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Studie zur Versorgungsrealitdt der posterolateralen Kniegelenks-Instabilitat

Die Verletzung der posterolateralen Gelenkecke ist eine schwere Verletzung des Kniegelenkes, wel-
che zumeist als Kombinationsverletzung zusammen mit Lasionen des hinteren oder auch seltener
des vorderen Kreuzbandes auftritt. Zur Behandlung dieser mannigfaltigen Verletzungen sind unter-
schiedliche Operationsmethoden in der Literatur beschrieben.

Wir befragten N = 458 erfahrene, arthroskopisch tatige Kniechirurgen, um ein Bild Gber die Versor-
gungsrealitat dieser Verletzung zu erhalten. In vierzehn Fragen zur Diagnose, Therapie und Nach-
behandlung wird ein umfassender und représentativer Uberblick tiber die allgemein verbreiteten
MaRnahmen erreicht.

Dabei zeigt sich, dass Diagnostik und Behandlung der posterolateralen Knieinstabilitat eine groRRe
Heterogenitat aufweisen. Oft wird die Verletzung jedoch nicht klassifiziert und daher gleichformig
behandelt. Unter Umstdnden resultieren hieraus die zum Teil ernlichternden Ergebnisse mit
schlechter Prognose.

Es wurde Uberpriift, ob bei Diagnostik, Behandlung und Nachsorge zwischen Operateuren, die pro
Jahr mehr als 20 und Operateuren, die weniger als 20 Patienten mit dieser Verletzung behandeln,
ein signifikanter Unterschied besteht. Die Gruppe der erfahreneren Operateure stuft die Verletzung
anhand klinischer und radiologischer Diagnostik signifikant haufiger in eines der verbreiteten Klas-
sifikationsschemata ein. Fir die Versorgung der Verletzung scheint dies eine Voraussetzung fir die
optimale Therapie unter Beriicksichtigung der betroffenen Strukturen zu sein.

Die operative Verstarkung der posterolateralen Strukturen mittels Sehne oder Brace wird von der
Gruppe der erfahrenen Operateure signifikant haufiger durchgefiihrt. Eine kinftige Studie mit kli-
nischem Follow-up des Therapieerfolges der unterschiedlichen Behandlungsansatze konnte mehr

Klarheit Gber die optimale Therapie dieser Verletzung bringen.

Tag der miindlichen Prifung: 22.09.2021
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1 Einleitung

Verletzungen des hinteren Kreuzbandes mit einer Beteiligung der posterolateralen Strukturen
sind schwerwiegende Verletzungen. Die Strukturen der posterolateralen Gelenkecke, insbe-
sondere das Ligamentum collaterale laterale, das popliteofibulare Ligament und die Popli-
teussehne wirken synergistisch zum hinteren Kreuzband und stabilisieren das Knie gegen va-
rische Aufklappbarkeit, Rotationsinstabilitdt und posteriore, translationale Verschieblichkeit.
Auch wenn das Interesse an Lasionen des hinteren Kreuzbandes und deren operativer Versor-
gung in den letzten Jahren einen erheblichen Aufschwung erlebt hat und die Zahl der Publika-
tionen immens gewachsen ist, so ist die Diagnostik bis heute stark vom Untersucher abhangig.
Eine Herausforderung besteht darin, die Beteiligung der posterolateralen Strukturen mog-
lichst eindeutig zu erkennen und zu behandeln.

In der Literatur sind diverse Therapieverfahren beschrieben, die eine unterschiedliche Invasi-
vitdt und Komplexitat aufweisen. Die offene Operation nach LaPrade stellt einen groRen Ein-
griff dar, bei welchem das AuBenband, das Lig. popliteofibulare und die Popliteussehne gemafd
ihres anatomischen Verlaufs wiederhergestellt werden. Die Technik nach Larson ist eine gan-
gige Operationsmethode, bei der das AuRenband und der Popliteuskomplex isometrisch re-
konstruiert werden — allerdings mit der Limitation, dass der Verlauf nicht exakt der Richtung
des Lig. popliteofibulare entspricht. Dies wird beim offenen, anatomischen und modifizierten
Larson korrigiert und die Strukturen gemafll deren anatomischer Verldufe wiederhergestellt.
Eine neuere Operationsmethode ist der Popliteusbypass, der zumeist offen, teilweise aber
auch minimalinvasiv durchgefiihrt wird und sehr gute Resultate aufzuweisen scheint.

Die groRe Bandbreite an Diagnostik- und Therapiemethoden und der Mangel einer Standardi-
sierung sind moglicherweise auf die verhaltnismalig kleinen Fallzahlen der Verletzung zu-
rickzuflihren. Zusatzlich ist die Patientenstruktur oftmals heterogen und die Patienten pra-
sentieren sich mit Verletzungen im akuten, subakuten und chronischem Zustand (57).

Bis dato existiert kein allgemein anerkannter Standard und keine Leitlinie fir die Behandlung
der posterolateralen Gelenksverletzungen. Diese Studie soll einen vorbereitenden Beitrag fiir

die Erstellung einer Standardbehandlung fiir diese Verletzung leisten (69).



2 Theorie

Verletzungen des hinteren Kreuzbandes erfolgreich zu therapieren, stellt eine groRe Heraus-
forderung dar. Die Ursachen dafiir liegen zum einen in der haufig vorkommenden Beteiligung
der Strukturen der posterolateralen Gelenkecke und zum anderen an den schwierig durchzu-

fihrenden Rekonstruktionstechniken (8).

2.1 Anatomie der posterolateralen Kniegelenkecke

Im folgenden Abschnitt werden die wesentlichen Strukturen des posterolateralen Kniegelenks

beschrieben.

2.1.1 Hinteres Kreuzband (HKB)

Das Lig. cruciatum posterius (HKB) hat seinen Ursprung im medialen Bereich der Fossa inter-
condylaris und zieht sich um das vordere Kreuzband nach dorsal und distal bis zu seiner An-
satzfliche an der Area intercondylaris posterior. Das HKB besteht aus einem etwas starker

ausgepragten vorderen und einem hinteren Anteil (59,60).

2.1.2 Tractus lliotibialis

Der Tractus ilitotibialis ist eine dicke Faszienhiille, die sich Gber den M. tensor fasciae latae
entlang des lateralen Aspekts des Oberschenkels erstreckt. Er entspringt an der Spina iliaca
anterior superior und zieht Uber das Hift- und Kniegelenk zum Tuberculum Gerdy (Condylus

lateralis tibiae) (62).



2.1.3 M. Biceps Femoris

Der M. biceps femoris ist ein spindelférmiger Muskel mit einem langen und einem kurzen
Kopf. Das Caput longum hat seinen Ursprung am Tuber ischiadicum des Os ischii. Das Caput
breve entspringt an der lateralen Lamelle der Linea aspera im distalen Drittel des Femurs so-
wie am Septum intermusculare femoris laterale. Beide Muskelstrange vereinigen sich und set-
zen gemeinsam am Caput fibulae an. Der M. biceps femoris ist durch eine Bursa vom lateralen

Kollateralband des Kniegelenks getrennt (35,62).

2.1.4 Laterales Kollateralband (LCL)

Das etwa 70 mm lange Lig. collaterale laterale (LCL) verlauft, wie in Abbildung 1 dargestellt,
von seinem Ursprung knapp proximal und posterior des Epicondylus lateralis femoris tGiber den
Sulcus popliteus bis zur AuRenflache des Caput fibulae (35,60). Das LCL hat einen Durchmesser
von 4 bis 5 mm und ist eine der drei Hauptstrukturen, die zur Stabilitdt der posterolateralen

Ecke im Knie beitragen (55).

2.1.5 Popliteussehne (tendinés & muskular)

Die muskuldre und tendinose Popliteussehne (PLT) interagiert mit einer Vielzahl von Struktu-
ren im Knie (55). Der M. popliteus ist ein schrag verlaufender Muskel, hat seinen Ursprung im
vordersten Bereich des Sulcus popliteus und fiihrt (iber den posterolateralen Bereich des
Knies zu seinem Ansatz posteromedial unterhalb der Kondylen an der Hinterflache der Tibia

(48,70).

2.1.6 Arcuat Komplex

Im Bereich des posterolateralen Kniegelenks finden sich besonders komplexe anatomische
Verhaltnisse (71). Die Ursache dafir liegt an interindividuell sehr variabel beschriebenen Aus-
pragungen der anatomischen Sehnen, Muskeln und Bander (35). Eine weitere Herausforde-

rung stellt die uneinheitliche Nomenklatur der Strukturen dar (44).
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Abbildung 1: Anatomie der posterolateralen Strukturen (48,54)

2.1.6.1 Lig. Popliteofibulare (PFL)

Das Lig. popliteofibulare ist eine zentrale Struktur im posterolateralen Bereich des Knies. Es
besteht aus einem anterioren und einem posterioren Anteil (71). Die anteriore Division ent-
springt an der Tibia und dem vorderen Bereich des Fibulakdpfchens an der tibiofibuldren Ge-
lenkkapsel. Die posteriore Division hat ihren Ursprung am posterioren Bereich der tibiofibula-
ren Gelenkkapsel am Fibulakdpfchen (70). Die posteriore Faserdivision ist starker ausgepragt

und wird deshalb typischerweise chirurgisch rekonstruiert (62).

2.1.6.2 Ligamentdre Verbindungen der Popliteussehne

Die Popliteussehne fiihrt wie beschrieben schrag durch die Kniekehle nach proximal und late-

ral. Dabei zweigen drei ligamentare Verbindungen ab, die zur dynamischen Stabilitdt des



lateralen Meniskus beitragen. Die biomechanische Bedeutung dieser drei Verbindungen ist

noch Gegenstand der medizinischen Forschung (62).

2.2 Funktion und Biomechanik

Die posterolateralen Strukturen werden bei zunehmender Extension des Kniegelenks gestrafft
(3). Eine differenzierte Untersuchung des stabilisierenden Einflusses der unterschiedlichen
Strukturen wurde durch Domnick et al. durchgefiihrt und beschrieben. (11). Das hintere
Kreuzband ist demnach der primare Stabilisator gegen posteriore tibiale Translation. Das la-
terale Kollateralband wirkt vorwiegend als Stabilisator gegen Varusstress. Die stabilisierende
Funktion des Kniegelenkes durch die Popliteussehne wird wesentlich durch die Strukturen des
Arcuatkomplexes, insbesondere des popliteofibularen Ligaments, unterstitzt. Ihre vorwie-
genden Funktionen sind der Widerstand gegen AuBBenrotation und — zu einem geringeren Aus-
maR — die Stabilisation der posterioren Translation der Tibia (3,42,62). Verletzungen dieser
Strukturen gehen haufig mit einer posterolateralen Rotationsinstabilitat einher (3) und fihren
zu erhohten Kraften auf ein moglicherweise intaktes hinteres Kreuzband (31). Kennzeichnend
fiir posterolaterale Instabilitdten sind demnach eine Rotations- und — bei rupturiertem latera-

len Kollateralband — eine Varuskomponente (58).

2.3 Epidemiologie und Atiologie der Verletzungen der posterolateralen Gelenkecke

Verletzungen der posterolateralen Gelenkecke treten selten isoliert auf, sondern geschehen
Uberwiegend kombiniert mit Verletzungen des vorderen oder hinteren Kreuzbandes (49). Die
Angaben zur Inzidenz der hinteren Kreuzbandverletzung schwanken zwischen 3-37% bzw. 1-
44% der Kniegelenksverletzungen (59,61). Diese Differenzen ergeben sich moglicherweise aus
den unterschiedlichen Patientenpopulationen, die als Basis fiir die Studien herangezogen wur-
den (66). Russe hat in einer tGber 12 Jahre durchgefiihrten Studie die demographischen Daten
von 1750 Patienten ausgewertet und als hadufigste Unfallursachen Verkehrsunfalle (42,7%)
und sportliche Aktivitaten (42,4%) herausgefunden. Motorradunfille mit 25,8% und FufRball-

traumata mit 21,6% waren die haufigsten Unfallarten (61).



In etwa 60 bis 70% der Falle sind bei einer Ruptur des hinteren Kreuzbandes auch die

posterolateralen Strukturen verletzt (49).

2.4 Klinische Diagnostik

Aufgrund von Schwellungen, Schmerzen und muskuldren Schutzfunktionen kann sich die Un-
tersuchung einer akuten Knieverletzung schwierig gestalten (13). Ausgepragte Instabilitaten
im Rahmen einer Verletzung dritten Grades nach IKDC (International Knee Documentation
Commitee) kdnnen einen Hinweis auf kombinierte Verletzungen mit Beteiligung der
posterolateralen Strukturen geben (29). Neben den oben beschriebenen anamnestisch wich-
tigen Faktoren wie Verkehrs- und Sportunfallen stehen in der klinischen Untersuchung eine
Vielzahl von diagnostischen Tests zur Auswahl, die in unterschiedlicher Haufigkeit eingesetzt

werden und sich in ihrer Aussagekraft stark unterscheiden (38,59,66).

2.4.1 Phanomen der spontanen hinteren Schublade

Bei der Untersuchung der spontanen hinteren Schub-
lade liegt der Patient mit 90° gebeugten Kniegelen-
ken auf dem Riicken. Dabei wird die Verschiebbarkeit
der Tibia gegeniber dem Femur beobachtet. Eine im
Seitenvergleich auftretende spontane hintere Schub-

lade ist ein Indiz flr eine posteriore Instabilitat (59).

2.4.2 Reversed Pivot Shift Test

Beim Reversed Pivot Shift Test (siehe Abb. 2) wird das
Knie in AulRenrotation aus einer Flexion von 70-80° in
Streckung gebracht und dabei Valgus-Stress ausge-

Ubt. Bei einer posterolateralen Verletzung wird das

laterale Tibiaplateau in Bezug auf den lateralen

Abbildung 2: Reversed Pivot Shift Test (50)



Femurkondylus nach hinten subluxiert, wahrend das Knie in Flexion ist. Das kann am ,,Durch-
hangen” der proximalen Tibia erkannt werden. Wahrend das Knie gestreckt wird, sollte der
Untersucher bei etwa 20-30° Flexion eine abrupte Verschiebung des lateralen Tibiaplateaus

erkennen kdnnen (13,77).

2.4.3 Hintere Rotationsschublade

Der Test der ,,Hinteren Rotationsschublade” wird, wie
in Abbildung 3 gezeigt, zur Diagnostik der Intaktheit
des Arcuat-Komplexes durchgefiihrt (13). Dabei liegt
der Patient auf dem Riicken, das Knie wird 90° ge-
beugt, der Full um 15° nach auRen rotiert und durch
den Prufer stabilisiert. Bei diesem Test werden eine
posterior gerichtete Kraft und ein duleres Rotations-
drehmoment kombiniert auf die Tibia ausgelibt, um

das Ausmall der Rotation des tibialen Tuberkels im

Vergleich zum distalen Femur zu bestimmen. Da die-

) ] ) o ) Abbildung 3: Hintere Rotationsschublade (50)
ser Test einer erheblichen interindividuellen Varianz

unterliegt, muss immer ein Seitenvergleich durchgefiihrt werden. Eine positive hintere Rota-
tionsschublade ist tiblicherweise ein Indikator fiir eine posterolaterale Verletzung mit Beteili-

gung des popliteofibularen Ligaments und der Popliteus-Sehne (10).



2.4.4 Positiver Dial Test in 30° Flexion

Der Dial Test gehort zu den Standard-Testverfah-
ren um Verletzungen der posterolateralen Struk-
turen festzustellen (72). Bei der Untersuchung
kann der Patient auf dem Bauch oder in Riicken-
lage positioniert werden. Wie in Abbildung 4 dar-
gestellt, kann bei 30° Kniebeugung die erhohte
Aullenrotation der Tibia im Vergleich zum kontra-
lateralen, unverletzten Knie beurteilt werden (6).

Griffith et al. hat beschrieben, dass ein positiver 1"] 1‘

Dial Test bei 30° Flexion auch auf posteromediale

Abbildung 4: Dial Test in 30° Flexion (50)

Verletzungen hinweisen kann (24).

2.4.5 Positiver Dial Test in 90° Flexion

Beim Dial Test in 90° Flexion liegt der Patient in Bauch- oder Riickenlage mit 90° flektieren
Kniegelenken. Dabei wird wieder die AuRenrotation des Unterschenkels im Seitenvergleich
untersucht. Fallt eine vermehrte AuRenrotation auf, deutet dies auf eine posterolaterale Scha-
digung hin (59). Eine verstarkte AuRenrotation bei 30° mit erhaltener Stabilitat bei 90° zeigt
eine isolierte Verletzung der posterolateralen Strukturen an, wahrend eine erhéhte AulRenro-
tation bei beiden Winkeln eine Verletzung sowohl der posterolateralen Strukturen als auch

des hinteren Kreuzbandes nahelegt (6).



2.4.6 Laterale Aufklappbarkeit in Streckstellung und 20 — 30° Flexion

Der Varus-Stress-Test zur Feststellung lateraler Auf-
klappbarkeit wird durchgefiihrt, indem Varus-Stress
auf den FuB und den Knéchel des Patienten mit einer
Hand ausgelbt und das Knie am Oberschenkel mit
der anderen Hand stabilisiert wird (siehe Abbildung
5). Positiver Varus-Stress-Test mit Offnung des Sei-
tenfaches bei 30° Kniebeugung jedoch ohne Offnung
bei voller Streckung ist ein starker Indikator fir eine
isolierte Komplettruptur des LCL. Wenn die Offnung
bei voller Streckung ebenfalls gegeben ist, ist dies
ein Hinweis auf eine begleitende Kreuzbandverlet-

zung (10,46).

2.5 Bilddiagnostik

Abbildung 5: Varus Stress Test (50)

Neben der klinischen Untersuchung spielen bildgebende Verfahren eine wesentliche Rolle bei

der Erkennung von posterolateralen Instabilitdten. Bei akuten Verletzungen sollten diese in

jedem Fall zur Diagnosesicherung erfolgen. Bei chronischen und langer zurlick liegenden Ver-

letzungen konnen sie Aufschluss lber einen bereits bestehenden Grad der Arthrose geben

(64).

2.5.1 Rontgen Kniegelenk in 2 Ebenen

Rontgenaufnahmen des Kniegelenks in zwei Ebenen (a.p. und streng seitlich) gehéren zum

diagnostischen Basisrepertoire bei Verdacht auf knécherne Ausrisse und Bandverletzungen

am Kniegelenk (1,59). In Abbildung 6 ist eine knécherne Avulsion der Fibulaspitze dargestellt.



a i

Abbildung 6: Rontgen des Kniegelenks a.p. mit knocherner Avulsion der Fibulaspitze (Prof. Dr. Mirco
Herbort)

2.5.2 Stressaufnahme VKB/HKB

Bei der gehaltenen Rontgenaufnahme des Kniegelenks in 90° Flexion wird ein definierter
Druck auf die Tibia nach dorsal ausgelbt (59). Dadurch kann eine posteriore Verschiebung der
Tibia quantitativ dargestellt werden (1). Durch diese Aufnahme kann vor allem im Seitenver-
gleich bei chronischen Verletzungen des hinteren Kreuzbandes eine Instabilitat festgestellt
werden (59). Die gehaltene Aufnahme der gesunden Seite ist vor allem bei chronischen Ver-
letzungen als Referenzwert zur Feststellung einer hinteren Schublade hilfreich (1). Ein Konsens
Uber die exakte Seitendifferenz zur sicheren Einordnung als hintere Instabilitdt besteht bisher
nicht. Petersen und Zantop schlagen 5 mm Differenz im Seitenvergleich vor und gehen ab 12

mm Seitendifferenz von einer Begleitverletzung der posterolateralen oder posteromedialen

10



Strukturen aus (58). Da hintere Instabilitaten klinisch mit vorderen Instabilitaten verwechselt
werden kénnen, sollte bei Verdacht auf eine Verletzung des hinteren Kreuzbandes in jedem

Fall eine gehaltene Aufnahme durchgefiihrt werden (79).

2.5.3 Seitliche Stressaufnahmen (medial/lateral)

Seitliche Stressaufnahmen des Kniegelenks sind hilfreich, wenn bei der klinischen Untersu-
chung eine pathologisch Aufklappbarkeit des medialen oder lateralen Seitenbandkomplexes
auffallt. Auf Hohe des Gelenkspaltes kann in Extensionsstellung eine Krafteinwirkung in Varus-
oder Valgusrichtung erfolgen, die im Réntgenbild quantifiziert wird. Eine deutliche Aufklapp-
barkeit im Varussinn deutet auf eine Verletzung des LCL, eine vermehrte Aufklappbarkeit im

Valgussinn auf eine Lasion des MCL hin (79).

2.5.4 MRT Kniegelenk

Die Untersuchung des Kniegelenks mittels MRT ist bei traumatischen Verletzungen im Akut-
stadium fest etabliert und eignet sich sehr gut zur Diagnostik von Knochenkontusionen oder
okkulten Frakturen (30). Verletzungen des Bandapparates sind ebenfalls mit sehr hoher Si-
cherheit feststellbar (76). In Abbildung 7 ist deutlich der Erguss um das rupturierte hintere
Kreuzband sowie das laterale Kollateralband zu erkennen. Auch begleitende Lasionen der Me-
nisken, Kollateralbander und Knorpel sind sehr gut diagnostizierbar. Allerdings sinkt die Sen-

sitivitat bei chronischen Verletzungen auf 57% (59).
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Abbildung 7: Ruptur des hinteren Kreuzbandes und des lateralen Seitenbandes (Prof. Dr. Mirco Her-
bort)

2.5.5 CT Kniegelenk

Die Multislice-CT-Aufnahme des Kniegelenks ist eine schnelle Methode, Kniegelenksfrakturen
zu diagnostizieren, zu beschreiben und zu klassifizieren. Vor allem bei komplexen Frakturen
des Kniegelenks liefert die Moglichkeit der 3-D-Rekonstruktion wertvolle Hinweise zur Beur-
teilung der Lage von Osteosynthesen und Gelenkstufen. Operationsplanungen und Progno-
seeinschatzungen kénnen mithilfe des Kniegelenk-CTs im Vergleich zur klassischen Rontgen-

aufnahme genauer getroffen und verbessert werden (30).
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2.5.6 CT Kniegelenk mit Angiographie

Die CT-Angiographie ist ein schnelles und verhaltnismafig kostenglinstiges Verfahren der
traumatologischen Diagnostik, mit welcher knécherne und vaskuldre Strukturen gleichzeitig
dargestellt werden kénnen. Besonders bei schweren Knietraumata mit moéglicher GefalRbetei-
ligung sollte diese verhaltnismaRig wenig invasive Untersuchungsmethode in Betracht gezo-

gen werden (30).

2.5.7 Bein-Achsenstandaufnahmen a.p. zur Achsvermessung

Anhand einer Ganzbeinstandaufnahme kénnen die Achsverhdltnisse der Beine prazise be-
stimmt werden (79). Bei chronischen Instabilitdten und mit Arthrose gekoppelter Bandinsta-
bilitat sind Aufnahmen von Beinachsdeformitdten in der Frontalebene besonders relevant.
Vor allem bei chronischen medialen und lateralen Instabilitdten ist die Beurteilung der Bein-
achse ein wichtiges diagnostisches Mittel, da eine hierbei festgestellte Varusdeformitat ein

besonders hohes Versagensrisiko fiir Rekonstruktionen mit sich bringt (1,63).

2.5.8 Rontgen-Unterschenkel lang seitlich — Slope Analyse

Die Neigung des Schienbeinplateaus gegenliber dem Schaft wird als tibialer Slope bezeichnet
(1). Ist das Tibiaplateau nach dorsal geneigt, fiihrt dies zu einem ,,Gleiten” des Oberschenkel
gegeniber dem Unterschenkel nach kaudal (19,63). Dies kann zu einer Last auf dem vorderen
Kreuzband flihren und relevant fiir Rezidivinstabilitaten sein. Die Aufnahme fiir die Slope Ana-
lyse wird im seitlichen Strahlengang auf einer langen Rontgenkassette mit dem Kniegelenk in

streng seitlicher Einstellung durchgefiihrt (1).

2.6 Klassifikationen der posterolateralen Instabilitat

Am Kniegelenk existieren unterschiedliche Einteilungs- und Klassifizierungsschemata. Die

Klassifikation nach Hughston basiert auf dem Zustand des hinteren Kreuzbandes und
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unterscheidet zum einen gerade Instabilitditen von Rotationsinstabilitaten (32). Dartber hin-
aus unterscheidet Hughston anteromediale, anterolaterale, posteromediale sowie posterola-
terale Instabilitaten (33).

Eine weitere Klassifikation insbesondere der posterolateralen Instabilitdten wurde durch Fa-
nelli vorgenommen. Er differenziert die Instabilitditen nach Fanelli A, B und C (16,17). Dabei
liegt eine Instabilitat nach A vor, wenn ausschlielRlich eine vermehrte AuRenrotation im Knie-
gelenk moglich ist. Eine Verletzung nach der Klasse B liegt vor, wenn zusatzlich zur vermehrten
Aullenrotation auch eine Verletzung im Varussinn mit einem weichen Endpunkt und einer ver-
starkten Hyperextension diagnostiziert werden kann. Eine Einteilung nach Fanelli C erfolgt,
wenn es keinen echten Endpunkt bei der Ausiibung von Varusstress gibt (14).

Von Harner wird eine Einteilung nach dem AusmaR der hinteren Schublade im Seitenvergleich
der gehaltenen Stressaufnahme vorgeschlagen, die eine Therapieempfehlung fiir konserva-

tive bzw. operative Therapieansatze beinhaltet (28).

2.7 Therapie

In biomechanischen Untersuchungen wurde gezeigt, dass die Reparatur bzw. Rekonstruktion
der posterolateralen Strukturen bei kombinierten Verletzungen von HKB und PLC eine gute
Prognose haben. Wird nur das HKB rekonstruiert, fiihrt dies zu dessen Uberbelastung und
schlechteren Ergebnissen, wenn die posterolateralen Strukturen nicht ebenfalls chirurgisch
rekonstruiert werden (74). In der Praxis finden sich jedoch sehr unterschiedliche Ansatze zur

Therapie dieser Verletzung.

2.7.1 Primare HKB-Konstruktion, posterolateral konservativ

Bei einer Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes wird zwischen der Einzelbiindel- und der
Doppelbilindel-Technik unterschieden. Bei der Einzelblindeltechnik wird lediglich das krafti-
gere anterolaterale Buindel durch ein autologes Sehnentransplantat (Semitendinosus-/Graci-
lis-Sehne) mit Verankerung in einem femoralem und einem tibialem Tunnel ersetzt (58). Bei
der Doppelbilindel-Rekonstruktion erfolgt zusatzlich zum beschriebenen Ersatz des anterola-

teralen Biindels auch die Rekonstruktion des posteromedialen Biindels durch ein autologes
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Sehnentransplantat. Diese Operation ist jedoch sehr anspruchsvoll und aufwendig, zusatzlich
wurden bisher noch keine besseren klinischen Ergebnisse im Vergleich zur Einzelblindeltech-
nik nachgewiesen. Deshalb wird diese Methode bislang nur vereinzelt eingesetzt (41). Werden
bei einer kombinierten Verletzung jedoch die posterolateralen Strukturen nicht rekonstruiert,
besteht sowohl bei einer Einzelblindel- als auch bei einer Doppelblindelrekonstruktion wei-

terhin eine Rotationsinstabilitat des verletzten Kniegelenks (4).

2.7.2 Larson Schlinge

Eine gangige Operationstechnik der posterolateralen Struk-
turen ist die isometrische Rekonstruktion nach Larson. Zur
Stabilisierung wird haufig eine kontralaterale Semitendino-
sus-Sehne verwendet, die durch ein fibulares Bohrloch ge-
zogen und mit beiden Enden im Bereich des Epicondylus la-
teralis fixiert wird. Wie in Abbildung 8 dargestellt, dient der
vordere Transplantatschenkel als Ersatz des lateralen Kolla-
teralbandes, der hintere als Ersatz des Popliteuskomplexes
(58,80). Allerdings entspricht der Verlauf der transplantier-
ten Sehnen nicht genau dem Verlauf des Ligamentum pop-

liteofibulare, das einen wesentlichen Einfluss auf die Stabi-

litat der Rotation des Kniegelenks hat (57).
Abbildung 8: Larson Schlinge (21)

2.7.3 Offener, modifizierter und anatomischer Larson

In Abweichung zu der nach Larson normalerweise isometrisch durchgefiihrten Rekonstruktion
der posterolateralen Strukturen wird diese in einer durch Arciero beschriebenen Methode
moglichst anatomisch wiederhergestellt (5). Anstelle der Rekonstruktion des Popliteuskom-
plexes durch das fibulare Bohrloch bei der isometrischen Rekonstruktion wird der Popliteus-
komplex mittels eines tibialen Tunnels fixiert (59). Dadurch wird die Belastung auf das HKB-

Transplantat reduziert (52).
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2.7.4 Rekonstruktion nach LaPrade

Bei der in Abbildung 9 dargestelltn Rekonstruktion nach LaPrade werden das AuBenband
(FCL), die Popliteussehne (PLT) und das Lig. popliteofibulare (PFL) gemal deren anatomischer
Verlaufe wiederhergestellt. Dazu wird von LaPrade in der Originalbeschreibung ein Achilles-
sehnen-Transplantat mit anhdangendem Knochenblock verwendet, haufig wird die Operation
jedoch auch mit Hamstringtransplantaten durchgefiihrt. Durch die Zentren der femoralen In-
sertionen von AuRenband und Popliteussehne werden die Transplantate in Bohrkanalen des

Femurs, der Tibia und der Fibula fixiert (34,45,47).

Abbildung 9: Rekonstruktion nach LaPrade (47)

2.7.5 Popliteusbypass

Kombinierte Rupturen des Hinteren Kreuzbandes und der Popliteussehne fiihren zu einer dor-

salen Instabilitdt von bis zu 15 mm beim hinteren Schubladentest. Beim anatomischen
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Popliteusbypass wird die Popliteussehne offen oder - nach einer von Frosch beschriebenen
Methode - auch arthroskopisch mit einem Transplantat rekonstruiert (20,21,35). Das Ziel die-
ser anatomischen Rekonstruktion ist die Verminderung der Rotationsinstabilitdt bei Verlet-
zungen der posterolateralen Strukturen. Inwieweit dies eine Verbesserung der Stabilitat be-

wirkt, ist Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion (78).

Abbildung 10: Popliteussehnenbypass (20), Verwendung unter CC BY 4.0, Abgewandelt in Graustufen
im Vergleich zum Original

2.7.6 Bizeps-femoris-Streifen (modifizierten Technik nach Bousquet)

Bei der posterolateralen Stabilisierung in der modifizierten Technik nach Bousquet wird der
sehnige Anteil des M. Biceps femoris verwendet, um die Funktion des popliteofibularen Liga-
ments wiederherzustellen. Die Insertion am Fibulakdpfchen des M. Biceps femoris wird belas-
sen und ein etwa 10 cm langer und 8-10 mm breiter Streifen nach proximal prapariert. Das
freie Ende wird am Insertionsbereich der Popliteussehne am Femur unter Anspannung des

Transplantats fixiert (7).
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2.8 Postoperative Nachbehandlung

Die Rehabilitation sollte in 3 Phasen gestaffelt ablaufen.

1. Phase: Linderung der Schmerzen, Reduktion der Schwellung, Thromboseprophylaxe, Re-
sorption von Hdmatomen

2. Phase: geschitzte Mobilisierung, Erreichen der urspriinglichen passiven Beweglichkeit ohne
Uberbelastung der Rekonstruktion oder Sehnennaht, sicheres Gangbild

3. Phase: aktive Stabilisierung mit Wiederherstellung der vollen Leistungsfahigkeit aller Exten-

soren, Flexoren und Rotatoren (35).

Die postoperative Rehabilitation wird von Crespo et al. nach folgendem Schema empfohlen:
6 Wochen HKB-Orthese; friihfunktionelle Nachbehandlung mit freier Bewegung direkt posto-
perativ; Quadrizeps-Anspannung und Patella-Mobilisierung fiir 6 Wochen; nach 6 Wochen
schmerzadaptierte Teilbelastung; Weglassen der Orthese, sobald der Patient eine komplette

Streckung im Knie erreicht; nach 4 Monaten Aufnahme von sportspezifischem Training (10).

Zantop und Petersen beschreiben eine defensivere Rehabilitation mit Lagerung des Beines in
Streckung mit einer HKB-Orthese fiir 6 Wochen; Teilbelastung mit 20 kg fiir 4 Wochen; Kran-
kengymnastische Ubungen in den ersten 6 Wochen zur Ausschaltung der Schwerkraft und
Schonung der HKB-Rekonstruktion nur in Bauchlage mit ansteigender Extension/Flexion bis O-
0-90° bis Ende der 6. Woche; anschlieRende Mobilisation in HKB-Orthese mit freier Beweg-

lichkeit (80).
Die Rehabilitationskonzepte sind abhangig von den an der Verletzung beteiligten Strukturen

und werden von den behandelnden Arzten und Physiotherapeuten anhand funktioneller Tests

individuell auf den Patienten abgestimmt durchgefiihrt (50).

2.9 Ergebnisqualitat

Zur Messung der Ergebnisse einer Behandlung nach einer kombinierten posterolateralen Ver-

letzung existieren diverse klinische und radiologische Verfahren. Diese unterscheiden sich in
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der Gewichtung der einzelnen Funktionen des Knies und gehen haufig von einem Punktwert
von 100 fir ein komplett gesundes Knie aus. Funktionseinschrankungen werden mit Punktab-
ziigen bewertet, allerdings ist aus diesen Scores, wie beispielsweise dem Lysholm Score (51)
haufig nicht ersichtlich, wo genau die Funktionseinschrankung des Knies liegt (29).

Im IKDC Auswertungsbogen werden Kriterien wie das subjektive Empfinden des Patienten, der
Bewegungsumfang, diverse klinische und funktionelle Tests u. a. herangezogen, um das Er-
gebnis einer Behandlung zu klassifizieren (29).

Auch radiologische Verfahren kdnnen ein wichtiger Indikator fiir die moglichst objektive Ein-
schatzung des Erfolgs einer Operation sein. Die radiologische Messung der dorsalen Instabili-
tat mittels der hinteren Schublade im Seitenvergleich ist ein etabliertes Verfahren. In einer
Studie von Frosch et al. wurde praoperativ eine Seitendifferenz von 13,3 mm (+/- 1,9 mm)
gemessen, ein Jahr nach dem Eingriff betrug der Unterschied noch 2,9 mm (+/- 2,2 mm). Dies
entspricht also einer mittleren Verbesserung um etwa 78 Prozent (20). Geeslin und La Prade
beschreiben eine Reduzierung der Seitendifferenz bei der hinteren Schublade von 14,9 mm
(Bereich 12 bis 22 mm) auf 1,2 mm (Bereich von 0 bis 4 mm) postoperativ nach durchschnitt-
lich 2,5 Jahren. Das entspricht einer Reduktion der hinteren Schublade von durchschnittlich

92 Prozent (22).

2.10 Riickkehr zum Sport

Die Verletzung des hinteren Kreuzbandes mit Beteiligung der posterolateralen Strukturen ist
eine schwerwiegende Verletzung, die eine monatelange Rehabilitation nach sich zieht. Nicht
alle Patienten erreichen ihr urspriingliches sportliches Leistungsniveau, sondern missen mit
Einschrankungen leben. Die Riickkehr zum Sport hdangt auch von der ausgelibten Sportart ab
(20). GemaR einer Klassifikation des International Knee Documentation Commitee kénnen

Sportarten in vier Level eingestuft werden:

Level I Springen, Drehbewegungen, Abrupte Richtungswechsel und Verzégerungsbe-
wegungen, FuRball, Amercian Football
Level Il: Schwere korperliche Arbeit, Skifahren, Tennis

Level IlI: Leichte korperliche Arbeit, Joggen, Laufen
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Level IV: Sitzende Tatigkeiten (29)

In der Literatur wird beschrieben, dass zwischen 21,7% (39) und 68% (36) der Patienten nach
einer kombinierten posterolateralen Verletzung ihr urspriingliches sportliches Leistungsni-
veau wieder erreichen. Die Ergebnisse von Follow-up Studien zur Therapie von kombinierten
posterolateralen Instabilitaten sind jedoch schwierig zu vergleichen, da die Verletzungen sehr

variabel ausgepragt sind und die Versorgung insgesamt keinem Standard folgt (26,68).

2.11 Studienziel und Hypothese

Verletzungen des hinteren Kreuzbandes mit Beteiligung der posterolateralen Strukturen ha-
ben in den vergangenen Jahren in der wissenschaftlichen Literatur an Bedeutung gewonnen.
Die Vorgehensweise in Bezug auf Diagnose, Therapie und Nachsorge ist jedoch bis heute un-
einheitlich. Es gibt bislang keinen Goldstandard und keine Leitlinie fiir die Behandlung der
posterolateralen Gelenksverletzungen.

Das Ziel der Studie ist, durch eine Umfrage bei erfahrenen, arthroskopisch tatigen Kniechirur-
gen einen Uberblick iber die Versorgungsrealitit dieser Verletzung zu erhalten.

Die Hypothese der Studie lautet: Es gibt keinen Unterschied in Bezug auf Diagnostik, Behand-
lung und Nachsorge zwischen arthroskopisch tatigen Unfallchirurgen bzw. Orthopaden die
zwanzig oder mehr kombinierte posterolaterale Knieverletzungen pro Jahr operativ versorgen

und denjenigen die weniger als zwanzig posterolaterale Knieverletzungen operativ versorgen.
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3 Methoden

Um einen Uberblick iiber die gangigen und tiberwiegend angewendeten Methoden der Diag-
nostik, Therapie und Nachbehandlung von posterolateralen Verletzungen zu erhalten, soll
eine ausreichend hohe Anzahl von operativ tatigen Unfallchirurgen und Orthopaden befragt
werden. Dabei wird Gberprift, ob es bei dieser Verletzung signifikante Unterschiede zwischen
den behandelnden Arzten gibt, die posterolaterale Instabilititen hiufig behandeln und den-
jenigen, die diese Verletzung selten therapieren. Es sollen generell nur grundsatzlich erfah-
rene Arzte an der Umfrage teilnehmen, damit durch die Umfrage eine entsprechend valide

Aussage getroffen werden kann.

3.1 Studiendesign

Die Studie wurde in Form einer Online-Befragung durchgefiihrt, bei der insgesamt 458 Ortho-
paden und Unfallchirurgen (N = 458) mit der Bitte zur Teilnahme an der Befragung angeschrie-
ben wurden. Die Befragungsteilnehmer wurden per Email mit einem personlichen Link kon-
taktiert und gaben durch die Teilnahme ihr Einverstandnis zur anonymisierten Auswertung
der Daten zu wissenschaftlichen Zwecken.

Auf der Startseite der Umfrage wurden die Teilnehmer begrifRt, anschlieRende wurden eine
Reihe von demografischen Fragen u. a. zur Erfahrung der Behandlung von Verletzungen des
hinteren Kreuzbandes und dann einige Fragen zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge von

posterolateralen Verletzungen gestellt.

3.2 Datenerhebung

Die Befragung wurde mithilfe eines Online-Umfrage-Tools (Unipark von QuestBack) durchge-
fuhrt, welche die Online Befragungssoftware EFS Survey flir wissenschaftliche Befragungen
fir Hochschulen anbietet und die professionelle Erhebung, Speicherung und Verwaltung von
Befragungsdaten ermdglicht (http://www.unipark.info; QuestBack GmbH). Das Ausfillen des

Fragebogens dauerte zwischen neun und zwolf Minuten, war freiwillig und wurde nicht
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vergltet. Die Umfrage war so gestaltet, dass keine Items ausgelassen werden konnten, son-
dern alle Fragen verpflichtend beantwortet werden mussten, um die Umfrage abzuschlielRen.
Die befragten Arzte wurden nach zehn Tagen an die Teilnahme erinnert, wenn sie die Befra-
gung bis dahin noch nicht abgeschlossen hatten. Zwei weitere Erinnerungen zur Teilnahme
wurden im Abstand von jeweils zwei Wochen versendet. Der Befragungszeitraum erstreckte
sich auf den Zeitraum zwischen 06.12.2016 und 31.01.2017.

Die Auswertung der Studie erfolgte anonymisiert, so dass keine Riickschliisse auf die Antwor-

ten einzelner Teilnehmer gezogen werden konnten.

3.3 Voriiberlegungen zur Methodenwahl

Das Ziel einer Umfrage ist, moglichst vollstandige Datensatze zu erhalten. Eine groRe Anzahl
komplett beantworteter Fragebdgen ist eine wichtige Voraussetzung, um moglichst reprasen-
tative Aussagen mit einer hohen Power treffen zu kénnen. Deshalb war eine wichtige Uberle-
gung, wie eine hohe Riicklauferquote erreicht werden kann. Ein wichtiger Faktor dafiir ist eine
kurz gehaltene Umfrage, die von den Befragungsteilnehmern in einer lGberschaubaren Zeit
beantwortet werden kann (75).

Fiir eine hohe Riicklduferquote war zudem eine wichtige Uberlegung, wer der Absender der
Umfrage sein sollte. Die Annahme ist, dass eine offizielle Stelle als Absender eine hoéhere
Glaubwiirdigkeit hat und zu besseren Ergebnissen fiihren wiirde. Weiterhin war ein wichtiger
Aspekt die Rechtssicherheit der Umfrage, da ein Anschreiben ohne Erlaubnis rechtliche Kon-

sequenzen nach sich ziehen kénnte (53).

3.4 Methodenwahl

Die Befragung wurde als Online-Umfrage durchgefiihrt. Bei einigen Fragen wurde ein Textfeld
fir eigene Kommentare und Anmerkungen eingefiigt. Der Vorteil dabei ist, neben der Erfas-
sung objektiver Gegebenheiten auch subjektive Meinungen und Vorgehensweisen zu erfah-
ren. Allerdings ist der Nachteil der Umfrage, dass die Zielpersonen die Teilnahme abbrechen

oder verweigern und somit die Reprasentativitat der Studie gefahrden kénnen. Neben
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quantitativen Fragen zur Anzahl der Operationen von VKB und HKB wurden qualitative Fragen

zu Diagnostik, Therapie und postoperativer Nachbehandlung gestellt (73).

3.5 Kritische Betrachtung der Vorgehensweise

Es besteht bei Umfragen die Gefahr, dass die Untersuchungsergebnisse durch Stérvariablen
verzerrt werden. Faktoren kdnnen unter anderen die soziale Erwiinschtheit der Befragten
sein, die zu verfalschten Ergebnissen fiihren. Allerdings wurden die Teilnehmer darauf hinge-
wiesen, dass die Umfrage anonymisiert ausgewertet wird, was die Wahrscheinlichkeit sozial

erwiinschter Antworten reduziert (65).

3.6 Fragebogen

Der Fragebogen wurde als standardisierte Befragung konzipiert. Er setzt sich in erster Linie
aus nicht offenen sondern aus geschlossenen Fragen zusammen. Bei diesen Fragen existieren
vorgegebene Antwortmaoglichkeiten, woraus sich die Bezeichnung der Methode als standar-
disiert ableiten lasst (40). Die Befragung umfasst zweiundzwanzig Fragen zu Demografie, prak-
tischen Erfahrung, diagnostischen MalRnahmen, Behandlungsmethoden und zur Nachsorge
von posterolateralen Knieinstabilitdten. Weiterhin wurden zwei Fallbeispiele vorgegeben, die
von den Befragten beantwortet werden sollten. Er wurde in Zusammenarbeit mit Dr. Christian
Schoepp, Prof. Dr. Mirco Herbort und Prof. Dr. Karl-Heinz Frosch erarbeitet und abgestimmt

und ist im Anhang beigefigt.

3.7 Software

3.7.1 Statistik

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit IBM SPSS Statistics 24 fir Macintosh sowie

Microsoft Excel fir Mac.
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3.7.2 Testverfahren

Die statistische Datenanalyse wurde mittels parametrischer und nicht-parametrischer Tests
durchgeflihrt. Bei den Mehrfachantworten wurde ein chi-Quadrat-Test durchgefiihrt, um Un-
terschiede zwischen den beiden Befragungsgruppen zur priifen (2). Das Signifikanzniveau

wurde bei 5% festgelegt (p <= 0.05).

3.8 Auswahl der Befragungsteilnehmer

Mit einer standardisierten Befragung wird zur Verallgemeinerung der Ergebnisse die statisti-
sche Reprasentativitat angestrebt. Dazu muss die befragte Stichprobe ein verkleinertes Abbild
der gewahlten Grundgesamtheit darstellen (43).

Zu diesem Zweck wurde die Umfrage von Dezember 2016 bis Januar 2017 bei den deutsch-
sprachigen Instruktoren der AGA — Gesellschaft fir Arthroskopie und Gelenkchirurgie sowie
den Durchgangsirzten (D-Arzte) der Krankenhduser mit Beteiligung am Schwerstverletzungs-
artenverfahren (SAV) durchgefiihrt. Diese Auswahl der Befragungsteilnehmer wurde getrof-
fen, da nur erfahrene Arzte an der Umfrage teilnehmen sollten.

Die AGA hat von ihren Mitgliedern die Erlaubnis, diese im Rahmen einer Umfrage zu For-
schungszwecken anzuschreiben. Zusatzlich ist die AGA eine renommierte Fachgesellschaft
und ein Anschreiben der Mitglieder mit der Aufforderung zur Teilnahme an einer Umfrage hat
einen hohen Stellenwert. Dies hat sich auch in der recht hohen Riicklauferquote gezeigt.

Die Voraussetzungen zur Erlangung des Titels ,,AGA-Instruktor” beinhalten die Durchfiihrung
von 800 Arthroskopien als Hauptoperateur, davon mindestens 250 rekonstruierende Arthro-
skopien oder arthroskopische Eingriffe erhohten Schwierigkeitsgrads. Zusatzliche Anforderun-
gen sind 80 offene Gelenksoperationen sowie zwei Publikationen tber Arthroskopie oder 10
Vortrage Uber arthroskopische Inhalte.

Die Anforderungen zur Beteiligung am Durchgangsarztverfahren werden von den gesetzlichen
Unfallversicherungstragern nach §34 SGB VIl geregelt. Unter anderem muss ein Durchgangs-
arzt als Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie tatig sein, mindestens ein Jahr in einer

Abteilung zur Behandlung Schwer-Unfallverletzter eines zum Verletzungsartenverfahren
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zugelassenen Krankenhauses gearbeitet haben, die Zusatzbezeichnung ,Spezielle Unfallchi-
rurgie” nachweisen und diverse Seminare und Weiterbildungen besucht haben.

Die Befragungsteilnehmer sind demzufolge durchweg erfahrene Orthopaden und Unfallchi-
rurgen und kdnnen ein hohes Mal} an Kompetenz in der Behandlung schwerer Gelenksverlet-
zungen nachweisen.

Insgesamt wurden 369 AGA-Instruktoren sowie 89 D-Arzte in einer Online-Umfrage mit der
Bitte kontaktiert, den Online-Fragebogen zu beantworten. Da nicht alle D-Arzte die bezeich-
neten Knieoperationen selbst durchfiihren, wurden diese um Weiterleitung der Umfrage an

den oder die entsprechenden Spezialisten im Hause gebeten.

3.9 Auswertung

Bei der Auswertung der Umfrage wurde insbesondere auf die Unterschiede der Behandlung
zwischen Operateuren mit viel Erfahrung bei HKB-Verletzungen und denjenigen mit wenig Er-
fahrung bei HKB-Verletzungen geachtet. Da Verletzungen des hinteren Kreuzbandes nicht be-
sonders haufig auftreten, wird ein behandelnder Arzt als ,,erfahren” eingestuft, wenn er eine

Grenze von mindestens 20 behandelten Fallen pro Jahr erreicht.
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4 Ergebnisse der Befragung

Das Ziel dieser Umfrage ist herauszufinden, ob es signifikante Unterschiede beziiglich der Di-
agnostik, Behandlung und postoperativen Vorgehensweise zwischen diesen beiden Gruppen
gibt. Die Gruppe der Arzte mit weniger als 20 HKB-Operationen pro Jahr wird Gruppe 1 ge-
nannt, die Gruppe der Arzte mit 20 oder mehr HKB-Operationen wird Gruppe 2 genannt.

Im folgenden Abschnitt werden erst die Ergebnisse aller Befragten dargestellt und bei den
Fragen, bei welchen die beiden Gruppen signifikant unterschiedliche Antworten gegeben ha-

ben, die Ergebnisse nochmals eingehender erldutert.

4.1 Uberblick iiber die Umfrageteilnehmer

Insgesamt wurden 458 Personen befragt. 369 gehorten zur Personengruppe der AGA-In-
struktoren und 89 Personen zur Gruppe der D-Arzte. Insgesamt nahmen 300 Personen an der
Umfrage teil. 55 Personen gaben an, den Schwerpunkt der Tatigkeit nicht im Bereich des Knies
zu haben. Diese Personen wurden nicht weiter befragt.

36 der verbliebenen 245 Teilnehmer haben nicht alle Fragen beantwortet. Insgesamt haben
also 209 Personen mit dem Schwerpunkt , Knie-Operationen” alle Fragen der Umfrage beant-
wortet. Damit liegt der Ricklauf der vollstandigen Antworten bei 45,6 Prozent. Da der Anteil
der fehlenden Antworten verhaltnismaRig gering ist, wird das Verfahren der Available Case
Analysis (2) angewendet, bei der alle verfligbaren Daten ausgewertet werden. Wenn zwischen
den Variablen Mal3e wie z. B. Kovarianzen ermittelt werden, kommen nur die vollstéandigen
Antwortboégen zum Tragen. Damit wird ein Teil des Informationsverlustes vermieden. Die un-
terschiedlichen GréBen der Stichproben sind aufgrund der geringen Anzahl der fehlenden Ant-

worten relativ gering, so dass die Aussagekraft der Auswertung erhalten bleibt.

4.2 Allgemeine Daten iiber die befragten Arzte

Frage 1: ,Bitte geben Sie Ihre Facharztbezeichnung an (Mehrfachauswahl moglich)“
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Die befragten Arzte waren zum groRten Teil Fachirzte fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

(87%). Bei der Frage nach der Facharztausbildung waren Mehrfachnennungen méglich.

Frage 1: Bitte geben Sie lhre Facharztbezeichnung an (Mehrfachauswahl
moglich)

100%:

BN

60%

0%

20~

Chirurgie Orthopadie Orthopadie /Unfallchirurgie

Abbildung 11: Facharztliche Weiterbildung der Umfragteilnehmer

Frage 2: ,Bitte wahlen Sie lhr Arbeitsverhaltnis aus:”

Die berufliche Position der Befragten war sehr heterogen, so gaben 29 Prozent an, als Chefarzt
beschaftigt zu sein, 19 Prozent als Oberarzt und 2 Prozent als Facharzt. Eine groRe Gruppe von
41 Prozent arbeitet als Selbststandige und 9 Prozent als Angestellte in einer orthopadisch/chi-

rurgischen Praxis.
Frage 3: ,Geschlecht”

Die Befragten waren zum weit Gberwiegenden Anteil von 98 Prozent Mdnner und zu 2 Prozent

Frauen.

27



4.3 Klinische Erfahrung der befragten Arzte

Frage 4: ,Wie groR ist lhre klinische Erfahrung in der Diagnostik/Behandlung der vorderen

Kreuzbandruptur?”

Etwa 90 Prozent der Arzte verfiigen iiber mehr als 10 Jahre klinische Erfahrung bei der Be-

handlung von Verletzungen des vorderen Kreuzbandes.
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Abbildung 12: Behandlungserfahrung von Verletzungen des vorderen Kreuzbandes

4.3.1 Haufigkeit der Behandlung von Verletzungen des vorderen Kreuzbandes

Frage 5: ,Wie viele VKB Rekonstruktionen flihren Sie personlich jahrlich durch?”

80 Prozent der Arzte fiihren persénlich mehr als 20 Rekonstruktionen des vorderen Kreuzban-

des durch, ein Viertel sogar mehr als 100 VKB-Rekonstruktionen.
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Abbildung 13: Anzahl der personlich durchgefiihrten VKB-Rekonstruktionen pro Jahr

Frage 6: ,Wie viele VKB Rekonstruktionen werden in lhrer Institution jahrlich durchgefihrt?“
In den Instituten der Befragten werden bei knapp 75 Prozent insgesamt jahrlich mehr als 50

Rekonstruktionen des vorderen Kreuzbandes durchgefiihrt, in 20 Prozent mehr als 200 VKB-

Rekonstruktionen.
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Abbildung 14: Anzahl der im Institut durchgefiihrten VKB-Rekonstruktionen pro Jahr

4.3.2 Haufigkeit der Behandlung von Verletzungen des hinteren Kreuzbandes

Frage 7: ,Wie grof ist lhre klinische Erfahrung in der Diagnostik/Behandlung der hinteren

Kreuzbandruptur?“
Verletzungen des hinteren Kreuzbandes treten seltener auf, das spiegelt sich auch in der Um-

frage wieder. Hier gaben 85 Prozent der Arzte an, mehr als 10 Jahre an Erfahrung bei der

Behandlung von Verletzungen des hinteren Kreuzbandes zu haben.
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Abbildung 15: Behandlungserfahrung von Verletzungen des hinteren Kreuzbandes

Frage 8: ,Wie viele HKB Rekonstruktionen fiihren Sie persénlich jahrlich durch?“

Knapp die Halfte der Befragten behandelt jedoch weniger als 5 HKB-Verletzungen pro Jahr.
Uber 20 Verletzungen des hinteren Kreuzbandes behandeln laut Umfrage etwa 12 Prozent der

befragten Arzte.
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Abbildung 16: Anzahl der personlich durchgefiihrten HKB-Rekonstruktionen pro Jahr

Frage 9: ,Wie viele HKB Rekonstruktionen werden in Ihrer Institution jahrlich durchgefiihrt?“
In den meisten Instituten werden weniger als 20 HKB-Verletzungen behandelt (knapp 75 Pro-

zent), nur in wenigen Instituten erfolgen mehr als 50 HKB-Rekonstruktionen pro Jahr (ca. 9

Prozent).
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Abbildung 17: Anzahl der im Institut durchgefiihrten HKB-Rekonstruktionen pro Jahr

4.4 Praferierte Diagnostik

Der zweite Abschnitt der Umfrage beschaftigt sich mit den Giberwiegend angewendeten diag-
nostischen MaRBnahmen der befragten Arzte. Dabei wurde nach der klinischen Diagnostik, der
Bilddiagnostik und der Klassifizierung von posterolateralen Verletzungen gefragt. Um einen

Uberblick Giber die Diagnostik abhangig von der Verletzungsphase (akut, subakut, chronisch)

zu erhalten, wurde bei der Bilddiagnostik eine entsprechende Unterteilung vorgenommen.

4.4.1 Klinische Tests

Frage 10: ,,Welche klinischen Befunde/Tests haben fiir Sie bei V.a. kombinierte posterolate-

rale Instabilitat Aussagekraft?”
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In der klinischen Diagnostik bei Verdacht auf posterolaterale Instabilitat wurde die hintere
Rotationsschublade mit 75% am haufigsten genannt. Die laterale Aufklappbarkeit in 20-30°
Beugung und das Auftreten der spontanen hinteren Schublade folgen mit Haufigkeiten von
knapp 66 Prozent. Der Reversed Pivot Shift Test kommt wird mit 42,4 Prozent am seltensten
angewendet. Es zeigt sich ein sehr heterogenes Bild in der angewendeten klinischen Diagnos-
tik, was auf unterschiedliche Herangehensweisen zur Erkennung von Verletzungen der

posterolateralen Gelenkecke hindeutet.

Laterale Aufklappbarkeit In 20 - 30° Flexiom

Laterale Auflklappbarkeit in Streckstellung

Positiver Dial Test in 90° Flex|omy

Positiver Dial Test in 30" Flexion—§

Hintere Rotationsschublade—
Reversed Plvet Shift Test—
Phanomen der spontanen hinteren Schublade—)
0% ?-I!?"& 46‘5- ﬁa'iﬁ EEIN 10

Abbildung 18: Diagnostik - klinische Untersuchungen

Bei den klinischen Tests war kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen er-
kennbar. Insgesamt fallt eine sehr heterogene Vorgehensweise bei der klinischen Diagnostik
auf und die Befragten messen den diversen Tests eine individuell unterschiedliche Bedeutung

bei.
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4.4.2 Bilddiagnostik Akutphase

Frage 11: ,Welche Bilddiagnostik bendtigen Sie bei klinischem Verdacht auf kombinierte

posterolaterale Verletzung?“

Bei einer akuten Verletzung wird ein MRT des Kniegelenks von fast allen Arzten (97,4 Prozent)
angefertigt. Weiterhin wird eine Rontgenaufnahme des Kniegelenks in zwei Ebenen von (iber
80 Prozent und eine gehaltene Stressaufnahme der verletzten Seite von 45,4 Prozent ange-
ordnet. Der Vergleich zur gesunden Seite wird von 33,6 Prozent der Untersucher durchge-

fuhrt.

Rontgen Kniegelenk in 2 Ebenen—

Stressaufnahmen VKB HKB verletzte Seite—|

Stressaufnahmen VKBS HKB gesunde Seite=

Seitliche Stressaufnahmen (medial/ laterall [
verletzte Seite L

Seitliche Stressaufnahmen (medial/ lateral)_| ;
gesunde Seite |—

MET Kniegelenk

CT Kniegelenk

CT Kniegelenk mit Angiographie

Bein-Achsenstandaufnahmen in ap zur
Achsvermessung

Rontgen Unterschenkel lang seitlich -
Slopeanalyse
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Abbildung 19: Radiologische Diagnostik bei akuten Verletzungen

Zwischen den erfahrenen Arzten der Gruppe 2 und den weniger erfahrenen Arzten der Gruppe
1 zeigen sich signifikante Unterschiede (Chi-Quadrat (10) = 22,969, p=0,011). Von Gruppe 2

wird die Rontgenaufnahme nur von 70,4 Prozent durchgefiihrt —im Vergleich zu 84,2 Prozent
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der Gruppe 1. Auch MRT-Aufnahmen werden seltener von den erfahrenen Arzten angefordert
(88,9 Prozent, Gruppe 1: 98,5 Prozent). Eine haufigere Anwendung finden Stressaufnahmen
der verletzten Seite und noch deutlicher beim Vergleich zur gesunden Seite. Keiner der Arzte

der Gruppe 2 nutzt die Slope-Analyse im Vergleich zu 11,4 Prozent der Arzte der Gruppe 1.

Tabelle 1: Vergleich der radiologischen Diagnostik zwischen den Behandlergruppen bei Akutverletzun-
gen

Woeniger als 20 HKB-| Mehr als 20 HKB-
Operationen p.a. Operationen p.a. Gesamt

Réntgen Kniegelenk in 2 84 2%, 70,4% 82.5%
Ebenen
Stressaufnahmen VKB/ HKB 44,1% 55,6% 45 4%
varletzte Seite
Stressaufnabmen VKB/ HKB 31.2% 51,9% 33,6%
gesunde Seile
Seitliche Stressaufnahmen 14 4% 18,5% 14,8%
imedial/ lateral) verletzte Seite
Seitliche Stressaufnahmen 5.4% 11,1% 6,1%
(medial/ lateral) gesunde Seite
IMRT Kniegelenk 98,5% 88.9% 97.4%
CT Kniegelenk 2,5% 3, 7% 2.6%
CT Kniegelenk mit Angiographie 6,9% 7, 4% 7.0%
Bein-Achsenstandaufnahmen in 19.3% 22.2% 19.7%
ap zur Achsvermessung
Réntgen Unterschenkel lang 11,4% 0,0% 10.0%
seitlich - Slopeanalyse

4.4.3 Bilddiagnostik Subakutphase

Frage 12: ,Welche Bilddiagnostik bendtigen Sie bei klinischem Verdacht auf kombinierte

posterolaterale Verletzung?“
In der Subakutphase werden weitgehend identische Bildgebungsverfahren zu Rate gezogen

wie in der Akutphase. Hier gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den diagnosti-

schen Verfahren der beiden Gruppen.
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Rontgen Kniegelenk in 2 Ebenen—
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Abbildung 20: Radiologische Diagnostik bei subakuten Verletzungen

4.4.4 Bilddiagnostik chronische Phase

Frage 13: ,Welche Bilddiagnostik bendtigen Sie bei klinischem Verdacht auf kombinierte

posterolaterale Verletzung?“
In der Bilddiagnostik wahrend der chronischen Verletzungsphase (> 6 Wochen nach dem

Trauma) spielt neben dem MRT (89,9 Prozent) vor allem die gehaltene Aufnahme eine we-

sentliche Rolle (70,4 Prozent; zum Vergleich: Akutphase: 45,4 Prozent).
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Abbildung 21: Radiologische Diagnostik bei Verletzungen in der chronischen Phase

Bei der Bilddiagnostik von chronischen Verletzungen des hinteren Kreuzbandes fallt auf, dass
92,6 Prozent der erfahreneren Operateure Stressaufnahmen des verletzten Knies anfertigen
lassen. Von den weniger erfahrenen Operateuren sind dies 67,3 Prozent. Den Vergleich mit
der gesunden Seite machen 85,2 Prozent der erfahrenen Operateure und 50,8 Prozent der
Gruppe mit weniger als 20 HKB-Operationen pro Jahr.

Das MRT des Kniegelenks wird von 91,5 Prozent der weniger erfahrenen Operateure als diag-
nostisches Mittel angewendet, im Vergleich zu 77,8 Prozent der zweiten Gruppe.

Ein weiterer auffalliger Unterschied ist bei der Bein-Achsenstandaufnahmen in ap zur Achs-
vermessung erkennbar. Die Gruppe 1 wendet dieses Mittel in 34,2 Prozent, die Gruppe 2 der
Erfahrenen in 51,2 Prozent der Falle. Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen sind

signifikant (Chi-Quadrat (10) = 28,212, p=0,002).
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Tabelle 2: Vergleich der radiologischen Diagnostik zwischen den Behandlergruppen bei chronischen

Verletzungen

Weniger als 20 HKB-| Mehr als 20 HKB-
Operationen p.a. Operationen p.a. Gesamt

Réntgen Kniegelenk in 2 Ebenen 66,8% 59,3% 65,9%
Streszaufnahmen VKB HKB 67,3% 92 6% 70,4%
varietzte Seite
Stressaufnahmen VKB/ HKB 50,8% 85,2% 54.,9%
gesunde Seite
Seitliche Stressaufnahmen (medial/ 27T 1% 259% 27.0%
lateral) verletzte Seite
Seitliche Stressaufnahmen (medial/ 11,1% 11.1% 11.1%
lateral) gesunde Seite
MRT Kniegelenk 91,5% 77.8% 89.8%
[CT Kniegelenk 2,5% 0,0% 2.2%
CT Kniegelenk mit Angiographie 0.5% 0,0% 0,4%
Bein-Achsenstandaufnahmen in ap 34 2% 51,9% 36,3%
Zur Achsvermessung
Rontgen Unterschenkel lang 16,1% 14.8% 15.9%
seitlich - Slopeanalyse

4.4.5 Diagnostik hintere Schublade

Frage 14: ,Ab wie viel Millimeter hinterer Schublade gehen Sie von einer kombinierten hinte-

ren Instabilitat aus?“

Von einer kombinierten posterolateralen Instabilitit gehen 46 Prozent der befragten Arzte ab

einer hinteren Schublade von 12mm im Seitenvergleich aus. Fir 36 Prozent ist die hintere

Schublade ab 15mm ein kennzeichnendes Diagnostikum der posterolateralen Verletzung.
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Abbildung 22: Hintere Schublade zur Diagnostik von kombinierten Instabilitdten

T
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Von den erfahrenen Operateuren gehen (iber 80 Prozent ab einer hinteren Schublade von

12mm von einer kombinierten Instabilitit aus. Bei den weniger erfahrenen Arzten liegt der

Anteil bei nur 41,4 Prozent (Chi-Quadrat (3) = 15,612, p=0,001). Hier gehen weitere 40 Prozent

ab einer Schublade von 15mm von einer kombinierten Instabilitat aus.

Tabelle 3: Vergleich der Diagnostik von kombinierten Instabilitaten anhand der hinteren Schublade

Weniger als 20 HKB-
Operationen p.a,

Mehr als 20 HKB-
Operationen p.a.

Gesamt

10mm im Seitenvergleich 15,2% 7.4% 14,2%
12mm im Seitenvergleich 41,4% 81,5% 46,2%
15mm im Seitenvargleich 39.9% 11,1% 36,4%
20mm im Seitenvergleich 3,5% 0,0% 3,1%

4.5 Klassifizierung von Verletzungen mit posterolateraler Instabilitat

Frage 15: ,Wie unterteilen bzw. klassifizieren Sie die posterolateralen Instabilitaten?”
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Die am haufigsten genannte Klassifikation von posterolateralen Instabilitaten ist mit 26,2 Pro-
zent die Klassifikation nach Fanelli. 11,6 Prozent nutzen die Einteilung nach Hughston. Der mit
56,4 Prozent Uberwiegende Anteil der Teilnehmer klassifiziert die posterolateralen Instabili-

taten nicht.

keine spezielle Unterteilung

Klassifikation nach Fanelli

Klassifikatlon nach Hughsten

andere<]5 8%

T T T
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Abbildung 23: Einsatz von Klassifizierungen der Knieverletzungen

4.6 Bevorzugte Therapieoptionen

Bei kombinierten Knieverletzungen erfolgt die Behandlung abhangig von der Phase, in der sich
der Patient vorstellt. Bei der Umfrage wurde nach der am haufigsten angewendeten Behand-
lungsmethode gefragt und eine Einteilung in akute (bis 2 Wochen nach dem Trauma), suba-
kute (zwei bis sechs Wochen nach dem Trauma) und chronische Verletzungen (ab sechs Wo-

chen nach dem Trauma) vorgenommen.
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4.6.1 Akutphase Teilldsion

Frage 16: ,Welches Behandlungsverfahren wenden Sie bei klinisch/radiologisch gesicherter
Teillasion oder Elongation der posterolateralen Bandstrukturen in der Akutphase am haufigs-

ten an?“

Die haufigste angewendete Behandlungsmethode bei klinisch/radiologisch gesicherter Teilla-
sion ist das konservative HKB-Schema. Das beinhaltet die Ruhigstellung des betroffenen Ge-
lenks unter Anwendung einer Streckschiene mit posteriorer Unterstiitzung. Nach sechs bis
zwolf Wochen erfolgt die Reevaluation der Verletzung, um das weitere Procedere festzulegen.
Die restlichen Arzte bevorzugen, wie in Abbildung 24 ersichtlich, eine operative Behandlung
unterschiedlichen Ausmalles, am haufigsten wird die primare Naht der posterolateralen

Strukturen mit konservativer Therapie der HKB-Verletzung genannt.

Ruhigstellung, 5treckschiene mit posteriorem
Support, (konservatives HKB Schema);
abwarten, Reevaluation nach 6 - 12 Wochen

Primare Naht der posterolateralen Strukturen,
HEB konservativ (Streckschiene)

Wie vorheriger Punkt, zusadtzliche
Augmentation der posterolateralen Ecke mi
Sehne (autogen, allogen) oder Tape

HEKB-Ligament-Bracing, primare Maht
posterclateral

HEKB-Ligament-Bracing, Maht posterolateral +
Augmentation (Sehne/ Tape)

Primare HKE Rekonstruktion, posterolateral_J <
konservativ |

Primare HKB Rekonstruktion, Rekonstruktmn_i
posterolateral + Augmentation =

T T T T
1 20% 4 0% 60% BOX Lo

Abbildung 24: Behandlungsverfahren einer Teilldsion in der Akutphase
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4.6.2 Akutphase Komplettruptur

Frage 17: ,Welches Behandlungsverfahren wenden Sie bei klinisch/radiologisch gesicherter
vollstandiger Ruptur der posterolateralen Bandstrukturen in der Akutphase am haufigsten

an?”

Das Vorgehen in der Akutphase bei vollstandiger Ruptur posterolateral ist sehr heterogen.
Etwas mehr als ein Viertel (26,1 Prozent) praferiert die primare Naht der posterolateralen
Strukturen mit konservativer Behandlung des hinteren Kreuzbandes. Etwas seltener (24,8 Pro-
zent) wird die komplett konservative Behandlung mit anschlieRender Reevaluation durchge-
flhrt. 13 Prozent der Befragten gibt an, die Rekonstruktion sowohl des hinteren Kreuzbandes
als auch der posterolateralen Strukturen mit zusatzlicher Augmentation der posterolateralen

Ecke als Therapiekonzept zu bevorzugen.

Ruhigstellung, Streckschiene mit posteriorem

Support, (konservatives HKB Schema); abwarten,
Reevaluation nach & - 12 Wochen

Primare Maht der posterolateralen Strukturen,
HKB konservativ (Streckschiene)

Wie vorheriger Punkt, zusdtzliche Augmentation
der posterolateralen Ecke mit Sehne (autogen,
allogen) oder Tape

HEB-Ligament-Bracing, primare Nah
posterolateral

HKB-Ligament-Bracing, Naht posterolateral +
Augmentation (Sehne/ Tape)

Primdre HKB Rekonstruktion, posterolateral |5 5
konservativ |4

Primare HKB Rekonstruktion, Rekonstruktion_ —
posterolateral + Augmentation

] I I
0% 20% 40% 60 BO% o

Abbildung 25: Behandlungsverfahren einer Komplettruptur in der Akutphase
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Der Vergleich zwischen den Behandlungsansatzen der beiden Gruppen zeigt, dass der konser-
vative Ansatz von kaum einem erfahrenen Arzt gewahlt wird. Die posterolateralen Strukturen
werden von fast allen erfahrenen Arzten zumindest primar genidht (19,2 Prozent) oder zusatz-
lich noch mit einer Sehne bzw. Tape augmentiert (HKB konservativ 26,9%, HKB-Ligament-Bra-
cing 30,8%, primare HKB-Rekonstruktion 19,2 Prozent). Die Unterschiede sind signifikant (Chi-
Quadrat (6) = 20,205, p=0,003).

Tabelle 4: Vergleich der Behandlungsverfahren nach Komplettruptur in der Akutphase

Weniger als 20 HKB-| Mehr als 20 HKB-

Gesaml
Cperationen p.a, Operationen p.a

Ruhigstellung, Streckschiene mit posteriorem
Support, (konservatives HKB Schemal; 27 6% a,8% 24 8%
abwarten, Reavaluation nach 6 - 12 Wachen

Priméra Naht der posterolateralen Strukluren,
HEKE konservativ (Streckschiane) 27 0% 19,2% 26,1%

Wie vorhernger Punkt, zusatzliche
Augmentation der posterolateralen Ecke mit 11,2% 26,9% 13.1%
Sehne (autogen, allogen) oder Tape

HKB-Ligameant-Bracing, primara Maht
posteroiataral T.7% 0.,0% 6,8%

HKB-Ligament-Bracing, Naht posterolateral +
Augmentation {Sehne/ Tape) 11,2% 30.8% 13.5%

Primare HKB Rekonstruktion, posterolateral
konservatiy 3.1% 0,0% 2, 7%

Primare HKE Rekonstrukliion, Rekonstrukbion
posterolataral + Augmeantation 12,2% 19.2% 13.1%

4.6.3 Subakutphase posterolaterale Instabilitét

Frage 18: ,,Welches Behandlungsverfahren wenden Sie bei gesicherter posterolateraler Insta-

bilitat in der Subakutphase am haufigsten an?“

In der Subakutphase ab zwei Wochen nach dem Trauma wird mit einem Anteil von 35,7 Pro-
zent am haufigsten ein konservativer Ansatz gewahlt. Eine bevorzugte Rekonstruktion aller
Strukturen mit Augmentation der posterolateralen Ecke wird von knapp 25 Prozent der Be-
fragten angegeben. Die in der Akutphase am hdaufigsten angegeben primare Naht der

posterolateralen Strukturen mit konservativer Behandlung des hinteren Kreuzbandes wird
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nun noch von 15,4 Prozent am haufigsten durchgefihrt. In der Subakutphase gab es keine

signifikanten Unterschiede in der Behandlung zwischen den beiden Gruppen.

Ruhigstellung, Streckschiene mit posteriorem

Support, (konservatives HKB Schema);
abwarten, Reevaluation nach 6 - 12 Wochen

Primare Naht der posterolateralen Strukturen,
HEB konservativ (Streckschiene)

Wie vorheriger Punkt, zusatzliche
Augmentation der posterolateralen Ecke mi
Sehne (autogen, allogen) oder Tape

HKB-Ligament-Bracing, Naht posterolateral

HKB-Ligament-Bracing, Maht posterolateral +
Augmentation (Sehne/ Tape)

Primare HKE Rekonstruktion, posterolateral _f5 o
konservativ |

Primare HKEB Rekonstruktion, Rekonstruktion - mo
posterolateral + Augmentation

T T T T
11 20% 4 0% 60% 80X o

Abbildung 26: Behandlungsverfahren einer Komplettruptur in der Subakutphase

4.6.4 Chronische Phase posterolaterale Instabilitat

Frage 19: ,,Welches Behandlungsverfahren wenden Sie bei gesicherter posterolateraler Insta-
bilitat in der chronischen Phase am haufigsten an (Subj. Instabilitdt, gerade Achse, keine Arth-

rose)?”

In der chronischen Phase wird von 42,3 Prozent eine minimalinvasive HKB-Rekonstruktion mit
isometrischer Larson-Schlinge favorisiert. Von 25,9 Prozent wird ein anatomischer Larson (u.a.
mit zwei femoralen und einem fibularen Kanal) in offener Operationsmethode durchgefiihrt.
14,5 Prozent der Befragten behandeln die Verletzung mit primarer Rekonstruktion des hinte-

ren Kreuzbandes und konservativer Therapie der posterolateralen Strukturen.
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Primare HKB Rekonstruktion, posterolateral
konservativ

minimal invasiver Larson Schlinge (femoral
Bohrkanal)

offener, modifizierter und anatomischer
Larson (femoral 2 Bohrkanale, fibularer Kanal
moglichst anatomisch)

Rekonstruktion nach LaPrade

Popliteusbypass

Bizeps-femoris-5Streifen—

Sonstiges —]1.8%

T T
0% 20% 40%

T
&0 E0% 10

Abbildung 27: Behandlungsverfahren einer Komplettruptur in der chronischen Phase

Beim Vergleich der Operationsmethoden zwischen den beiden Behandlergruppen zeigen sich

signifikante Unterschiede beziglich der Wahl der Therapie. Wahrend nur 38,1 Prozent der

weniger erfahrenen Operateure die minimalinvasive Operation nach Larson durchfihren, sind

dies bei den erfahrenen Operateuren 73,1 Prozent. Ein Popliteusbypass wird von 1,5 Prozent

der ersten Gruppe durchgefiihrt, von der zweiten Gruppe wahlen 11,5 Prozent dieses thera-

peutische Verfahren. Die Chi-Quadrat-Statistik ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (Chi-Quad-

rat (6) = 25,528, p=0,000).
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Tabelle 5: Vergleich der Behandlungsverfahren nach Komplettruptur in der chronischen Phase

Weniger als 20 HKB-| Mehr als 20 HKE-
Operationen p.a. Operationen p.a. Gesamt

Primare HKEB Rekonstruktion, 16,0% 3.8% 14,5%
posterolateral konservativ
minimal invasiver Larson Schiinge 38,1% 73,1% 42 3%
(fermmoral 1 Bohrkanal)
offener, modifizierer und anatomischer 28 4% T.7% 25.9%
Larson (femoral 2 Bohrkanale, fibularer
kanal moglichst anatomisch)
Rekonstruktion nach LaPrade 7.2% 0,0% 6,4%
Popliteusbypass 1,5% 11,5% 2,T%
Bizaps-femons-Streifen 7.2% 0.0% 6.4%
Sonstiges: 1.5% 3.8% 1,68%

4.6.5 Fallbeispiele

Frage 20: , Bitte beantworten Sie bei den folgenden 2 Fallbeispielen, welche Therapie Sie am

ehesten wahlen wirden:”

»Fall 1: Subjektiv instabil, gerade Beinachse, regelhafter Slope, keine Arthrose. Gehaltene hin-

tere Schublade: -15 mm, Keine Aufklappbarkeit im Varus-Stress”

Die isometrische Larson-Schlinge ist das favorisierte Operationsverfahren bei posterolateraler

Instabilitdt ohne laterale Instabilitdt. Etwas mehr als die Halfte der Befragten (56,9 Prozent)

entscheidet sich bei diesem klinischen Bild fiir dieses Behandlungsverfahren. Von jeweils

knapp mehr als 12 Prozent werden ein Popliteusbypass sowie ein offener, anatomisch modi-

fizierter Larson durchgefiihrt. In diesem Fall gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen

den Therapiekonzepten der beiden Gruppen.
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Larson Schlinge (isometrische Rekonstruktion

Rekonstruktion nach LaPrade

Popliteusbypass

Bizeps-femoris-Streifen— 7,6%]

offener, anatomisch modifizierter Larson mit 2_|
femoralen Bohrkanalen

Sonstiges 3.3%]

T
o 20% 40 GO BOX Lo

Abbildung 28: Wahl der Behandlung im Fallbeispiel 1

»Fall 2: Subjektiv instabil, gerade Beinachse, regelhafter Slope, keine Arthrose. Gehaltene hin-
tere Schublade: -15 mm, Vermehrte Aufklappbarkeit im Varusstress in Streckung und 20-30°

Stellung, Dialtest: positiv, Rotationsschubladen HKB: Innenrotation”

Beim hier beschriebenen Verletzungsbild der posterolateralen Instabilitdat mit zusatzlicher la-
teraler Instabilitit wird die isometrische Larson Schlinge von 46,9 Prozent der Arzte bevorzugt.
Der Anteil der Operateure, die einen offenen modifizierten Larson durchfihren, liegt bei 29,9
Prozent. Am dritthaufigsten wird mit einem Wert von 14,2 Prozent die Rekonstruktion nach

LaPrade genannt.
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Larson Schlinge (isometrische Rekonstruktion

Rekonstruktion nach LaPrade

Popliteusbypass

Bizeps-femoris=-Streifen—] 5.2

offener, anatomisch modifizierter Larson mit 2 .
‘ =1 -F'.':?.‘:J'F-
femoralen Bohrkanalen

Sonstiges —1.9%]

T
o 20% 40 GO BOX Lo

Abbildung 29: Wahl der Behandlung im Fallbeispiel 2

Beim Fallbeispiel 2 zeigen sich signifikante Unterschiede (Chi-Quadrat (5) = 20,636, p=0,001)
zwischen den Behandlungskonzepten der beiden Gruppen. Wahrend 42,7 Prozent der weni-
ger erfahrenen Behandler eine isometrische Larson-Schlinge durchfiihren, sind es von den er-
fahrenen Arzten mehr als 75 Prozent. Keiner der erfahrenen Arzte wihlt die Rekonstruktion
nach LaPrade (vs. 16,2 Prozent der Gruppe 1). Einen offenen anatomischen Larson entscheidet

sich 32,4 Prozent der Arzte der Gruppe 1 (vs. 11,5 Prozent der Gruppe 2).
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Tabelle 6: Vergleich der Behandlungswahl im Fallbeispiel 2

Weniger als 20 HKB-| Mehr als 20 HKB-
Operationen p.a Operationen p.a, Gesamit

Larson Schlinge (isometrische 42 7% T6,9% 46,9%
Rekonstruktion)

Rekonstruktion nach LaPrade 16.2%: 0,0% 14,2%
Popliteusbypass 1,1% 7. 7% 1,8%
Bizeps-femoris-Streifen 5,89% 0,0% 5,2%
offener, anatomisch modifizierter 32.4% 11,5% 29 9%
Larson mit 2 femoralen Bohrkanalen

Sonstiges : 1.6% 3,8% 1,9%

4.7 Postoperative Nachbehandlung

4.7.1 Procedere

Frage 21: ,Wie behandeln Sie einen Patienten nach operativer Versorgung einer kombinierten

posterolateralen Instabilitat (in der von Ihnen favorisierten Technik)?“

Bei der Frage nach der postoperativen Nachbehandlung waren Mehrfachantworten moglich.
Es wurde insbesondere nach dem Grad der empfohlenen Belastung, der Verschreibung von

Orthesen sowie der Anwendung von Krankengymnastik gefragt.

Von den meisten befragten Medizinern wird eine 4 bis 6-wdchige Entlastung (57,4 Prozent)
unter dem Einsatz von Gehstiitzen empfohlen. Knapp ein Fiinftel empfiehlt bis zu 4 Wochen
die Verwendung von Gehstlitzen mit Teilbelastung und 11,5 Prozent halt den Einsatz von Geh-
stltzen Giber den Zeitraum von 6 Wochen hinaus fiir empfehlenswert.

Von fast allen Befragten wird die Anwendung einer HKB-Orthese fiir 6 Wochen (54,1 Prozent)
oder 3 Monaten (37,8 Prozent) empfohlen.

Etwas mehr als die Halfte der Befragten (57,4 Prozent) verschreibt fiir 6 Wochen Krankengym-
nastik in Bauchlage mit Quadrizepsanspannung. Direkt postoperativ halten 12,4 Prozent eine

Bewegung bis 90° fliir empfehlenswert.
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sofort schmerzadaptierte Belastung

< 4 Wochen Gehstutzen mit Teilbelastung

4 - 6 Wochen Gehstiutzen mit Terlhelastung—:- J

> B Wochen Gehstitzen mit Teilbelastung—g11,5%

Orthesenfreie Nachbehandlun

HKB=Orthese fur 6 Wochen—|
HKB-Orthese fur 3 Monate-|

frihfunktionelle Nachbehandlung (freie
Bewegung bis 90" direkt postop)

KG nur in Bauchlage mit_
Quadrizepsanspannung fir 6 Wochen

Sonstiges —3.3%

I I
0% 20 A0% BO% B Lo

Abbildung 30: Postoperative Nachbehandlung

Die Arzte der Gruppen 1 und 2 legen unterschiedliche Schwerpunkte bei der postoperativen
Nachbehandlung. Die Chi-Quadrat-Statistik ist signifikant (Chi-Quadrat (10) = 44,961,
p=0,000). Insgesamt empfehlen die erfahrenen Arzte eine friihzeitigere schmerzadaptive Be-
lastung und einen kiirzeren Einsatz von Gehstiitzen als die Arzte der Gruppe 1.

In Bezug auf den Einsatz von Orthesen ergibt sich keine einheitliche Tendenz. Kaum einer der
Arzte der Gruppe 1 empfiehlt eine orthesenfreie Nachbehandlung, der iiberwiegende Teil rit
zum Einsatz einer Orthese fiir 6 Wochen. Demgegeniiber empfehlen 7,7 Prozent der Arzte der
Gruppe 2 eine orthesenfreie Nachbehandlung, mehr als die Halfte empfehlen jedoch den Ein-
satz einer Orthese fiir 3 Monate.

Bei der funktionellen Mobilisierung rit ein etwas groRerer Anteil der Arzte der Gruppe 2 zu

Krankengymnastik in Bauchlage mit Quadrizepsanspannung fiir 6 Wochen.
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Tabelle 7: Vergleich der Empfehlungen zur postoperativen Nachbehandlung

Weniger als 20 HKB-

Mehr als 20 HKB-

Operationen p.a. Oparationen p.a Gesamt

sofort schmerzadaptierte Belastung 2.7% 15,4% 4,3%
< 4 Wochen Gehstiutzen mit 19.1% 23.1% 19,6%
Teilbelastung

4 - & Wochen Gehstiitzen mit 57.9% 53.8% 57 4%
Teilbelasiung

= B Wochen Gehstitzen mit 12,0% 7, 7% 11,5%
Tellbelastung

Orthesenfreie Nachbehandlung 1.6% T.7% 2.4%
HKB-Orthese fir 6§ Wochen 58,5% 23,1% 54,1%
HKB-Orthese fir 3 Monate 35.0% 57.7% 37.8%
frihfunktionelle Nachbehandiung 12.0% 15,4% 12,4%
{freie Bewegung bis 20° direkl postop)

K.G nur in Bauchlage mit 55,7% 69,2% 57 4%
Quadrizepsanspannung fir & Wochen

Sonsliges ; 1,6% 15,4% 3,3%

4.7.2 Ergebnisqualitait

Frage 22: ,Was wiirde Sie als gutes Ergebnis nach operativer Versorgung einer posterolatera-

len Instabilitat bezeichnen?”

Das Erreichen von 50% Reduktion der hinteren Schublade sehen 34,9 Prozent als ein gutes

Resultat an. Fiir 23,4 Prozent ist eine Reduktion der dorsalen Schublabe um 66 Prozent ein

gutes Ergebnis und 34,4 Prozent der Befragten gibt an, ab einer Reduktion von 75 Prozent

Reduktion der dorsalen Instabilitdat von einem guten Ergebnis zu sprechen.

Hier wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen beobachtet.
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Reduktion der dorsalen Instabilitat um 25% (z.
B. von HSL - 12mm auf HSL - 9 mm)

Reduktion der dorsalen Instabilitat um 50%

Reduktion der dorsalen Instabilitat um 66%

Reduktion der dorsalen Instabilitat um 75%1

Reduktion der dorsalen Instabilitit um 90%—5.3%]

1 I i 1
0% 20% 4 D% 60% BOX Lo

Abbildung 31: Reduktion der dorsalen Instabilitat

4.7.3 Riickkehr zum Sport

Frage 23: ,Wie beurteilen Sie die Riickkehr zum vorherigen Aktivitdts- bzw. Sportniveau nach

posterolateraler Stabilisierung?“

Fast 50 Prozent der Befragten gehen von einer dauerhaften Beeintrachtigung aus und beur-
teilen die Rickkehr zum Sport kritisch. 11,5 Prozent empfehlen nur relativ wenig belastende
Level Il Sportarten wie Joggen. Etwa 40 Prozent der Befragten sehen eine Riickkehr auf das
urspriingliche Leistungsniveau innerhalb von 6-12 oder nach 12 Monaten als realistisch an.

In Bezug auf die Einschatzung zur Rickkehr zum Sport gab es keine signifikanten Unterschiede

zwischen den beiden untersuchten Gruppen.
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Rickkehr auf gleiches Niveau innerhalb 6 - 12
Manaten moglich

Ruckkehr auf gleiches Niveau nach > 1
Monaten moglich

Ruckkehr auf gleiches Niveau unwahrscheinlic

zu empfehlen sind héchstens Level-I1ll-
Sportarten (z. B. Joggen)

sportliche Betdtigung eher nicht_|; 55
empfehlenswert :

T T T T
0% 20% 40% 60% BO% 10

Abbildung 32: Einschatzung "Return to Play"
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5 Diskussion und Perspektiven

5.1 Studienziel und Priifung der Hypothese

Verletzungen des hinteren Kreuzbandes mit Beteiligung der posterolateralen Strukturen ha-
ben in den vergangenen Jahren in der wissenschaftlichen Literatur an Bedeutung gewonnen.
Die Vorgehensweise in Bezug auf Diagnose, Therapie und Nachsorge ist jedoch bis heute un-
einheitlich.

Die Hypothese der Studie lautet: Es gibt keinen Unterschied in Bezug auf Diagnostik, Behand-
lung und Nachsorge zwischen arthroskopisch arbeitenden Unfallchirurgen und Orthopéaden
die zwanzig oder mehr kombinierte posterolaterale Knieverletzungen pro Jahr operativ ver-
sorgen und denjenigen die weniger als zwanzig posterolaterale Knieverletzungen operativ ver-
sorgen.

Die gewonnen Daten geben Anlass, die initial gestellte Hypothese teilweise zu verwerfen.

5.2 Uberblick

Im Zeitraum von November 2016 und Januar 2017 erfolgte eine online-Befragung unter 458
Orthopaden und Unfallchirurgen (369 AGA-Instruktoren und 89 D-Arzten der SAV-Kranken-
hauser).

Gefragt wurde nach der personlichen Erfahrung in der Behandlung von HKB-Verletzungen. Die
Teilnehmer wurden gebeten, abhangig von der Verletzungsphase (akut, subakut, chronisch)
ihre praferierte Diagnostik

zu nennen. Ferner wurde nach dem therapeutischen Vorgehen in Abhdngigkeit von der Ver-
letzungsschwere (Teilruptur, vollstdndige Ruptur) und der

Verletzungsphase gefragt. Auch nach der postoperativen Nachbehandlung und Einschatzung
der Riickkehr zum Sport wurde gefragt.

Von den 485 befragten Arzten hatten 55 Teilnehmer ihren Tatigkeitsschwerpunkt auRerhalb

der Kniebandchirurgie. Insgesamt haben 209 Personen den Fragebogen vollstandig ausgefiillt.
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In der klinischen Diagnostik bei Verdacht auf posterolaterale Instabilitat wurde die Untersu-
chung der hinteren Rotationsschublade mit 75% am haufigsten genannt (laterale Aufklapp-
barkeit in 20-30° Beugung: 68%; spontane hintere Schublade (HSL): 64%). In der Bilddiagnostik
spielt neben dem MRT (89%) die

gehaltene Aufnahme in der chronischen Phase eine wesentliche Rolle (73%; Akutphase: 46%).
46% gehen von einer kombinierten Instabilitat ab einer HSL von

-12mm aus (36% ab -15mm). 57% der Teilnehmer klassifizieren die posterolateralen Instabili-
taten nicht. Das Vorgehen in der Akutphase bei vollstandiger Ruptur posterolateral ist hete-
rogen (28% Naht posterolateral + HKB konservativ; 24% konservativ; 11% Rekonstruktion aller
Strukturen). In der chronischen Phase wird in 44% eine HKB-Rekonstruktion mit isometrischer
Larson-Schlinge angestrebt, in 28% ein anatomischer Larson (u.a. 2 femorale Kandle). Die iso-
metrische Larson-Schlinge ist das favorisierte Verfahren bei posterolateraler Instabilitdt ohne
und mit lateraler Instabilitat (57% und 48%). Fir die Nachbehandlung wird eine 6-wdchige
Entlastung (57%), HKB-Orthese (52%) sowie Krankengymnastik in Bauchlage (55%) empfoh-
len. Bei 50% Reduktion der HSL sehen 38% ein gutes Resultat (21%: ab 66% Reduktion; 32%
ab 75% Reduktion). Fast 50% der Befragten gehen von einer dauerhaften Beeintrachtigung
aus und sehen die Riickkehr zum Sport kritisch.

Teilweise gibt es signifikante Unterschiede zwischen den Diagnostik- und Therapiekonzepten
der Befragten, die Verletzungen des vorderen und hinteren Kreuzbandes haufiger behandeln

als denjenigen mit weniger als 20 Fallen pro Jahr.

5.3 Diskussion der Ergebnisse

In der Umfrage wurde deutlich, dass die Behandlung von Verletzungen des hinteren Kreuz-
bandes im Vergleich zur Behandlung von Verletzungen des vorderen Kreuzbandes insgesamt
selten erfolgt. Die Halfte der befragten Orthopaden und Unfallchirurgen behandeln jahrlich
mehr als 50 Verletzungen des vorderen Kreuzbandes, demgegentiber behandeln nur 12 Pro-

zent der Umfrageteilnehmer mehr als 20 Verletzungen des hinteren Kreuzbandes.
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5.3.1 Einsatz und Aussagekraft der bildgebenden Diagnostik

In der Akutphase liegt das MRT bzgl. der Aussagekraft fiir eine Ruptur des HKB und der umlie-
genden Bander, Muskeln, Sehnen und Knorpel mit fast 100 Prozent Sensitivitat an der Spitze.
Sie gehort fir die meisten Arzte zum diagnostischen Basisrepertoire und wird fast immer
durchgeflhrt.

In der chronischen Phase sinkt die Sensitivitdt des MRT jedoch auf 57 Prozent (67). Von den
weniger erfahrenen Arzten wird das MRT dennoch deutlich hufiger auch in der chronischen
Phase zur Diagnosesicherung angefordert als von den erfahrenen Arzten (91,5% vs. 77,8%).
Erfahrene Arzte setzen sowohl in der Akutphase (51,9% vs. 31,2%) als auch der chronischen
Phase (85,2% vs. 50,8%) deutlich haufiger die gehaltene Stressaufnahme im Seitenvergleich
ein. Die Aussagekraft dieser Untersuchung - insbesondere in der chronischen Phase - wurde

von Pacheco et al. (17) beschrieben.

5.3.2 Diagnostik mithilfe der Untersuchung der hinteren Schublade

Ein wichtiges Diagnoseziel ist die Unterscheidung zwischen isolierten HKB-Verletzungen und
kombinierten Verletzungen des HKB und der posterolateralen Strukturen, da dies fiir die The-
rapie und das Ergebnis einen erheblichen Einfluss hat (9,27). Die gehaltene Aufnahme der hin-
teren Schublade ergibt ab einer Seitendifferenz von 12 mm zuverldssige Hinweise auf eine
kombinierte Verletzung (25,61,66).

Die Gruppe der erfahrenen Arzte richtet sich iiberwiegend nach dieser Einstufung und geht zu
81,5 Prozent ab 12 mm Seitendifferenz von einer kombinierten Instabilitat aus. Bei den Arzten
mit weniger als 20 HKB-Operation p. a. zeigt sich ein weniger einheitliches Bild. Nur 41,4 Pro-
zent gehen ebenfalls ab 12 mm Seitendifferenz von einer kombinierten Instabilitat aus. 39,9
Prozent sehen erst eine Seitendifferenz von 15mm und 3,5 Prozent sogar von 20mm als Indi-
kator fir eine kombinierte Verletzung an. Moglicherweise werden aufgrund dieser Einschéat-
zung einige kombinierte Verletzungen nicht als solche erkannt und deshalb eventuell nicht

ausreichende Versorgungskonzepte gewahlt.
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5.3.3 Klassifizierung von posterolateralen Verletzungen

Es existieren unterschiedliche Klassifikationen der posterolateralen Instabilitdt. Diese dienen
zur Einschatzung des Schweregrads der Verletzung, der Einschatzung der beteiligten Struktu-
ren und als Orientierung fur ein Therapiekonzept (18,50). In der Umfrage wurde explizit nach
den Klassifikationen nach Fanelli und Hughston oder die Anwendung sonstiger Klassifikatio-
nen gefragt. Mehr als die Halfte der befragten Operateure (56%) klassifizieren die HKB-Verlet-
zung nicht. Eine korrekte Klassifikation ist jedoch die Grundlage fiir das Verstandnis einer Ver-
letzung und der Ausgangspunkt einer adaquaten Therapie. Insofern liegt hier moglicherweise

eine Ursache fiir die suboptimale Therapie der Verletzung.

5.3.4 Therapie von posterolateralen Verletzungen

Abhangig von der Phase, in welcher die Verletzung der PLC behandelt wird, existieren unter-
schiedliche Therapiekonzepte. Diese reichen vom konservativen Ansatz mit Ruhigstellung und
Reevaluation nach 6 bis 12 Wochen (ber die Reparatur der PLC bis hin zur primaren Rekon-

struktion von PLC und HKB.

5.3.4.1 Therapie in der akuten Phase

In einer Metaanalyse von Geeslin et al. wurde beim Vergleich der therapeutischen Ansatze
von Verletzungen der PLC in der akuten Phase beschrieben, dass bei einer Reparatur der PLC
in Verbindung mit einer abgestuften Kreuzband-Rekonstruktion eine Misserfolgsrate von 38
Prozent auftrat. Wurden die posterolateralen Strukturen rekonstruiert oder zumindest durch
Sehnen verstarkt und die Kreuzbander rekonstruiert, lag die Versagensrate nur bei 9 Prozent
(23).

In der vorliegenden Umfrage wurde von den erfahreneren Arzten die Rekonstruktion oder
Verstarkung der posterolateralen Strukturen mittels Sehne oder Tape signifikant haufiger an-

gegeben als von den weniger erfahrenen Arzten (76,9% vs. 34,6%).
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5.3.4.2 Therapie in der chronischen Phase

Bei Verletzungen der posterolateralen Strukturen in der chronischen Phase wird in einer Me-
taanalyse von Moulton et al. fiir die sekundar operative Versorgung der PLC eine Erfolgsquote
von 90% beschrieben (56). Auch die erfahrenen Operateure wahlen zur Versorgung der
posterolateralen Strukturen in 96,2 Prozent der Falle eine operative Versorgung, wenn auch
unterschiedlicher Operationstechniken. 3,8 Prozent wahlen einen konservativen Ansatz. Im
Vergleich wird in der Umfrage eine konservative Vorgehensweise viermal so haufig von den

weniger erfahrenen Arzten gewihlt.

5.3.4.3 Therapiewahl bei den Fallbeispielen

In der Umfrage wurden die befragten Arzte nach der Therapie der Wahl bei zwei Fallbeispielen
befragt. Anhand der geschilderten klinischen Diagnostik sollte eine passende Therapie ausge-
wahlt werden. Im ersten Beispiel konnte aufgrund der klinischen Untersuchungen eine Ver-
letzung des HKB sowie der posterolateralen Strukturen bei intaktem LCL vermutet werden. Im
zweiten Beispiel konnte aufgrund der zusatzlichen lateralen Instabilitat im Varussinn auf eine
zusatzliche Ruptur oder Lasion des LCL geschlossen werden. Diese Verletzung entspricht am
ehesten einer Verletzung nach Grad C der Fanelli Klassifikation(15). Die komplexe Verletzung
aus Beispiel 1 wird durch die existierenden Klassifikationen nicht eindeutig beschrieben, am
ehesten kdnnte man diese als Fanelli A mit zusatzlicher HKB-Ruptur einordnen (50).

Die befragten Arzte wurden gebeten, eine Differenzierung der Therapie bei Verletzungen des
HKB und der PLC ohne und mit Ruptur der LCL vorzunehmen. Es gibt unterschiedliche Opera-
tionsmethoden bei der Versorgung dieser Verletzungen, abhangig von den verletzten Struk-
turen und dem Zeitpunkt des Traumas. Alle haben jedoch ein stabiles, gut ausgerichtetes Knie-
gelenk sowie die Wiederherstellung des Bewegungsumfangs wie vor der Verletzung zum Ziel.
Liegt eine Rotationsinstabilitat ohne laterale Aufklappbarkeit, wie in Beispiel 1 vor, sollte der
Fokus unter anderem auf die Rekonstruktion des Arcuatum-Komplex gerichtet werden, da
dieser eine entscheidende Struktur fir die Stabilisierung der Rotation im Kniegelenk ist (58).

Als Therapieoption ist z. B. der Popliteusbypass eine neue denkbare Option, auch wenn die
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poplitealen Strukturen in der Regel nur naherungsweise wiederhergestellt werden kénnen
(57).

In der Umfrage wahlten 12,8 Prozent der Operateure diese Behandlungsmethode fiir diese
Verletzung. Uber 50 Prozent gaben an, die Technik eines isometrischen Larsons einzusetzen,
bei welcher sowohl der Popliteuskomplex wie auch das LCL durch ein Graft rekonstruiert wer-
den sollen (80). Es handelt sich dabei jedoch um eine isometrische extraanatomische Rekon-
struktionstechnik, die vor allem bei der Rekonstruktion des Arcuatumkomplexes sehr einge-
schrankt ist. 12,3 Prozent wahlen als Therapie den anatomisch modifizierten Larson mit 2
femoralen Bohrkandlen und 7,1 Prozent die offene Rekonstruktion nach LaPrade. Derzeit ist
Gegenstand aktueller Untersuchungen, ob ein Popliteusbypass als Therapie eine ausreichende
Stabilitat gewahrleistet und ebenfalls gute klinische Ergebnisse liefert. Moglicherweise stellen
umfangreichere Operationstechniken wie die offene Rekonstruktionstechnik nach LaPrade in
diesem Fall eher eine Uberversorgung dar, dies wird die weitere Forschung zeigen.

Bei zusatzlich rupturiertem LCL (Beispiel 2), wahlten 42 Prozent der Operateure die Therapie
durch eine isometrische Larson-Schlinge, weitere 32 Prozent bevorzugen die Technik des of-
fenen, anatomisch modifizierten Larsons mit 2 femoralen Bohrkanélen. Da hier das LCL insuf-

fizient ist, muss dieses zur Stabilisierung des Kniegelenks rekonstruiert werden.

5.3.5 Postoperative Nachbehandlung

Die Mobilisierung der Patienten ist in der Literatur teilweise mit Gehstiitzen und Teilbelastung
bis 15 bzw. 20 kg fiir einen Zeitraum von 4 bis 6 Wochen sowie anschlieBender schmerzadap-
tierter Belastung beschrieben (13). Crespo, La Prade und Fanelli empfehlen eine vorsichtigere
Rehabilitation ohne Gewichtsbelastung in den ersten 6 Wochen und anschlieBender Be-
schwerde-adaptierter Belastung (10,17,47). 57,4 Prozent der befragten Arzte geben die Emp-
fehlung zur Teilbelastung mit Gehstlitzen fiir 4-6 Wochen, knapp 20 Prozent erachten einen
Zeitraum bis zu 4 Wochen fiir ausreichend und 11,5 Prozent empfehlen Teilbelastung und

Gehstltzen fur Gber 6 Wochen.

Die Frage, ob zur Unterstitzung der Heilung eine HKB-Orthese verwendet werden sollte,

wurde von mehr als 90 Prozent der Befragten mit Zustimmung beantwortet. Ca. 55 Prozent
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gehen davon aus, dass eine Orthese fiir 6 Wochen ausreichend ist, knapp 38 Prozent geben
mit der Empfehlung, die Orthese 3 Monate zu nutzen eine etwas vorsichtigere Einschatzung
ab. In den vorliegenden Studien wurde von Crespo und Zantop ebenfalls ein Rehabilitations-

konzept mit Orthese fiir 6 Wochen eingesetzt (10,80).

Nach der Operation sollen die Sehnenimplantate vor Uberbelastung geschiitzt werden, damit
diese einheilen kénnen. Die dafir notwendige Zeit hangt davon ab, wie komplex die Verlet-
zung war und wie sicher die Ligamente wahrend der Operation befestigt werden konnten (35).
Ein weitgehender Konsens beziiglich der Mobilisierung besteht darin, dass zur Vermeidung
einer ungewollten Elongation der verletzten Strukturen Krankengymnastik zur Ausschaltung
der Schwerkraft in der Anfangszeit nur in Bauchlage durchgefiihrt wird (35,80). Diese Vorge-
hensweise wihlt 57,4 Prozent der befragten Arzte. Als Alternative war die friihfunktionelle
Nachbehandlung mit freier Bewegung bis 90° direkt postoperativ angegeben, was von 12,4
Prozent der Arzte gewahlt wurde. Bei dieser Frage war aufgrund des Studiendesigns keine
Pflichtantwort erforderlich, was erklart, dass etwa 30 Prozent der Arzte keine Angaben zur

Mobilisierung gemacht haben.

5.3.6 Ergebnisqualitat der Versorgung

Die Einschatzung der Ergebnisqualitdat wurde in dieser Studie nach dem radiologischen Krite-
rium der Reduktion der hinteren Schublade vorgenommen. In Studien hochspezialisierter Zen-
tren wurde eine Reduktion zwischen 78 und 92 Prozent als Ergebnis erreicht (22,23,26,56). In
diesem Kontext ist die diesbeziigliche Einschitzung der befragten Arzte erniichternd. Knapp
35 Prozent bezeichnen eine verbleibende dorsale Instabilitdt um 50 Prozent und 23,4 Prozent
eine Reduzierung um 66 Prozent als gutes Ergebnis.

Wie die Umfrage zeigt, gibt es bislang keine Standardisierung bei der Behandlung kombinier-
ter posterolateraler Verletzungen. Haufig findet keine Klassifikation statt und die Verletzung
wird daher haufig gleichférmig mit der Operationstechnik des isometrischen Larsons behan-
delt. Moglicherweise resultieren daraus die erwarteten Verbesserungen der dorsalen Schub-

lade von weniger als 75%.
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5.3.7 Riickkehr zum Sport

Die Einschitzung der befragten Arzte, inwieweit eine Riickkehr auf das sportliche Niveau wie
vor der Verletzung moglich ist, ergibt ein eher pessimistisches Bild. Nur etwa 40 Prozent er-
warten eine Riickkehr auf das vorherige Niveau. Eine Limitation der Umfrage ist, dass bei der
Beantwortung dieser Frage keine objektive klinische Untersuchung, sondern die subjektive
und retrospektive Einschatzung der Operateure die Grundlage bildet. In der Literatur werden
Ergebnisse von 21 bis 68 Prozent beschrieben (36,37,39), insofern deckt sich die Beobachtung
der befragten Arzte mit den existierenden Studien.

In der Befragung wurde nicht explizit nach den Ergebnissen der selbst behandelten Patienten
gefragt, daher ist es moglich, dass von den Befragten nicht die Erfahrungen mit selbst behan-
delten Patienten angegeben wurden, sondern dass die Arzte eine generelle Einschitzung ge-
geben haben. Um die Ergebnisse der jeweils selbst behandelten Patienten objektiv zu bewer-
ten, ware zu diesem Zweck eine Studie mit klarem Follow-up und standardisierten Messpunk-

ten und Methoden durchzufiihren.

5.4 Diskussion der Methoden

Jede Studie hat Schwachen und Einschrankungen, auf diese soll an dieser Stelle hingewiesen
werden.

Bei der Aufteilung der Befragten in die Gruppe der erfahrenen Arzte mit mehr als 20 HKB-
Operationen und der Gruppe mit weniger als 20 HKB-Operationen pro Jahr ergaben sich zwei
erheblich unterschiedliche GruppengréRen. Dadurch besteht das Risiko, dass beim Vergleich
der beiden Gruppen die statistischen Auswertungen durch Zufallsereignisse verfalscht werden
und insbesondere in der kleineren Gruppe der Operateure mit mehr als 20 HKB-Operationen
pro Jahr keine Reprasentativitdt gegeben sein kdnnte. Ein wichtiges Ziel der Umfrage ist, einen
moglichst umfassenden Uberblick Giber die Versorgungssituation der kombinierten posterola-
teralen Verletzung zu erhalten. Dies ist mit der Riicklauferanzahl von iber 200 Antworten von
qualifizierten Orthopaden und Unfallchirurgen gegeben. Weiterhin war von Interesse, inwie-
weit sich die Ergebnisse zwischen den beiden Gruppen unterscheiden. Um hier noch konkre-

tere Differenzierungen zu erhalten, aus welchen sich Standards fir die Behandlung ableiten
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lassen, ware eine Studie mit einer Priifung der klinischen Ergebnisse der unterschiedlichen
Behandlungsmethoden hilfreich. Diese Umfrage kann einen Rahmen fir eine weiterfiihrende

Studie bieten und ein guter Indikator fir die zu untersuchenden Bereiche sein.

Eine weitere Einschrankung der Umfrage liegt darin, dass aufgrund der vorgegebenen Ant-
wortmoglichkeiten bereits eine Vorselektion getroffen wurde und teilweise Kategorisierun-
gen vorgenommen wurden. Am Beispiel der Frage nach dem bevorzugten Rehabilitationskon-
zept wird deutlich, dass nicht alle denkbaren Therapieoptionen zur Auswahl standen. Das ist
eine bekannte Limitation von quantitativen Studien. Zwar wurde die Moglichkeit gegeben,
Uber die Auswahlmoglichkeit ,,Sonstige” ein eigenes Konzept zu schildern, diese Option wurde
jedoch von den Befragten nur sehr eingeschrankt genutzt. Das Ziel der Studie war jedoch
nicht, alle Varianten abzubilden da dies die quantitative Auswertung erschwert und die Aus-
sagekraft verringert wird. Bei dieser Zielsetzung ware eine weiterfihrende qualitative Studie

anzuraten.

Die klinischen Ergebnisse der Therapien wurden nicht objektiv erfragt. Es sind also keine Aus-
sagen Uber die Behandlungsqualitdt oder den Therapieerfolg der unterschiedlichen Operati-
onsmethoden moglich. Dazu misste eine prospektive randomisierte Studie durchgefihrt wer-

den.

Es ist nicht auszuschlieBen, dass bei der Beantwortung der Studie die soziale Erwiinschtheit
eine Rolle spielt. Beispielsweise kdnnte von den Befragten haufiger als tatsachlich angegeben
worden sein, eine komplexe Operationsmethode wie den Popliteusbypass durchzufiihren. Ge-
gen einen ausgepragten Effekt der sozialen Erwiinschtheit spricht jedoch, dass die Studie maR-
geblich von der AGA, einer renommierten Fachgesellschaft, durchgefihrt wurde und die Er-
gebnisse anonymisiert ausgewertet werden. Da fir die Teilnehmer keine negativen Konse-
guenzen aufgrund der Beantwortung der Studie zu erwarten sind, ist zu erwarten, dass sich
der Effekt in Grenzen halt. Die Befragung ist demzufolge ein guter Weg, sich der tatsadchlichen

Versorgung der kombinierten posterolateralen Verletzung zu nahern.
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5.5 Bedeutung der Studie, Schlussfolgerungen fiir Kliniker

Die moglichst friihzeitige und zuverlassige Diagnose von kombinierten posterolateralen Ver-
letzungen ist die Grundvoraussetzung fiir eine angemessene Behandlung und gute Ergebnisse
fur die Patienten. Mithilfe des klinischen Bildes, passender radiologischer Diagnostik und auf-
merksamen Untersuchern ist dies zu realisieren. Eine korrekte Klassifikation der Verletzung ist
die Grundlage fiir das Verstandnis und die optimale Behandlung eines Patienten, deshalb
sollte diese in jedem Fall erfolgen. Welche Behandlungsmethode gewahlt wird, hangt von
mehreren Faktoren ab, insbesondere der Umfang der beteiligten Strukturen, der Allgemein-
zustand und die sportliche Zielsetzung des Patienten sowie die Erfahrung des Behandlers spie-
len eine wichtige Rolle. Die Operationsmethode nach Larson ist eine haufig angewendete
Technik. Die Funktionalitdt und Stabilitdt neuerer, anatomischer Rekonstruktionsverfahren

scheinen jedoch tiberlegen und werden von den erfahreneren Arzten hiufiger eingesetzt.

5.6 Ausblick — offene Fragen und Vorschlage fiir weitere Studien

Bereits beschrieben wurde, dass die Klassifikation der kombinierten Verletzung bislang nicht
in allen Fallen erfolgt. Wiinschenswert ware eine einheitliche Einteilung der Verletzungen,
wobei Fanelli einen sehr guten Ansatz etabliert hat. Allerdings ist in der Klassifizierung nach
Fanelli nicht berlicksichtigt, dass bei kombinierten Verletzungen das LCL nicht in jedem Fall
betroffen ist. Dadurch kann die Verletzung des HKB und der posterolateralen Strukturen ohne
Beteiligung des LCL durch die Klassifizierung nach Fanelli nicht korrekt erfasst werden. Dies
hat jedoch auf die weitere Therapie einen wesentlichen Einfluss. Deshalb kdonnte eine Ausdif-
ferenzierung der Fanelli Klassifizierung um eine weitere Stufe fiir eine noch treffendere Ein-

stufung sorgen, wie sie von Domnick et al. vorgeschlagen wird (11).

Tabelle 8: Vorschlag einer Klassifikation der posterolateralen Verletzung nach Domnick et al. (11)

Klassifizierung

Dial Test (90° Fle-

xion)

Varus Stress (20°

Flexion)

Hintere Schublade

(90° Flexion)

Verletzte Strukturen

Typ | (= Fanelli A)

+

Arcuat Komplex (Popli-
teus Sehne, Popliteo-

fibulares Ligament)
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Typ ll-lateral (Fan- | ++ ++ - Arcuat Komplex UND
elli B) LCL
Typ Il-posterior ++ - ++ Arcuat Komplex UND
HKB
Typ 1l +++ +++ +++ Arcuat Komplex, LCL
und HKB
Typ IV (=Fanelli C) | >+++ S+++ +++ und vordere | Arcuat Komplex, LCL,
Schublade HKB und VKB
Unterschied zum | Auflenrotations- Seitlicher Gelenk- | Hintere tibiale
intakten Knie winkel spalt Schublade
+=5° +=2,5mm +=5-10mm
++=10° ++=4mm ++=15mm
+++=15° +++=6 mm +++=20 mm

Weiterhin ist fraglich, inwieweit eine Reduktion der hinteren Schublade um 50% bereits als
zufriedenstellendes Ergebnis angesehen werden darf. Ein groRer Teil der Behandler gibt sich
damit bereits zufrieden, obwohl laut Literatur deutlich bessere Resultate erreichbar waren. In
dieser Umfrage wurden nur erfahrene Arzte, die als Instruktoren fiir Arthroskopie tatig sind,
befragt. Moglicherweise besteht selbst bei diesen weiterer Fortbildungsbedarf, um kiinftig
noch bessere Behandlungsergebnisse zu erreichen. Dies konnte eine Aufgabe fiir die orthopa-
dischen und unfallchirurgischen Fachgesellschaften sein.

In einer kiirzlich durch Drenck et al. publizierten Studie wurde die Uberlegenheit der Operati-
onstechnik des Popliteusbypasses im Vergleich zur Technik nach Larson biomechanischen be-
reits gezeigt (12). Fiir einen kiinftigen, evidenzbasierten Behandlungsstandard ware es wiin-
schenswert, den langfristigen Therapieerfolg auch klinisch zu tberprifen. Dazu sollte eine
prospektive, randomisierte Studie in entsprechende GroéBe durchgefiihrt werden, bei der die
Behandlungsergebnisse an objektiv Uberpriifbaren Kriterien zu gemessen werden. Damit
konnte fiir Patienten mit dieser schweren Verletzung kiinftig ein noch besseres Outcome er-

reicht werden.
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9 Anhang

Fragebogen

1 Startseite

Herzlichen Willkommen und vielen Dank fiir lhre Teilnahme an der Umfrage zur Versorgungsrealitit der posterolateralen
Knig-Instabilitit,

D Ziel der Umnirage it einen gensueren Einblick in die gingigen Diagnese- und Behandiungemathoden der posterclaterslen Kais-
InsAabiliLi zu Brhalten.

Durch Thre Teilnahimae tragen Sie mabgeblich zur Erhebung der aktuellen Versorgungssituation disser Verkoteung bei,
Die Batragung afolgl anormym wnd wird gemal gellender Datansc hizbestimmungen susgowsrbal

Bitte nohmen Sie sich & Minuton Zeit und bosntworten Sie die folgendon Fragoen.

Horzliche Dank und hollegiale Grile,

Or. Christian Schoepp. Prof. Dr. Mirco Herbort, Prof. Dr. Karl-Hainz Frosch

2 1hre persénlichen Angaben
Bitte geben Sie Thre Facharztbezeichnung an (Mehrfachauswahl maglich )
Chirurgle
Orthapadie
Orthapadie/Unfallchirurgis
Bitte wihlen Sie Ihr Arbeitsverhiltnis aus:
Klinik
Chefarzt
Oberarzt
Facharzt

HMieder|assung

Selbst=tindig

Angestellt in Orthopéad, fchirurgischer Praxes

3 Erfahrung
Wie grof ist Thre klinische Erfahrung in der Diagnostik/Behandlung der yorderan Kreuzbandruptur?

< & Jahre

& = 5 Jahra

wn

10 Jahre
= 10 Jahre

Wie grofd ist Thre klinische Erfahrung in der Diagnostik/Behandiung der hinteren KEreuzbandruptur?
< 2 lahre

- 5 Jahre
% -10 Jahre
= 10 Jabire

4 Erfahrung Versorgung von Kniebandverlietzungen

Win vizle VKB Rekonstrukctionon werdan in lhrar Institution jdhrlich durchgefiihe?



< 20

20 - 50
50 - 100
100 - 200

= 200

Wia visla HKB Rekanstruktionen fihren Sie parstinlich jahriich durch?

<5

3-10
10-20
- 50
&0 -100

= = 100

5 Diagnostik (klin. Befunde/Tests)

Walcha kiinischen BefundaiTasts haben far Sie bel V.a. kombinierte postercdaterals Instabiltat Aussagekrafi?
{Mahrtachaeanungen miglich)
— Phanomen dar spontanen hinteren Schublade
— Reversed Pival Shift Test
— Hintere Rotationsschublade
— Pasitiver Digl Test in 30° Flaxion
— Positiver Diad Test in 907 Flexion
Leterale Aufklsppbarkeit in Streckstallung

- Latersle Aufdapebarkait in 20 - 309 Flaxsan

6 Bilddiagnostik Akutphase (bis 14. Tage nach Trauma)

Walcha Bilddiagnostik bendtigen Sie bei klinischem Yardacht auf kombinierte postorofaterade Verlotzung?

Ersthantaki in der Sotphase (max. 14 Tage nach Trauma), Mehrfachnenmung migich

Rontgen Kniegelenk in 2 Ebanen
1 Stressaufnahimen YKBS HKB werletzte Saite
— Stressaufnahmen VKBS HEB gesunde Seile
— Seltliche Stressaulnahmen (medialf lsteral) verletzts Saite
— Seitliche Stressaufnshman (madial) lateral) gasunde Seite

MRT Kniegeienk

CT Kniegelenk



LT Kneegalank mit Angiographia
Beln-Achsenstandaufnahman in ap Tur Achswermassung

— Rontgen Unterschenkel lang seldich - Slopeanalyse

7 HBilddiagnostik 3.-6. Wo postraumatisch

Walche Bilddiagnostik bendtigen Sie bei klinischem Verdacht aul kambinierta postercfaterale Verletzung?
Ersthontakt in der Subakutphase (3. - & Woche nach Trauma), Mebhrfachnannung mégliche

~ Réntgen Kniegelenk i 2 Richtungsn

~ Siregsaufnabimen VKBS HKB varlatzie Saite

1 Stressaufnahmen WEB HEKB gesunde Seite

Seitliche Stressaufrehmean (medialf lateral] verletibe Seite
Seitliche Stressaufnshmen (medial/ lateral) gesunde Seite
MAT Kniegrlenk

CT Knbegelenk

CT Knegaolonk mit Angicgraphin
Brin-Achsenstandaufnahman in ap zur Achswormassung

antgen Unterschankel lang seitlch - Slopeanalyse

8 Bilddiagnostik ab 7. Wo postraumatisch

Welche Bilddiagnostik bengtigen Sie bei klinischem Verdacht auf kombinierte posterolaterale Veretzung?

Ersthontakd ah der 7. Wocha nach Trauma, Mebrfachnernung mioglich

— Rontgen Kniggelenk n 2 Ebengn

— Streszaufnahmen VEBS HKB varletzte Seite

— Strezzaufnahmen VKBS HEB gesunde Seite

- Seitliche Stressavfmehman (madial/ lateral] verlatibe Saite
Seltiche Stressaufnahmen (madial/ lsteral) gesunde Seits
MAT Kniegelenk
CT Knbegelenk
CT Enmgelenk mit Angiographis
Brin-Achsenstandaufnahmen in ap zur Achsvermessung

kantgen Unterschanked lang seitich - Siopaanalyse
9 Diagnostik hintere Schublada

Al wis wial Millimater hintarer Schublada gehan Sk ven alner kombinierten hinbaren Instabiitst aus?

L0mm im Seitenvergleich

13 im Seitenvergleich



15mm im Saitenvergleich

2mm im Saltanvergloich

10 HKlassifikation posterolaterale Instabilititen

Wia untariailen baw. kiassifizieran Sie dis posteralateralan Instabdlititan?

keine spezielle Untertailung
Klasssfikaton nach Fanelli

Klassifikation nach Hughston

andera :
11 Therapie Akutphase Teilldsion

Walches Behandlungswerfahren wenden Sie bei klinischiradiologisch gesicherier Telllbsion oder Elongation der postoralsterabsn
Bandstrukturan in der Akutphase pm_bdufigsten an?

[rmax. 14 Tage fach Trauma)
Ruhigstefiung, Streckschiens mit posterioram Support, (konservatives HEE Schema); abwarten, Reevaluation nach 3 Manaten
Primire Maht der posterolaberalen Strukturen, HKE konservativ (Streckschiena)
Wie vorheriger Punkt, zusatzfiche Augmentation der posterolateraken Ecke mit Sehne (actogen, allogen) oder Taps
HKB-Ligament-Bracing, prirmdre Naht posteralateral
HEB-Ligament-Bracing, Naht posterolateral = Augrmentation [Sefinef Tape}
Prirmfire HEB Rekanstruktion, postercdateral konservativ

Primire HKB Rekonstruktion, Rekonstrukbion posterolatersl + Aoegmeantation

12 Therapie Akutphase Komplettruptur

‘Walchas Behandlungsverfahron wondon Sie bel klinischirediclogisch gesichorier vollstindiger Ruptur dor posterolateralen
Bandsirubluren in der Akulphase am hiuligsten an?

{max. 14 Tage nach Trauma)
Ruhigstellung, Streckschiens mit posteriorem Support, (konservatives HKB Schems); abwarten, Resvaluaton nach 3 Monaten
Frimédre Naht dor posterolateraten Strukturan, HEB konservativ (Streckschiene)
Wee vorharger Punkt, rugitzfiche Augmentation der postarolateraien Ecke mit Sehne (autooen, allogen) ader Teps
HER-Lignmant-Bracing, primare Maht postaralateral
- HEB-Ligamant-Bracing, Naht posterolateral = Augmentation [Sehney Taps)

Primame HKB Rekonstruktion, postersdateral konservaty

Primire HEB Bekonstruktion, Rekonstruktion posterolateral + fugmantation

13 Therapie 3.-6, Wo postraumatisch

Walches Bahandiungsvarfahren wenden Sie el gesicharter posterolaten o Instabiitit in der Subakutphase am hiuligsten an?

{3.- 6. W nach Trauma)

Ruhigstetiung, Streckschens mit posteriaram Support, (konservatives HKB Schama) | atvaarten, Reevaluatian nach 3 Manatan



Primire Naht der posterolateralen Strukturen, HEB konservativ (Streckschisne)

Wee vorherger Punkt, rusitzfiche Augmentation der pasteralateraben Ecke mit Sehne (sutosen, allogen) ader Teps
HER-Ligament-Bracing, Naht posterolateral

HEKB-Ligament-Bracing, Naht posterofateral = Augmentation (Sehney Tape)

Primamm HEKE Bekonstruktion, posterodatern] konsarvatiy

Primire HEB Bpkonstruktion, Rekenstruktion postemlateral + Sugmantation

14 Therapie nach & Wochen

Walchas Bahandlungsverfahren wendan Sie bal gesicharter posterclateralor Instabilitit In dar chronischan Phase am hiufigsten an
{Subj. instabilitat. garade Achsa, koine Arthrosa)?

{ab dar 7. Woche nach Trauma)
Primire HEB BeXonstruktion, pastarplateral konsarvatly
Primi#re HKB Rekonstruktion, Rekonstruktion posterolateral mit ...

mandmal mvasiver Larson Schlinge {(femoral 1 Bahrkanal)

offener, modifiziertor und anatomischor Larson (fernoral 2 Bohrkanale, fitularer Kanal méigiichst anatomesch)
Rokonstrukbion nach LaPrades

Poplteusbypass

Bizeps-femaris-Straifen

Sonstiges:

15 Fallbeispiel 1

Bitta boantworten Sie boi don folgendon 2 Faliboispéalen, welche Thorapés Sie gm pheston wihlon wiirdan:
Eall 1:

+ Subjektiv instabil, gerade Beinachse, regelhafter Slope

= Keine Arthrosa,

« Gahaltene hintere Schublade: -15 mm,

« Keine Aufiklappbarkeit im Varusstress in Streckung und 20-30% Stellung

+ Dialtest: positiv

= Rotationsschubladen HKB: Innenrotation: -, Newtral:++, Auflenrotation:++

Frimira HEKB Rekonstruktion, Rekonstruktion posterolaterad mit ..

Lersan Schlinge (isometrsche Relomstrukbon)
Rekonstruktion nech LaPrade

Popliteusbypass

Bizeps-Femars-Streifen

offener, anatomisch modifizierter Leron mit 2 fermoralen Bohrkandlean

Sonstiges |

Fall 2;

= Subjektiv instabil, gerade Beinachse, regelhalter Slope



= kheine Arthrose.

= Gehalbene hintere Schublade: -15 mm,

* Vermehrte Aufklappbarkeit im Varusstress in Streckung und 20-30° Stellung
+ Dialtest: positiv

= Rotationsschubladen HKB: Innanrotation: -, Newtral:++, AuBlenrotation:++

PFrimiira HKB Rekonstruktion, Rekonstruktion postarckateral mit ...

Larson Schlinge (mometrsche Rekanstruktion}
Rekonstruktion nach LaPrade

Paglitershypass

Hizaps-femores-Straifan

offener, anatomisch modifiziarter Larson mit 2 femoralen Bahrkanalan

Sonstiges

16 MNachbehandiung

Wie bahandein Sie cinen Patienten nach cparativer Versorgung einer kambinkorten postorolaterslen Enstabilitdt (in der von thnen
faworiakerten Technik)?

{Mehrfachnennungen miglich)

sofart sehimeriadaptiecte Belaghiing

< il Wachan Gehstiitren mit Teilbalastung

4 - & Wachen Gehstiteen mik Teilbelastung

> B Wochen Gehstiltzen mit Tellbelastung

Grthesanfroin Machbehandiung

HER-Orthese flr & Wochen

HEBR-Orthese fur 3 Monaste

frishfunkiipnatie Machbahandlung (freta Bewegung bis 90° dimkt postop)

K nur m Bauchlage mit Quadrizepsanspanning fir & Wochen

Sonstiges

17 Postoperative Ergebnisgualitit

Was wilrda Sio als guins Ergebnis nach operativer ¥ g einer posterolateralen instbilitit bezsichnen?

Reduktion der dorsalen Instabilitdt um 25% {2.B. von HSL -12mm auf HSL - 9 mm)
Reduktion d&er darsalen Instabilitat um 50%
Reduktion dér dorsalen Instabiligst um B66%
Reduktion $er dorsalen [nskabilitdt um 7F5%

Reduktion dar dorsalen [nstabilitat um 90%

18 Riickkehr zum Sport

Wia baurtailen Sie die Rilckkehr zum vorberigen Akbivitite. bew, Sportnivean nach posterolateraler Stabillsarung ?

sportliche Betatigung ehar nicht empfehlensweart

Vi



zu emplehlen sind hichstens Level-1I1-Sportarten (2. B, Joggen)
Rickkehr sul glechas Nivess unwahrachamlich
Rickkehr suf glaichas MNivesd nach = 13 Monaten maglich

Riickkehr auf glaiches Mivesu mnechalb & - 12 Monaten moglich
19 Endseite

Vialen harzlichan Dank fir Ihre Tefinahma an dar Umirage zur Versorgungsralitat der postarolataraten Knle-Instabilitat, Sie haltan dadurch,

die ¥orsorgung unsaror Patio kilinftig zu

Die Ergebnisse werdan in siner Studia zusammangetasst und anschialend vorgasipdlt.
Mit traundiichan kollaglalen Grilka,

Or. Christian Schoepp, BG Klinlkum Duisburg

Prod, Or, Mirco Horbort, Universitatsklinikum Minster

Frod, Dr, Harl-Heine Frosch, Asklepios Kliniken 5L Geohy, Hamburg
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