8 4 5
) B Hard Brace 22 10 6 8
Bewegungseinschrankung
Soft Brace 20 9 1 4
Hard Brace 2 1 1
Blockaden
Soft Brace 6 2 2 0 0

3.11.0bjektive Daten des eigenen Formblattes

Tab. X zeigt gesondert dokumentierte koérperliche Untersuchungsbefunde und
Funktionstest der Ligamente der evaluierten Kniegelenke. Weder pra- noch

postoperativ zeigten sich hier Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.
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Tab. X: Anzahl der Patienten, bei denen zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt

ein entsprechender Befund erhoben werden konnte

Untersuchungszeitpunkt
Befund Brace Pra- 6 12 6 12
operativ | Wochen | Wochen Monate Monate

Lachman Test ohne festen | Hard Brace 36 1 0 0 2
Anschlag Soft Brace 37 0 1 2 2

Hard Brace 31 0 0 4
Pivot-Shift Test glide

Soft Brace 36 0 1 3

Hard Brace 5 0 0 0
Pivot-Shift Test clunk

Soft Brace 1 0 0 0

Hard Brace 3 0 1 11
Schnappen

Soft Brace 0 0 0 0 3
Druckschmerz mediales | Hard Brace 1 1 0 0 1
Kompartiment Soft Brace 1 1 0 1 0
Druckschmerz laterales | Hard Brace 0 0 0 0 2
Kompartiment Soft Brace 0 1 0 0 1

Hard Brace 0 0 1 0 0
Druckschmerz retropatellar

Soft Brace 0 0 0 0 0

Wie in Abb. 13 dargestellt litten Patienten beider Gruppen an Uberwarmung des
Kniegelenks und Lymphédem des Beines auf der operierten Seite. Vor allem
wahrend der Zeit der Brace-Nutzung (erste sechs Wochen postoperativ) waren
Unterschiede zu erkennen, die sich zwischen der sechsten und zwdlften
postoperativen Woche anglichen.

Am ersten postoperativen Tag zeigte sich noch bei mehr Patienten in der Soft
Brace Gruppe ein Lymphdédem. Zwischen dem flinften postoperativen Tag und der
zwolften Woche hatten durchweg mehr Patienten, die das Hard Brace trugen ein
palpables Lymphddem zu verzeichnen.

Insgesamt war bei deutlich weniger Patienten eine Uberwérmung zu tasten, als ein
Lymphodem. Allerdings waren hier vom ersten postoperativen Tag bis zur sechsten

Woche stets mehr Hard Brace Patienten betroffen als Soft Brace Patienten.
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Lymphédem und Uberwirmung

35

J AN

25 A

20 1 —&— Hard Brace Lymphddem
= Soft Brace Lymphddem
—A— Hard Brace Uberwarmung
—> Soft Brace Uberwarmung

Anzahl Patienten

TO1 T02 T03 T04 T05 T06 T07
Untersuchungszeitpunkt

Abb. 13: Anzahl Patienten, bei denen zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt

Lymphédem und/oder Uberwiarmung festgestellt werden konnten

Bei einem Patienten aus der Soft Brace Gruppe war am flinften postoperativen Tag
ein deutlich sichtbare Rétung der Kniegelenks vorhanden. Diese besserte sich

jedoch im unmittelbaren Verlauf und blieb folgenlos.

4. Diskussion

Postoperative Orthesenbehandlung mit einem Hard Brace ist nach wie vor in vielen
Kliniken Standard in der Nachbehandlung der vorderen Kreuzbandrekonstruktion
obwohl viele Studien, mitunter die vorliegende, keinen Benefit zeigen [32, 57-60]. Auf
der anderen Seite fanden Martinek et al. [61] auch keinen negativen Effekt der
Orthesenbehandlung und hielten eine hierdurch verbesserte Propriozeption fir
moglich. Ahnliche Resultate ergaben zwei Studien von Rebel et al. [62] zu diesem
Thema und schlussfolgerten, dass hierfir Mechanik, verbesserte Koordination und
psychologische Effekte verantwortlich waren. Der Beobachtungszeitraum dieser
Studien war vergleichsweise kurz (7 — 13 Wochen) — ein mdglicher Hinweis darauf,
dass diese propriozeptiven Vorteile auf den friihen postoperativen Zeitraum beschrankt

sein konnten. Die Daten von Risberg und Kollegen [63] stltzen diese These. Sie
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konnten nach funktioneller Orthesenbehandlung durchschnittlich zwei Jahre nach
vorderer Kreuzbandplastik keine verbesserte Propriozeption am operierten Kniegelenk
feststellen. Auch die Ergebnisse von Birmingham et al. [64] deuten in diese Richtung:
Deren Patienten schnitten mit angebrachter Orthese bei relativ einfachen
Propriozeptionstests besser ab als ohne Orthese, jedoch blieb dieser Unterschied bei
komplexeren Tests aus. Aufgrund der eingeschrankten Objektivierbarkeit verzichteten
wir in der vorliegenden Arbeit auf die graduierte Evaluation der Propriozeption und
legten das primare Augenmerk auf die subjektiven und objektiven IKDC Scores, sowie
einige weitere, unkompliziert zu erhebende Befunde, die weder direkt noch indirekt in
einen der IKDC Score eingehen. Wir verwendeten den Vergleich der
Oberschenkelumfange als Mal} flir Oberschenkelhypotrophie, die, laut Jarvela et al.
[65], signifikant mit der isokinetischen Kraftmessung korreliert, und fanden keine
Unterschiede zwischen den Patienten, die mit einem Hard Brace behandelt worden
waren und denen, die das wassergeflllte Soft Brace getragen hatten. In einer weiteren
Studie von Risberg et al. [66], die Patienten mit und ohne Brace nach vorderer
Kreuzbandplastik verglich, wurde die Oberschenkelhypotrophie
computertomographisch ermittelt. Hierbei zeigte sich drei Monate postoperativ bei den
Brace Patienten eine signifikant starker ausgepragte Hypotrophie des Oberschenkels
auf der operierten Seite. Allerdings ergaben sich auch hier keine signifikanten
Unterschiede in Bezug auf die isokinetische Kraftmessung, Kniegelenkslaxizitat,
funktionelle Tests, Schmerzen und Bewegungsumfang.

Nach Martinek et al. [61] und Jerosch et al. [67] reicht eine elastische Bandage zur
Verbesserung der Propriozeption aus und Patienten, die in einer Studie von Millner
und Mitarbeitern [24] eine elastische Bandage trugen, erreichten friher den vollen
Bewegungsumfang als Patienten, die eine Orthese erhalten hatten. Auch schnitten sie
im One-Leg Hop Test besser ab. Wir evaluierten den One-Leg Hop Test als Teil des
IKDC Summenscores, wie von Johnson et al. [68] vorgeschlagen, mit vergleichbaren
Ergebnissen in Hard Brace und Soft Brace Gruppe. Laut Sernert und Mitarbeitern [69]
lasst sich das postoperative Outcome nach vorderer Kreuzbandplastik nach IKDC
Systematik zuverlassig und sachgemalf evaluieren.

Bei den Patienten, die das wassergefullte Soft Brace getragen hatten war 5 Tage, 12
Wochen, 6 Monate und 12 Monate postoperativ ein signifikant geringeres Streckdefizit
festzustellen. Obwohl einige Arbeiten die Hypothese stitzen, dass die volle
(Uber)Streckbarkeit unabhangig der Transplantatwahl von groRer Bedeutung ist, um
anteriore Kniebeschwerden zu minimieren [10, 70], vermuten wir klinische Relevanz

lediglich in individuellen Fallen, da selbst die signifikanten Unterschiede zwischen den
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Mittelwerten der respektiven Gruppen weniger als 5 Grad betrugen. Aufgrund der
deutlich niedrigeren Kosten einer Bandage empfehlen Millner et al. [24] die Hard
Brace Nutzung nur fir Patienten mit Kniegelenksverletzungen, die zwei oder mehr
Ligamente involvieren. Auch Petersen und Mitarbeiter [71] verordneten in Rahmen
einer Studie zum Vergleich der frihen vorderen Kreuzbandrekonstuktion mit der
spaten bei kombinierten Verletzungen des vorderen Kreuzbandes und medialen
Kollateralbandes postoperativ nur eine Orthese, wenn eine vordere Kreuzbandplastik
vor konservativ ausgeheilter drittgradiger Ruptur des medialen Kollateralbandes erfolgt
war.

Beynnon et al. [72] verglichen verschiedene Hard Brace Typen und stellten fest, dass
manche Modelle bei niedrigen posterior-anterioren Scherkraften auf die Tibia eine
Schutzfunktion fur das Transplantat bieten, die jedoch mit starkeren Scherkraften, wie
sie beispielsweise bei sportlichen Aktivitdten Ublich sind, sistiert. Sie identifizierten das
Wandern der Orthesen am Bein als limitierenden Faktor fur Schutzfunktion und
Komfort und fanden keinen Vorteil zu Gunsten nach Mal} gefertigter Hard Braces im
Vergleich zu massenproduzierten. In der vorliegenden Studie verwendeten wir die
Laxizitdt des Kniegelenks als einziges Mal} flr die Transplantat-Schutzfunktion. Auch
hier zeigte sich das Verrutschen der Braces wahrend des Tragens in beiden Gruppen
als Problem mit groliem Einfluss sowohl auf die Zufriedenheit der Patienten, als auch
auf den Schutz des Transplantats.

Andererseits ist das Thema Transplantat-Schutz nicht ganz unkritisch zu betrachten.
Insbesondere Transplantate aus den Hamstring-Sehnen unterliegen ab der flnften bis
sechsten postoperativen Woche einem ausgepragten Remodeling und es ist noch
unklar, ob ein kontrolliertes Mal} an Transplantatbelastung erforderlich ist, um diesen
Vorgang bestmdglich zu beeinflussen [30, 73].

In einer Arbeit, die in Bezug auf das Studiendesign der aktuellen Studie &hnelte,
verglichen Moller et al. [74] Patienten, die nach vorderer Kreuzbandrekonstruktion mit
oder ohne Orthese behandelt worden waren. Analog zu uns fanden sie keinen
Unterschied der Laxizitat zwischen den Gruppen, aber ihre Brace-frei nachbehandelten
Patienten hatten einen signifikant geringeren Kniegelenksumfang uber der Patellamitte
und signifikant hdhere Tegner Activity Scores 6 Monate postoperativ. Die mittlere
Differenz des Kniegelenksumfangs in Hohe der Patellamitte zwischen operiertem und
nicht-operiertem Knie war in der Soft Brace Gruppe ab dem fiinften postoperativen Tag
signifikant geringer. Die Soft Brace Patienten hatten bei den Untersuchungsterminen
nach 6 und 12 Monaten signifikant hohere Tegner Activity Scores. Demgegeniber

fanden Kartus und Mitarbeiter [25] im Mittel zwei Jahre nach vorderer
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Kreuzbandrekonstruktion weder im Tegner oder Lysholm Score, noch im One-Leg Hop
Test signifikante Unterschiede zwischen Gruppen, die mit oder ohne
Kniegelenksorthese nachbehandelt worden waren. Auch bezlglich der anterior-
posterior Laxizitdt unterschieden sie sich nicht signifikant, wobei die Patienten der
Orthesen-Gruppe diese im Durchschnitt lediglich vier Wochen getragen hatten.

In den bereits zitierten Arbeiten von Moller et al. [74], Risberg et al. [66] und Brandsson
et al. [567] wurden visuelle Analogskalen verwendet, um pra- und postoperative
Schmerzen der Patienten zu quantifizieren und ihre mit und ohne Brace
nachbehandelten Patientengruppen dahingehend zu vergleichen. Alle drei Studien
fanden zu keinem Untersuchungszeitpunkt einen signifikanten Unterschied zwischen
den Gruppen. Auch zwischen den beiden Brace Gruppen der vorliegenden Arbeit gab
es zu keinem Untersuchungszeitpunkt einen signifikanten Unterschied des mittleren
Schmerzniveaus in Ruhe. Unter Belastung zeigte sich jedoch ein anderes Bild. 12
Monate postoperativ. war in der Soft Brace Gruppe das durchschnittlichen
Schmerzniveau ,Im taglichen Leben®, ,Bei leichter Belastung“ und ,Bei sportlicher
Belastung® signifikant geringer als in der Hard Brace Gruppe.

Nur ein Bruchteil der gesichteten Literatur behandelt die Themen Erguss und
Schwellung. Diese Faktoren dirften jedoch eine Hauptrolle in der Rehabilitation nach
vorderer Kreuzbandrekonstruktion spielen, da sie Schmerzen verursachen und den
Bewegungsumfang einschranken. Sie sollten vor dem Beginn jeglichen
Muskelaufbautrainings minimiert werden [19]. Zu diesem Zweck werden haufig
Kompression und Kryotherapie eingesetzt. Schroder et al. [36] verglichen eine einfache
Eisbeutel-Therapie mit der Kombination aus kontinuierlicher Kiihlung und Kompression
und fanden diese Uberlegen in Bezug auf Schwellung, Bewegungsumfang, Schmerzen
und funktionelle Knie-Scores. Um zu differenzieren, ob diese Ergebnisse zu einem
gréRReren Teil der Kompression als der Kiihlung zuzuschreiben sind, verglichen Dervin
und Mitarbeiter [37] die Kombination Kryotherapie/Kompressionsbandage mit stetig
zirkulierendem Eiswasser mit derselben Kombination befillt mit Wasser bei
Raumtemperatur und fanden keinen offensichtlichen Unterschied. Die in beiden
Studien benutzten Kryotherapie/Kompressionsbandagen waren weder fir die
Verwendung unter Belastung konzipiert, noch boten sie dem Transplantat
mechanischen Schutz. Wir verglichen ein wassergefiilites Soft Brace, das Kuhlung,
Kompression und mechanischen Schutz unter Belastung bieten konnte mit einem
klassischen Hard Brace, das eine Schutzfunktion besitzen soll und stellten mehrere

Vorteile fest.
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Die zuverlassige und reproduzierbare Dokumentation des Erguss-Status war eine
Herausforderung. Die standardisierte Untersuchung aller Kniegelenke durch denselben
unabhangigen Untersucher mittels Bulge Sign, das sich in einer Arbeit von Cibere et al.
[75] als durchaus reliabel erwies, ermoglichte jedoch eine gute Vergleichbarkeit.
Lediglich die Messung der Oberflachentemperatur des Knies zur Objektivierung des
Klhleffekts des wassergefiilliten Soft Brace lie sich aufgrund grofder Varianzen nicht
verlasslich beurteilen. Obwohl die Messungen stets zum gleichen Zeitpunkt wahrend
der Untersuchung und unter vergleichbaren aufieren Umstanden an definierten
Punkten erfolgten, waren Storfaktoren wie Jahreszeit, Kleidung der Patienten und
Aktivitaten vor der Untersuchung, die die intraartikulare Temperatur und somit auch die
Oberflachentemperatur zu verandern vermogen [76], nicht zu kontrollieren. Dahlstedt
et al. [77], die bei Patienten nach vorderer Kreuzbandplastik intraartikuldre Temperatur
und Hauttemperatur am Kniegelenk untersuchten, konnten feststellen, dass bei
ausreichender Kuhlung der Haut auch ein intraartikularer Effekt erzielt werden kann.
Dennoch bleibt der klinische Wert fraglich, nachdem Konrath et al. [78] und Daniel et
al. [79] zwar den kuhlenden Effekt der Kryotherapie nachvollziehbar messen konnten,
jedoch gegenlber Kontroligruppen ohne Kiihlung keinen Benefit in der frihen
postoperativen Phase fanden.

Somit ist die Messung der Oberflachentemperatur mittels Infrarotthermometer keine
geeignete Methode zur Quantifizierung von Kiihlung oder Uberwdrmung am
Kniegelenk.

Diese prospektiv randomisierte klinische Studie wurde unter der Hypothese
durchgeflihrt, es kénnten durch die Nachbehandlung der vorderen Kreuzbandplastik
mit dem wassergefiiliten Soft Brace Schwellung und Erguss bei vergleichbarer Laxizitat
des Kniegelenks reduziert werden. Zu den Starken der Studie zahlen das
standardisierte operative Verfahren und die engmaschigen Nachuntersuchungen durch
einen einzigen objektiven Untersucher. Samtliche vordere Kreuzbandrekonstruktionen
wurden durch zwei gleichermallen erfahrene arthroskopische Operateure in
demselben Verfahren durchgefihrt. Verblindung, welche die statistische Power weiter
erh6hen hatte koénnen, war aus organisatorischen Grinden nicht moglich. Die
Mehrzahl der zitierten Studien [19, 24, 25, 32, 37, 63, 65-67, 69, 74, 78] geht auf die
Orthesentherapie nach vorderer Kreuzbandplastik mittels Patellarsehnen-Transplantat
(BPTB-Autograft) ein. Viele sind nicht randomisiert und/oder zeigen andere
Schwachen, wie geringe Fallzahlen, sehr kurzes Follow-Up oder eingeschrankt

reprasentative Populationen.
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Nach derzeit gangiger Annahme bietet die vordere Kreuzbandplastik in Hamstring-
Technik dem Kniegelenk bei korrekter Platzierung und Befestigung eine der vorderen
Kreuzbandplastik mittels Patellarsehnentransplantat vergleichbare Stabilitat. Einige
Studien ergaben sogar Hinweise auf eine verringerte Komplikationsrate [6, 11, 19, 80-
83]. Mit aus diesen Grinden zunehmender Verwendung der Hamstring-Technik ist die
vorliegende Arbeit von relevantem klinischen Wert:

Es konnte gezeigt werden dass Patienten unter postoperativer Nachbehandlung mit
dem wassergefllliten Soft Brace statt dem Ublichen Hard Brace unter signifikant
weniger Erguss und geringerer Weichteilschwellung litten. Sie zeigten weniger bis
vergleichbares Streckdefizit bei vergleichbarem Gesamtbewegungsumfang und
vergleichbarer Oberschenkelverschmachtigung. Zwischen den zwei Gruppen ergab
sich kein signifikanter Unterschied der Laxizitat. Bei Patienten, die das wassergeflllte
Soft Brace getragen hatten, waren 6 und 12 Monate postoperativ signifikant hdherer
Tegner Activity und Lysholm Score, sowie ein besseres Ergebnis im subjektiven IKDC
2000 Score, dem Hauptzielkriterium der Studie, zu erheben.

AbschlieBend war die Einstufung der Patienten im objektiven IKDC 2000 Score 12
Monate nach der Operation vergleichbar, der prozentual Anteil an Patienten mit einer

besseren Einstufung in der Softbrace Gruppe leicht héher.

5. Schlussfolgerung

Im Vergleich zum klassischen Hard Brace bei der Nachbehandlung der vorderen
Kreuzbandplastik war das wassergefillte Soft Brace in Bezug auf Erguss, Schwellung
und mittelfristige subjektive Beurteilung des Kniegelenks Uberlegen.

Das wassergefiillte Soft Brace stellt eine sichere Alternative mit mehreren Vorteilen

gegenuber dem klassischen Hard Brace dar.
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7. Thesen der Dissertation

1. Patienten, die nach vorderer Kreuzbandplastik mit wassergeflilltem Soft Brace
statt eines Hard Brace nachbehandelt wurden, erreichen im Mittel signifikant
bessere Ergebnisse bei der subjektiven Beurteilung des Knies nach IKDC,

sowie den Scores nach Tegner und Lysholm.

2. Die Nachbehandlung der vorderen Kreuzbandplastik mit einem wassergefllten
Soft Brace fuhrt im Vergleich zum Hard Brace zu weniger Erguss und

Schwellung.

3. Postoperative Verwendung eines wassergefilliten Soft Brace bedingt im
Vergleich zum Hard Brace signifikant geringeres Streckdefizit bei

vergleichbarem Gesamtbewegungsumfang.

4. 12 Monate postoperativ geben Patienten, die ein wassergefillites Soft Brace
getragen hatten ein signifikant geringeres mittleres Schmerzniveau unter

Belastung an.

5. Wassergefilltes Soft Brace und Hard Brace unterscheiden sich in Bezug auf
Laxizitdt und Oberschenkelhypotrophie der behandelten Kniegelenke nicht

signifikant.

6. Die Messung der Oberflachentemperatur mittels Infrarotthermometer eignet
sich nicht als zuverlassige Methode zur Quantifizierung von Kihlung oder

Uberwarmung am Kniegelenk
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Anlage 4: Nachbehandlungsprotokoll

Zeitraum

Aktivitaten

OP-Tag/1. Tag

- Anlage des Braces mit Bewegungslimitierung: 0/0/90 Extension/Flexion
- Anspannen der Kniebeuger
- Anspannen der Kniestrecker nur in der geschlossenen Kette

- Aktive FuRbewegung

2. Tag

- Motorschienenbetbung mit zunehmender Bewegung (Beginn max. 0/0/50)
- aktive Kniestreckung nur in der geschlossenen Kette
- Lymphdrainage

- Beginn mit elektrischer Muskelstimulation

3.-7.Tag

- 4-Punktegang mit Belastung nach Toleranz
- 1/3 Kniebeugen E/F 0/20/50 mit erhdhten Fersen
- Belibung der Ab- und Adduktoren

- Knieflexion gegen Widerstand

8.-14.Tag

- Fortfihrung der bisherigen Physiotherapie, Gangschulung
- Vollbelastung ab dem 12. Tag

- Beinpresse E/F 0/40/90 max. 1/3 Kérpergewicht Belastung
- Kokontraktion (Kniestrecker/Kniebeuger)

- Belibung der FuBmuskulatur, Sprunggelenksstabilisation

- Stretching nach Anweisung durch den Therapeuten

- fir 4 Wochen: treppauf gesundes Bein voran, treppab operiertes Bein voran

3. -6.Woche

- Fortflihrung der bisherigen Physiotherapie, Anleitung zur Selbstbelibung
- Standfahrrad mit geringem Widerstand (falls Flexion Gber 100° erreicht)
- Koordinationstibungen

- Belibung in offener Kette ab 5. Woche

- Beginn mit einbeinigen Stabilisierungsiibungen ab 5. Woche

- Aquajogging ab 5. Woche

7.-12.Woche

- 7.Woche: Entwdhnung vom Brace

- gesteigerte Koordinations- und Kraftigungsiibungen

- Radfahren in der Ebene ab 8. Woche

- einbeinige, gestiitzte Kniebeugen und side-to-side-steps

- Gehen/Laufen auf der Stelle, vorwarts, rickwarts gegen Widerstand




Anlage 5: Formblatter nach Mayr, Hein

Der Fragebogen zur Patientenuntersuchung wurde einmalig praoperativ erhoben. Zur
Dokumentation der Untersuchungsbefunde TO (unmittelbar praoperativ = max. 24h),
T1 (1 Tag postoperativ), T2 (5 Tage postoperativ), T3 (12 Tage postoperativ), T4 (6
Wochen postoperativ), T5 (12 Wochen postoperativ), T6 (6 Monate postoperativ) und
T7 (1 Jahr postoperativ) wurde jeweils ein entsprechendes Formblatt verwendet. Zu
bestimmten Zeitpunkten aus medizinischen Grinden nicht durchfiihrbare
Untersuchungen, die womoglich das Rehabilitationsergebnis negativ beeinflusst
hatten, wurden hierbei Ubersprungen und 2zu spateren Zeitpunkten wieder
aufgenommen. Detaillierte Beschreibungen der Untersuchungszeitpunkte sind im

Abschnitt ,Material und Methoden® zu finden, exemplarische Formblatter im Folgenden:



Fragebogen zur Patientenuntersuchung:

Name: Vorname: Geb.Datum: /1

1. Anamnese:

Zeitpunkt des Unfalls: /|
Zeitpunkt der Operation: ___ /[
Abstand Unfall — Vordere Kreuzbandplastik: [ | sofort, (1< 2 Tage, [1<1,(1<2,[1<4 [], <6,
[1<9Wochen, [1<3 Monate, [1< 6 Monate, (1> 6 Monate, (1 > 2 Jahre, [1 > 5 Jahre

Rontgen A p.-a. im Stehen pra op (Datum: __ /| ):
[) Retropatellararthrose: (10, [11 (Fairbank)
[1 Gonarthrose: [10, [11 (Fairbank)

MRI-Befund pra op (Datum: __ /| /| ):

Gonarthrose o [yl
Retropatellararthrose o o

Vordere Kreuzbandruptur [Jfrisch (Jalt Civollstandig Clinkomplett
Innenmeniskuslasion 0

Aussenmeniskuslasion 0

bone bruise

med. Kapselbandlasion
lat. Kapselbandlasion

intraoperativer Befund: (1 VKB-ruptur, [1 HKB-Partialuptur, [1 med. Instabilitat, (1 lat. Instabilitat, [ IM-lasion, [1 AM-lasion,
[ Knorpelschaden ( Outerbridge: (1 °l, (1 °ll, (I °lll, (1 °1V), (J Z.n. Fraktur,

[1Z.n. bone bruise, [ intraartikulare Briden

Weitere Eingriffe: (1 IM-resektion, (1 IM-Naht, [1 AM-resektion, [ AM-Naht, [1 Knorpelglattung,

OP-Dauer: [1< 40, [] < 60 Minuten, [1< 2, [1> 2 Stunden

War das Knie vor Operation: [ iberwarmt, [ gerétet, [] Erguss im Knie, [1 geschwollen

Komplikationen perioperativ: [1 Thrombose, [ Infekt, [1 Reflexdystrophie, [] Sonstiges



Untersuchungsbefund TO bis T7

Pat.: Name: Vorname: Geb.Datum:___ /|

Untersuchung des Knies (Datum: __ /_ /)

Befund bei Untersuchung:
subjektiv:
subjektive Beschwerden

VAS im taglichen Leben(Schmerzen Knie)
keine
0o | r2 03 4 05 6

Schmerz in Ruhe (VAS)
0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10

Schmerz bei leichter kérperlicher Belastung (VAS)
0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10

Schmerz bei sportlicher Belastung (VAS)
0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10

Grad der Beschwerden 0 mahig 0

Kein Schmerz
Kein Schmerz beim Knien auf der zu operierenden Seite
Schmerz beim Knien auf der zu operierenden Seite

Schmerzen beim Stehen

Ruheschmerz

Schmerzen beim Gehen in der Ebene
Schmerz beim Bergabgehen

Schmerz beim Bergaufgehen

Schmerz beim Aufstehen aus dem Sitzen
Einnahme der Hocke unmdglich
Einbeinige Kniebeuge unméglich
Bewegungseinschrankung

Blockaden

ooooooooooooodg

objektiv:

Beinachse gerade

varus

valgus

Erguss

med Aufklappbarkeit

lat Aufklappbarkeit

Lachman +

Pivot shift [glide [ clunk
Crepitatio femoro-tibial

Crepitatio retropatellar

Schnappen

Schmerzangabe med Kompartment
Schmerzangabe lat Kompartment
Schmerzangabe retropatellar
tastbares freies Dissekat

Bewegungsumfang:

1 Rechts: / / [ Links: / /
(OP-Seite bitte ankreuzen!)

/

mittel

Knien auf der zu operierenden Seite schmerzbedingt nicht méglich

unertraglich
) 010
stark



Umfangsmale:

Messpunkt

Rechts

Links

Differenz re.-li.

20 cm oberhalb oberem Patellarand

15 cm oberhalb oberem Patellarand

10 cm oberhalb oberem Patellarand

5 cm oberhalb oberem Patellarand

Oberer Patellarand

Patellamitte

Unterer Patellarand

Max. Wadenumfang

Fesselumfang

Temperatur:

Mes

Messpunkt

Rechts

Links

Differenz re.-li.

Kniekehle medial

Kniekehle lateral

Vorderseite ventromedial

Vorderseite ventrolateral

Vorderseite suprapatellar

sungen mit KT1000TM Arthrometer:

Verwendete Zug-/Druckkraft

Rechts

Links

Differenz re.-li.

15 Ibs. nach ventral (Vorschub in mm)

20 Ibs. nach ventral (Vorschub in mm)

30 Ibs. nach ventral (Vorschub in mm)

Maximaler manueller Vorschub (in mm)

15 Ibs. nach dorsal (Vorschub in mm)

20 Ibs. nach dorsal (Vorschub in mm)




Anlage 6: IKDC 2000 Formblatt zur Untersuchung des Knies

IKDC 2000 FORMBLATT ZUR UNTERSUCHUNG DES KNIES

Name des Patienten:
Geburtsdatum: / /

Tag Monat Jahr
Geschlecht: W[J MO Alter:

Untersuchungsdatum: / /
Tag Monat Jahr
Allgemeine Laxizitét: verminderte Laxizitat[] normal (] [ erhohte Laxizitét
Beinachse: eindeutig Varus(] normal [ [J eindeutig Valgus
Patellastellung: bajal] normal (] altal
Subluxation/Dislokation
der Patella: [J zentriert subluxierbar(] subluxiert(] O
disloziert
Bewegungsausmal (Streckung/Beugung): Betroffene Seite: passiv / / aktiv / /
Normale Seite: passiv / / aktiv / /
SIEBEN GRUPPEN VIER GRADE *GRUPPENGRAD
Normal  Fast Abnormal Deutlich A B C
normal abnormal
1. ErguB} kein[] leicht[] méBigl] [ deutlich O 0 O
2. Passives Bewegungsdefizit
A Streckdefizit <3°0 3-5°0 6-10°0] [1>10°
A Beugedefizit 0-5°0] 6-15°01 16-25°(] [1>25° 0 0 0
3. Ligamentuntersuchung
(manuell, instrumentell, Rontgen)
A Lachman Test (25° Beugung
(134 N) -1-22mm(1  3-5Smm0]) (1+) 6-10mm0] (2+) [ >10mm (3+)
0 <-1--3 [ < -3 steif
A Lachman Test (25° Beugung)
manuell, max. -1-2mm[] 3-5mm(] 6-10mm/(] [J >10mm
Vorderer Endpunkt: [] fest [ unsicher
A Gesamt AP-Translation (25°)  0-2mm(]  3-5mm[] 6-10mm/] (] >10mm
A Gesamt AP-Translation (70°)  0-2mm[J [ 3-5mm 6-10mm[ [ >10mm
A Hintere Schublade (70°) 0-2mml]  3-5mml] 6-10mm/] (] >10mm
A Valgusstress 0-2mm0]  3-5mm[]J 6-10mm[] [ >10mm
A Varusstress 0-2mm[]  3-5mm[] 6-10mm[1  [J>10mm
A AuBenrotationstest (30°) [<5° [ 6-10° 11-1901° [ >20°
A AuBenrotationstest (90°) [<5° [ 6-10° 11-1901° [ >20°
A Pivot shift gleichl] +Gleiten[ ++(dumpf) [ +++ (laut)J
A Reverse pivot shift gleichl] Gleiten[] stark[] ausgepragtl] [J 0 0
4. Kompartmentbefunde Krepitation Krepitation mit
A Krepitation anterior (PF) kein[] maBig[] leichtem[]  [1 > leichtem
Schmerz Schmerz
A Krepitation mediales Komp. kein[] [ maBig leichtem(]  [1> leichtem
Schmerz Schmerz
A Krepitation laterales Komp. kein[] [ maBig leichtem(]  [1> leichtem

Schmerz Schmerz O O O



5. Transplantatentnahme-
morbiditit kein[] gering (] méBig] deutlichJ

6. Rontgenbefund:

Medialer Gelenkspalt kein[] gering[ maBigl] deutlich(]

Lateraler Gelenkspalt kein[] gering[ maBigl] deutlich(]
Femoropatellar-Gelenk kein[] gering[ maBigl] deutlich(]
Vorderer Gelenkspalt (sagittal)  kein[! gering[ maBigl] deutlich(]
Hinterer Gelenkspalt (sagittal) kein[] gering/ mafig!] deutlich[] [ 0

7. Funktionstest
Hiipfen auf einem Bein 0290% 89-76%L] 75-50%"] [ <50%
(in % der gegeniiberliegenden Seite)

** Abschluibeurteilung O 0

* Gruppengrad: Der Gruppengrad richtet sich nach dem niedrigsten Grad innerhalb einer Gruppe.

**  AbschluSbeurteilung: Bei akuten und subakuten Patienten richtet sich die Abschlu8beurteilung nach
dem schlechteren Gruppengrad. Bei chronischen Patienten wird die prid- und postoperative Beurteilung
verglichen. Bei einer AbschluB3beurteilung werden nur die ersten drei Gruppen beurteilt, jedoch
werden alle Gruppen dokumentiert.

Der Unterschied zwischen dem betroffenen Knie und dem normalen Knie, bzw. dem, was als normal
angesehen wird.

IKDC-AUSSCHUSS:

AOSSM: Anderson, A., Bergfeld, J., Boland, A., Dye, S, Feagin, J., Hamer, C., Mohtadi, N., Richmond, J., Shelboume, D., Tenty, G.
ESSKA: Staubli,H, Hefti, F, Hoher, J., Jacob, R., Miiller, W., Neyret, P.

APOSSM: Chan, K., Kurosaka, M.



Anlage 7: IKDC 2000 Formblatt zur Anamnese des Knies

IKDC 2000 FORMBLATT ZUR ANAMNESE DES KNIES

Nachname des Patienten
Geburtsdatum / /
Tag Monat Jahr

Datum der Verletzung: / / Datum der ersten Untersuchung: / /
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

Heutiges Datum / /
Tag Monat Jahr

Betroffenes Knie: [J rechts [J links
Kontralateral: normal (] [J nahezu normal abnormal ] stark abnormal(]
Beginn der Beschwerden: (Datum) / /
Tag Monat Jahr
Hauptbeschwerde:
Aktivitit, bei der die Verletzung auftrat: Aktivitét des tagl. Lebens!(] [] Sport
Verkehrsunfall[] [J Arbeit
Verletzungsmechanismus:
[1 allméhliches Eintreten ohne Trauma [ Beginn mit Trauma ohne Kontakt
[ plotzlicher Beginn ohne Trauma [ Beginn mit Trauma und Kontakt

Friihere Operationen:

Operationsart: (Bitte alle zutreffenden Operationen ankreuzen)

Meniskusoperation:
Mediale Meniskektomie! [J Laterale Meniskektomie
Mediale Meniskusrefixation[] [J Laterale Meniskusrefixation
Mediale Meniskustransplantation( Laterale[| Meniskustransplantation
Bénderoperation:

[J Naht des vorderen Kreuzbandes (VKB) [ Ersatzplastik des VKB

[J Extraartikuldre Rekonstruktion VKB

[] Naht des hinteren Kreuzbandes (HKB) [ Intraartikuldre Ersatzplastik des HKB
[ Rekonstruktion der posterolateralen Gelenkecke

[J Naht/Rekonstruktion des Lig. collaterale mediale

[J Naht/Rekonstruktion des Lig. collaterale laterale

Transplantattyp:

Lig. patellae [ ipsilateral kontralateral (]
Einzel-Hamstring Transplantat!|

Hamstring Transplantat[| (Doppelbiindel)

Hamstring Transplantat[| (Vierfachbiindel)

Quadrizepssehnen-Transplantat! |

Allotransplantat!]

Sonstiges!



Operationen am Streckapparat
Naht des Lig. Patellael] [ Naht der Quadrizepssehne
Operationen bei femoropatellarer Instabilitdt
Eingriffe am Streckapparat!(]
[J Weichteileingriff
mediale Doppelung/Raffung(’] Lateral Releasel]
[J Eingriffe am Knochen
Versetzung der Tuberositas tibiac nach
proximal [ distal[] mediall] laterall] anterior[]

[] Trochleaplastik Patellektomiel ]

Operation bei Arthrose

Osteotomie [ Operation am Gelenkknorpel [1  Glétten [ [ Abrasion
Anbohren [] Mikrofrakturierung [ [] Zellentherapie
[JAutologer osteochondraler Transfer/Mosaikplastik [ Sonstiges

Gesamtzahl bisheriger Operationen

Bildgebende Untersuchungen:

[0 MRT 0 CT [ Arthrogramm [l Knochenszintigraphie

Befunde:

Ligamente
Menisci
Gelenkknorpel
Knochen




Anlage 8: IKDC 2000 Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies

IKDC 2000 FORMBLATT ZUR SUBJEKTIVEN BEURTEILUNG DES KNIES

Name

Heutiges Datum: / / Datum der Verletzung / /
Tag Monat Jahr Tag Monat  Jahr

SYMPTOME*:

* Wihlen Sie zur Beurteilung der Symptome die hochste Aktivitédtsstufe, die Sie Threr Meinung nach
ohne erhebliche Symptome ausiiben konnten, selbst wenn Sie auf dieser Stufe keine Aktivititen ausiiben.

1. Was ist die hochste Aktivititsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie ausiiben konnen?

[J Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fu3belastung
(Basketball oder Fu3ball)

Anstrengende Aktivititen wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

MaiBig anstrengende Aktivititen wie méfige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

Leichte Aktivitidten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivititen ausfiihren.

I

2. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen, seit dem Auftreten Threr Verletzung bzw. seit dem
letzten Untersuchungstermin Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Késtchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (Nie) und
geht mit zunehmender Héufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (stdndig Schmerzen).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nie [J O O O 0 O 0o 0 [J [ stidndig Schmerzen

3. Wie stark sind Thre Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Kistchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (keine
Schmerzen) und geht mit zunehmender Stirke der Schmerzen bis zu 10 (unertragliche Schmerzen).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
o 0 U U U U U U U U U
Keine Schmerzen unertrigliche Schmerzen

4.  Wie steif oder geschwollen war Thr Knie wihrend der vergangenen 4 Wochen, seit dem Aufireten
Threr Verletzung bzw. seit dem letzten Untersuchungstermin?

iiberhaupt nicht 0
etwas O
ziemlich a
sehr O
extrem O

5. Was ist die hochste Aktivititsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Knies ausiiben
konnen?

[J Sehr anstrengende Aktivitidten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger FuB3belastung
(Basketball oder Fu3ball)



[J Anstrengende Aktivitdten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

[J MaBig anstrengende Aktivitdten wie méfige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

[] Leichte Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

[1 Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitéten ausfiihren.

6. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen, seit dem Auftreten Threr Verletzung bzw. seit dem
letzten Untersuchungstermin ein gesperrtes Knie oder ist [hr Knie aus- und wieder eingeschnappt?

Jall [J Nein

7. Was ist die hochste Aktivitdtsstufe, die Sie ohne erhebliche durch Knieschwiche verursachte
Gangunsicherheit einhalten koénnen?

[J Sehr anstrengende Aktivitdten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fu3belastung
(Basketball oder Fu3ball)

Anstrengende Aktivitdten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

MaiBig anstrengende Aktivititen wie maBige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

Leichte Aktivitidten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivititen ausfiihren.

OooOoo

SPORTLICHE BETATIGUNG:

8.  Was ist die hochste Aktivitdtsstufe, an der Sie regelméBig teilnehmen kdnnen?

[J Sehr anstrengende Aktivitidten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger Fu3belastung
(Basketball oder Ful3ball)

[J Anstrengende Aktivititen wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis

[J MaBig anstrengende Aktivitdten wie maBige kdrperliche Arbeit, Laufen oder Joggen

[J Leichte Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit

[J Ich kann aufgrund meines Knies keine der oben genannten Aktivitdten ausfiihren.

9. Wie schwierig sind aufgrund Thres Knies die folgenden Aktivitéten fiir Sie?

iiberhaupt nicht minimal ziemlich extrem un-
schwierig schwierig  schwierig schwierig moglich

a. Treppensteigen O O O N N

b. Treppe hinuntergehen O O O N O

c. Auf dem vorderen Knie knien O O O O O

d. Hockstellung [ 0 [ [ N

e. Normal sitzen O O O O O

f. Vom Stuhl aufstehen O O O O O

g. Geradeaus laufen [ 0 [ N N

h. Hochspringen und auf dem

betroffenen Bein landen O O O O O
i. Beim Gehen (bzw. Laufen, wenn Sie
Sportler/in sind) schnell anhalten und O O O O O
Starten
FUNKTION:

10. Wie wiirden Sie die Funktionsfihigkeit Thres Knies auf einer Skala von 0 bis 10 beurteilen, wobei
10 eine normale und ausgezeichnete Funktionsfahigkeit bezeichnet und 0 die Unfdhigkeit, irgendeine
Ihrer normalen taglichen Aktivitdten, darunter méglicherweise auch Sport, auszufiihren?



FUNKTIONSFAHIGKEIT VOR DER KNIEVERLETZUNG:

Kann keine tdglichen Keine

Aktivititen Einschrankung
ausfiihren der tiglichen Aktivitdten
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0o 0 0 0 0 0 0 0 0 0

DERZEITIGE FUNKTIONSFAHIGKEIT IHRES KNIES:

Kann keine tdglichen Keine

Aktivititen Einschrankung
ausfiihren der téglichen Aktivititen
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0o 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Anlage 9: Tegner Activity Score

TEGNER ACTIVITY SCORE
NIVEAU 0 arbeitsunfahig durch Knieprobleme
NIVEAU | Beruf: minimal, nur im Sitzen, spazieren nur auf ebenem Boden
NIVEAU Il Beruf: leicht, abwechselnd im Stehen oder im Sitzen/ spazieren gehen auf ebenem Boden
NIVEAU IIl | Beruf: maRig, vor allem im Stehen aber auch sitzenden Tatigkeiten

Leistungs- oder Freizeitsport: Schwimmen, spazieren gehen unter schweren Bedingungen
NIVEAU IV | Beruf: intensiv, nicht standig schwere korperliche Arbeit

Freizeitsport: Radrennfahren, Fahrradfahren, Langlaufen, Joggen auf unebenem Boden (2x wéch.)
NIVEAU V Beruf: intensiv, schwere korperliche Arbeit

Leistungssport: Radrennfahren, Langlaufen

Freizeitsport: Joggen auf unebenem Boden (2xwdch.)
NIVEAU VI | Freizeitsport: Tennis, Federball, Handball, Basketball, Volleyball, Skifahren, Joggen (5x woch.)
NIVEAU VIl | Leistungssport: Tennis, Leichtathletik (Laufdisziplinen), Volleyball

Freizeitsport: Fuflball, Hockey, Squash, Leichtathletik (Sprungsdisziplinen)




Anlage 10: Lysholm Knee Scoring Scale

Lysholm Knee Scoring Scale

Hinken - kein Hinken
(5 Punkte) - leichtes oder zeitweises Hinken
- starkes oder andauerndes Hinken

Gehbhilfen - ohne Gehhilfen, volle Belastung
(5 Punkte) - Stock oder Unterarmstitze
- keine Belastung mdglich

Treppensteigen - Keine Probleme
(10 Punkte) - Leicht eingeschrankt
- Nur Stufe fur Stufe
- Nicht méglich
Kniebeugen - Keine Probleme
(5 Punkte) - Leicht eingeschrankt
- Nicht Giber 90°
- Nicht méglich
Instabilitat - Kein ,giving way*“
(30 Punkte) - selten beim Sport oder anderen starken Belastungen

- Regelm. beim Sport oder anderen starken Belastungen
- Manchmal bei Alltagsbewegungen

- Ofters bei Alltagsbewegungen

- Bei jedem Schritt

Schmerz - Kein Schmerz
(30 Punkte) - Manchmal und nur leicht wahrend starker Belastung
- Verstarkt bei ,giving way“
- Verstarkt bei starker Belastung
- Verstarkt nach Gehstrecken tber 2 km
- Verstarkt nach Gehstrecken weniger als 2 km
- Standig und stark

Schwellung - Keine

(10 Punkte) - Mit ,,giving way*“
- Bei extremer Belastung
- Bei normaler Belastung

- Immer
Atrophie - Keine
(5 Punkte ) -1 bis2cm

- Mehr als 2 cm



