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Ist die konservative Behandlung der
partiellen oder kompletten vorderen
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MNach konservaliv therapierten kompletten
vorderen Kreuzband(VK)-Verletzungen finden sich im
Literaturiberblick im Durchschnitt in 56%% (12-80%)
und bei VK-Teilrupturen in 84 (60-100%) gute Ergeb-
nisse. Die SportfZhigkeit liegt im Schnitt in konservativ
behandelten Fallen mit kompletten VK-Rupturen bei
79% (32-100%) und mit VK-Partialrupturen bei 908
(66-100%). Sekundidre VK-Ersatzplastiken oder Menis-
kusoperationen mubten im Durchschnitt bei Patienten
mit kompletten VK-Rupturen in nur 20% bzw. 14% und
mit VK-Teilrupturen in nur 6% und 5% der Falle durch-
gefithrt werden, wobei vorwicgend jiingere sporilich am-
bitionierte Patienten operiert wurden. Insgesamt weisen
dic Uberwicgend retrospekiiven Studien zum Teil sehr di-
vergierende Ergebnisse auf. Weitere prospektive, kon-
trollierte und randomisierte Studien sind deshalb drin-
gend erforderlich, um den praventiven Effekt der frihen
operativen Versorgung beziiglich einer sckundiren Go-
narthrose und zunechmenden Instabilitdt bei kompletten
VK-Rupturen zu verifizieren, Bisher ist dies noch nicht
gesichert. Dic arthroskopische Abklirung aller Fille mit
Hamarthros ist wesentlich. Partialrupturen des Vk kén-
nen fast immer konservativ friihfunktionell behandelt
werden. Bei kompletten VK-Rupturen ist ein differen-
#iertes Vorgehen je nach Befund, Alter des Patienten,
Berufs- und Leistungsanspruch sinnvoll. Fine grundsaiz-
liche Operation aller Rupturen ist abzulehnen, Ein Vor-
schlag zur Entscheidungsfindung ciner addquaten Thera-
pie wird vorgestellr.
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Is the conservative treatment of partial
or complete ruptures of the anterior
cructare ligament still justified? An
analysis of the recent literature and a |
proposal for decision making ’

In a review of the recent literature after
conservative Lreatment of the complete anterior eruciate
ligament (acl) rupture good results were found in an av-
erage (av) of 56% (12-80") of all cases. In comparison
the conservative treatment of partial tears showed in
B4y (60-100%) of all cases good results. 9% (32-
100%) of the patients with complete acl ruplures and
90% {66-100%) of the cascs with partial acl tears were
able to continue their sportactivities. Secondary acl re- |
placcment or meniscussurgery were later necessary in
20% and 14% of the cases (av) with complete acl rup-
tures and in only 6% and 5% (av) of the cases with par-
tial tears. Most of the patients who were operated later
were young and ambitionsly engaged in sporis, The re-
sults of the mostly retrospective studies display a high
variability. For this reason it is necessary lo perform |
more prospective, controlled and randomized studies to
verify the preventive effect of an early operative treat- |
ment 1o protect the joint form ostecarthritis and pro-
gressive instability. Arthrocopy is essential for all cases
of acute hemartrosis, Partial acl Lears are predominantly
trested conservatively, while complete acl Tuptures
should be treated following an individual decision regi-
men. A tree for decision making of the treatment of
acute acl-injuries is proposed.

Einleitung

Alfman (1) stelite 1976 die viel zitierte The-
se auf, dal} der Verlust des vorderen Kreuzbandes (VK)
den Anfang vom Ende des Kniegelenkes auf dem Boden
zunehmender Knicinstabilitit und Meniskusschiden sowie
postiraumatischer Arthrose darstellen witrde. Gegeniiber
den zahlreichen Publikationen iiber operative Behand.
lungsverfahren und deren Ergebnisse, finden sich nur we-
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nige, aber in letzter Zeit an Zahl zunchmende Veraffentli-
chungen, iiber konservativ therapierte YK-Verletzungen
(70). Wihrend die meisten Studien retrospektiv angelegt
sind, gibt es nur wenlge prospektive Studien 2.3, 7,12
20, 42, 55, 63), In der gesamien Weltliteratur existieren
nur 3 prospektive, kontrollierte und randomisierte Studi-
en itber den Vergleich operativ und konservativ therapic-
rter kompletier VK-Rupturen. Anhand eines akiuellen Li-
teraturitberblicks sell eine Besiandsaufnahme der Ergeb-
nisse konservativ. behandelter partieller und kompletter
VE-Rupturen gegeben sowie ein Wes zur Entscheidungs-
findung vorgeschlagen werden.
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Dingnostik

Die Anamnese sollte neben frivtheren Un-
fallen, den nicht immer rekonstruierbaren Unfallmecha-
nismus und den sportlichen und beruflichen Leistungsan-
spruch des Patienten erfragen. Von den klinischen Zei-
chen 15t neben dem vorderen Lachman- und Schubladen-
Tests sowie der Pritfung der Rotationsstabilitt vor allem
das Pivol Shift Zeichen (21, 31, 37, 67) und dessen Modi-
fikatiohen fiir die Beurteilung und auch Prognose der VK-
Insuffizienz von entscheidender Bedeutung (3. 12, 54, 61,
77). Die exakte klinische Prifung der Knie-Bandstabilitat
im Seitenvergleich steht an erster Stelle der diagnostischen
Abkldrung. Weiterhin ist auf die in letzter Zeit zunehmen-
de Bedeutung der kernspintomographischen Untersu-
chung (MRI) mit dem Vorteil der Irei zu wiihlenden Dar-
stellungsebene hinzuweisen. Die jingsten, arthroskopisch
Gberpriiften Ergebnisse kernspintomographischer Kniege-
lenksuntersuchungen bei kompletien VK-Rupturen (10,
24, 32, 36, 38, 47, 60, 68, T1) welsen eine Sensilivitit von
78 bis 100%, eine Spezifitit von 95 bis 100% bei ciner
Treffsicherheit von 94 bis 100" auf. Allerdings wurden
diese Resultate bisher meistens nur an kleinen Fallzahlen
ermittelt. Als kernspintomographische Kriterien gelten Si-
gnalintensititswechsel v.a. in der Bandmitte, Fehlen der
normalen signalarmen Bandstruktur oder Diskontinuits-
ten an anatomischer Position, .arthrographische Effekie*
durch einstromende Synovialflassigkeit oder Himarthros
mit Signalintensitftswechsel, Veriinderungen der Band-
konturen (10, 24, 32, 36, 38, 47). Fehlinterpretationen
konnen vor allem bei Partialrupturen auftreten, wenn ein
relativ fetthaltiger Synovialschlauch des VK mit daraus re-
sultierendem Signalintensitfitswechsel als VE-Teilruptur
miBgedeutet wird (38, T1). So fanden Jerosch et al. (33)
bei MRI-Untersuchungen nur eine Sensitivitdisrate von
235% far VK-Partialrupturen. Bei weitergehender techni-
scher Gerdte- und Softwareentwicklung sowie routinierter
khimischer Interpretationsfahigkeit der MRI-Bilder scitens
der Untersucher wird sich der diagnostische Stellenwert
des MRI bei VK-Lisionen erhihen, wobei der Kostenfak-
tor sowic mogliche therapeutische Konsequenzen bei der
Indikation nicht aufleracht gelassen werden diirfen.

Als weiteres bildgebendes Verfahren wer-
den die radiclogischen Stressaufnahmen (13, 57) einge-
setzt. Sie birgen aber, gerade bei akuten Knicinstabilitdten
wegen schmerzbedingter muskuliirer Gegenspannung, dic
Gefahr cines falsch negativen Ergebnisses in sich, da keine
Andsthesie vorliegt. Ein weiteres Problem bei dieser Me-
thode stellt der unterschiedlich dicke Weichteilmantel bei
verschiedenen Patienten dar. Bei chronischen Instabilits-
ten kinnen sich unseres Erachiens durch die Stressaulnah-
men erginzende Hinweise, insbesondere fiber das Ausmal
der VK-Insuffizienz ergeben.

Wahrend die komplette VEK-Ruptur in
T0% der Fille im-Literaiuriiberblick (77) zu einem Him-
arthros fiihrt, schwanken dle Angaben (15, 62) bei den
VK-Partinlrupturen zwischen 10 und 48% (9, 20). Scliwie-
rig kann die Beurteilung des AusmabBes einer VK-Partial-
ruptur sowohl in klinischer als auch kernspintomographi-
scher Hinsicht sein (32, 71). Selbst bei arthroskopischer
Abklirung gegebenenfalls mit Eroffnung des synovialen
Uberzugs und unter Zuhilfenahme des Tasthitkchens ist
nur eine makroskopische Schitzung, von uns in 25%-

Schritten der zerissenen Bandstrukturen bei makrosko-
pisch erhaltenem Restzigel vorgenommen, sowie die Lo-
kalisation des VK-Schadens moglich, Knocherne VK-Aus-
risse oder reine VK-Stretchlasionen, d.h. Einblutungen im
VK bei erhaltener Bandkontinuitst mit evil. erstgradiger
Instabilitdt, sind abzugrenzen. Allerdings ist darauf hin-
zuweisen, daB auch bel makroskopisch intakien VK be-
reils ausgepriigte Mikrorupturen des VK vorliegen kén-
nen, wie Kennedy e al. (40) bei Zugversuchen an VK hi-
stologisch nachweisen konnten, Hierdurch lassen sich dic
sekundiren VK-Insuffizienzen bei primérer Bandstabilivat
bei VK-Partialrupturen erkliren. Komplette VK-Rupturen
zeichnen sich durch eine vollstandige Unterbrechung der
Bandkontinuitdi, einem funktionell vollig insuffizienten,
elongierten VK-Restziigel oder durch das Fehlen der
Bandstrukturen aus. Instrumentell unterstitzte Messun-
gen (z. B. mit dem K'T-1000 Arthrometer) der Knieinstabi-
litht weisen nach neveren Publikationen (4, 17) relativ
hohe intra- und interindividuelle untersucherabhéingize
Schwankungen auf und sind deshalb im Einzelfall unzu-
verlissig.

Begleitverletzungen

Die Begleitverletzungen und ihre Haufig-
keit sind in Tabelle 2 zusammengestellt. Es fiihren die Me-
niskusverletzungen {durchschnittlich 54% bel den kom-
pletten VE-Rupturen und 35% bei den VK-Partialruptu-
ren bei nicht nach Meniskuslasioncn selektierten Kollekti-
ven), wobei heute die arthroskopische Disgnostik Stan-
dard ist (2,3, 5, 9,12, 15, 18, 20, 22, 28. 13, 34, 41, 53,
35, 56, 59, 63, 64, 66, 72), Uber Verletzungen der Lige.
coll. med. et coll. med. post. wird in 10-100% bei den
kompletten VK-Rupturen und in 34-81%% bei den partiel-
len VK-Rupturen berichtet (Tab. 2). Vielfach wurde nur
die isolierte VK-Verletzung beobachtet (6, 9, 15, 18. 23,
28, 35, 39, 45, 52, 53, 55, 64, 66, 72). Begleitende Verlet-
zungen des Arcuatum-Komplexes fanden sich nur in 0-
19" bei den kompletten und in 0-10% bei den partiellen
VE-Rupturen (Tab. 2). Angaben iiher die haufig zusirz-
fich aufrretenden traumatischen Knorpellisionen waren
sehr selten. Die Komplexitdt der méglichen Verletzungs-
kombinationen und die daraus resulticrende Schwicrigkeit
vergleichbare Kollektive fiir aussagefahige Statistiken zu
erarbeiten wird hier besonders deutlich.

Operationsindikationen

In Anlchnung an Noves et al. (52) und

Wirth (77) sowie unter Beachtung der Ergebnisse unserer

Literaturstudie werden folgende Indikationen zum upera-

tiven Vorgehen bei chromischen VK-Insuffizienzen gese-

hen:

- Frustraner halbjshrlicher konservativer Behandlungs-
versuch mit ungenligender muskuliirer Kompensation
der Instabilitat bei Patienten unter 40 Jahren, dargber-
hinaus kritische Indikationsstellung

- Hoher Funktionsanspruch des Patlenten ohne Bereii-
schaft zur Modifikation der kérperlichen Aktivititen
(aktive Sportler, Patienten unter 40 Jahre)

- Giving way Attacken schon bei tiglichen Belastungen

- Bilaterale und hishergradige, kombinierte, sympiomati-
sche Knicinstabilitaten
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Tab. 1;
len VE-Hupturen

Komplette VK-Ri.lpwreuln P

Litersturlibersicht Gber Studienfarm und resultieronde Knestabiltin bai konservativ therapierten kamplalten ung partiel-

hunters.- | Anzahl| Alter in | VK-Ruptur W vot Shift
Autor (etal.) | Jahr| Spdie | zeitraum {n) |Jahren ol mm #Iut
Durchachnittsw ja) [Akut | Cheon. | positiv (%) | positiv (%) | positiv (%) |
Aglietti 1886 | proap. 28 100 o + = . a5
Andersson 1988 | pros. kir. rand. a8 52 + o Ba 93 51
Arnald 1978 | reirosp. 42 108 * 0 . . )
Balktors 1982 | relrosp. 1.0 a * * a5 - 55
Chick 1878 | retrosp. 28 30 o * b " 5]
Clancy 1988 | prosp. 40 e . * ] - . i
Fotto 1980 | relrosp. 1.8 9 13-73] - - o 54 o -
Fowler 198T | retrosp. 58 ag 13-40 122 * '] 100 100 ]
Frunk 1982 | retroap. 4,0 18 |18-72]33| + o & - -
Georgoulis 1986 | retrosp. - 21 48 = i3] © + - ¥ .
Giove 1583 | retrosp. 7.2 M |w-4a)-| 0 * " o8 n
Gudde 1974 | relrosp. 1.0 50 - - o * . - -
Hacksnbroch 1878 | relroap, a8 k1) 19-39427 | © + - - .
Hawhking 1988 | retrosp, 38 a0 15-43 22| « 0 100 100 100
Hughaton 1883 | retrosp. 1.0 36 - - * o . - ]
Joki 1084 | retrosp, 30 o [(17-TT|38| + 0 . - -
Kannus 1987 | retrosp. a0 a9 - |ax] = ] . as w0
Kannady 1974 | retrosp, 37 3 O|1T-81 30| * . - -
Marlani 1882 | retrosp, 55 s [17-M). + o L 100 T
Mc Carpall 1588 | proap, 23 18 - 13| + o . 100 100
M Daniel 1880 | retrosp. 95 53 12-66 29| « . L s B3
Hoyes 1983 | retrosp, 5 103 15-53 (28| © * . . .
Odensten 1988 | pros. ktr. rena. 1.5 M 13-4 o« 0 - . 80
Paterson 1883 | retrosp. 50 40 14:-81 (28| 0 * . 100 100
Pattes 1889 | refrosp. a0 16 | 14.48 (27| + 0 - 100 87
Puddu 1888 | prosp. 43 51 16-38 22| © * - . B85
Sandberg 1887 | pros. kir. rand. 2.8 T8 |15-B1(3m| ] - ] &2
Satku 1986 | retroap. 8.0 9T 12-881231 0 * - = -
Shisids 1987 | retrosp. 2.2 45 « ITL . * 6 1] B
Walla 1985 | retrosp. 55 38 18-85 74| = o - - 100
X 1564

1988 ET 2 [1s5.a5(2s] -+ 0 . - -

Farquharsan 1883 | retrosp. . 10 i . . 0 . £ ¥
Frusnsgaard 1988 | prosp. 14 & |2-rajme| - o ad 44 34
Karus 1987 | retrosp. 80 L4 ] L - 0 ™ T8 L
Mo Daniel 1978 | retrosp. 13 # iT-23|20| + o . - -
Monnco 1887 | retrosp. a5 1w |e-arl-| 0 - .
Hoyes 1989 | prosp. 83 2 14-38 (29| + o . 2 38
Odensten 1085 | prosp. 80 21 [13-53 (28| + 0 B8 29 14
Sandberg 1947 | prosp. a0 24 iT-52 (20| + 0 5 3 4

X 227

- 3.~4,-gradige Knieinstabilititen mit zweifach positivem
Pivot Shift Zeichen und Beschwerdesymptomatik

- Leistungswillige Patienten zwischen dem 41.-60. Le-
bensjahr (relative Indikation)

- Meniskusrefixation bis zum 33, Lebensjahr (relative In-
dikation)

- Sowie Kombinationen der genannien Punkie.

Konservative Therapie )

Die dberwiegende Anzahl der Autoren
fithrten zunichst eine arthroskopische Abklirung gegebe-
nenfalls mit transarthroskopischer Meniskusresektion
oder -refixation und VK-Stumpfresektion durch.

Die konservative Behandlung der VK-Ver-
letzungen umfabt ein weites Spektrum. Wahrend einige
Auloren (3, 9, 15, 20, 34, 45, 36, 63, 74) cine 4 6wiichige
Gipsruhigstellung mit und ohne begleitende Krankengym-
nastik empfehlen, zogen andere Autoren (18, 23, 29, 39,
42, 52, 59, 64, 63) cine sofortige frithfunktionglle Thera-
pie, . T. mit Einsatz ciner Knieorthese vor, Die Mehrzahl
der Autoren fihrten cine intensive krankengymnastische
Ubungsbehandlung vor allem der ischiocruralen Muskula-
tur (sogenannte [unktionelle Agonisten des VK) bei ihren
Patienten durch (Noack und Scharf (30) und Wirth et al,
(78)). Ziel der konservativen Therapie ist nach Wallz eral.

(72) ein sogenannier unwillkiirlicher Hamstringsreflex.
Auflerdem sollte eine sportarispezifische Beratung gaf.
mit Modifikation der sportlichen Aktivitat und gezieltem
Koordinationstraining erfolgen (50, 72, 78).

Nach Pattee et al, (39) Gblen Paticnten mit
konservativ therapierten YK-Rupturen nach einem halben
Jahr ihr Trainingsprogramm kaum mehr aus, und nach
Ablaul cines Jahres, wiirde wegen mangelnder Motivation
und Zeitmangel keiner der Patienten mehr das erlernte
Trainingsprogramm absolvieren (siche hierzu auch Fowler
(18)). Zur Effizienz eines solchen Trainingsprogramms
stellte NVoyes et al. (52) bei 84 Patienten mit einer sympto-
matischen chronischen VE-Insuffizienz nach 3 Jahren un-
ter krankengymnastischer und selbstindiger Ubungsbe-
handlung in 36% eine Verbesserung, in 32% eine
Verschlechterung und in 32% der Fille einen Gleichstand
der Beschwerdesymplomatik fest, Nur 46% héren das
Ubungsprogramm taglich absolviert und insgesamt 50%
hitten linger als ein halbes Jahr durchgehalien,

Orthesenversorgung

Nach Sritrz und Wirth (69) lrugen von 58
Patienten mit 46 operatlv und 12 konservativ therapierten
VK-Verletzungen nach einem Jahr nur 11% der operativ
versorgten und 17% der konservativ behandelten Patien-




Tab. 2: Literatursammaistudie Gbar die Kapselbandvarietzungsmustar, primare Behandlung und sekundar nolwendige operative

Eingritfe sowié postraumatische Arthroserate be konservaliv behandsiten komplettan und
med. post;,

coll. med. unter Einschiull der Lasionen des Lig. coll.
stumkompleses

parlielen VE-Rupturen, MCL = Lig.
LCL = Lig. coll. lat. unter Einschiul der Lésionen des Arcu-

Kompiette VK-Rupturen
[
Autor N [Mechunters. | isok v |Ass. MEL. |Ass Lol Prim men. Sek. Man, | Sek, VK- Arthroasrate (%)
(etal) n.;:m Ruptur (%) | Ruptur (%) {Ruptur (%) | 0P (%) in Wochan OF (%) | Plastiki) |unsulfilig misaig |achwer
N 5 - - ® 100 - = ' . i " -
Andersson | 53 a8 24 58 "% 64 " 27 24 . % . A
Arnaid r“ 43 . - ¥ 75 & . - al ] o ]
Balitars o 10,0 100 . - 56 = . - 51 b ] 10 [
Chick i % . - - 100 e 7 " 50 50 o [
Clancy 2 40 - . - a nein 0 ] . s % .
Faflo L= 15 45 &2 4 - . - . . . E ¥
Fowder ] 55 100 . - 3 Brace - 16 n 1% L o
Frank ] a“n - 62 - - - - - - . - &
Geargoulis | a8 2 . . . 100 o , Fl i ; g 3
Giove 24 7.2 o0 = - 54 nein ] ] 46 50 '} ]
Gudde 50 "o . - - 100 - - . a 8z 18 0
Hackenbroch | X 8 ¥ ] 13 ] - . - o 34 58 ]
Huwhking 40 s 00 - - 16 Brace 10 30 57 43 L] ]
Hughston L 1.0 . B3 - a2 - - . - " i .
okl n 30 B 100 o - - 4 - - L - *
Kannus a a0 . &3 - 0 é =] - b ™ a (]
Koannady n T 100 . - 4 . - e - . - .
Marssni 55 53 100 - - kg ein 12 27 . . - "
Mg Carroll 16 .3 : + t - L Brace - - . 2 - s
Mo Daniel 53 9.9 - - . o . 13 ] 14 53 n 10
Hoyes 103 55 100 . . 0 nain e 3 54 5 1% 1
Ddensten 44 1.5 - Li] 3 53 - ] 14 " . . 5
Paterson a0 50 . 10 - 100 « . I - . . ¥
Paltes 18 40 " - - &7 nein 5 18 s 50 15 ]
Puddy L a3 i - - 100 . [ ] ¥ : % .
Sandbery L 24 e kT - - & 1% ] - " . .
Satky 1 6.0 - . - 58 néln . . 18 L x| ] 1
Shields 45 2 100 - - 100 . . 13 5 . 5 i
Walla 34 55 100 ] ] 1] - . o ar k2 ]
VK-Partigirupturen
ET ] 1] i o [F] Brace [l (] = : = -

10 B 160 = 4 0w 4 ; £ - h a il

4 14 . 1 2 "W [3 0 a - e i i

L L] . n . 12 3 12 0 85 15 - -

° 13 100 ] 0 (] 2.4 - . - . . .

L] 18 100 - - 12 - . . - . &

3z 83 - 100 . - 53 0%+ x F = 3 .

2 &0 - 4 10 14 [50% = bel MCL 10 0 - a E -

29 an 100 . . . nein o o . e .

ten trole entsprechender Empfehlung eine Knicorthese bei
einer mittleren Tragedauer von 7,5 Monaten. Trolz initial
verbesserlem Stabilitatsgefihl wird die Orthese mit zunch-
mender Tragedauer als storend und dberfliissig enipfun-
den (siche auch Wellingion et al. {74)). Partee et al. (39)
beobachteten, dafh nach 5,5 Jahren weniger als '/ der
konservativ therapierten Fillle mit VK-Rupturen noch eine
Orthese trugen. Die von Noyes el al. (53) konservativ be-
handelten Patienten mil einer chronisch anterolateralen
Knieinstabilitit empfanden mit einer Orthese in 78% eine
Besserung, 19% hatten ihre sportliche Aktivitit erhoht.
Auch die giving-way Episoden kénnen signifikant redu-
ziert werden (Mishra et al, (48)). 80% der Patienten von
Fowler et al. (18) mit chronischen VK-Insuffizienzen tru-
gen kontinuierlich eine Orthese beim Sport (siehe hierzu
auch Bassett und Fleming (8), Shields ct al. {(66)).

ickulﬁu_mmndlge npmﬁw_}g:]qg_ﬂ![g

Bei den kompletten VK-Rupturen mubten
im Schnitt in 14% (0-27%) und bel den partiellen VK-La-
sionen im Schaitt 5% (0-12%) vorwiegend transarthro-
skopische Meniskusoperafionen sekundir durchgefihrt
werden (Tab. 2). Die Rate der sekundir notwendigen VK-
Ersatzplastiken lag bei den kompletten VK-Rupturen im

Schnitt bei 20% (0-33%) und bei den VK-Teilrupturen im
Schnitt bei 6% (0-25%) (Tab. 2),

Nachuntersuchungsergebnisse
Subjektive Beschwerdesympromuptik

Im Durchschnitt kKlagten 55% (17-96%) der Pa-
tienten mit kompletten Vk-Rupturen, zum Teil nach unterschied-
lichen Belastungsstufen angegeben, tber giving-way Atacken,
Belastungsabhiingige Schwellungsneigung gaben durchschnirtich
43% (10-97%) der Patienten und Schmerzen im Schnill 48%
(27-84%) an. Bei Patienten mit VK-Partialrupturen berichteten
durchschnitilich 28% (5-56%) iiber giving-way Sensationen,
withrend 45,5% (0-100%) diber Schwellungsneigung und durch-
schairtlich 9% (5-100%) uber belastungsabhingige Schmerzen
klagten (Tah, 3).

Sportfihigkeit

Die Angaben -iber die Sportfahigkeit und Lei-
stungsebene zum Untersuchungszeitpunkt sind sehr dilferent.
Die allgemeine Sportfihigkeit betrug durchschnitilich 79% und
schwankt zwischen 32-100% im Schrifttum. Hiervon waren aber
nach Angabe ciniger Autoren (11, 23, 28, 39) nur 9-47% der Pa-
ticnten ohne Begrentung sportfahig. Der Anteil von Wettkampf-
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Tab. 3:  Literaturubersicht Gbwer Sportfahigkeir, Lesslurgsniveay und subekliver Beschwerdesymplomatik sowis Beurtsilung mit
Krie-Scoras ha konservatv therapiarten kompletten urd partialien VE-Ruoturon

Komplette VK-Rupturen
Autor N |Machunter |sporttiig [wporttinig ()| Leistungsniv.(%) |giving-| Schwel- |Schmerz Knie - Score (%)
{et al.) Zaitrmumia) % ohne Begrenz. |gisich| mdu. | Aufgabe |Way (%) Iun!ﬂrl (%), | e | 123 a
“Agiet 5 [} ¥ L - = £ -, i Aot % =
Andarsson ' a8 " - 2 ™ - - - . Lyshalm| B&+-11 | . [ . ] .
Amotd 108 43 A z : . . v i d Aukor . e B
Balkfors a7 10,8 T . - . - £ - . & i i il e
m 30 28 s = . . 3 33 57 . 1] - - - = &
Clancy ] a0 . z i ; = - . : Autor i 58 | 7| 18
] ) 18 . 4 i ; A ” e 3 Marshatl| - N
[ & LH 4 . 0 a1 ¥ L1l ¥ 4 Auor - m
Frank 18 40 - . - . - " . [ Autor . = -]
Gaargouhs 4 21 " a3 - = - - - . . . = Fae
Giowe i 73 100 1 53 41 . L] 43 & . . s |-
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sportlern in den verschiedenen Kollektiven schwanki soweit an-
gegeben erheblich von 12-100%, Dasselbe Leistungsniveau
konnten durchschnitthich 45% (10-74%) halten, wihrend je nach
Studie zwischen 13-80%, im Schnitt 42%, das Niveau reduzier-
tent (Tab. 3). 1m Mittel geben 25% {3-56%) der Patienten ihren

Spori iberwicgend wegen Kniegelenksbeschwerden auf, wihrend

32% ihre Sportart wechsellen, Bei den Patienten mil VE-Teilrup-
turen lag dic allgemeine Sportfahigkeit mit 90% (65-10070) bei
cineni Wettkamp/lsportleranteil im Uberblick von 35-100% deut-
lich hisher. Hiervon konnten im Schoitt 42% {16-66%) ihr sport-
liches Leistungsniveau halien und durchschnittlich 40% (8-78%)
mubiten es reduzieren. Dic Rate der Sportaufgabe nach VE-Parti-
alrupturen lag im Schnitt bei nur $% (Tab. 3).

Beurteilung der konservativen
Behandlungsergebnisse durch Knie-Scores

Neben den von den jeweiligen Autoren sclbst
erstellien subjekilven, objektiven und lunkiionellen Bewertungs-
maflstiben wird Oberwiegend der Lysholm Score meben dem
Marshall Score verwendet. [n unserer Literatursammelstudie or-
reichicn im Schnitt 56% der Patienten mit kompletten VE-Rup-
turen bei cinem Streubereich von 13-80% schr gute bis gute Er-
gebnisse, 27% (13-73%) hatten befricdigende Resultate und 171
(7-83%) wiesen schlechte Ergebmisse aufl (2, 12, 16, 18, 20, 28,
29, 33, 35, 43, 53, 59, 65, 66) (Tab. ). Patienten mit VK-Partial-
rupturen erreichten dagegen im Schairt 84% (60-100%) guie bis
sehr gute Ergebnisse, Bel ihnen haten durchschninfich 13m -
24%) befriedigende und im Schritt nur 3% {0-10%) schilechie
Resultate (9, 20, S8, 64) (Tab, 3).

Kniestabifitds

Bei den kompletien VE-Rupturen fanden sich
zum Nachuntersuchungszeitpankt im Schnite in 87% (59-100%)
ein positives vorderes Schubladenzeichen unterschiedlicher Gra-
duicrung und im Durchschnitt in 967 (85-100%) gin posithver
vorderer Lachman Test, Dag Pivol Shift Zeichen war in durcl-
schnittlich 76% der Fiille bei sehr grofler Streubreite von 6-100%
positiv.

Bei VK-Partialrupturen fanden sich demgegen-
lber nur bei 5110y (15-88%) gine positive vordere Schublade und
in 49% (29-78%) ¢in positiver Lachman Test. Das Pivot Shift
Zeichen wir durchschnittlich in 39% (14-68%) dicser Falle posi-
tiv {Tab. 1).

Beurteitung mit Arthrose Scores

Meben dem Arthrose Score van Wirth (76) wur.
de Wberwiegend der Score von Fairbank {14) eur Bevrteilung her-
angesogen. Die hierfir selw wichtigen Nachuntersuchungszeit-
rliume und Begleiiverletzungen sind Tab. 2 zu entnehmen. Bei
fusammenfassender Betrachtung zeigten sich bei den Fillen mit
kompletiten VK-Rupruren in durchschnittlich 43% (14-56%)
nach 2,5-11 Jahren ein radiclogisch unnuffalliger Beflund, wih-
rend bei 39% (19-82%) cinc leichte, In durchschnitilich 16% (0-
66%) eine mibige und in nur 2% (0-10%) cine schwere Gonar-
throse [estzustellen war (Tab, 2),
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Kompiette VK-Rupturen

Die im Uberblick dargesteliten Ergebnisse
konservativ therapierter kompletter VK-Rupturen zeigen
stark divergierende subjcktive, objektive und funktionelle
Resultate (5, 6, 11, 16, 19, 23, 23, 26, M, 35, 39, 43, 44,
31, 36, 61, 64-66, 75). Die Studien sind nur eingeschriinkt
vergleichbar, da neben der Studienart, den Nachbeobach-
tungszeitraum, dem Verletzungsmuster, der Fallzahl sowic
der Allersverteilung, oft ein selektiertes Patientengul mit
beispiclsweise 100% Meniskektomien oder nur sympioma-
tischen Knieinstabilitdten betrachtet wurde. Viele Autoren
leiten aus den Ergebnissen ihrer retrospektiven Studien
eine konservative Therapicempfehlung ab (6, 11, 16, 23,
33, 35, 39, 43, 56, 61, 64, 66, 75), wihrend demgegentiber
andere Autoren ein primér operatives Vorgehen zur Ver-
meidung sekundérer Gelenkschéiden und zunehmender In-
stabilitdt anraten (5, 16, 34, 51, 65). Dic von Insalf et al.

{30) erhobene Forderung nach einheitlichen Bewertungs-

maBstiben zur Beurteilung von Kapselbandverletzungen
am Kniegelenk ist deshalb besonders wichtig. Zudem soll-
ten die Studien prospektiv, und falls moglich, auch kon-
trolliert und randomisiert angelegt sein. Hier existicren fiir
komplette VK-Rupturen bisher nur 3 Studien (3, 55, 63).
Sandberg et al. (7, 63) beobachten nach 2,8 Jahren bei den
konservativ therapierten Fillen cine schnellere Rehabilita-
tion und Wiedercintritt der beruflichen und sportlichen
Aktivitit gegeniiber einer hoheren Bundstabilitit nach pri-
mar gendhlen Vk-Rupturen bei gleichem funktionellem
Ergebnis beider Gruppen. Odensten ¢t al. (66) sowie An-
derssen ¢l al. (4) sehen bei einem Vergleich zwischen ope-
rativ versorgten VK-Rupturen 95% stabile Knicgelenke
gegeniiber nur 11% stabilen Gelenken bei den konservativ
behandelten Patienten einen schlechteren Lysholm-Score
Wert bei gleichem Ergebnis eines Funktionstestes. Bei den
operativ versorgien VK-Rupturen soll hiernach cine signi-
likant geringere Rate sekundiirer YE-Ersatzplastiken und
Meniskusoperationen bei besserer Kniestabilitit sowic his-
herer sportlicher Aktivitat moglich sein. Tatsdchlich klag-
ten in der Sammelstudie der berlicksichtigten Literatur im
Durchschnitt 55% der konservaliv therapierten Fille tiber
giving way Attacken, 76%s wicsen einen positiven Pivot
Shift Test auf, 56% erreichten in den Knie Scores {tiber-
wiegend der Lysholm oder Marshall Score sowie eigene
Scores der Autoren) gute bis sehr gute Ergebnisse. Insge-
samt 20% der Patienten erhielten eine sckundiire VK-Er-
satzplastik und 14% muBten sich einer sekundiiren Menis-
kusoperation unterzichen,

Wegen des hohen Anteils assoziierter Ver-
letzungen, heben fast alle Autoren die Bedentung der
Arthroskopie beim Hamarthros, aber auch bei der chroni-
schen VK-Insuffizienz mit entsprechender Svmptomatik
hervor. Zusammenlassend sind als Vorteile der konserva-
tiven Therapie der kompletten VK-Rupturen die [riihzeiti-
ge, relativ kurzfristige Nachbehandlung mit wenig Immo-
bilisationsschiden und guter Beweglichkeit bei schnellen
Wiedereintritt der Berufsfiihigkeit zu nennen. Eine Orthe-
senversorgung sollie wegen der haufig nur kurzen Trage-
zeiten und der Nichtanwendbarkeit bei Mannschaliskon-
takisportarten kritisch abgewogen werden. Als Machteile
der konservativen Therapie sind sekundire Lockerung
weiterer Kapselbandstrukturen mit Schidigung der Menis-

kushinterhtrner und cine erhéhie Knorpelbelastung auch
retropatellar zu nennen.

Die Rate der sekunddren Gonarthrase
nach VK-Rupturen schwankt im Literaturtiberblick erheb-
lich zwischen 19% und 100%. Leider gibt es auch hier-
tiber noch keine prospektiv, kontrollierten Srudien, so daft
der sichere priiventive Effekl einer operativen Therapie
der VK-Lisionen nicht erwiesen ist. Armold et al. {5) ge-
ben nach einer retrospektiven Studic nur einen gering hii-
heren Anteil sekundérer Gonarthrosen mit 29% bei kon-
servativ gegeniiber 20% operativ behandelter VE-Ruptu-
ren an. Auch dic Rolle von Begleitverletzungen der VK-
Ruptur (Meniskuslisionen, Knorpelschiiden etc.) ist wenig
untersucht. Partee ot al. (59) und Shields et al. {66) beob-
achieten bei konservaliv therapierten YEK-Rupturen, die
Zusitzlich transarthroskopisch tellmenisekiomiert wur-
den, beispielsweise keine erhéshte Arthroserate gegeniiber
denen mit intakten Menisci, wihrend Fowler el al. (18)
tiber gegenteilige Ergebnise berichten (siehe auch 9,27,
41, 46). Die Nachuntersuchungszeitriume dieser Stadien
sind allerdings zu kurz, um relevante Veridnderungen er-
warten zu kénnen. Hier zeigt sich wieder die MNotwendig-
keit prospekliv kontrollierter Studien.

Bei jiingerem Lebensalter und damit hishe-
rem korperlichem Anspruchs- und Leistungsniveau steigt
die Reoperationsrate [Or VK-Ersatzoperationen an (28,
32, 59). Die allgemeine Sportfihigkeit nach konservativ
behandelter VK-Ruplur betrug in unserer Literaturstudie
im Schnitt 79%, Wirth (77) gibt in einer Sammelstudie
12% an, Rovere et al. (62) 50- 80,

VEK-Parrialrepiuren

Die VK-Partialrupturen sind die bisher
einzig gesicherte Doméne der konservativen Therapie. Die
funktionellen Ergebnisse sind im Schniit, auch unter Ein-
beziehung der 4 prospektiven Studien (20, 53, 56, 64}, in
84% der Falle gut und sehr gut. Die Rate sekundéir noi-
wendiger VK-Ersatzplastiken oder Meniskuseingriffe mit
6% und 5% sehr niedrig (10, 20, 34, 49, 53, 56, 64). Einj-
ge Autoren differenzieren die Prognose nach dem Aus-
mal und der Lokalisation der VK-Partialruptur, So beab-
achteten Sandberg et al. (64), daB bei isolierter Ruptur des
posterelateralen VK-Blindels in 30% der Fille gehiuft zu-
nehmende Instabilitdten mit positiven Pivot Shill Zeichen
auliriten. Noyes et al. (53) stellten nach 6,3 Jahren bei
38% der Patienten mit VK-Partialrupturen eine VK-Insuf-
fizienz in Abhangigkeit des RupturausmaBes fest.

Die Therapieempfehlungen [tir VK-Parti-
alrupturen differieren ewischen Gwochiger Gipsruhigstel-
lung ohne Belastung und sofortiger fruhfunklioneller
Nachbehandlung. Andere Autoren (56) empfehlen nur bei
gleichzeitiger Seilenbandruptur eine Gipsruhigstellung,
Insgesamt scheinen die guten Ergebnisse bei beiden Be-
handlungsschemata dholich zu sein.

|
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Vorschlag fiir einen Entscheidungsbaum
zur konservativen Therapie der
kompletien oder particllen VK-Verletzung

Das bisher Referierte zeigt - wie wir glau-
ben - eindrucksvell, wie konfus und wie wenig belegt un-
sere bisherigen Kenntnisse zur differenzierten Therapie
der vorderen Kreuzbandverletzungen sind. Prospektiv
kontrollierte Studien (evtl. zur schnelleren Durchfithrung
multizentrisch) sind deshalb dringend notwendiz und sol-
len hiermit angeregt werden. Wir stellen deshalb abschlie-
Bend einen Entscheidungsbaum zur differenzierten Thera-
pic der partiellen und kompletten akuten VR-Verletzung
zur Diskussion (siehe Abbildung 1). Die morphologischen
Kriterien zur Unterscheidung einzelner Entscheidungséste
(Ebene 3) sind rontgenologisch sowic durch Narkoseun-
tersuchung sowie mittels Arthroskopic und gef. kernspin-
tomographischer Untersuchung noch relativ sicher zu prii-
zisieren. Fiir akute VK-Verletzungen empfehien wir, auch
in Anbetracht der hilufigen Begleitverletzungen, neben der
exakten klinischen Untersuchung, eine arthrozkopische
Abklirung mit der im Kapitel Diagnostik angcgebenen
Einteilung der VK-Verletzungen. Sollten sich die ersten
guten Ergebnisse der MRI Kniegelenksuntersuchungen
auch bei gréfBeren Fallzahlen in der Zukunfi bestdtigen,
ist eine grundsatzlich nicht invasive MRI-Abkldrung beim
Hamarthros, anch im Hinblick auf eine mogliche Vermei-
dung einer arthroskopischen Abklarung, zu erwigen. Die-
ses betrifft vor allem Patienten mit isolierten VK-Lfsio-
nen, bei denen sich z. B, aus Allersgriinden keine weitere
operalive Konsequenz ergeben wilrden. Fiir eine prospek-
Live Studie wiire eine generelle prioperative MRI-Untersu-
chung und anschlieBende arthroskopische Abklirung von
hohem Interesse, um die Sensitivitdt, Spezifitit und Treff-
sicherheil der Methoden v.a. bei VK-Partialrupturen auch
im Vergleich zur klinischen Untersuchung zu iiberpriifen.
Bei chronischen, symptomatischen VK-Schiden mit hohe-
rem Instabilititsgrad oder Begleitschéiden halten wir dic

klinische Untersuchung in Verbindung mit einer exakien
Anamnesc fir mafigeblich. Eine Indikation zur Arthros-
kopie oder ggf. MRI ergibt sich demnach nur bei Ver-
dacht auf Meniskuslasionen oder andere Begleitverletzun-
gen sowie einer geplanten VK-Ersatzplastik.

Bei Indikationstellung zur priméren VK-
Ersatzplastik mit dem autologen Patellarschnendrittel
oder zur proximalen augmentierten VK-Relixation (z.B.
Technik nach Odensten ct al. 56) solite vor allem das Le-
bensalter, der individuelle berufliche und sportliche Lei-
stungsanspruch und eine vorbestehende Gonarthrose be-
achtet werden (s. Kap. Operationsindikationen). Hierbei
gilt, dall je sportlich ambitionierter und trainierter oder
kiirperlich schwer arbeitend ein Patient ist, desto cher
fihren wir nach ausgiebiger Patientenaulklirung eine pri-
mire oder sekundire VK-Ersatzplastik durch (Ebene 4).
Bei dlteren Patienten, d.h. insbesondere bei tiber S0-jahri-
gen und bei vorbestehender Gonarthrose ist die Indikation
duberst kritisch und erst nach ausgiebiger konservativer
Theraple zu stellen oder auch abrulehnen. Die geschilder-
ten objektiven und subjektiven Kriterien in Ebene 4 des
Entscheidungsbaums dagegen mabten vor Studienbeginn
in Anlehnung der Empfehlungen von Wirth (77) und No-
Jyes et al. (32) noch weiter prizisiert werden, da gerade die-
se Kriterien am stdrksten von Klinik zu Khinik und eni-
sprechend variierendem Krankengut und Erfahrung unter-
schiedlich gewichtet und definiert werden. Hier liegen
auch die hiufigsten Grilnde fiir die mangelnde Interpre-
tier[ihigkeit und Vergleichbarkeit praktisch aller zitierten
Retrospektivstudien versteckt. Die Ebene 5 repriisentiert
unser therapeulisches Vorgehen, wie oben dargestellt, wo-
bei wir bei 50% und unter 50% VK-Partialrupturen
grundsitzlich eine frithfunktionelle Nachbehandlung ohne
Brace mil sorgfaltiger Verlaufsbeobachtung durchfiihren.

1 A Akute VK-Verletzungen
ol
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Insgesamt bietet der vorgeschlagene Ent-
scheidungsbaum reichlich Raum fiir zahlreiche prospekri-
ve Vergleichsstudien, auch von Teilaspekten des Gesami-
problems. Wir hoffen, mit diesem Vorschlag Diskussion
und Anregung zugleich, sowie die Entstehung von multi-
zentrischen  orthopidisch-traumatologischen Studienge-
meinschaflen initiieren zu kénnen, um das wenig kontrol-
lierte, noch sehr empirische, mit vielen Uberzeugungen
und wenig objektiven Tatsachen behaftete Therapiedik-
‘kicht der particlien und kompletten VK-Ruptur zu prizi-
sieren. '
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Buchbesprechung

Adult Scoliosis. Progresse in Spinal Patho-
logy, Vol. 5: Edited by Pietro Bariolozzi, M. D., Alberto
Ponte, M. D, Guiseppe Antonio Frassi, M. D., Romolo
Savini, M. D., Fiorenzo Travaglini, M. D., Roberi B.
Winter, M. D. Springer Verlag Wien, New York and by
Aulo Gaggi Editore, Bologna. Cloth OS 476,—, DM
68,—. ISEN 3-211-82201-1

Der Band V der von der italienischen Sco-
liosis Research Group herausgegebenen Reihe beschaftigl
sich mit der Skoliose im Erwachsenenalter. Dieses Thema
ist eine eigenstindige Abhandlung weri, zumal bis heute
zahireiche Unkiarheiten (iber die Progression der Skoliose
nach WachstumsabschluB bestehen, Damit gehen auch
Unsicherheiten hinsichtlich der Indikationsstellung zur
Operation in der Adoleszens oder auch im frithen Erwach-
senenalter einher, Finf der insgesamt 17 Beitriige zu dem
vorlicgenden Buch beschéftigen sich daler mit dem Spon-
tanverlauf der idiopathischen Skoliose im Erwachsenenal-
ter. Die hierzu vorliegenden Untersuchungen zeigen deut-
lich, daB die tblicherweise angegebenen Durchschnitis-
zahlen der Sachlage nicht ganz gerecht werden. Ausmal
der Skoliose, Lokalisation und Geschlecht bestimmen dic
zu erwartende Progression im Erwachsenenalrer nachhal-
tig. Die Autoren kommen daher auf Grund ihrer Untersu-
chungen 7u dem Schlub, daf die idiopathische Skoliose

nicht nur eine Angelegenheit des Wachstumsalters sel,
sondern eine chronische Erkrankung, die auch nach
WachstumsabschiuB unveriindert zur Verschlechterung
neige. Die zunehmende Deformitdt fihrt in der Regel
auch zu damit einhergehenden Schmerzzustinden an der
Wirbelsiiule, die durchschnittlich bei fast zwei Drittel der
Patienien angetroffen wurden und schlieBlich bei entspre-
chender Lokalisation auch zur Einschriinkung respiratori-
scher Funktionen. Die Autoren empfehien daher cine kon-
sequente Uberwachung der Skoliosen auch im Erwachse-
nenalter und unter Umstéinden ¢ine rechtzeitige operative
Intervention. Hierfiir wird in mehreren Beitriigen zu die-
sem Buch von der Indikation bis zur technischen Ausfiih-
rung Detailwissen vermittelt. Dieses Buch ist im engli-
schen Text gut leshar und gur bebildert. Jedem einzelnen
Beitrag ist ein akiuelles Literaturverzeichnis zugeordnet,
das vor allen Dingen fir den wissenschafilich Inieressier-
ten auf diesem speziellen Gebiet weiterhillt. Das Buch ist
cin Beweis fitr den hohen Standard der Skolioseforschung
in ltalien. Wiinschenswert ist allerdings ein Sachverzeich-
nis, auf das wohl wegen der grofitenteils sehir kurzen Bei-
trige verzichtet wurde, das aber wegen der Uberschnci-
dungen im Inhal durchaus hilfreich sein kann.

F. U. MNiethard, Heidelberg



