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Vi1

Matrix-gekoppelte autologe Chondrozyten-Transplantation versus Mikrofrakturierung als Therapie
von Gelenkknorpeldefekten des Kniegelenkes - Mittelfristige Ergebnisse im 3 Jahres Follow-up bei 80
Patienten -

Meyer O.1, Baraliakos X.1, Godolias G.1
1st. Anna-Hospital, Zentrum fir Orthopéadie und Unfallchirurgie, Herne, Germany

Fragestellung: Die matirx-gekoppelte autologe Chondrozyten Transplantation (MACT) hat zunehmende
Verbreitung fUr die Therapie von umschriebenen Knorpeldefekten gewonnen. Ziel dieser kontrollierten prospek-
tiven Studie war es, die mittelfristigen klinischen Ergebnisse der Matrix-gekoppelten Chondrozyten Transplan-
tation (MACT) mit denen der Mikrofrakturierung (MF) fur die Behandlung von Kniegelenksknorpeldefekten zu
untersuchen und maégliche Vor— oder Nachteile beider Methoden festzustellen.

Methode: Zwecks Vergleich beider Behandlungsmethoden wurden zwischen 4/01 — 4/03 jeweils 40 Patienten
mit umschriebenen Knorpeldefekten mittels MACT bzw. MF therapiert. Die Patienten hatten als Einschlusskri-
terium einen chondralen Defekt von mindestens 1.5 cm und als Ausschlusskriterium durften sie nicht zusatzli-
che Knorpelschadigungen im Bereich der Ubrigen Kniegelenksareale haben. Praeoperativ wurden kernspinto-
mographische Untersuchungen (T2 gew. TSE-Sequenz, fetts. FLASH-3D) durchgefthrt, welche nach 6 und 12
Monaten wiederholt werden konnten. Die Kniegelenksfunktion, das Aktivitatslevel und die Lebensqualitat der
Patienten wurden prae- und postoperativ an Hand des modifizierten Cincinnati Scores und des Tegner-Aktivi-
tats-Indexes in beiden Gruppen evaluiert.

Resultate: Sowohl in der MF-Gruppe als auch in der MACT-Gruppe zeigte sich eine signifikante Verbesserung
in den der Studie zugrunde liegenden Scores. Im Vergleich beider Gruppen konnten die MACT-Patienten ein
signifikant starker verbessertes klinisches Ergebnis aufweisen als die MF-Patienten (3,8 Punkteanstieg MACT
versus 2,6 Punkteanstieg MF im Cincinnati-Score). Unter Bertcksichtigung der GroBenausdehnung der behan-
delten Knorpelschadigung zeigte sich aber kein relevanter Unterschied bei Defekten unter 3 gcm.
Schlussfolgerung: Die Studie konnte aufzeigen, dass beide Methoden erfolgreich zur Behandlung von lokali-
sierten Knorpelschadigungen am Kniegelenk eingesetzt werden kénnen. Im Vergleich beider Therapieformen
zeigte die MACT-Gruppe ein hdheres Mal3 an Verbesserung. AufgeschlUsselt auf die DefektgréBe konnte aber
dargestellt werden, dass dieser Effekt erst bei groBeren Defekten zu Tragen kam, so dass die DefektgroBe ein
entscheidendes Kriterium flr die Wahl der Therapie sein sollte.
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V2
Kann man das Ergebnis nach arthroskopischen Gelenkdebridement bei Gonarthrose vorhersagen?

Spahn G.1, Miickley T.2, Kahl E.3, Hofmann G.0.2

1Praxisklinik fur Unfallchirurgie und Orthopéadie Eisenach, Eisenach, Germany, 2Universitat Jena, Klinik fir Un-
fall-, Hand - und Wiederherstellende Chirurgie, Jena, Germany, 3Universitat Gottingen, Orthopadische Kiinik,
Gétingen, Germany

Zielstellung: Retrospektive Untersuchung zur Ermittlung prediktiver Faktoren fur die Auswahl der Patienten
zum arthroskopischen Debridement bei unikomparimenteller Gonarthrose.

Methode: Bei 156 Patienten (71 mannlich, 85 weiblich im Alter von 51,6 + 8,7 [37 bis 69] Jahren) mit einer
Varusarthrose Grad Il nach Kellgren und Lawrence erfolgte die Arthroskopie. Dies umfasste die Meniskusres-
ktion und ein sparsames Debridement der Knorpelflachen zur Entfernung oberflachlicher Flakes. Das Scoring
erfolgte u.a. mit dem ,Knee injury and osteoarthritis outcome score” (KOOS). Dabei wurde ein Ergebnis unter
60% des KOOS, also mit einem KOOS < 114 Punkten, ebenso wie erforderliche Revisionsoperationen, als
»Schlechtes Ergebnis” bewertet. Zur Bestimmung der prediktiven Faktoren fur ein schlechtes Ergebnis wurde
die multiple logistische Regressionsanalyse zur Bestimmung der odds ratio (OR) verwendet.

Ergebnisse: Insgesamt 92,9% konnten nach durchschnittlich 49,2 + 2,1 [47 bis 54] Monaten nachunter-
sucht werden. Dabei mussten sich 3,8% der Patienten erneut arthroskopiert werden. In 3,2% wurden eine
Umstellungsosteotomie und in 19,2% ein Gelenkersatz nach durchschnittlich 6,9 + 2,7 [3 bis 12] Monaten
erforderlich. Bei den Ubrigen Patienten verbesserte sich der durchschnittliche KOOS von 49.0 + 11.4 auf 99.0
+ 34.4 signifikant (p<0,000). Dennoch hatten 63 Patienten mit einem KOOS unter 114 oder erneut operierte
Patienten, ein schlechtes Ergebnis. Signifikante, mit einem schlechten Ergebnis assoziierte Faktoren waren
Beschwerdedauer Uber 24 Monaten (OR=3.6), Ubergewicht (OR=8.8), Rauchen (OR=3.1), mediale Tibiaexo-
phyten (OR=5.4), Gelenkspaltweite unter 5mm in der Standaufnahme (OR=7.3), kein ErguB3 (OR=6.5), Keine
Synovialitis (OR=6.1), Kristallarthropathie (OR=4.3), tibilaer Knorpeldefekt (OR=12.5), erforderliche subtotale
oder totale Meniskusresektion (OR=2.2). Vier oder mehr dieser Faktoren flhrten immer zu einem schlechten
Outcome.

Schlussfolgerungen: Das arthoskopische Gelenkdebridement flhrt in nur ca. einem Dirittel zu einem befrie-
digenden mittelfristigen Ergebnis. In der Untersuchung wurden Faktoren ermittelt, die signifikant haufiger mit ei-
nem schlechten Ergebnis assoziiert sind. Patienten mit vier und mehr dieser Faktoren sollten nicht mehr einem
arthroskopischen Gelenkdebridement unterworfen werden.
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V3
Microfracturing vs. Abrasionsarthroplastik - eine klinische Vergleichsstudie

Pramhas D.1, Wurnig C.1
1Orthopéldisches Spital Wien Speising, 2. Abteilung, Wien, Austria

Studienziel: Microfracturing und die Knorpelglattung sind beides arthroskopische Verfahren um Defekthei-
lung eines umschriebenen Knorpeldefekts einzuleiten. In der vorliegenden Studie vergleichen wir die klinischen
Ergebnisse beider Eingriffe.

Methoden: In den Jahren 2003/2004 haben wir 47 Microfracturings und 450 Knorpelglattungen durchge-
fUhrt. Ein Microfracturing wurde jeweils mit einem ,Matched Pair" bezlglich Alter, Geschlecht und Chond-
ropathiegrad verglichen. Die Microfracturegruppe besteht aus 29 Frauen und 18 Mannern mit einem Durch-
schnittsalter von 58 Jahren. Die Knorpelglattunggruppe hatte bei der gleichen Geschlechterverteilung ein
Durchschnittsalter von 61 Jahren. Beide Gruppen hatten ausschlie3lich Grad 3-4 Chondropathien, lokalisiert
an der medialen Femurrolle. In Gber 90% waren die Eingriffe mit Teilmenisektomien kombiniert. Beide Grup-
pen unterscheiden sich hinsichtlich der charakteristischen Stammdaten nicht. Nach Microfracturing wurde 3-6
Wochen teilbelastend, nach der Knorpelglattung vollbelastend mobilisiert. Die Evaluation erfolgte mit Hilfe von
SF-36 Health Survey, WOMAC, Lysholm/Tegner Fragebdgen, durch eine klinische Untersuchung, einem Nativ
Rontgen und einer MRT Aufnahme.

Ergebnisse: Bei einem Nachuntersuchungsintervall von 2,8 Jahren mussten 4 Patienten nach Microfracturing
mit einer Knieendoprothese versorgt werden. 1 Patient bekam einen Halbschlitten, 2 Patienten wurden rear-
throskopiert. Nach der Knorpelglattung kam es in 10 Féllen zu einer Versorgung mit einer Knieendoprothese,

1 Patienten musste innerhalb des ersten Jahres rearthroskopiert werden. Die klinischen Scores zeigten keinen
statistisch signifikanten Unterschied der beiden Gruppen.

Schlussfolgerung: In der Altersgruppe der 60-jahrigen mit einem Knorpelschaden am medialen Femurkondy-
lus kédnnen knorpelerhaltende Eingriffe nach unserer Erfahrung nur eine limited goal Operation sein. Bei 11%
der Microfracturegruppe und bei 22% der Abrasionsgruppe musste eine Knieendoprothese implantiert wer-
den, was als Versager gewertet werden mufB3. Aufgrund der Ergebnisse kdnnen wir nur das Microfracturing als
limited goal Operation empfehlen.
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V4

Topografische Analyse von Knorpel-Spitzendruckbelastungen unter verschiedenen Belastungsach-
sen sowie nach 6ffnender valgisierender Tibiakopfosteotomie - Biomechanische Untersuchungen an
humanen Kadaverkniegelenken

Agneskirchner J.T, Hurschler C.2, Schaper A.-C.1, Wrann C.7, Lobenhoffer P.
1Henriettenstif’[ung Hannover, Klinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Hannover, Germany, 2L abor
fUr Biomechanik, Klinik fir Orthopadie, Medizinische Hochschule Hannover, Hannover, Germany

Fragestellung: Die valgisierende Tibiakopfosteotomie in &ffnender Technik ist zur Behandlung der medialen
Gonarthrose etabliert. In Fortsetzung einer biomechanischen Studie, deren Ergebnisse beim AGA-Kongress
2005 présentierten wurden, erfolgte eine topografische Analyse von Knorpel-Spitzendruckbelastungen im
tibiofemoralen Gelenkspalt.

Material und Methodik: An 7 frischen humanen Kniegelenkspréparaten ohne Knorpelschaden erfolgte in
einer speziell konstruierten Vorrichtung in einem mechanischen Testsystem (mts) in Streckstellung eine axiale
Krafeinleitung (bis 1000N) vom Femur auf die Tibia nach standardisiertem Belastungsprotokoll unter verschie-
denen definierten Belastungsachsen sowie nach 6ffnender valgisierender Tibiakopfosteotomie. Mittels im
medialen und lateralen Kompartiment eingebrachter Druckmessfolien (Tekscan 4000) und speziell entwickelter
Analyse-Software wurden wéhrend des Belastungszyklus auftretende Knorpelareale mit punktueller Spitzen-
druckbelastung in Abhangigkeit von der vorliegenden Belastungsachse bzw. nach der Osteotomie registriert
und topografisch vermessen.

Ergebnisse: Bei beinahe allen Experimenten fand sich unabhangig von der Belastungsachse jeweils im me-
dialen und lateralen Kompartiment ein Knorpelareal mit punktuellem Spitzendruck (Delta-Druck-Wert mehr als
1MPa zu Nachbararealen), wobei diese Bezirke topografisch wahrend des Belastungszyklus nahezu konstant
etwa in der topografischen Mitte des jeweiligen Kompartiments lagen. Weder mit zunehmender Verschiebung
der Belastungsachse von medial nach lateral noch nach Tibiakopfosteotomie kam es zu einer Verschiebung
dieser Knorpelareale in anteroposteriorer oder mediolateraler Richtung. Die Quantitat der Spitzendruckwerte
anderte sich jedoch signifikant, wobei die mediale Druckspitze mit zunehmender valgischer Belastungsachse
bzw. nach Osteotomie abnahm und die laterale zunahm.

Schlussfolgerungen: Trotz flachigem Kontakt zwischen Femur und Tibia sind auch ohne Knorpelschaden und
bei intakterm Meniskus bei axialer Belastung kleine Knorpelareale punktuellen Spitzendruckbelastungen unter-
worfen. Eine Verschiebung der Belastungsachse z.B. durch eine Tibiakopfosteotomie reduziert diese Belas-
tungsspitzen im medialen und erhoht sie im lateralen Gelenkabschnitt.
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V5
Ist die asymptomatische O-Beinfehlstellung eine Praearthrose ? Knorpelmorphologie und in-vivo Bio-
mechanik

Hinterwimmer S.7, Dey K.2, von Eisenhart-Rothe R.2, Siebert M.3, Eckstein F.4, Vogl T.9, Graichen H.6
1Forschungsgruppe Kinematik und Biomechanik, Orthopéadische Klinik Stiftung Friedrichsheim, Goethe Univer-
sitat Frankfurt, und Chirurgische Klinik und Poliklinik am Klinikum Innenstadt der Universitat Minchen, Min-
chen, Germany, 2Forsohungsgruppe Kinematik und Biomechanik, Orthopadische Kilinik Stiftung Friedrichs-
heim, Goethe Universitat Frankfurt, Frankfurt, Germany, 3institut fir Medizinische Informatik, GSF Neuherberg,
Minchen, Germany, 4Paracelsus Medizinische Universitt, Salzburg, Salzburg, Austria, Sinstitut fur Diagnos-
tische und Interventionelle Radiologie, Goethe Universitat Frankfurt, Frankfurt, Germany, 6Forschungsgruppe
Kinematik und Biomechanik, Orthopadische Klinik Stiftung Friedrichsheim, Goethe Universitat Frankfurt, und
Asklepios Orthopéadische Klinik Lindenlohe, Lindenlohe, Germany

Einleitung: Es ist bekannt, dass die Varusfehlstellung des Kniegelenks zu einer signifikanten Verschlechterung
einer bestehenden Gonarthrose fuhrt. Unbekannt ist demgegenuber, ob die Varusfehistellung schon im klinisch
vollig asymptomatischen Zustand mit Veranderungen der Knorpelmorphologie und Biomechanik einhergeht
und damit fur sich schon als ein Ausldser der Arthroseentstehung gewertet werden kann.

Methoden: 12 Probanden mit asymptomatischer Varusdeformitat (Huft-Knie-Sprunggelenkswinkel HKA= 4.9°)
wurden 52 gesunden Vergleichspersonen (HKA 0.9°) gegenubergestellt. In einem geschlossenen MRT-Gerét
(1.5 T) wurde die Knorpelmorphologie (Knorpeldicke und —volumen),und in einem offenen MRT (0.2 T) die Bi-
omechanik des Kniegelenks (femorale Translation und Rotation in Relation zu einem Tibia-basierten Koordina-
tensystem; Patellakinematik in Relation zu einem Patella basierten Koordinatensystem) untersucht. Im offenen
MRT wurde der Einfluss von Muskelaktivitat (M. quadrizeps) in den drei untersuchten Gelenkstellungen (0°,
30°, 90°) und der EinfluB von Gelenkbeugung (0°-30°,30°-90°) ohne und mit Muskelaktivitat bestimmt.
Ergebnisse: Die Probanden mit asymptomatischer Varusdeformitat zeigten in allen Untersuchungen signifi-
kante Veranderungen (p < 0.05): Die mittlere Knorpeldicke im medialen tibialen Kompartiment war signifikant
reduziert; die Ventraltranslation des medialen Femurkondylus zeigte sich von 0° bis 30° signifikant vermehrt;
die Patellah6he war in allen Stellungen vermindert, die Patella stand in allen Stellungen weiter lateral, der 2D
und 3D-Sulkuswinkel war stets kleiner als in der gesunden Vergleichsgruppe.

Zusammenfassung: Der Knorpelverlust medial tibial kann als Ausdruck der vermehrten mechanischen Belas-
tung bei Genu varum gewertet werden. Die verdnderte femorale Translation fuhrt zu einer erhdhten Vorspan-
nung der Patellarsehne sowie zu einer relativen Innenrotation der Tuberositas tibiae. Dies erklart das signifikan-
te Tiefertreten der Patella sowie die Veranderungen der Sulkuswinkel. Insgesamt kénnen die beschriebenen
MRT-Techniken zum Verstandnis der Entwicklung der Varusgonarthrose beitragen. Zukunftig kdnnen diese
Techniken und Ergebnisse zeigen, ob die asymptomatischen Probanden mit Varusfehlstellung im weiteren
Verlauf objektivierbare Arthrosezeichen entwickeln.
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V6
Entwicklung einer arthroskopisch implantierbaren Kollagengelmatrix fiir die Reparatur kleinflachiger
Knorpeldefekte

Miiller-Rath R.1, Andereya S.7, Graeve T.2, Schmidt M.2, Néth U.3, Friedrich M.4, Schneider U.5
10rthopadische Universitatsklinik, RWTH, Aachen, Germany, 2Ars Arthro AG, Esslingen, Germany, 3Orthopé-
dische Klinik, Kénig-Ludwig-Haus, Wirzburg, Germany, 40rthoklinik, Rottweil, Germany, Arthro Nova Clinic,
Rottach-Egern, Germany

Fragestellung: Zelluldr besiedelte Matrizes auf Kollagengelbasis befinden sich in der Knorpelreparatur bereits
im klinischen Einsatz. Deren arthroskopische Anwendung ist bisher aufgrund der geringen Priméarstabilitat des
Materials nicht méglich. Ziel der Arbeiten ist es, durch eine Stabilisierung von Kollagengel ein azellulares Kolla-
gengelimplantat fUr die arthroskopische Therapie kleinflachiger (osteo)chondraler L&sionen zu entwickeln.
Methoden: Durch eine Erhdhung des Kollagenanteiles in einem Kollagen Typ-I Gel (Fa Ars Arthro) wurde eine
stabilisierte Form des Biowerkstoffes entwickelt. Mit diesem Material erfolgten biomechanische Kompressions-
prufungen. Um die Penetrationsfahigkeit des azellularen Materials fr Zellen zu studieren, wurde ein Zell-Ein-
wanderungsversuch durchgeflhrt. Hierzu wurden in einem ersten Schritt scheibenférmige Proben des azellula-
ren Stoffes in ein mit humanen Chondrozyten besiedeltes Kollagengel implantiert und in vitro kultiviert. In einer
weiteren Versuchsreihe erfolgte die Kultivierung in einem in-vivo-Organkulturmodell in der Nacktmaus Uber 6
Wochen. Im AnschluB an die Kultivierung wurde die Zellzahl in dem zuvor azelluldren Implantat sowie die Ex-
pression von Kollagen Typ-Il ermittelt. Es wurden histologische sowie immunhistochemische Untersuchungen
durchgeflhrt.

Ergebnisse: Das stabilisierte Kollagengel zeigte im biomechanischen Versuch bei viskoelastischem Material-
verhalten im Vergleich zu herkdmmlichen Kollagengel eine Erhdhung der ertragbaren Kraftspitzen, der Toleranz
gegenuber Belastungsgeschwindigkeiten sowie der Spannung. Der Einwanderungsversuch bestatigte, dass
eine Penetration von humanen artikularen Chondrozyten in das azelluldre Kollagengelimplantat maglich ist.
Sowohl unter in-vitro-Bedingungen als auch im Organkulturmodell proliferierten die Zellen in dem Material und
zeigten die Fahigkeit zur Synthese von Matrixproteinen

Schlussfolgerungen: Die Untersuchungen bestéatigen die gesteigerte mechanische Stabilitat von konzent-
riertem Kollagengel. Dieses fuhrt zu einem vereinfachten operativen Handling des Materials. Es erfolgte eine
Besiedelung der azellularen Matrix durch Zellen, eine Zellproliferation sowie Matrixsynthese. Dieses azellulare
Kollagengel-Biomaterial erscheint somit fur eine arthroskopische Reparatur von Knorpeldefekten geeignet.
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V7
Temperaturabhéngiger Vergleich von All-Inside Meniskus-Fixationssystemen mit nativem Meniskusge-
webe

Brucker P.U.1, Favre P.1, Puskas G.J.1, von Campe A.T, Koch P.P.1, Meyer D.C."
1Orthopéldissche Uniklinik Balgrist, ZUrich, Switzerland

Einleitung: Die Stabilitat von chirurgischen Rekonstruktionen soll idealerweise nahe an die Festigkeit von ge-
sundem Gewebe heranreichen. Die umgebende Temperatur kann aber die Festigkeit von daflr verwendeten
polymeren (v.a. resorbierbaren) Implantaten beeinflussen. Ziel dieser Studie war daher die biomechanische Un-
tersuchung von resorbierbaren und nicht-resorbierbaren All-Inside Meniskus-Fixationssystemen in vitro unter
standardisierten Umgebungstemperaturen (20°C vs. 37°C) im Vergleich zu nativem Meniskusgewebe.
Methode: Aus 72 bovinen Kadaver-Kniegelenken wurden die intakten lateralen Menisken asserviert. In der
Pars intermedia wurde eine standardisierte 30mm lange, vertikale Lasion mit einem Abstand von 3mm zur Me-
niskusbasis gesetzt. Die Lasion wurde jeweils mit einem All-Inside Meniskus-Fixationssystem (Tab. 1) repariert.
FUr 30min vor und wéahrend der Testung auf einer Instron Test-Maschine wurden die reparierten Menisken in
ein Wasserbad bei 20°C bzw. 37°C gelegt. Die Testung erfolgte mit 5 mm/min in Langsrichtung der Menisku-
simplantate bis zum Versagen des Meniskus-Fixationssystems. Analysiert wurde die Ausreisskraft, Steifigkeit
und Versagensmodus. Pro Implantat und Testtemperatur wurden jeweils 6 Menisken verwendet. Als statisti-
sches Verfahren wurde der Mann-Withney-Test verwendet; das Signifikanzniveau auf p<0,05 festgelegt.
Ergebnisse: Einige flexible Meniskus-Fixationssysteme (FasT-Fix, FasT-Fix/AB sowie vertikale Meniskusnaht)
waren hinsichtlich Ausreisskraft mit nativem Meniskusgewebe vergleichbar (p>0,05), erzielten jedoch nur ca.
50% dessen Steifigkeit (p<0,05). Starre Implantate (Screw und Arrow) hingegen gewahrleisteten deutlich
geringe Ausreisskréfte und Steifigkeiten (p<0,05). Nur der Rapidloc zeigte allerdings eine signifikant geringere
Steifigkeit und Ausreisskraft (p<0,05) bei 37°C verglichen mit 20°C, wahrend alle anderen Fixationssysteme
weitgehend temperaturunabhangig waren. Der Versagensmodus war beim Rapidloc vorwiegend der Eyelet-
Bruch, bei den anderen flexiblen Implantaten meist der Riss des verwendeten Fadenmaterials. Bei den starren
Systemen versagte vorwiegend das Interface zwischen Implantat und Meniskus.

Implantat-Eigenschaft Markenname Firma Implantat-System
nicht resorbierbar Ethibond 2-0 (vertikale Menis- | Ethibond flexibel
kusnaht)

nicht resorbierbar FasT-Fix Smith & Nephew flexibel

partiell resorbierbar FasT-Fix / AB Smith & Nephew flexibel
resorbierbar Rapidloc DePuy Mitek flexibel
resorbierbar Mensicus Screw Arthrotek starr

resorbierbar Mensicus Arrow Bionx starr

Diskussion: Flexible Meniskus-Fixationssysteme weisen vergleichbare Ausreisskrafte pro fixierte Flache wie
natives Mensiskusgewebe auf, ohne jedoch die Steifigkeit von normalem Meniskusgewebe zu erreichen. Starre
Implantate erzielen nur einen Bruchteil der biomechanischen Eigenschaften von flexiblen Systemen. Bei Bruch
von (bioresorbierbaren) Eyelets spielt die Test-Temperatur eine wesentliche Rolle und sollte entsprechend bei
der biomechanischen Testung berlicksichtigt werden. Uberraschenderweise sind die meisten bioresorbierba-
ren Implantate hinsichtlich ihrer biomechanischen Eigenschaften nicht temperaturabhangig.
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V8
Das Verhalten der Kniestreckermuskulatur nach arthroskopischer Meniskusrefixation unter elektromyo-
graphischen Aspekten

Jost K., Jager A.2
TEv. Krankenhaus Elisabethenstift, Unfall- Sport und Orthopadische Chirurgie, Darmstadt, Germany, 2BG-Un-
fallklinik, Sportorthopédie, Knie- und Schulterchirurgie, Frankfurt am Main, Germany

Einleitung: In einer experimentell unterstitzten Studie wurden Kniefunktion und elektromyographisches
Verhalten von Patienten, die sich einer arthroskopische Meniskusnaht unterzogen, ausgewertet. Das Kollektiv
bestand aus 2 Gruppen nach Meniskusnaht. Gruppe 1 (n = 15, 31,3 Jahre) wurde isoliert am Meniskus bei
stabilen Gelenk operiert. Gruppe 2 (n = 16, J 35,5 Jahre) schloss zusétzlich zur Meniskusnaht eine vordere
Kreuzbandplastik ein. Der Follow up betrug 2,8 Jahre. Beide Gruppen wurden klinisch nachuntersucht und die
Kniefunktion an Hand des Lysholm-Score und der Tegner-Aktivitdtsskala bewertet. Gruppe 1 wurde zusatzlich
einer isokinetischen-elektromyographischen Messung bei 60° Winkelgeschwindigkeit zugeflhrt. Bei Gruppe 2
wurde bewusst darauf verzichtet. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte deskriptiv und durch nicht paramet-
rische schlieBende Testverfahren. Kontrollgruppe war die nicht verletzte Beinseite.

Ergebnisse: Es konnte nachgewiesen werden, dass die Patienten ein gutes bis sehr gutes Ergebnis erzielten,
was sich in einem mittleren Lysholm-Score von 95 Punkten widerspiegelt. Die kérperliche Aktivitat zum Unfall-
zeitpunkt konnte zum Nachuntersuchungszeitpunkt fast erreicht werden. Die im Durchschnitt etwas schlechte-
ren Untersuchungsergebnisse der verletzten Seite bei der klinischen Untersuchung spiegelten sich nicht in der
subjektiven Einschétzung des Patienten wider, der seine Kniefunktion besser einschétzte. Es zeigte sich bei
der klinischen Untersuchung als auch bei der subjektiven Einschatzung fur die Gruppe der kombiniert Me-
niskus-Kreuzbandverletzten ein schlechteres Ergebnis als fur die isoliert Meniskusverletzten. Die Auswertung
der isokinetisch-elektromyographischen Messungen zeigte keine signifikante Seitendifferenz bezUuglich Kraft,
elektrischer Aktivitat und Frequenz. Ebenso war keine unterschiedliche Muskelselektion wahrend der Bewe-
gungszyklen festzustellen. Auffallend war die Abnahme der Frequenzwerte des M. vastus medialis auf beiden
Seiten wahrend der Bewegungszyklen bei steigender elektrischer Aktivitat, was auf eine hdhere Rekrutierung
von inaktiven Muskelzellen und friheren Ermudung bereits aktivierter Muskelzellen schlieBen Iasst. Insgesamt
zeigt sich der M. vastus medialis als der am sensibelsten reagierende Muskel nach Meniskusverletzung.
Diskussion: Aufgabe der Rehabilitation muss sein muskulére Integritéat, insbesondere des M.vastus medialis
wieder herzustellen. Veranderungen des neuromuskuléaren Verhaltens sind nicht als Defizit zu werten, sondern
zeigen eine sinnvolle Adaption des Organismus an veranderte Bedingungen, die eine optimale Funktion des
Gelenkes bzw. der verletzten Strukturen darstellen. Es missen Bewegungsmuster gestarkt werden, die durch
die zentral ausgewertete Gelenkafferenzen entwickelt werden.
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V9
Kurz- und mittelfristige Ergebnisse der arthroskopischen Meniskusrefixation

Rosenthal A.1, Hanswille K.1, Bernsmann K.1
1Orthopédisohe Praxisklinik, Bochum, Germany

Einleitung: In der vorliegenden prospektiven Studie werden die Ergebnisse der arthroskopischen Meniskusrefi-
xation im Kniegelenk, unter spezieller Betrachtung der Heilungsergebnisse des refixierten Fragments in Korre-
lation zur Rissform und Topographie, sowie die intra- und postoperativen Komplikationen dargestellt. Ziel der
Studie war die Analyse der kurz- und mittelfristigen klinischen Behandlungsergebnisse der arthroskopischen
Meniskusrefixation in Kombination mit zweizeitig durchgefuhrten Kreuzbandersatz.

Methode: Im Zeitraum Méarz 2002 bis Februar 2004 wurden 325 arthroskopische Meniskusrefixationen mit
resorbierbaren PLDLA-Pfeilen der Firma Arthrex in Kombination mit zweizeitiger vorderer Kreuzbandplastik
durchgefuhrt. Nach einem durchschnitltlichen Zeitraum von 7,4 Wochen wurde in 100% der Félle dadurch im
Rahmen der Kreuzbandplastik eine Second-Look-Operation durchgefuhrt. Dabei wurde optisch und durch
mechanische Provokation die Festigkeit des refixierten Meniskusrisses Uberprift. Von den 325 operierten Pa-
tienten wurden 170 Patienten ambulant operiert und standardisiert nachbehandelt. 151 Patienten im Alter zwi-
schen 16 und 64 Jahren wurden in einem Mindestnachuntersuchungszeitraum von einem Jahr durchschnitt-
lich nach 23 Monaten nachuntersucht. Die Stabilitdt des Kreuzbandes bzw. die vordere Schublade wurde

mit Hilfe eines Rollimeters bestimmt. Die Evaluation erfolgte mit dem Lysholm-, dem Tegner-, dem Cincinnati
Sportsmedicine and Orthopedic Center- Score und dem IKDC.

Ergebnisse: In der vorderen Kreuzbandersatzoperation (Second-Look-Operation flr die Meniskusrefixation)
wurde eine Heilungsrate des refixierten Meniskus von 99,3 % festgestellt. Arthroskopisch sahen die refixierten
Meniskusléasionen bis auf einen Fall per Inspektion und auf Tasthakenprifung stabil verheilt aus. In einem Fall
wurde eine erneute erfolgreiche Refixation durchgeflihrt. Zum Nachuntersuchungzeitpunkt erreichten 79,3%
der Patienten ihren urspringlichen Aktivitdtsgrad. Im Lysholm Score erzielten die Patienten durchschnittlich
96,2 Punkte (76-100 Punkte). Auch im Cincinnati Sportsmedicine and Orthopedic Center Score (durchschnitt-
lich 93,2 P.) und Tegner Aktivity-Score ( durchschnittlich 4,83 P.) wurden gute Ergebnisse erreicht. Die Mehr-
heit der Patienten beurteilte ihr Knie als hormal (IKDC A).

Schlussfolgerung: Die Meniskusrefixation mit resorbierbaren PLDLA-Pfeilen ist bei Meniskuslasionen bei ge-
gebener Indikation in Kombination mit einem zweizeitigen ACL-Ersatz eine geeignete Methode, die zu exzellen-
ten Heilungsergebnissen fuhrt. Sie ist fur den Operateur ein einfach durchzufUhrendes Verfahren.
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V10
Inzidenz von Osteonekrosen und Knochenmarksédem im Kniegelenk nach arthroskopischer Meniskus-
resektion - Eine prospektive, klinische Studie

Boutsakis M. 1, Hey W.1, Veihelmann A.2
1Orthopédisohe Klinik Stuttgart-Botnang, Stuttgart, Germany, 2Medical Park Bad Wiessee St. Hubertus, Or-
thopédie Il, Bad Wiessee, Germany

Fragestellung: Eine Osteonekrose oder ein Knochenmarkddem (KMO) sind mdgliche Komplikationen nach
arthroskopischer Meniskusteilresektion. Ziel dieser Studie war, die Inzidenz zu Erarbeiten und hierbei Risikofak-
toren abzugrenzen.

Methode: Vom 01.01.- 31.12.2005 wurden 150 Patienten in die Studie aufgenommen. Bei allen 150 Patienten
bestand die Indikation zur Meniskusteilresektion bei einer im praeoperativ durchgefUhrten MRT festgesteliten
Innen- oder AuBenmeniskuslasion. Weiteres Einschlusskriterium war ein Ersteingriff an dem betroffenen Knie.
Ligamentare Schaden oder schwere chrondrale Schaden an dem betroffenen Knie waren Ausschlusskriterien.
Praeoperativ sowie 6 Wochen postoperativ wurde die Funktionalitdt des Knies mittels des IKDC-Scores eva-
luiert, zusatzlich das Schmerzempfinden nach der VAS quantifiziert. Bei klinischem Verdacht auf das vorliegen
eines KMO oder einer Osteonekrose wurde eine Kontroll-MRT durchgefiihrt.

Ergebnisse: Von den 150 untersuchten Patienten entwickelten postoperativ 11 ein symptomatisches Kno-
chenmarksddem, welche sich jedes Mal auf der Seite des teilresezierten Meniskus befand. Hauptséchlich
betraf die Entwicklung eines KMO weibliche Patienten (8 weibl. vs. 3 mannl.) tiber 50 Jahre. Sichere Risikofak-
toren lieBen sich nicht evaluieren.

Schlussfolgerung: Nach arthroskopischer Meniskusresektion betragt die Inzidenz von symptomatischen
Knochennekrosen und KM-Odemen ca. 9%. Das Auftreten eines postoperativen Nekrosen oder Knochenmar-
kddems kann urs&chlich mit dem vorangegangen Eingriff zusammenhangen und stellt somit ein nicht unerheb-
liches Risiko dar. Wir empfehlen bis zur Klarung der tatsachlichen Ursachen eine Entlastung an Gehstdcken fur
14 Tagen. Weitere Untersuchungen mit einem gréBeren Patientenkollektiv zur Klarung maéglicher Risikofaktoren
sind geplant.
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V11
Transossare Nahte von queren Abrissen des medialen Meniskushinterhorns

Fischmeister M.F.1
1Unfallkrankenhaus Linz der AUVA, Linz, Austria

Einleitung: Quere Abrisse des medialen Meniskushinterhorns sind seltene Verletzungen, die aber flur den Pa-
tienten eine schlechte Prognose haben. Diese Studie beschaftigt sich mit der Mdglichkeit, durch transossére
Nahte die Kontinuitat der peripheren Randfaserschichte des Meniskus wiederherzustellen.

Methode: Vom 01.01.2004 bis 01.01. 2006 wurden 13 Patienten mit queren Abrissen des medialen Menis-
kushinterhorns durch transossére Nahte versorgt. Dabei wird Uber einen inframeniskealen Zugang das Me-
niskusfragment mit Nahten gefasst, diese mittels eines Bohrkanals zum lateralen Tibiakondy!l gefuhrt und dort
Uber eine Schraube geknUpft. Die Nachbehandlung wurde wie bei Meniskusresektionen mit voller Belastung
am 3. postoperativen Tag gefuhrt. Die Patienten wurden Mittels KOOS nachuntersucht.

Ergebnisse: Bei 12 Patienten zeigte sich in der 3-Monats-Kontrolle eine Verbesserung gegentber dem Aus-
gangswert. Ein Patient erhielt wegen eines persistierenden schmerzhaften BME eine Totalprothese des Knie-
gelenkes.

Die Wiederherstellung der peripheren Randfaserschichte ist ein neues Konzept zur Versorgung von queren
Meniskushinterhornabrissen. In einem Probe and Learn Prozess zeigte sich bei den ersten Patienten im KOOS
eine deutliche Verbesserung gegentber dem Ausgangswert.
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V12
Fixationsstarke von Meniskusnahttechniken an frischen Schweinemenisci - eine experimentelle Studie

Prejbeanu R.1, Vermesan D.1, Ramadani F.2, Vermesan H.]
T.M.F. Timisoara, Ortopedie si traumatologie, Timisoara, Romania, 2Klinikum Kreuzschwestern Wels, Unfall-
abteilung, Wels, Austria

Es sind verschiedenste arthroskopische Meniskusnahttechniken sowie zunehmend Implantate zur Refixation
entwickelt worden. Sowohl die klassischen Nahttechniken (Inside-Out und Outside-In) als auch die Mensi-
kusrefixationssysteme (all Inside) zeigen spezifische Komplikationen, wobei im Zuge dieser Studie bei den ,all
Inside® Meniskusrefixationssysteme wesentlich geringere Komplikationsraten festzustellen waren. Es wurde
eine vertikale konventionelle Naht mit folgenden ,all inside* Meniskusimplantaten verglichen:

Fast Fix

Meniscal Arrow

SD Sorb Meniscal Staple

Es wurden 30 frscihe Schweinemenisci fur diese Studie verwendet, wobei eine standardisierte Langsruptur
gesetzt wurde. Die Fixationsstarke (Ausrisskraft) wurde durch ein EDV gestUtztes System (Mecmseim) gemes-
sen. Die Meniscusimplantate zeigten Ausrisskrafte von 13 N bis 126 N. Durch die groBen Unterschiede in den
Ausrisskraften kann nicht bei jedem Refixationssystem von einer ausrechenden Fixationsstarke auch in vivo
ausgegangen werden.
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V13
Untersuchung zum EinfluB der Knochendichte auf die AusreiBkraft verschiedener Verankerungssyste-
me zur Rotatorenmanschettennaht

Maller P.E.1, Pietschmann M.F.1, Frohlich V.1, Fickischerer A.1, Jansson V.1
TKlinikum GroBhadern, Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, Orthopadische Klinik und Poliklinik, Min-
chen, Germany

Zielsetzung: Resorbierbare Anker gelten aufgrund der leichteren Revidierbarkeit als der Goldstandard bei der
Versorgung der Bankart-Lasion. Bei der Rotatorenmanschettennaht wird jedoch beim osteoporotischen Kno-
chen die transossére Naht bzw. der Titananker aufgrund der angenommenen hoheren AusreiBkraft bevorzugt.
Ziel der Studie war die Untersuchung des AusreiBverhaltens verschiedener Verankerungsmethoden in Abhan-
gigkeit von der Knochendichte.

Methoden: Es wurden zwei Schraubanker (Super Revo 5 mm / Titan; Spiralok 5 mm / resorbierbar), der
Kippanker Ultrasorb RC und der Verdrangungsanker Bioknotless RC, sowie die transosséare U-Naht (V-37, Or-
thocord) untersucht. Jeder Verankerungsmethode wurde an je 6 knochengesunden und osteopenen mensch-
lichen Humeruspraparaten getestet. Der Mineralsalzgehalt der Humeri wurde quantitativ mittels CT bestimmt.
Es erfolgte eine zyklische Testung (Zwick-Prifmaschine) mit ansteigender Kraft. Dehnung, maximale Zugkraft
und Versagensmechanismus wurden dokumentiert.

Ergebnisse: Der Titananker Super Revo 5,0 und der Ultrasorb Fadenanker zeigten sowohl im gesundem,

als auch im osteopenem Knochen vergleichbare maximale Ausreisskréfte. Signifikant schlechte AusreiBkréafte
(Mann-Whitney Test) im osteopenen gegentber dem gesunden Knochen zeigten der Spiralok 5,0, Bioknot-
less RC und die transossére Naht, wobei der Spiralok 5,0 Schraubanker insgesamt die groBte Ausreisskraft in
osteopenem Knochen mit MW=170,8 N aller Anker erreichte, jedoch ohne signifikante Unterschiede zwischen
den einzelnen Ankern. Auch beim gesunden Knochen zeigte der Spiralok 5,0 die besten AusreiBkrafte, hier
sogar teilweise mit signifikanten Unterschieden.

Diskussion: Die vorliegenden Daten zeigen, dass der resorbierbare Schraubanker Spiralok 5,0 bezlglich der
AusreiBkraft beim gesunden Knochen den anderen Ankern teilweise Uberlegen, beim osteopenen Knochen
dem Titananker und der transosséren U-Naht mindestens ebenburtig war. Insofern scheint es abseits der Kos-
ten- und Handlinggrinde keine Nachteile bei der Verwendung des resorbierbaren Spiralok 5,0 Ankers bei der
Rotatorenmanschettennaht gegenuber Titanankern und transosséren U-Nahten zu geben.
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V14
MRI-kontrollierte 2-Jahresergebnisse nach arthroskopischer RM-Rekonstruktion - Rerupturrate und
Einfluss auf das klinische Ergebnis

Lichtenberg S.7, Liem D.1, Magosch P.1, Habermeyer P.1
1ATOS-Klinik, Heidelberg, Germany

Fragestellung: Wie hoch ist die Einheilungsrate nach arthroskopischer RM-Rekonstruktion, hat die Sehnenin-
tegritat einen Einfluss auf das klinische Ergebnis, welche Faktoren beeinflussen das Rerupturrisiko?
Methoden: 53 konsekutive Patienten mit einer isolierten Supraspinatussehnenruptur (SSP-Ruptur)wurden
prospektiv erfasst. Alle Patienten unterzogen sich einer arthroskopischen SSP-Naht mit bioresorbierbaren
Nahtankern in single-row-Technik. Pr&- wie auch postoperativ wurden eine klinische und eine MRI-Untersu-
chung durchgefuhrt. Die Ergebnisse wurden mit dem alters- und geschlechtskorrigierten Constant-Score (CS)
bewertet. Die MRI-Bilder wurden von zwei Untersuchern unabhangig befundet. Zeichen einer Reruptur war

die deutliche Ausdinnung oder Kontinuitdtsunterbrechung der Sehne. Die statistische Auswertung erfolgte mit
dem Wilcoxon-Rang-Test zum Vergleich der pré-und postoperativen Resultate und mit dem Mann-Whitney-U-
Test zum Vergleich zwischen den Patienten mit und ohne Reruptur. Mogliche Korrelationen wurden mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Z-Test Uberpruft.

Ergebnisse: Der Gesamt-CS verbesserte sich von 53,4%(23-80%) auf 84,3% (62,5-99,3%). Es konnte bei 13
Patienten eine nicht eingeheilte Sehne erkannt werden (24,5%). Diese 13 Patienten wurden dann mit denen
verglichen, die eine intakte Sehne aufwiesen. Der CS fUr die Patienten mit Reruptur betrug postoperativ 79%
und war gegentber den 86% der Patienten mit intakter RM signifikant schlechter (p<0,0095). Bei den Unterka-
tegorien des CS zeigte sich fur Schmerz, Akivitaten des taglichen Lebens (ADL) und Bewegungsumfang (ROM)
kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Lediglich bei der Kraft gab es eine signifikante Differenz
(8,4 Punkte vs. 13,8 Punkte gleich 4 kg versus 6.4 kg (p< 0.0043). Da die Kraft 25% des CS ausmacht be-
dingt dies auch den signifikanten Unterschied im Gesamt-CS. Die Patienten mit Reruptur sind im Schnitt alter
als die Patienten mit intakter RM (65,3 vs 59,5 Jahre; p<0,012). Das Risiko, eine Reruptur zu erleiden steigt mit
dem Alter. Von 11 Patienten unter 55 Jahre erlitt nur einer eine Reruptur (9,4%), von den 27 Patietnen zwi-
schen 55 und 65 waren es 4 (14,8%), bei den 15 Patienten Uber 65 Jahre jedoch 8 (53,3%). Keine der sonsti-
gen beobachteten Parameter (RissgroBRe, Sehnenretraktion etc.)hatten einen Einfluss auf die Rerupturrate oder
den postoperativen CS.

Schlussfolgerung: Die arthroskopsiche RM-Rekonstruktion zeitigt eine Einheilung der rekonstruierten Sehnen
in 75% der Félle. Die Patienten mit einer Reruptur sind durchschnittlich &lter und weisen eine signifikant gerin-
gere Kraft auf. Der Gesamt-CS ist bei diesen Patienten ebenfalls niedriger. AuBer dem Alter schein keiner der
sonst untersuchten Parameter einen Einfluss auf die Reruprurate zu haben.
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V15
Diagnostik und arthroskopische Versorgung der traumatischen Pulleylasion der Schulter

Scheibel M., Anetzberger H.2, Haas N.P.7, Imhoff A.B.2

1Centrum fiir Muskuloskeletale Chirurgie (CMSC), Charité Universitadtsmedizin Berlin, Sektion Arthroskopie
und Sporttraumatologie, Berlin, Germany, 2Klinik und Poliklinik far Sportorthopadie, TU MlUnchen, Minchen,
Germany

Einleitung: Die traumatische Pulleylasion stellt eine bisher wenig beachtete Entitat im Rahmen der akuten
Schultergelenksverletzungen dar. Die vorliegende Studie beschreibt Pathomechanismus, Diagnostik, arthros-
kopische Rekonstruktion und Ergebnisse.

Methode: Im Zeitraum Dez. 2002 bis Okt. 2005 wurden an zwei Kliniken zehn Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 29,7 Jahren und arthroskopisch gesicherter traumatischer Pulleylasion prospektiv in diese
Studie aufgenommen. Alle Patienten wurden praoperativ klinisch, sonographisch und kernspintomographisch
untersucht. Die allgemeine Schulterfunktion wurde mit dem Constant-Score erhoben. Die arthroskopische
Klassifikation der Pulley-L&sion erfolgte nach Habermeyer.

Ergebnisse: In sechs Féllen lag ein Hyperextensionstrauma und in vier Fallen ein Abduktions-Aussenrotations-
trauma vor. Klinisch wegweisend waren der O'Brien-Test und der IRRS-(,internal rotation resistance strength®)-
Test. In vier Fallen zeigten sich pos. Subscapularistests. Kernspintomographisch und sonographisch konnte
eine Lasion des Pulleysystems mit Subluxationstendenz der langen Bizepssehne in drei Fallen nachgewiesen
werden. Arthroskopisch zeigte sich in funf Fallen eine Typ |-L&sion (isolierte Pulley-L&sion), in drei Féllen eine
Typ lll-L&sion (komb. Pulley-/SSC-Lasion), in einem Fall eine Typ Il (komb. Pulley-/SSP-L&sion) und in einem
Fall eine Typ IV-Lasion (komb. Pulley-/SSP- und SSC-L&sion. In funf Fallen erfolgte eine arthroskopische
SGHL-Rekonstruktion in PDS-Technik. In drei Fallen eine kombinierte SGHL- und SSC-Rekonstruktion mittels
kombinierter PDS-/Fadenankertechnik und in zwei Fallen eine LCHL/SSP bzw. SSC-Rekonstruktion in Fa-
denankertechnik. Nach einem mittleren f/u von 13 Monaten stieg der mittlere Constant Score von praoperativ
70,9 Punkten auf postoperativ 92,7 Punkte. In einem Fall musste sekundér eine Bizepstenodese durchgefthrt
werden.

Zusammenfassung: Die Pulleylasion reprasentiert eine seltene Pathologie im Rahmen der traumatischen
Schultergelenkserkrankungen. Die klinische und kernspintomographische Untersuchung hilft bei der Diagno-
sestellung. Mit der arthroskopischen Rekonstruktion des Pulleysystems und begleitender RM-Lasionen lassen
sich unter Erhalt der Integritat der langen Bizepssehne in der Mehrzahl der Falle zufriedenstellende klinische
Ergebnisse erzielen.
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V16
Einsatz des Oberflachen-EMG in Diagnostik und konservativer Therapie des subakromialen Schmerz-
syndroms

Bernsdorf M.T, Born S.7, Irlenbusch U.1
1Marienstift Arnstadt, Orthopadische Klinik, Arnstadt, Germany

Studienziel: Ziel der Arbeit war es, die Moglichkeiten der OEMG-gesttitzten Erfassung von Aktivitatsveran-
derungen der Schulter umgebenden Muskulatur bei Patienten mit einem Impingementsyndrom zu eruieren.
Des Weiteren sollte der Einsatz der OEMG zur biofeed-back-Behandlung der gestdrten Muskulatur Gberprift
werden.

Methode und Material: Im Jahr 2004 konnten aus unserer Sprechstunde 40 Patienten mit subakromialem
Schmerzsyndrom bei Impingement gewonnen werden. 20 Patienten entschieden sich fur eine Operation und
20 Patienten fur eine komplexe konservative Behandlung in der Tagesklinik/Ambulanz unserer Einrichtung.

Bei allen Patienten wurde vor Beginn der Behandlung sowie wahrend der konservativen Therapie eine OEMG-
Untersuchung durchgefuhrt. Es wurden die Pars descendens m. trapezius, die Mm. infraspinatus, latissimus
dorsi und serratus anterior beidseits abgeleitet. Die Beurteilung erfolgte mittels des Constant-score. Zusatzlich
wurde die Schmerzsituation mittels der visuellen Analogskala erfasst.

Ergebnisse: In der konservativen Gruppe konnte nach 5 Wochen bei 15 Patienten (75%) Beschwerdefreiheit
erzielt und auf eine OP verzichtet werden. 5 Patienten (25%) mussten sich einer OP unterziehen. In der primér
zur OP vorgemerkten Gruppe zeigte sich keine Besserung. Alle Patienten wurden operiert. Diese Ergebnisse
spiegeln sich in der VAS-Entwicklung, den OEMG-Ergebnissen und dem Constant-score wider.
Schlussfolgerung: Patienten mit einem Impingementsyndrom profitieren von einer komplexen konservativen
Therapie mit OEMG-gestutzter Erfassung und Behandlung der gestdrten Schulter umgebenden Muskulatur. In
einem hohen Anteil kann auf eine Operation verzichtet werden.
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V17

Arthroskopisches Subscapularis- und Kapselrelease zur Therapie der Frozen shoulder: Wird die Innen-
rotationskraft beeintrachtigt?

Potzl W.1, Meier F.2, Liem D.2, Wiechers S.2, Marquardt B.2, Witt K.-A.3
1Universitatsklinikum Munster, Klinik und Poliklinik fur Allgemeine Orthopadie, MUnster, Germany, 2UKI\/I,
Mdinster, Germany, 30PPK, Minster, Germany

Fragestellung: Das arthroskopische Kapselrelease unter Einbeziehung des intrartikularen Anteiles der Subsca-
pularissehne ist eine Therapieoption zur Behandlung der Frozen shoulder. Ziel der Untersuchung war, neben
der Darstellung der klinischen Ergebnisse, die Beantwortung der Frage ob durch dieses Vorgehen die Innenro-
tationskraft beeintrachtigt wird.

Methoden: 22 Patienten wurden im Durchschnitt 53 Monate (12-106 M) nach arthroskopischem Kapselre-
lease klinisch nachuntersucht. Zur Anwendung kamen der Constant und der ASES-Score. Die isometrische
und isokinetische Kraftentwicklung wurde im Seitenvergleich an einem Cybex-Dynamometer bestimmt.
Ergebnisse: Der Constant Score stieg signifikant von durchschnittlich 18 Pkt. praop. auf 83 Pkt. postop., der
ASES Score signifikant von 24 Pkt. auf 77 Pkt.. Die durchschnittliche postop. ARO betrug 59°, Abd. 142° und
Flex. 1566°. Die isometrische Kraftentwicklung zeigte weder in Abduktion noch in Adduktion eine signifikante
Seitendifferenz. Die isokinetische Kraftentwicklung war in Abduktion ebenfalls seitengleich, in Adduktion war
bei 60° Winkelgeschwindigkeit die Innenrotationskraft und bei 90° Winkelgeschwindigkeit die Innenrotations-
kraft und die AuBenrotationskraft reduziert.

Schlussfolgerung: Arthroskopisches Subscapularis- und Kapselrelease zeigt zur Behandlung der Frozen
shoulder gute klinische Ergebnisse. Isometrische und isokinetische Kraftentwicklung in der Standard-Abdukti-
onsposition werden dadurch nicht beeintréchtigt. Lediglich in der modifizierten Adduktionsposition konnte ein
EinfluB auf die IRO- und ARO-Kraft gezeigt werden.
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V18
Rekonstruktion des Supraspinatus-Footprints: einreihig oder zweireihig?

Waibl B.1, Buess E.
1Praxis shoulder-care, Bern, Switzerland

Einleitung: Einleuchtende Grundvoraussetzung fur das Einheilen der Supraspinatussehne am Knochen ist
eine gentigend groBe Kontaktflache der Sehnenunterflache mit dem angefrischten ,FuBabdruck® der humera-
len Insertion. Da die Supraspinatussehne mit einer Flache von ca. 12 x 25 mm breitbasig am Humerus inse-
riert, wird bei mittelgroBen Rupturen eine Rekonstruktionstechnik favorisiert, welche die Sehne flachig an das
Tuberculum anpresst. Dieses Prinzip scheint gemal neueren Studien einer einreihigen Fixation biomechanisch
Uberlegen zu sein. Nach ca. 250 einreihigen, lateralen Rekonstruktionen — bei Bedarf kombiniert mit Seit-zu-
Seit-Nahten (,Margin convergence®) — begannen wir, routinemasig ein zweireihige Technik zu verwenden,
welche derzeit bei rund 40% der Manschettenrekonstruktionen zum Einsatz kommt. Ob diese Technik eine
Verbesserung des Heilungsverlaufs ermdglicht, sollte im Rahmen einer Vergleichsstudie Uberprift werden.
Operationstechnik: Nach sparsamem Débridement der rupturierten Sehne und Spongiosieren der Knocheno-
berflache am Tuberculum majus wird ein doppelt armierter Schraubanker perkutan an der Knorpelgrenze im
Zentrum der Ruptur eingebracht. Je ein Schenkel des Fadenpaars wird gleichzeitig mittels PDS-Shuttle zen-
tral durch die Sehne gefuhrt; dafir benUtzen wir das Neviaser Portal und die lange, gerade Linvatec® Nadel.
Dann wird der eine Fadenschenkel 1 bis 1,5 cm dorsal in gleicher Art durch die Manschette gestochen, wo-
bei hierfir das dorsale Standardportal gut geeignet ist. Das Durchziehen des anderen Fadenschenkels nach
ventral erfolgt durch das antero-superiore Portal. Die FAden werden mittels Easy-knot geknUpft, wobei 2 quere
Matratzennéhte entstehen, welche die Sehne bei gleichzeitigem ,Margin convergence” - Effekt an den Kno-
chen anpressen. Die Rénder der verbliebenen Offnung in der Sehne werden mittels dreiecksférmiger Naht und
einem lateralem Anker verschlossen.

Methode: Wir vergleichen den Outcome von 20 Patienten einer frihen, bereits publizierten (Arthroscopy 2005:
p 597), Serie mit einreihigem Repair mit 20 Patienten einer laufenden Nachkontrollstudie (Follow-up mindes-
tens 1 Jahr) mit zweireihigem Footprint-Repair. Als Messinstrumente dienen: SST (Simple Shoulder Test),
Constant-Score und VAS (visuelle analog Skala). Die beiden Gruppen sind vergleichbar bezliglich Patienten-
charakteristika und Rupturgrésse (klein bis mittelgroB).

Resultate und Diskussion: Die bisher vorliegenden Resultate zeigen eine deutliche Tendenz zu besseren Re-
sultaten bei der Gruppe mit zweireihigem Footprint-Repair. Mdgliche Ursachen der unterschiedlichen Resultate
der beiden Fallserien, weiterhin ungeldste technische Probleme und mdogliche Optimierungsansétze werden
diskutiert.
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V19
Heterotope Ossifikationen nach Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion

Kircher J.1, Martinek V.1, Mittelmeier W.
1Universitét Rostock, Klinik und Poliklinik fur Orthopéadie, Rostock, Germany

Heterotope Ossifikationen sind ein bekanntes Phdnomen nach Ruckenmarksverletzungen, Kopfverletzungen
mit Koma, neurologischen Erkrankungen, Verbrennungen und anderen Traumata. Periartikulare Ossifikationen
nach Operationen der Schulter sind seit Beginn des 19. Jahrhunderts bekannt (Smith JS 1835). Erggelet et al.
(1999)geben fur 131 offene Rotatorenmanschettenrekonstruktionen und Akromioplastiken eine Inzidenz von
26,7% an, jedoch ohne signifikante Auswirkungen auf das funktionelle Ergebnis. Motycka et al. (2001). fanden
eine Inzidenz von 49% bei 79 offen rekonstruierten Rotatorenmanschetten.

Nach der breiten EinfUhrung arthrokopischer und minimal-invasiver Operationen im Bereich der Schulter sind
Berichte Uber heterotope Ossifikationen sehr selten. Berg et Ciullo (1995) fanden bei 40 Patienten nach Akro-
mioplastik und ACG-Resektion mit symptomatischer heterotoper Ossifikation (entsprechend einer Inzidenz von
3,2%) eine signifikante Haufung bei Patienten mit chronischer Lungenkrankheit. Degreef und Debeer (2005)
beschreiben einen Fall einer Verkndcherung der Supraspinatussehne nach Revisionsoperation mit postopera-
tiver L&hmung des N. axillaris. Wir beschreiben den Fall einer 62jahrigen Frau, die sich einer arthroskopischen
subakromialen Dekompression, ACG-Resektion und Mini-open-Supraspinatussehen-Rekonstruktion mit
Tenodese der langen Bizepssehne mit 2 bioresorbierbaren Fadenankern unterzog. Der postoperative Verlauf
war zunachst unkompliziert mit stetiger Verbesserung des funktionellen Ergebnisses in den ersten Wochen der
Rehabilitation. 3 Monate nach der Operation klagte die Patientin dann vermehrt Gber Schmerzen und eine zu-
nehmende schmerzhafte Bewegungseinschrankung. Die Rontgenaufnahmen zeigten eine massive heterotope
Ossifikation der Deltafaszie, was sich im CT bestatigen lieB. In der Revisionsoperation wurde eine ca. 4x6,5cm
groBBe Knochenschuppe vom Unterrand des M. deltoideus abgeldst und entfernt. Die rekonstruierte Rotato-
renmanschette zeigte sich komplett intakt und verheilt. Die histopathologische Untersuchung des resizierten
Materials zeigte Uberwiegend unreifen Geflechtknochen und teils auch schon reifen lamellaren Knochen. Der
geschilderte Fall einer heterotopen Ossifikation des M. deltoideus nach arthroskopischer subakromialer De-
kompression und Mini-open-Rotatorenmanschettennaht ist einzigartig in der wissenschaftlichen Literatur. Beim
Fehlen von Risikofaktoren flr das Entstehen von heterotopen Ossifikationen, wie chronischer Lungenkrankheit,
Rauchen, neurologisches Defizit etc. bleibt die Ursache letztlich unklar. Weitere Anstrengungen sollten zur
ursdchlichen Aufklarung des Auftretens von heterotopen Ossifikationen im Bereich der Schulter unternommen
werden.
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V20
Die arthroskopische Therapie der Rotatorenmanschettenruptur — Technik und Ergebnisse nach 2 Jah-
ren von 95 Patienten

Heikenfeld R.1, Listringhaus R.", Godolias G.
1St Anna Hospital Herne, Zentrum fir Orthopéadie und Unfallchirurgie, Herne, Germany

Fragestellung: Ziel war es, die Ergebnisse nach arthroskopischer Rekontruktion von Rotatorenmanschetten-
defekten zu evaluieren.

Methode: 95 Patienten mit Rotatorenmanschettendefekten (ein und zwei Sehnenrupturen) und einer Al-
tersspanne von 25 bis 69 Jahre wurden arthroskopisch mit Hilfe von Fadenankern rekontruiert. Praoperativ
erfolgte eine sonographische und kernspintomographische Untersuchung neben Standart- Rontgenaufhah-
men (a.p., outlet- view, transaxial). Die Einteilung der Degeneration des Muskels erfolgte analog zu Goutallier.
Aufgrund einer Lasion der langen Bizepssehne wurde bei 20 Patienten eine Tenotomie und bei 23 Schultern
eine Tenodese vorgenommen. Die Nachuntersuchung erfolgte prospektiv nach 3 Monaten, 6 Monaten, 12 und
24 Monaten unter Zuhilfenahme des Constant Scores.

Ergebnisse: 88 Patienten konnten vollstandig erfasst werden. Alle Patienten zeigten eine Verbesserung des
Constant Scores im Nachuntersuchungszeitraum von 42,7 auf zuletzt 86,4. 81 Patienten waren mit dem
operativem Ergebnis zufrieden und wirden den Eingriff wiederholen lassen. 4 komplette Rerupturen waren zu
verzeichnen. Bei Schultern mit Lasionen der LBS hatte eine Tenodese oder Tenotomie keinen EinfluB auf das
Ergebnis.

Diskussion: Die arthroskopische Rekonstruktion einer Rotatorenmanschettenruptur zeigt nach 24 Monaten
zufriedenstellende Ergebnisse. Die Art der Therapie einer Lasion der Bizepssehne scheint keinen Einflu3 auf
das Ergebnis in unserem Kollektiv zu haben.
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V21
Untersuchung zum Einfluss von Design und Material auf das AusreiBverhalten von Fadenankern bei
Rotatorenmanschettennaht

Pietschmann M.F.", Fréhlich V.1, Fickischerer A.1, Jansson V.1, Miller P.E.
1Klinikum GroBhadern LMU Mdinchen, Orthopédie, Mlnchen, Germany

Zielsetzung: Zur Versorgung der Rotatorenmanschettenruptur stehen diverse Anker mit unterschiedlichen
Designs und Werkstoffen zur Verflugung. Ziel der Studie war die Untersuchung der Ausreisskraft verschiede-
ner Ankerdesigns und Materialien (Kipp-, Press-fit-, Schraubanker; resorbierbar - Titan) an nicht mazerierten
humanen Praparaten.

Methoden: Aus der Gruppe der Schraubanker wurden der Titananker Super Revo 5 mm und der resorbierba-
re Anker Spiralok 5 mm untersucht. Als Kippanker wurde der Ultrasorb RC, als Press-fit-Anker der Bioknotless
RC, beide resorbierbar getestet. Jeder Anker wurde an 12 menschlichen Humeruspréparaten getestet. Es
erfolgte eine zyklische Testung mit ansteigender Kraft (Zwick-Prifmaschine). Dehnung, maximale Zugkraft und
Versagensmechanismus wurden dokumentiert.

Ergebnisse: Von allen Ankern erzielte mit durchschnittlich 223 N der resorbierbaren Anker Spiralok 5 mm

die groBte Ausreisskraft. Alle anderen Anker zeigten niedrigere AussreiBkrafte (Kippanker, MW=173; Verdran-
gungsanker, MW=188), der Titananker zeigte mit MW=169 N sogar signifikant schlechtere AusreiBkrafte im
Vergleich zum Spiralok (zweiseitiger Mann Whitney U Test). Bei Betrachtung des Dehnungsverhaltens zeigten
sich in Abhangigkeit von Geometrie und Wirkmechanismus deutliche Unterschiede. Die Einzelanalyse ergab,
dass der Bioknotless RC mit MW=13,8 mm irreversibler Dehnung nach dem Durchlaufen des ersten Zyklus mit
75 N signifikant mehr nachgab.

Diskussion: Vorliegende Studie zeigt, dass Titananker bezuglich der AusreiBkraft nicht grundséatzlich den re-
sorbierbaren Ankern Uberlegen sind. Zusatzlich weisen resorbierbare Anker den Vorteil der leichteren Revidier-
barkeit auf. DemgegenUber steht das leichtere Handling der Titananker ohne Vorbohren und Gewindeschnei-
den. Der Bioknotless RC weist den Vorteil auf, dass das teilweise schwierige Knoten vermieden wird. Dies geht
aber bei vergleichbarer Aussreisskraft zu Lasten einer irreversibler Dehnung mit moglicherweise insuffizienter
Adaptierung der Sehne an der Reinsertionsstelle.
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V22
Isokinetische Kraftmessung nach arthroskopischer Rotatorenmanschettenrekonstruktion — Ergebnisse
nach 24 Monaten

Listringhaus R.1, Heikenfeld R.1, Godolias G.
1Zentrum fur Orthopéadie und Unfallchirurgie am St. Anna Hospital Herne, Herne, Germany

Fragestellung: Durch die EinfGhrung neuer technischer Verfahren haben sich die Moglichkeiten der arthros-
kopischen Rekonstruktion von Rotatorenmanschettendefekten erheblich verbessert. Werden durch die ar-
throskopische Naht der Supraspinatussehne reproduzierbare Verbesserungen der isokinetischen Kraftwerte
im Vergleich zur nichtoperierten Schulter erreicht? Wie sind die Ergebnisse im Literaturvergleich zur offenen
Operation?

Methode: 34 aufeinanderfolgende Patienten mit isolierter, einseitiger Supraspinatussehnenruptur wurden
prospektiv préa- ,12 und 24 Monate postoperativ nach arthroskopischer Rekonstruktion einer Supraspinatus-
sehneruptur mittels isokinetischer Kraftmessung nachuntersucht. Es wurden die Kraftwerte fur Abduktion,
AuBen- und Innenrotation und Anteversion ermittelt. Als Vergleichsgruppe wurde die nicht operierte Schulter
herangezogen, bei welcher eine RM-L&sion mittels Sonographie ausgeschlossen wurde. Die erzielten Werte
wurden so in Relation zu den Maximalwerten der nichtoperierten Schulter gesetzt.

Ergebnisse: 29 Patienten konnten vollstandig erfat werden. Ein Patient wurde aufgrund einer Reruptur der
Rotatorenmanschette ausgeschlossen, zwei Patienten muBten im Untersuchungszeitraum an der kontralatera-
len Schulter operiert werden. Bei den postoperativen Messungen konnte sowohl isometrisch als auch konzen-
trisch eine deutliche Verbesserung und Angleichung der Kraftwerte erreicht werden. Bei Patienten, bei denen
die dominante Schulter operiert wurde, zeigte sich im Vergleich zur Gegenseite ein Anstieg auf 104% der
isometrischen Kraftwerte fUr Abduktion der nichtdominaten Gegenseite. Konzentrisch wurde fUr die Abduktion
ein Ansteigen des maximalen Drehmomentes von 14,4 Nm pré&operativ auf 31,1 Nm nach 12 Monaten post-
operativ und 30,4 Nm nach 24 Monaten der operierten Schulter verzeichnet. Bei der nichtoperierten Schulter
zeigte sich praoperativ ein Drehmoment von 29,1 Nm, nach 12 Monaten postoperativ 30,5 Nm und nach 24
Monaten 30,2 Nm.

Diskussion: Durch die arthroskopische Naht der Supraspinatussehne wird nach 12 Monaten eine Angleichung
der isokinetischen Werte an die gesunde Gegenseite erreicht, nach 24 Monaten ist keine wesentliche Veran-
derung nachweisbar. Vergleicht man unsere Ergebnisse mit der Literatur nach offener Naht scheint sich ein
Vorteil fur die arthroskopische Naht zu zeigen.
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V 23
Die Matrix-assoziierte Chondrozytentransplantation (MACI) am Glenoid und Humeruskopf

Salzmann G.M.1, Imhoff A.B.1
1Klinikum rechts der Isar, Technische Universitat Minchen, Abteilung fUr Sportorthopadie, Minchen, Germany

L&sionen des Gelenkknorpels bereiten vor allem bei jungen Patienten bis heute grosse therapeutische Proble-
me. Unter den verschiedenen Knorpelreparationsverfahren konnte sich vor allem das durch Tissue Engineering
verwirklichte Matrix-assoziierte Chondrozytentransplantationsverfahren MACI durchsetzen. Der routinemassig
etablierte Einsatz am Kniegelenk beweist die klinisch sinnvolle Anwendung, welche jedoch am Schulterge-
lenk bis heute mehr oder weniger unbekannt ist. Die Beschreibung dieser zwei Félle von MACI berichtet Uber
Machbarkeit und Outcome Matrix-assoziierter Knorpel-reparativer Verfahren am glenohumeralen Gelenk.
Material und

Methoden: Fall 1 beschreibt einen gesunden Mann, der im Alter von 30 Jahren wéhrend eines Eishockey-
spiels ein massives Anpralltrauma der nicht-dominanten Schulter erlitt. Unmittelbar posttraumatisch entwickel-
te der Patient Schmerzen in der betroffenen Schulter. Kernspintomographisch liess sich eine isolierte osteo-
chondrale Lasion der Grosse 20x30mm am ventro-kranialen Humeruskopf ohne korrespondierende Schaden
am Glenoid diagnostizieren. In einem arthroskopischen Eingriff wurden Knorpelzellen des ipsilateralen Hume-
ruskopfes aus den Randbereichen des Defektes enthommen und nach Proliferation in einem zweiten offenen
Eingriff autolog Matrix-assoziiert transplantiert. Fall 2 beschreibt einen 22-jahrigen sportlich aktiven Mann, der
Uber Jahre Schmerzen in der dominanten, laxen Schulter entwickelte. In einer kernspintomographischen Auf-
nahme liess sich ein isolierter osteochondraler Defekt der Grosse 12x10mm am dorsalen Glenoid ohne korre-
spondierende Schaden am Humeruskopf diagnostizieren. Wahrend eines arthroskopischen Eingriffs wurden
Knorpelzellen vom Rand des Defektes biopsiert und nach Proliferation in einem zweiten offenen Eingriff autolog
Matrix-assoziiert implantiert. Der postoperative follow-up betragt 6 bzw. 24 Monate. Beide Patienten komplet-
tierten praoperativ und 6 bzw. 6, 12 und 24 Monate postoperativ den Constant score. Desweiteren wurden 6
Monate nach Implantation kernspintomographische Verlaufs-Aufnahmen angefertigt.

Ergebnisse: In beiden Fallen konnte in der klinischen Verlaufskontrolle 6 bzw. 6, 12 und 24 Monate post-ope-
rativ eine schmerzfreie, volle Beweglichkeit der Schulter registriert werden sowie eine signifikante Verbesserung
des Constant score gezeigt werden. In MRT-Verlaufsaufnahmen 6 Monate nach Implantation liess sich eine
Integration der Matrize in den umliegenden Knorpel erkennen sowie eine durchgehende oberflachliche Knor-
pelschicht nachweisen.

Schlussfolgerung: Anhand beschriebener Falle kann eine erfolgreiche Machbarkeit der MACI am Schulterge-
lenk demonstriert werden. Zur Rechtfertigung eines frequentierten, klinischen Einsatzes in der Zukunft bedurfte
es der Beschreibung groBerer Fallzahlen.
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V24
Wie sicher und effektiv ist die endoskopische Karpaltunnelspaltung nach Agee?- Eine Analyse aus
1200 Operationen

Brand J.1, Wagner A.1
1Chirurg. Gemeinschaftspraxis, Uelzen, Germany

Auch 15 Jahre nach Einfuhrung des Verfahrens durch Agee gibt es vehemente Verfechter und ebenso vehe-
mente Verachter der endoskopischen Methode. Letztgenannte berichten Uber schwerwiegende Komplikatio-
nen. Seridse handchirurgische Kliniken haben das Verfahren wegen ernster Zwischenfalle aus inrem Leistungs-
katalog gestrichen.

Da viele Anwender jedoch auch Uber hervorragende Ergebnisse und eine hohe Akzeptanz berichten, haben wir
eine retrospektive Analyse von 1.253 Operationen aus den Jahren 1999 bis 2004 durchgefuhrt.

Diese Analyse wurde verglichen mit einer Metaanalyse. Hierbei sind 10 prospektiv randomysierte Studien zu-
sammengefaBt, welche 1.112 endoskopische Eingriffe nach Agee mit 572 offenen Eingriffen vergleichen.

Von 1999 bis 2004 wurden in unserer Tagesklinik 1.253 endoskopische Carpaltunnelspaltungen ambulant
durchgefiihrt. Uber 80 % erfolgten in intravends-Regionalanésthesie. Die tbrigen in Allgemeinnarkose (Kehl-
kopfmaske). Der direkt postoperative Verlauf ist Ilckenlos dokumentiert, da die Nachbehandlung ein- schlief3-
lich der neurologischen drei Monatskontrolle in unserer Praxis durchgefuihrt wurde. Weiterhin wurden in einer
Fragebogenaktion die Langzeitergebnisse abgefragt. Als Hauptkriterien haben wir die Sicherheit, also das
Auftreten von Komplikationen sowie die Effektivitat, gesehen. Bei den 1.253 Operationen trat eine (!) direkt
postoperative Komplikation im Sinne einer revisionsbedurftigen Wunddehiszenz auf (unter 1 Promille). Es war
keine relevante Blutung zu verzeichnen. 3 Mal persistierte ein Nervenschaden an einem Digitalast (0,24 %),
welcher der Operation zugeschrieben wurde. Rezidive traten 16 Mal auf (1,3 %). Bei 4 Patienten (0,3 %) hat
eine Algodystrophie die Nachbehandlung verlangert. Dauerschaden sind hier nicht aufgetreten. Im Rahmen der
Metaanalyse wird berichtet Uber 0,5 % Komplikationen. Kein dauerhafter Nervenschaden. Die Rezidive sind
uneinheitlich definiert, so dal3 diese nicht zur Auswertung kamen. Bei den 572 offenen Carpaltunnelspaltungen
der Metaanalyse wurden Komplikationen mit 1,2 % angegeben. Auch hier war die Rezidivrate nicht analysier-
bar.

Zusammenfassend kann man feststellen, daf3 bei sicherer Methodenetablierung sowohl die Sicherheit wie
auch die Ergebnisse der konventionellen offenen und der endoskopischen Carpaltunnelspaltung nach Agee
vergleichbar hervorragend sind. FUr Institute mit einer niedrigen Operationsfrequenz scheint die endoskopische
Methode weniger geeignet, da diese technisch aufwendiger ist und bezuglich der Lernkurve moglicherweise
problematischer. Der Patientenkomfort ist bei der endoskopischen Methode ebenso wie die Patientenakzep-
tanz besser.
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V25
Evaluierung des Wertes der Ellbogengelenksarthroskopie bei der arthroskopischen Therapie von Be-
wegungseinschrankungen im Ellbogengelenk

Landsiedl F.1, Kotsaris S.2, Wik M.
1Orthopéldisches Spital Wien-Speising, |.Orthopadische Abteilung, Wien, Austria, 2KH Bern, Orthopéadie, Bern,
Switzerland

Studienziel: Evaluierung des Wertes der Ellbogengelenksarthroskopie bei der arthroskopischen Therapie von
Bewegungseinschrankungen im Ellbogengelenk.

Methode und Material: Design: Retrospektive Studie: Von insgesamt 80 operativen Ellbogengelenksarthro-
skopien, die sich wegen eines Bewegungsdefizits einer operativen Ellbogengelenksarthroskopie unterzogen
hatten, wurden 18 Patienten mit einer Rotationsbehinderung von mindestens 30 Grad ausgewéahlt. Die préo-
perative Rotation betrug im Schnitt 119 Grad (40-150 Grad). Préoperative Diagnosen waren 8 idiopathische
Arthrose, 5 x posttraumatische Arthrose, 2 x freie Gelenkskdrper, 2 x Osteochondritis dissecans und 1 x €in
Plica-Syndrom.

Ergebnisse: Alle 18 Patienten konnten durchschnittlich 3,5 Jahre (1-5 Jahre postoperativ) nachuntersucht
werden. Die durchschnittliche Verbesserung der Rotation betrug 42,9 Grad auf 162,3 Grad (130 — 180 Grad),
was einen hoch signifikanten Beweglichkeitsgewinn bedeutete, Es gelang bei allen Patienten, die flr eine weit-
gehend uneingeschrankte Ellbogenfunktion erforderliche minimale Rotation von 60-0-60 Grad zu erreichen.
Wir hatten 55,6 % sehr zufriedene, 38,9 % zufriedene und 5, 6 % unzufriedene Patienten. Komplikationen
traten keine auf.

Schlussfolgerung und Diskussion: Es handelt sich bei dieser Studie um eine retrospektive Studie mit rela-
tiv geringer Patientenzahl. Die arthroskopische Therapie der Rotationsbehinderung des Ellbogengelenkes bei
Arthrose, freiem Korper und Plica-Syndrom ist mit einer hohen Erfolgsaussicht bei mittelfristigern gutem Erhalt
des postoperativ erreichten Operationsresultates verbunden.
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V 26
Der Befund am Discus triangularis des Handgelenkes in MR und Arthroskopie: Ein Vergleich

Chochole M., Wik M., Landsied! F.
1Orthopéldisches Spital Speising, 1. Abteilung, Wien, Austria

L&sionen des Discus triangularis (TFCC) sind fur sich und in Kombination fur einen Teil ulnarer Handgelenks-
schmerzen verantwortlich. MR Befunde am Handgelenk sind Bausteine der Indikation zur Arthroskopie. MR
Studien berichten von hohen Werten flr Sensivitat, Spezifitdt und Vorhersagegenauigkeit am TFCC. Unser
retrospektiver Vergleich der Magnetresonanztomographie erstellt und befundet vom niedergelassenen Radiolo-
gen mit den arthroskopischen Befunden ergab davon abweichende Werte.

An unserer Abteilung wurden in den Jahren 2000 bis 2005 102 Handgelenksarthroskopien als isolierter Eingriff
oder in Kombination mit offener Chirurgie durchgefthrt. Bei 86 Fallen lagen bei Auswertung fur die Studie der
MR und OP Befund vor. Durchschnittsalter der Patienten bei Operation war 38 Jahre (Abweichung + 24 J.)
Gefragt wurde nach der Beschaffenheit des Discus triangularis folgend der Mayo Klassifikation: intakt, Dege-
neration Typ |, Typen II-IV, sowie traumatisch | radial, Il zentral, lll ulnar, IV palmar (ulnovolar) Ubereinstimmung
der Befunde in MR und Arthroskopie bestand in 70%, davon waren richtig positiv 33, richtig negativ 25 Be-
funde. Diskordant waren 30% wobei sich die falsch positiven mit 13 und die falsch negativen mit 15 praktisch
die Waage hielten. Neben kleinvolumigem Debridement ergab sich eine relevante therapeutische Konsequenz
wie Refixation radial 2 (Typl), volar 1(TyplV), ulnar 3 mal(Typlll) oder Resektion groBer zentraler Lappen infolge
Degeneration Typ II-IV 7-mal. Somit war in 15% = 13 Féllen im Rahmen der Arthroskopie eine chirurgische In-
tervention am TFCC angezeigt. In dieser Gruppe waren 4 falsch negative MR Befunde, richtig positiv waren 9.
In dem nicht selektionierten Patientengut ergab sich fur die MR eine generelle Sensitivitat fur alle Arten von
TFCC Lasionen von 69% und Spezifitat von 34%. Dies steht in Widerspruch zur vorliegenden Literatur die je
nach Studiendesign von einer Sensitivitat von 72 bis 100% berichtet sowie einer Spezifitat von 70 bis 96%.
Blazar, der die Befundung durch einen erfahrenen Skelettradiologen einerseits mit jener durch einen in Aus-
bildung stehenden Radiologen vergleicht, zeigt, dass dieser Vergleich zu Gunsten des Erfahrenen endet und
schlieBt, dass hohe Befundungsqualitat nur in spezialisierten Zentren erwartet werden darf.

Unter dem Lichte eigener Zahlen wie der Literatur validieren wir MR Befunde am TFCC des Handgelenkes aus
dem niedergelassenen Bereich mit deutlicher Skepsis.
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V27
Tunnel Widening bei ,,Double-Bundle” VKB-Plastik Eine prospektive NMR-Untersuchung

Siebold R.", Dehler C.1
1ARCUS-Sportklinik, Pforzheim, Germany

Fragestellung: Die Bohrkanalerweiterung nach VKB-Plastik in der Einkanaltechnik scheint in erster Linie durch
Bewegungen des Transplantates im Bohrkanal verursacht zu sein. Anhand einer prospektiven Studie wird
Uberpruft, ob das Phanomen durch sich ergdnzende Bindel bei der Zweikanaltechnik vermieden werden kann.
Methode: Bei 22 Patienten wurde eine VKB-Plastik in der Zweikanaltechnik durchgefuhrt. Die femorale Fixati-
on der Kniebeugesehnentransplantate erfolgte mit zwei Endobutton CL und die tibiale Fixation mit zwei resor-
bierbaren Schrauben. Zur Vermessung der Bohrkanale wurde 12.3 Monate postoperativ bei allen Patienten
ein NMR durchgefuhrt. Die Bohrkanéle wurden in der schrag coronaren und axialen Ebene vermessen und mit
dem intraoperativen Bohrkanaldurchmesser verglichen. Klinische Kurzzeitergebnisse wurden erhoben, um den
regelrechten klinischen Verlauf zu dokumentieren.

Ergebnisse: Prozentuell kam es zu einer signifikanten Erweiterung von 35% (p= 0,001) flr den femoralen
anteromedialen BK, von 48% fur den posterolateralen BK (p= 0,001) und tibial von 42,9 (p= 0,001) fur den
anteromedialen und 42,6 % (p= 0,001) flr den posterolateralen BK. Der IKDC zeigte 18x“A* und 4x“B*, der
Lysholm-Score lag bei 89 Punkten und der durchschnittliche KT-1000 bei 1,0 mm.

Schlussfolgerung: Auch in der Zweikanaltechnik tritt postoperativ eine signifikante Erweiterung der Bohrkana-
le bei gelenkferner Verankerung der Kniebeugesehnen auf. Die klinischen Kurzzeitergebnisse scheinen hiervon
jedoch nicht beeinflusst. Da die Gefahr der Konfluenz der zwei Bohrkanéle besteht, ist es notwendig, neue
Fixationsmethoden zu entwickeln, die eine gelenknahe Verankerung ohne zusatzlichen Knochenverlust ermog-
lichen.
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V 28
9 Jahre Erfahrung mit der Doppelblindelrekonstruktion des vorderen Kreuzbandes

Eichhorn J.1
1Orthopéldissche Gemeinschaftspraxis, Straubing, Germany

Inspiriert durch Tom Rosenberg (Salt Lake City, UT) haben wir uns mit der Doppelbindelrekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes befasst. Seit Ende 1996 ist dieses Operationsverfahren bei uns flr den Ersatz des vor-
deren Kreuzbandes zur Routine geworden. Zunachst haben wir mit einem tibialen und zwei femoralen Kanélen
begonnen und seit 1998 - nach Entwicklung eines speziellen tibialen Zielgerates - sind wir auf die Vier-Kanal-
Technik (zwei tibial, zwei femoral) umgestiegen. Diese Operationstechnik kénnen wir bei ca. 90 % der mannli-
chen und 75 % der weiblichen Patienten durchfihren.

Das anteromediale Bundel wird mit herkdmmlichen Zielgeraten relativ vertikal, entsprechend dem anatomi-
schen Verlauf eingebaut. Die Lage der posterolateralen Bohrkanale wird mit speziellen Zielgeraten, die die
Plazierung in Abhangigkeit der anteromedialen Bohrkanéle vornehmen, gelegt. Das anteromediale Bundel wird
dann entsprechend der Anatomie bei ca. 50° und das posterolaterale Bundel extensionsnah bei 10° ange-
spannt.

Wir berichten Uber 9-Jahres-Ergebnisse, wobei wir in einer Kontrollgruppe die Einbdndel- gegen die Doppel-
bundeltechnik verglichen haben. Hierbei hat sich herausgestellt, dass bei priméren Kreuzbandinsuffizienzen
und intakten sekundaren Stabilisatoren nur ein leichter Stabilitatsvorteil fUr die Doppelblndeltechnik darzu-
stellen war, wahrend bei Patienten mit Knorpel- und Meniskusschaden und zusatzlichen Insuffizienzen in der
Peripherie (posterolateral, lateral, medial) ein gutes Stabilitatsergebnis Uber einen langeren Zeitraum mit der
DoppelbUndeltechnik zu realisieren war.

Seit ca. 6 Jahren kdénnen wir durch die computerassistierte Navigation den Effekt der Doppelbindelrekonst-
ruktion dokumentieren. Gelingt es uns, in der Einbtndelrekonstruktion die mediale Rotationskomponente um
ca. 45 % zu verbessern, konnten wir bei der Doppelbindeltechnik eine Verbesserung von ca. 70 % realisieren.
Bei der lateralen Rotationskomponente war die Reduktionskomponente signifikant, allerdings nicht so deutlich.
Nach unserer Meinung resultieren die Vorteile der DoppelbUndelrekonstruktion aus folgenden Elementen:

- Anatomische Rekonstruktion der breitflachigen Ansatzareale an der Tibia und am Femur.

- Differenziertes Spannungsverhalten zwischen anteromedialem und posteromedialem Bundel.

- Individuelle Anspannungsmaoglichkeit durch den Suture disc.

- VergroBerung des Knochenkontaktes zwischen Sehne und Bohrkanal. Dadurch erheblich mehr Sharpey'sche
Fasern.

- Zusétzliche Stabilisierung in H6he und Beugegraden und in der Frontalebene.

Wir glauben, mit den Ergebnissen nachzuweisen, dass die Doppelblndelrekonstruktion deutliche Vorteile spe-
Ziell bei sekundéren Stabilisierungen mit Zusatzschéden in der Peripherie bringt.
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V 29
Doppelbiindel VKB Rekonstruktion: Femorale Briickenstabilitat zwischen AM und PL Tunnel

Zantop T.7, Haase A.2, Fu F.3, Raschke M.2, Petersen W.2

T\Westfalian University Muenster, Department of Trauma-, Hand-, and Reconstructive Surgery, Muenster,
Germany, 2\Nestfalian University Muenster, Department of Traumatology, Muenster, Germany, 3University of
Pittsburgh, Department of Orthopaedic Surgery, Pittsburgh, United States of America

Einleitung: Zahlreiche biomechanische Studien haben die Hypothese aufgestellt, dass eine Rekonstruktion
des AM und PL BUndles separate (Doppelbtndeltechnik) die intakte Kniegelenkkinematik significant besser
wiederherstellen kann al seine konventionelle Einzelkanaltechnik (Yagi et al. 2002, Woo et al. 2002, Petersen et
al. 2005). Uber den Einfluss von 2 femoralen Tunneln auf die Struktureigenschaften der lateralen Femurkondyle
ist hingegen wenig bekannt. Ziel der Studie war es, den Einfluss unterschiedlicher Tunnelabstande zwischen
AM und PL Tunnel femoral (Brickenweite) auf die Stabilitdt der Briicke zu untersuchen. Unsere Hypothese
war, das eine Bricke mit einer Grosse von 1 mm signifikant geringere Stabilitat aufweisst als eine Brlicke mit 2
mm.

Methoden: Anatomische VKB Rekonstruktionen wurden in 20 porcinen Knien mit einer Brickenweite von

1 mm (Gruppe 1) und 2 mm (Gruppe 2) durchgefuhrt. Zur Standardisierung der Brickenweite wurde ein
selbstgebautes Zielgerat verwandt wund die Tunnel fur AM und PL Biindel mit 6 mm gebohrt. Mit Hilfe einer
Materialprifmaschine wurde eine zyklische Kraft zwischen 50 und 250 N im 90° Winkel zur Brucke appliziert.
Elongation nach 10, 500 und 1000 Zyklen wurde aufgezeichnet. Anschliessend wurde ein Versagenstest
durchgefUhrt und die Steifigkeit, maximale Versagenslast, Versagensmodus und der Zustand der Knochenbru-
cke evaluiert. Statistische Analysen wurden mit einem Student T-Test durchgefuhrt.

Ergebnisse: Keine der anatomischen VKB Rekonstruktionen versagten vor der Vollendung von 1000 Zyklen
zwischen 50 und 250 N. Makroskopisch zeigten alle Rekonstruktionen der Gruppe 1 (1 mm Brlcke nach 1000
Zyklen) eine Tunnelweitung am femoralen Tunneleingang und 40% zeigten eine Fraktur der 1 mm Brlcke. In
Gruppe 2 (2 mm Brlcke) konnten keine Anzeichen einer Tunnelerweitung oder einer Fraktur der Bricke fest-
gestellt werden. Im Versagenstest zeigte sich kein signifikanter Unterschied bezUglich Steifigkeit und maximaler
Versagenslast (p<0,05).

Diskussion: Eine Fraktur der knéchernen Bricke zwischen femoralen AM und PL Kanal kann die Einheilung
der Transplantate beeinflussen. Bei einer Fraktur kann es zu einem Kontakt der beiden Sehnenbindel kommen
und somit eine kndcherne Einheilung ausbleiben. Ziel dieser Studie war es den Einfluss von unterschiedlichen
Bruckenweiten auf die Stabilitat der Briicke zu evaluieren. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Indikati-
on zur anatomischen Rekonstruktion des VKB mit separater Rekonstruktion des AM und PL Bindels auch die
Grosse des lateralen Femuskondyl beinhalten sollte. Bei kleinen Kniegelenken kann die resultierende Bricke
kleiner als 2 mm sein.
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V 30
VKB-Ersatzplastik mit und ohne Computernavigation — Eine klinische und kernspintomographische
Evaluation 2 Jahre postoperativ

Endele D.1, Mauch F.1, Apic G.2, Becker U.1, Bauer G."
1Sporﬂdinik, Stuttgart, Germany, 2Paulinenhilfe, Stuttgart, Germany

Einleitung: Die korrekte tibiale und femorale Bohrkanallage ist entscheidend fur das klinische Ergebnis bei der
VKB-Ersatzplastik. Mittels klinischer sowie kernspintomographischer Untersuchung sollen Unterschiede des
postoperativen Ergebnisses mit und ohne Computernavigation aufgezeigt werden.

Methode: In einer prospektiven, randomisierten Studie wurde zwischen 12/03 und 04/04 bei 53 Patienten
eine vordere Kreuzbandplastik in arthroskopischer press-fit-Technik durchgeflihrt. Bis zur Abstracteinreichung
wurden 21 der 53 Patienten klinisch unter Berlcksichtigung des IKDC-2000-, Tegner- und Lysholm-Score im
Durchschnitt nach 48 Monaten nachuntersucht. Bei 7 Patienten wurde eine Computernavigation eingesetzt
(Gruppe N), bei 14 Patienten wurde in herkdmmlicher Technik (Gruppe M) operiert. Zusatzlich erfolgte eine
MRT-Untersuchung am Niederfeldgerat. Das Aussehen des Transplantates, die tibiale Insertion nach Staubli,
die femorale Insertion nach Sommer/Bernard, das Notchdachimpingement nach Howell wurden bestimmt. Die
Signifikanzbestimmung erfolgte mittels t-Test, das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt.
Ergebnisse: In der subjektiven Beurteilung des postoperativen Ergebnisses kann flir beide Gruppen kein
signifikanter Unterschied gefunden werden. Hier liegt der IKDC 2000 Score fur die Gruppe N bei 82,5 und fur
die Gruppe M bei 81,8; p=0,92. Ebenso verhalt es sich fur den Tegner-Score (Gruppe N 5,3 zu Gruppe M
5,6; p=0,64) und den Lysholm-Score (Gruppe N 88,5 zu Gruppe M 88,6; p=0,98). Signifikante Unterschiede
fallen jedoch im objektiven Untersuchungsteil des IKDC 2000 und bei der Befundung der MRT-Bilder auf. So
haben 6 Patienten der Gruppe N die Gruppenqualifikation A (86%) und nur 1 Patient die Gruppenqualifikation
B (14%). In der Gruppe M haben 8 Patienten die Gruppenqualifikation A (57%) und 6 Patienten die Gruppen-
qualifikation B (43%). In der Gruppe N finden wir bei der MRT-Untersuchung in 5 Fallen (71%) in der TSE-T2-
Aufnahme ein signalarmes, angespanntes und glatt begrenztes Transplantat. In der Gruppe M ist dies bei 6
Patienten der Fall (43%). Die ventrale Bohrkanalbegrenzung liegt in der Gruppe N schwach signifikant weiter
dorsal (p=0,05) als in Gruppe M. Ein Notchdachimpingement nach Howell finden wir in der Gruppe N bei kei-
nem Patienten und in der Gruppe M bei 5 Patienten (36%).

Schlussfolgerung: Die korrekte Platzierung des tibialen und femoralen Bohrkanals ist auf Grund der Gefahr
eines Transplantatimpingements und der ,Isometrie” des Transplantates von groBBer Bedeutung. Durch die
Navigation kdnnen signifikant bessere Gruppenqualifikationen im IKDC erreicht werden. Die kernspintomogra-
phische Untersuchung zeigt, dass die Transplantate der computernavigierten Gruppe kein Notchdachimpinge-
ment aufweisen und besser zur Darstellung kommen.
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V 31
Kann der Einsatz morphometrisch basierter Navigationssysteme die Variabilitadt von Bohrkanalpositio-
nen beim vorderen Kreuzbandersatz reduzieren?

Shafizadeh S.1, Hagn U.2, Grote S.1, Paffrath T.2, Bouillon B.2, Hoher J.1

1Sporﬂdinik am Krankenhaus Kdln Merheim, Lehrstuhl far Unfallchirurgie und Orthopadie der Universitat Wit-
ten/Herdecke, Kdln, Germany, 2Abteilung far Unfallchirurgie/Orthopadie Krankenhaus Kéln Merheim, Lehrstuhl
fUr Unfallchirurgie und Orthopadie der Universitat Witten/Herdecke, Kéin, Germany

Einleitung: Um die Variabilitdt und die Fehlpositionierung von Bohrkanalen beim vorderen Kreuzbandersatz

zu reduzieren werden Navigationssysteme beim vorderen Kreuzbandersatz erprobt. Morphometrisch basier-
te Navigationssysteme berechnen die Bohrkanalpositionen nach einem Algorhythmus, der die Bestimmung
intraartikularer Landmarken erfordert. Im Rahmen der Validierung von Navigationssystemen wurde untersucht,
ob die Anwendung rein morphometrisch basierter Systeme die Variabilitdt der Bohrkanalpositionen, gegentber
der konventionellen Methode verringern kann.

Material & Methodik: Im Rahmen eines Arthroskopiekurses wurde ein Leichenknie fUr einen vorderen Kreuz-
bandersatz vorbereitet. Flr spatere Analysen wurden coronare und sagittale BV-Bilder des Kniegelenkes auf-
genommen und auf den Rechner eines fluoroskopisch basierten Navigationssystems tbertragen. 13 Chirurgen
(6 erfahrene/7 unerfahrene) wurden gebeten intraartikuldre Landmarken zu markieren, die fUr die Berechnung
der Bohrkanalpositionen erforderlich sind (Tibia:AM-Vorderhorn, Vorderrand des LCP, medialer Tuberkelhd-
cker; Femur: ,,Over the top“ Position, 12 Uhr Position). Dann wurden die Chirurgen gebeten nach konventionel-
ler Methode die Positionen der Bohrkanéle zu bestimmen. Ein Re-Test zur Bestimmung der Intraobservarvaria-
bilitét erfolgte nach mindestens 1 Stunde. Von jedem bestimmten Punkt wurden referenzierte Screenshots zur
weiteren Auswertung angefertigt. Die bestimmten Punkte wurden vermessen und die Inter- und Intraobserver-
variabilitat bestimmt (p<0,05).

Ergebnisse: Die mittlere Abweichung der bestimmten Landmarken in der Navigationsgruppe betrug in der co-
ronaren Ebene 5,7mm (Range 4,7-8,1Tmm) und 6,8mm (3,5-10,8mm) in der sagittalen Ebene. Die konventionell
bestimmten Bohrkanalpositionen zeigten eine Abweichung von 6,4mm (Range 6,2-7,7mm) in der coronaren
und 6,1Tmm (Range 5,6-6,6mm) in der sagittalen Ebene. Es konnten keine statistisch signifikanten Unterschie-
de fUr die Variabilitat der in der Navigationsgruppe verwendeten Landmarken und der Variabilitat der konventi-
onell bestimmten Bohrkanalpositionen festgestellt werden. Unterschiede zwischen erfahrenen und unerfahre-
nen CHirurgen fanden sich nicht.

Diskussion: Die Variabilitat der Landmarkenbestimmung morphometrisch basierter Navigationssysteme, war
nicht geringer als die Variabilitdt konventionell bestimmter Bohrkandle. Da die Berechnung der Bohrkanalposi-
tionen bei rein morphometrisch basierten Navigationssystemen abhangig von der Landmarkenbestimmung ist,
muss festgehalten werden, dass hier maglicherweise eine Schwéche solcher Systeme vorliegt. Weitere Stu-
dien sind erforderlich, um reproduzierbarere Planungsmethoden flr Kreuzbandnavigationssysteme zu entwi-
ckeln.
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V 32
Biomechanische Untersuchungen zur femoralen Cross-Pin Verankerung des vorderen Kreuzbandtrans-
plantates: Ist eine Fadenarmierung der Sehne notwendig?

Dargel J.T, Schmidt-Wiethoff R.1, Heck M.2, Briiggemann G.-P.1, Koebke J.2
1Deutsche Sporthochschule Kéin, Institut fir Biomechanik und Orthopéadie, Kéin, Germany, 2Universitat zu
Kdéln, Zentrum Anatomie, KoIn, Germany

Die vorliegende experimentelle Studie untersucht den Einfluss der Fadenarmierung des freien Sehnentrans-
plantates auf die biomechanischen Fixationseigenschaften der femoralen Cross-Pin Verankerung beim Ersatz
des vorderen Kreuzbandes.

Die Untersuchungen erfolgten an 80 frischen Hinterldufen des Schweins. Jeweils zwei Strecksehnen des
FuBrickens wurden entnommen und in Analogie zum Semitendinosus- und Gracilissehnentransplantat als
vierfach gelegter Transplantatstrang verwendet. In Gruppe | erfolgte eine Fadenarmierung der umgeschlage-
nen Transplantatenden in einer Whip-stitch Technik (USP 2) Uber eine Lange von 30 mm; in Gruppe Il erfolgte
keine Armierung. Zur Transplantataufnanme wurden 30 mm tiefe und individuell an den Transplantatdurchmes-
ser angepasste Bohrkandle (8 bis 9 mm) in Schweinefemora angelegt. Die Transplantatverankerung erfolgte
in standardisierter Technik mit 3,3 mm Cross-Pins (RigidFix ST®, DePuy Mitek). In einer Materialprifmaschine
erfolgten axiale monozyklische AusreiBversuche an jeweils 40 Transplantaten der Gruppen | und Il. Jeweils 30
Transplantate der Gruppen | und Il wurden vor dem Ausrei3versuch winkeldynamisch in einer Schwenkvor-
richtung zwischen 0° und 45°, 45° und 90° bzw. 0° und 90° fur 1000 Zyklen bei 1 Hz unter einer Zuglast von
170 N belastet. Die maximale Haltekraft, die Steifigkeit und die Verformung wurden fur die AusreiBversuche
ermittelt. Die irreversible Transplantatdehnung durch die dynamische Belastung wurde im pra-post Vergleich
bestimmt. Der statistische Vergleich zwischen den Parametern der Gruppen | und Il erfolgte mittels T-Test fur
unabhangige Stichproben bei einem Signifikanzniveau von P<0,05.

In der Referenztestung ohne dynamische Belastung unterschieden sich die biomechanischen Parameter der
Gruppen | und Il nicht signifikant. Durch die winkeldynamische Belastung wurden die Proben der Gruppen |
und Il im Mittel um 14,4 % bzw. 20,4 % irreversibel gedehnt (P=0,002). Nach dynamischer Belastung zeigten
die armierten Transplantate im Vergleich zu nicht armierten Transplantaten signifikant hdhere Haltekrafte. In
den Gruppen | und Il wurden mittlere maximale Haltekrafte von 766,7 N bzw. 604,24 N erreicht. Gruppenun-
terschiede in den Parametern Steifigkeit und Verformung ergaben sich nicht.

Die Fadenarmierung des Weichteilsehnentransplantates zeigt im dynamischen Belastungsprotokoll eine Erho-
hung der initialen Haltekraft der Cross-Pin Verankerung und eine verringerte irreversible Transplantatdehnung.
Die Armierung des vierfachen Sehnentransplantates in einer whip-stitch Technik ist daher fur die klinische
Anwendung der femoralen Cross-Pin Verankerung zu empfehlen.
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V33
Ergebnisse nach VKB-Ersatzplastik

Weinstabl R.T, Materzok M.
1Wiener Privatklinik, Zentrum fiir Unfallchirugie und Sporttraumatologie, Wien, Austria

Einleitung: FUr den Ersatz des vorderen Kreuzbandes kamen in den 80er Jahren zahlreiche Allografts zum
Einsatz die in klinischen Studien kurzfristig gute Ergebnisse verzeichnen konnten. Die Langzeitergebnisse
erwiesen sich allerdings als nicht zufrieden stellend.Ziel dieser Studie war es unsere Ergebnisse in der Verwen-
dung des LARS-Bandes kritisch zu beleuchten.

Methode: Das LARS-Band wurde in den 80er Jahren von Prof.Laboureau fur die Augmentationstechnik ent-
wickelt. Wir verwendeten es als Ersatzplastik bei spezieller Indikation. Von April 2003 bis April 2006 wurden an
unserer Klinik 67 Patienten mit ventraler Knieinstabilitat operativ mit dem LARS-Band versorgt. 39 Manner, 28
Frauen.Das Alter bei OP lag zwischen 16 bis 67 Jahren (35,7. Das Patientengut prasentierte sich als uneinheit-
lich:akute bis subakute(42) sowie chronische Rupturen(25), diverse Begleitverletzungen, weite Streuung des
Patientenalters. Bei 17 Patienten wurden bereits zu einem friheren Zeitpunkt Eingriffe am VKB durchgefihrt.
Die Patienten wurden genau Uber das LARS-Band aufgeklart und entschieden sich nach Erlauterung sonstiger
konservativer und operativer Mdglichkeiten fUr diese Operationsmethode. Alle Eingriffe wurden vom gleichen
Operateur in der selben Technik durchgefuhrt. FUr eine anatomische femorale Plazierung wurde der anterome-
diale Zugang gewahlt, das Implantat wurde mit kannulierten Titan-Interferenzschrauben verankert.
Ergebnisse: (N= 44) - Der Follow-up erfolgte frlhestens 12 Monate postoperativ (Durchschnitt 16 Monate.
Von den 67 Patienten konnten bis zum jetzigen Zeitpunkt 44 kontrolliert werden. Die Evaluation erfolgte mittels
modifiziertem IKDC-Score, Lysholm-Score sowie Messung der ap-Differenz im Seitenvergleich mittels KT-1000
durch 2 Untersucher.

Lysholm-Score: 91,7

IKDC subijektiv 83,24

IKDC-Gruppengrad: A 27(61,4%)/B 15(34,1%)/C 2(4,5%)/D O

KT 1000 Seitendifferenz +0,84 (-7 bis +8)

Lachmann Test manuell: neg. 35 (79,5%) / +pos. 8 (18,2%)/ ++pos.1(2,3%)/+++p0s.0

Komplikationen: Keine Symptome einer Fremdkdrperreaktion oder Synovitis, keine Transplantatruptur be-
kannt. Bei 2 Patienten kam es nach Trauma zur Transplantatlockerung. 1 Patient hatte ++pos.Lachmann Test.
Schraubenlockerung tibial N=1, Schmerzen im Bereich der tibialen Schraube N=2.

Schlussfolgerung: Die subjektive Patientenreaktion erwies sich als sehr positiv, klinische Nachuntersuchun-
gen brachten gute Ergebnisse. Unserer Ansicht nach sollte das LARS-Band nicht als Transplantat der 1.Wahl
angesehen werden. Nach genauer Indikationsstellung und Patientenaufklarung stellt es aber eine sinnvolle
Alternative zu gangigen Transplantaten dar. Es bietet zahlreiche Vorteile fir dem Patienten (z.B.fehlende Trans-
plantatmorbiditat), allerdings immer noch den Nachteil fehlender Langzeitergebnisse.
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V 34
Langzeitergebnisse nach VKB-Plastik mit Kniebeugersehnen: Vergleich von gelenknaher versus ge-
lenkferner Transplantatfixation.

Dehler C.1, Siebold R.", Eiermann C.’
1 ARCUS-Sportklinik, Pforzheim, Germany

Fragestellung: Semitendinosus- und Gracilissehne haben sich als gute Alternative zur Patellarsehne bei der
VKB-Plastik erwiesen. Unklar ist allerdings weiterhin die klinische Relevanz gelenkferner Transplantatfixationen.
Aktuelle Kurzzeitstudien weisen auf eine erhéhte anteriore Stabilitat bei gelenknaher Fixation hin und zeigen
vermehrtes Tunnel Widening bei gelenkferner Fixation. Dieser Sachverhalt wird erstmals in einer prospektiven
Langzeitstudie klinisch untersucht.

Methode: Bei 52 Patienten wurde eine arthroskopische VKB-Plastik mit vierfachem Kniebeugersehnen-trans-
plantat durchgefthrt. Es wurden 2 Fixationsmethoden untersucht. Gruppe I: rein extrakortikale Fixation mit
Endobutton und Suture Washer (n=27). Gruppe II: gelenknahe Fixation mit 1 PLA IF-Schraube femoral und
bikortikaler Fixation mit 2 PLA IF Schrauben tibial (n=25). Die Nachuntersuchung fand durchschnittlich 7,2 Jah-
re postoperativ statt. Es wurden klinische Knie-Scores sowie eine kernspintomographische Vermessung der
Bohrkandale durchgefthrt.

Ergebnisse: Der Cincinnati Knee Score lag in Gruppe | bei 88,8 Punkten und in Gruppe Il bei 84,0 P (p= 0,08)
und der subjektive IKDC bei 86,6 P versus 86,9P (p= 0,17). Der objektive IKDC 2000 war bei 96% der Patien-
ten aus Gruppe | und bei 88% der Patienten aus Gruppe Il ,A“ oder ,B* (p= 0,83). Der KT 1000 lag bei 1,4 mm
versus 1,75 mm (p= 0,17). In Gruppe | lag das Ausmafi der Bohrkanalerweiterung tibial bei 23 % (p= 0,001)
und femoral bei 38,1 % (p= 0,001), in Gruppe |l tibial bei 36% (p= 0,001) und femoral bei 47% (p= 0,001). Es
bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Schlussfolgerung: Im Langzeitverlauf zeigen beide Fixationsmethoden ein vergleichbares klinisches Ergebnis
ohne signifikante Unterschiede fur subjektive und objektive Werte. Es zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede der Stabilitdt. Auch nach 7 Jahren besteht noch eine signifikante Erweiterung der Bohrkanéle in beiden
Gruppen, allerdings kein Unterschied zwischen den Gruppen.
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V 35
Anterograde versus retrograde Interferenzschraubenfixierung bei der vorderen Kreuzbandersatzplastik
mit Semitendinosussehnen-Transplantat — Eine prospektive, Matched Group Analyse

Klepsch M., Nieper U.2
10rthozentrum Miinchen, Zentrum fir Sportorthopadie, Minchen, Germany, 20rthozentrum Munchen, Miin-
chen, Germany

Ziel war der Vergleich von anterograder Interferenzschraubenfixierung versus retrograder Interferenzschrau-
benfixierung (Retroscrew) bei Semitendinosussehnen-Transplantaten.

Methodik: In den Jahren 2003 und 2004 wurden 160 Patienten mit isolierter VKB-Ruptur mit einer anterograd
eingebrachten bioresorbierbaren Interferenzschraube (femoral und tibial) operativ versorgt. Die Patienten wur-
den prospektiv Uber 2 Jahre nachuntersucht. Seit 2004 benutzen wir zur Transplantatverankerung femoral und
tibial die Retroscrew fur Semitendinosus-Sehnen Transplantate. 80 hinsichtlich Alter, Geschlecht und Komorbi-
ditdt gematchte Patienten des anterograden Kollektivs wurden mit der gleichen Anzahl von Patienten aus dem
retrograden Kollektiv verglichen. Der Mindestnachuntersuchungszeitraum betrug 18 Monate. Die Patienten
wurden mit dem Rollimeter nachuntersucht sowie der IKDC- und Lysholm-Score erfasst.

Ergebnisse: 148 Patienten wurden insgesamt in die Studie einbezogen. In der anterograden Gruppe erlitten
drei Patienten (3,7%) eine Reruptur und drei Patienten (3,7%) verzogen, so dass 74 Patienten fUr die matched
group Analyse verblieben. Bei der retrograden Gruppe war die Rerupturrate 2,5%. Der Lysholm-Score war in
der anterograden Gruppe 87,5 und 93 in der retrograden Gruppe (p= 0,003). Die Rollimeter Seit-zu-Seit-Dif-
ferenz war 3,2 mm fUr die anterograde Gruppe und 2,1 mm fUr die retrograde Gruppe. Die funktionelle IKDC
Auswertung zeigte eine bessere Kniefunktion fur die retrograde Gruppe (p= 0,021). Der Gesamt IKDC Score
zeigte ebenfalls in der retrograden Gruppe bessere Ergebnisse (p= 0,001) (retrograde Gruppe: 41x A, 33x B,
Ox C, Ox D; anterograde Gruppe: 37x A, 29x B, 8x C, Ox D). In der anterograden Gruppe zeigten sich bei der
radiologischen Verlaufskontrolle nach einem Jahr und zwei Jahren bei 17 Patienten tibiale Tunnelaufweitungen.
Diese konnten bei der retrograden Gruppe nicht nachgewiesen werden.

Schlussfolgerung: In unserer klinischen Vergleichsstudie von VKB-Plastiken mit Semitendinosus-Transplan-
taten und anterograder bzw. retrograder Schraubenfixierung, war die retrograde Fixierungstechnik der ante-
rograden Technik in Bezug auf Kniefunktion und Stabilitat tberlegen. Eine mdgliche Erklarung hierfur stellt die
anatomischere, kortikale, gelenknahe tibiale Fixierung des Transplantates mit der Retroscrew dar. Zusatzlich
erfolgt bei der retrograden Schraubentechnik ein ,,Abdichten” des tibialen Bohrkanals, wodurch ein Einstrom
von Gelenkflussigkeit in den Bohrkanal vermieden wird. Dies kann neben der anatomischen Transplantatfixie-
rung einen positiven EinfluB zur Vermeidung von Tunnelaufweitungen haben. Die Retroscrew ist aus unserer
Sicht eine einfache und zuverléassige Fixationsmethode von Semitendinosus-Transplantaten bei VKB-Plastiken.
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4,5-Jahresergebnise nach vorderer Kreuzbandplastik mittels Hamstring-Transplantat und gelenknaher
Titan-Interferenzschrauben-Fixation

Richter J.1, Immenddrfer M.
1Orthopédisohe Klinik Markgroningen, Sportorthopéadie, Markgréningen, Germany

Einleitung: Die Fixationstechniken bei der arthroskopischen vorderen Kreuzbandplastik sind vielfaltig. Wahrend
die gelenknahe Fixation bei BTB-Transplantaten bereits seit langem der goldene Standard ist, gewinnt sie bei
der Verwendung der Hamstring-Sehnen zunehmend an Bedeutung. Trotzdem bestehen immer noch Beden-
ken bezuglich der fur eine frihfunktionelle Rehabilitation notwendigen Primérstabilitdt. Gesicherte Langzeiter-
gebnisse sind in der Literatur jedoch noch rar. Ziel dieser Studie war es, die klinischen Langzeit-Ergebnisse
nach VKB Rekonstruktion mit freiem ST/GT Transplantat bei gelenknaher tibialer und femoraler Titan-Interfe-
renzschraubenfixation zu untersuchen. Studiendesign: Retrospektive Auswertung prospektiv erhobener Daten.
Material und Methodik: Zwischen Juni 2000 und Dezember 2000 wurde bei 93 Patienten eine transartiku-
lare VKB Rekonstruktion mit 4-fach-Hamstringtransplantaten durchgefthrt. 87/93 Patienten konnten nach 54
Monaten nachuntersucht werden. Initial hatten 32/87 (37 %) eine IM-Lasion, 22/87 (26%) eine AM-L&sion und
11/87 (13%) sowohl eine IM- als auch eine AM-L&sion. Die Fixation erfolgte in allen Fallen mittels Titan-RClI-
Schrauben der Firma Acufex (Smith&Nephew). Bei 15/54 (27%) erfolgte eine Refixation des Meniskus. 87/93
Patienten wurden nach einer Follow-up Zeit von 54 Monaten klinisch anhand verschiedener Scores nachunter-
sucht. Die instrumentelle Laxizitatsprifung wurde pra-, und postoperativ mit dem KT-1000 durchgefihrt.
Resultate: Die mittlere KT Differenz praoperativ betrug 7mm. Die mittlere Laxizitatsdifferenz im Rahmen der
Nachuntersuchung betrug 1.7mm. Der Unterschied war signifikant (p<0.01). Nach IKDC Score wurden im
Rahmen der Nachuntersuchung 59/87 (68%) Patienten mit A, 22/87 (25%) mit B, 3/87 (3%) Patienten mit C
und 3/87 (3%) Patienten mit D klassifiziert. 2 Patienten zogen sich eine Reruptur beim Sport (FuBball, Handball)
nach 14 und 27 Monaten zu. Ein Patient zog sich eine Ruptur der Gegenseite zu.

Schlussfolgerung: Die anatomische VKB Rekonstruktion mit autologen Hamstringtransplantaten und Interfe-
renzschrauben-Fixation stellt zuverlassige Operationsmethode zur Wiederherstellung der Kniegelenksstabilitat
bei VKB Insuffizienz dar. Die Primérstabilitat gentigt den Anforderungen einer fruhfunktionellen Rehabilitation.
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Der Einfluss von COX-2-Hemmern auf die Sehne-zu-Knochen-Heilung nach Rekonstruktion des vorde-
ren Kreuzbandes: Eine Studie im Tiermodell

Dynybil C.1, Backstroem M.2, Schiichting K., Duda G.7, Perka C.1
1Charité-Universitatsmedizin Berlin, Centrum fir Muskuloskeletale Chirurgie, Berlin, Germany, 2Charité-Univer-
sitatsmedizin Berlin, Centrum fUr Muskel- und Knochenforschung,, Berlin, Germany

Einleitung: Einigen Studien zufolge wirken sich COX-2-Hemmern nachteilig auf die Knochenheilung aus, der
Einfluss auf die Sehne-zu-Knochen-Heilung nach Kreuzbandrekonstruktion ist bislang unbekannt.

Material und Methodik: 28 New Zealand White Kaninchen erhielten eine Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes mittels autologem Semitendinosussehnentransplantat und wurden in Gruppen mit COX-2-Hem-
mer-Gabe (10 mg/Kg/KG/d per os) fur die ersten 3 Wochen post OP bzw. ohne COX-2-Hemmer-Behand-
lung (Kontrollen) randomisiert. Die Tiere wurden nach 3 bzw. 6 Wochen sakrifiziert. AnschlieBend wurde die
kndcherne Sehnentransplantatintegration mittels pQCT (periphere quantitative Computertomographie) sowie
die Transplantatstabilitat durch biomechanische AusreiBtests untersucht. Um den lokalen Einfluss der COX-2-
Hemmer auf die COX-2-Aktivitat im Gelenkmilieu festzustellen, wurde die Konzentration von PGE2 (Prostaglan-
din E2) in der Synovia durch ELISA zum Zeitpunkt der Sakrifikation analysiert.

Ergebnisse: Die PGE2—-Konzentration in der Synovia betrug 3 Wochen nach postoperativer COX-2-Hem-
mer-Gabe rund ein Sechstel der PGE2-Konzentration der Kontrollen (2053+2005 pg/ml vs. 13210+3168
pg/ml; p=0,04). 6 Wochen postoperativ bzw. 3 Wochen nach der letzten COX-2-Hemmer-Gabe nahm die
PGE2-Konzentration in der COX-2-Gruppe um das Funffache zu, wohingegen diese in den Kontrollen um
rund 40% abnahm. PQCT-Untersuchungen ergaben hierzu parallel einen Anstieg der Knochendichte (mg/ccm
Hydroxylapatit) und der Flache an neugebildetem Knochen im transplantathahen Knochentunnelbereich in der
COX-2-Gruppe, sowie einen geringeren Anstieg der Knochendichte mit einer leichten Knochentunnelerweite-
rung in den Kontrollen. Die Knochendichte sowie die Menge an neugebildetermn Knochen korrelierten mit den
PGE2-Werten, gingen, zumindest in dieser fruhen Heilungsphase, jedoch nicht mit einer Verbesserung der
primaren Transplantatstabilitét einher. Die Transplantatstabilitat zwischen der COX-2- und der Kontroll-Gruppe
war 3 Wochen postoperativ &hnlich (60,2+46,3 N vs. 52,5+50,2 N). Nach 6 Wochen stieg in den Kontrollen die
Transplantatstabilitdt um rund 24% an, wohingegen die COX-2-Gruppe eine Abfall um rund 38% aufwies. Die
Transplantatstabilitat korrelierte umgekehrt proportional mit PGE2-Veranderungen in der Synovia, ein Anstieg
von PGE2 war mit einer Abnahme der Transplantatstabilitat assoziiert (r=-0,502; p=0,056).

Schlussfolgerung: In unserer Studie beobachteten wir nach Behandlung mit COX-2 Hemmern einen, mog-
licherweise reaktiven, Anstieg von PGE2 im Gelenkmilieu mit Abnahme der Transplantatstabilitét. Es schien,
daB unbehandelte Kontrollen einen eventuell physiologischeren Heilungsverlauf mit Abnahme der lokalen
PGE2-Konzentration bei ansteigender Transplantatstabilitdt aufwiesen.
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Radiologische Evaluierung der Insertionen des hinteren Kreuzbandes (HKB) mit der modifizierten Qua-
drantenmethode

Lorenz S.7, Elser F.2, Imhoff A.B.1
TKlinikum rechts der Isar, TU Miinchen, Abteilung Sportorthopadie, Minchen, Germany, 2Klinikum rechts der
Isar, TU Minchen, Unfallchirurgie, MUnchen, Germany

Fragestellung: Die Platzierung der femoralen Insertionen des anterolateralen und posteromedialen Bundels
des HKB bedarf exakter Planung. Die radiologische Darstellbarkeit der Insertionen der beiden funktionellen
Hauptbundel wurde mit einer modifizierten Gitternetzmethode untersucht.

Material und Methodik: 14 (8 re/6 li) anatomische Praparate wurden untersucht. 2 Hauptstrange lieBen sich
in allen Préparaten identifizieren. Die Markierung der Insertionen des HKB erfolgte durch zirkumskripte Bohrung
und Einbringen von Kupferdraht 0,8 mm. Das Rontgen wurde exakt in 2 Ebenen durchgefuhrt. Die Auswertung
der Insertionen erfolgte femoral modifiziert zur Quadrantenmethode flr das VKB von Bernard und Hertel mit
einem 10er-Gitter. Als Insertionspunkt wurde das Schwerpunktzentrum der Insertionsflachen bestimmt. Tibial
wurde die Distanz der Blndel von der Tangente des med. Tibiaplateaus in den seitl. Aufnahmen und im a.p.-
Strahlengang durch relative Bestimmung des Insertionszentrums auf einer zum Tibiaplateau parallel verlaufen-
den Linie mit der Lange des maximalen Durchmessers des Tibiakopfes bestimmt.

Ergebnisse: Femorale Insertionen: Die Koordinaten fUr das anterolaterale und das posteromediale Bundel im
10er-Gitter zeigt Tab. 1. Die tibiale Insertion liegt relativ 12,6% vom maximalen Tipiakopfdurchmesser antero-
posterior kaudal des med Tibiaplateaus, was durchschnittlich 8mm (6-12mm) entspricht. Im a.p.-Strahlengang
liegt die Insertion 51,3% (SD 1,9%) lateral vom max. Tibiakopfdurchmesser.

XAL yAL xPM yPM
Mittelwert 3,9 1,7 4,9 3,5
Standardabweichung 0,06 0,09 0,05 0,09

Schlussfolgerung: In dieser experimentellen Studie an anatomischen Praparaten konnte gezeigt werden, dass
sich die Insertionen des HKB exakt reproduzierbar in standardisierten Réntgenbildern in a.p.- und seitlichem
Strahlengang bestimmen lassen. Dadurchist es mdglich mittels Bildwandler die entsprechenden Punkte wah-
rend der Operation zu planen und zu verifizieren. FUr eine Navigation konnten diese Punkte auch als Referenz-
punke dienen. Diskutiert werden muss, ob diese Puntke auch die unter biomechanischen Gesichtspunkten
gunstigsten Insertionen darstellen.



Fortschritte in der Kreuzbandchirurgie Teil 2 41

V 39
Der Resofix-Diibel zur femoralen Verankerung von Hamstring-Transplantaten - eine biomechanische
Vergleichstudie am Schafsknie.

Boszotta H.1, Prinner K. 1
TKH der Barmherzigen BrUder Eisenstadt, Unfallchirurgie, Eisenstadt, Austria

Ziel: Untersuchung der biomechanischen Eigenschaften des 8mm Resofix-Dubels fur die Verankerung von
Hamstrings und Vergleich mit etablierten Methoden (Interferenzschraube, Endobutton-CL,Crosspin,Rigidfix).
Vergleich der anatomischen zur extra- anatomischen Verankerung.

Methoden: Anhand einer Testserie an 32 Schafsfemora wurde an der TU Wien, mit einer Materialprifma-
schine (Zwick) die Priméarstabilitdt der Verankerungen ,bei zyklischer Belastung zwischen 50-200 Newton und
anschlieBend die Maximallast erhoben.Die so erhaltenen Kraft- Dehnungskurven ausgewertet.

Ergebnisse: FUr den Endobutton CL fand sich bei zyklischer Belastung (Fmax 230,7N ) eine Elongation von
5,06mm (+ 2,11m), die Hochstlast betrug 583,04 N (= 149,83N) bei nochmaliger Elongation von 4,33mm (=
4,14mm). Versagensmodus: Durchschneiden des Endobuttons durch den Knochen. Als Gruppe 2 wurde der
Crosspin ,als weitere extraartikulare Fixation getestet. Hier fand sich bei zyklischer Belastung ( Fmax 231,7N)
eine Elongation von 2,56mm (= 1,52mm) und eine Hochstlast von 907,2N(+ 159,66N) bei weiterer Dehnung
von nur 2,88mm (+ 0,98 mm). Versagensmodus: kndcherner Ausriss der Pins. Fur die Gruppe 3 (Rigidfix) fand
sich ein dahnliches Bild unter zyklischer Belastung wie fur den Endobutton CL mit einer langsamen Kraftaufhah-
me und Dehnung bei zyklischer Belastung (Fmax 218,2N) von 6,14mm (= 1,23 mm). Die Hochstlast wurde bei
533,8N (+ 197,72 N) nach weiterer Elongation von 5,58mm (x 3,93 mm) erreicht. Versagensmodus: Seh-
nengleiten. Fur die Interferenzschraube (Gruppe 4) zeigte sich unter zyklischer Belastung (Fmax 239,1N) eine
Elongation des Konstrukts auf 3,72mm (+ 1,80mm). Die Hochstlast wurde bei 853,5 N (+ 103,21 N) erreicht
,wobei hier nochmals eine Langen&nderung von 6,75mm (+ 0,95 mm) auftrat. Versagensmodus: Graftslipping.
Als Gruppe 5 wurden insgesamt 2 Serien mit 6 Proben fur den Resofixdubel getestet. Durchschnittlich fand
sich eine Elongation bei zyklischer Belastung (Fmax 242,5N ) von 3,11(x 1,59 mmjund eine Hochstlast von
465,5N (x 149,83 N) mit einer Dehnung bis zur Maximalbelastung von 4,89 (+ 4,74 mm). Versagensmodus:
Graftslipping

Zusammenfassung: Der 8mm Resofix-Dubel bietet eine gute Primérstabilitat fir eine frihfunktionelle Belas-
tung und ein transplantatschonendes Einbringen. Bei Fixation der umgeklappten Sehnenmitte im Kanal kann
das Sehnengleiten besser vermieden werden. Nachteilig scheint derzeit, dass der Dubel nur in einem Durch-
messer erhaltlich ist. Beim Vergleich der Kraft-Dehnungskurven zwischen extra- anatomischer und Fixation
am anatomischen Punkt, zeigt sich die besondere Wichtigkeit der Vorkonditionierung des Transplantates bei
Rigidfix und Endobutton, um die bei zyklischer Belastung auftretende Dehnung auszuschalten.
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Brace versus non Brace in der Nachbehandlung der Vorderen Kreuzbandplastik

Mayr H.O.1, Wolter M.1, Bernstein A.2, Hein W.2
1OCI\/I—KIinik, Orthopédie, MlUnchen, Germany, QOrthopédisohe Universitatsklinik Halle, Halle, German

Fragestellung: An Patienten, die sich einer arthroskopisch kontrollierten Vorderen Kreuzbandplastik unter
Verwendung des ipsilateralen mittleren Patellasehnendrittels unterzogen, wurde untersucht, ob die Ergebnisse
der orthesenfreien Nachbandlung vergleichbar sind mit denen der Nachbehandlung unter Verwendung einer
kniestabilisierenden Konfektionsorthese.

Methoden: Prospektiv, randomisierte klinische Vergleichsstudie. Erstoperation mit Ersatz des vorderen Kreuz-
bandes durch ipsilaterales mittleresPatellasehnendrittel bei bei anteromedialer Knieinstabilitat Grad Il. 64 Pati-
enten aufgeteilt in Gruppe mit und ohne Orthese. Tragedauer der Orthese 6 Wochen.

Messparameter: Klinische Untersuchung mit Dokumentation des Reizzustandes, des Bewegungsumfanges,
der UmfangsmaBe des Beines und der Stabilitat, IKDC 2000 Kriterien, Stabilitdtsmessung mit KT 1000, Ront-
gennativbefund.

Messzeitpunkte: 1 Tag préoperativ, 5 Tage, 12 Tage, 6 Wochen, 12 Wochen, 6 Monate und 1 Jahr postope-
rativ.

Statistik: Mittelwert, Standardabweichung, Mann-Whitney U Test, Student-Newman-Keuls-Verfahren. Unter-
schiede mit p<0.05 sind signifikant.

Ergebnisse: Sechs Wochen postoperativ hatten 34 % (11) der Orthese-Patienten und 9 % (3) der nicht
geschienten Patienten eine Lymphddem des Unterschenkels (p=0,026.) 6 Monate postoperativ zeigten die
Orthese-Patienten mit 0,1970 + 1,358cm 10cm oberhalb medialem Kniegelenksspalt im Gruppenvergleich
gegenuber 0,9677 + 1,414cm eine signifikant geringere Muskelverschméchtigung (p <0.05). Zu allen an-
deren Zeitpunkten bestand hier jedoch kein signifikanter Unterschied. Nach 6 und 12 Monaten gaben die
Orthese-Patienten vermehrt Schmerzen (VAS 0-10) bei Sport oder schwerer Anstrengung an mit 3,0 versus
1,8(p=0,012) und 2,1 versus 1,2(p=0,018). Im KT-1000 Test (30Ib) bestand zu keinem Zeitpunkt ein signifikan-
ter Unterschied. Es fiel jedoch auf, dass die Orthese-Patienten von der 6 Monatsuntersuchung zur Jahresun-
tersuchung eine geringe Zunahme der Vorderen Translation aufwiesen (1,73mm/1,80mm), wahrend die Nicht-
Orthese-Patienten bei primér etwas gréBerer Translation eine Abnahme der Laxitét zeigten (2,28mm/2,22mm).
Im IKDC Summenscore bestand bei der Jahresuntersuchung kein Unterschied (87,1 Orthese / 88,6 Nicht-Ort-
hese). Ebenso war der objektive IKDC Gruppenscore ausgeglichen mit 35,3% normal, 58,8% fast normal und
5,9% abnormal

Schlussfolgerung: Die Studie zeigt, dass nach der Patellasehnenplastik des Vorderen Kreuzbandes bei der
anteromedialen Knieinstabilitat Grad I, fixiert mit Metallinterferenzschrauben eine postoperative Orthesenbe-
handlung keine objektiven Vorteile bietet.
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Arthroskopische VKB-Ersatzplastik mit Periost-Patellasehne-Periost Transplantat bei Kindern und Ju-
gendlichen im Wachstumsalter

Lukas C.1, Fernandez F.F.1, Eberhardt O.1, Wirth T.1
10lgahospital, Orthopadie, Stuttgart, Germany

Zielsetzung: Immer haufiger beobachten wir intraligamentare Rupturen des vorderen Kreuzbandes bei Kin-
dern und Jugendlichen im Wachstumsalter. Die noch offenen Wachstumsfugen haben oft einen zurlickhal-
tenden Umgang mit der Indikation zur VKB-Ersatzplastik begriindet. Ziel dieser Studie war, das Outcome der
Patienten, die in unserer Klinik eine Periost-Patellasehne-Periost Ersatzplastik erhielten, zu evaluieren.
Methode: 14 Kinder wurden im Zeitraum 8/04 — 2/06 mit einer vorderen Kreuzbandplastik versorgt. Der
Altersdurchschnitt zum Unfallzeitpunkt betrug 13,3 Jahre, die Kinder wurden im Mittel 204 Tage nach Trauma
operativ versorgt (Ein Junge erst 1014 d nach Trauma). An Begleitverletzungen waren ein unvollstandiger Riss
des Aussenmeniskus Hinterhornes, ein Horizontalriss des Aussenmeniskus, zwei Innenmeniskuskorbhenkel-
risse und eine osteochondrale Flace Fracture am lateralen Femurkondylus aufgetreten. Bei der Nachunter-
suchung im Mittel 1,2 Jahre post OP wurden neben dem klinischen Befund der IKDC, Lysholm und Tegner
Score bestimmt.

Ergebnisse: Die AuBenmeniskusschaden mussten nicht versorgt werden, die beiden Innenmeniskus-Korb-
henkelrisse mussten reseziert werden, der Knorpelschaden war mit einer matrixgebundenen ACT versorgt
worden. Zusatzlich wurden einmal Blount’sche Klammern an der prox. med. Tibia bei Z.n. Temporarer Epiphy-
seodese bei Genua valga entfernt. Alle Kinder waren mit dem OP Ergebnis zufrieden und wirden den Eingriff
erneut durchfuhren lassen. Der Lysholmscore lag im Mittel bei 95 Punkten (entspricht einem sehr guten Ergeb-
nis), der Tegner Score bei 7. Beim IKDC wurde eine Bewertung von 4x A, 9x B und 1x C, erzielt.
Zusammenfassung: Die Versorgung einer kindlichen Kreuzbandverletzung ist unseres Erachtens sinnvoll und
erforderlich, um Folgeschaden, insbesondere der Menisken zu vermeiden. Die von uns favorisierte Periost-Pa-
tella-Periost-Plastik zeigt im mittelfristigen Verlauf gute Ergebnisse
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Biomechanische Evaluation einer tibialen implantatfreien Press-Fit Fixierung der Beugesehnen

Jagodzinski M., Scheunemann K.1, Knobloch K.1, Meller R.T, Hurschler C.2, Krettek C.1, Zeichen J.1
1Medizinische Hochschule Hannover, Unfallchirurgie, Hannover, Germany, 2Medizinische Hochschule Hanno-
ver, Labor fur Biomechanik und experimentelle Orthopéadie des Annastifts, Hannover, Germany

Fragestellung: Bohrkanalerweiterung und eine im Vergleich zu knochengestielten Transplantaten schlechtere
Stabilitdt sind nach Transplantation der Beugesehnen als Kreuzbandersatz beschrieben worden. Ziel dieser
Untersuchung war, die mechanischen Eigenschaften einer tibialen Press-Fit Verankerung im Vergleich zur
Interferenzschraubenfixierung zu untersuchen.

Material und Methodik: Die Semitendinosus- und Gracilissehnen, sowie halomondférmige Knochenbldcke
von der ventralen Tibia wurden von 21 Kadavern entnommen und in 21 porkine Tibiae implantiert. Die Fixie-
rung erfolgte mittels Polyesterband (B) oder Durchflechtungsnaht (N) tber eine Knochenbricke. Die Transplan-
tate wurden zusatzlich mit dem Knochendubel gelenknah verblockt. Als Vergleich wurde eine resorbierbare
Interferenzschraubenfixierung (Transplantatdurchmesser plus 1mm) getestet. Eine zyklische Belastung (1500
Zyklen mit 0,5Hz zwischen 60 und 200N) und ein AusreiBversuch mit Tmm/Sek. Vorschubgeschwindigkeit
wurden durchgefuhrt und die Variablen statistisch verglichen (ANOVA on Ranks, P<0,05).

Ergebnisse: Die maximale Ausreisskraft war fUr Fixierung B mit 970+83N am Hochsten. Es folgten Technik |
(544+109N) und N (402+78N; p<0.03). Die Steifigkeit der Konstrukte war fur B mit 78+13N/mm niedriger als
fOr N, 108+18N/mm und mit 162+27N/mm fur die Interferenzschraube am Hbchsten (p<0.03). Die Elongation
wahrend der ersten 20 Zyklen lag mit 2,0+0,6mm fUr Technik B und Technik | (1,4+0,5mm) niedriger als fur N
(8,3mm; p<0,05). Die Elongation wéhrend Zyklus 20 bis 1500 war flr Technik B (2,2+0,7mm) signifikant niedri-
ger als fur N (4,8+0,7mm;) und | (4,1+£2,7mm; p<0,001).

Schlussfolgerung: Die Press Fit Fixierung mit einem Polyesterband zeigte die hdchste AusreiBkraft bei einer
geringen Langzeit-Elongation. Weder die Durchflechtungsnaht, noch die Interferenzschraubenfixierung erschei-
nen hier aquivalent. Eine adaquate Prakonditionierung bei der Fixierung ist fUr alle Beugesehnenverankerungen
notwendig. Die im Vergleich zum humanen Modell erhdhte Knochendichte der porkinen Spongiosa muf3 bei
der Einordnung der Ergebnisse berltcksichtigt werden. Klinische Studien missen den potentiellen Vorteil einer
Press-Fit Verankerung von Beugesehnen belegen.
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Die Trochleaplastik zur Behandlung rezidivierender Patellaluxaitonen

Schottle P.1, Fucentese S.1, Romero J.2
TUniversitatsklinik Balgrist, Zurich, Switzerland, 2Endoklinik Ztrich, Zurich, Switzerland

Einleitung: Die Trochleadysplasie ist ein pradominanter Faktor fUr die Patellainstabilitat. Sie ist oft mit einem er-
hohten patellaren Tilt, einer Patella alta und einem erhdhten Abstand zwischen dem Sulcus trochleae und der
Tuberositas Tibiae (TTTG) vergesellschaftet. Ziel dieser Studie war es, das klinische und radiologische Ergebnis
vor und nach Trochleaplastik nach einem Mindestnachuntersuchungszeitraum von 2 Jahren zu untersuchen.
Methoden: Bei 19 Knie an 16 Patienten (13 weiblich, 3 mannlich; mittleres Alter: 22,1 Jahre) wurden nach
einem mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 30 Monaten (24 — 52) nach Trochleaplastik nachuntersucht.
Pra- und postoperativer Kujalascore, das Apprehension Zeichen und die Redislokationsrate wurden dokumen-
tiert. Der Caton-Index und der Dysplasie-Typ nach Dejour wurden auf streng seitlichen Rdntgenbildern beur-
teilt, wahrend der patellare Tilt und der TTTG auf CT-Bildern beurteilt wurde.

Ergebnisse: Postoperativ reluxierte keiner der operierten Patienten, aber bei vier Patienten persistierte ein Ap-
prehension zeichen. Der Kujala score verbesserte sich signifikant von 55,5 Punkten (27 —69) auf 76,5 Punkte
(43 — 98). Praoperativ bestand ein crossing Zeichen Grad | in 13, Grad Il in 4 und Grad Ill in 4 Fallen, posto-
perativ persistierte ein crossing Zeichen Grad | in 3 Féllen. Die trochleére Tiefe nahm von 3,6 mm (0 — 7) auf
6,2 mm (4 — 10) zu. Der bei allen Patienten praoperativ bestehende bump blieb in 3 Féallen. Von 10 praoperaiv
diagnostizierten Patella alta waren postoperativ nach wie vor 3 zu evaluieren. Der mittlere TTTG sankk von 19
mm (13 — 26) auf 10 mm (5 — 15), und der patellare Tilt sank von 21° (5 — 35) auf 7° (1 — 14).
Zusammenfassung: Bei Patienten mit einer patellofemoralen Instabilitat aufgrund einer Trochleadysplasie
verbessert die Trochleaplastik die klinischen Symptome. Es ist eine Technik, die alle Faktoren, die zu einer
Patellainstabilitat fuhren kdnnen, beeinflusst, indem sie den Sulcus Trochleae vertieft und lateralisiert, ohne
zusatzlich einen Tuberositastransfer oder ein laterales Release durchfUhren zu mussen.
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V 43/l1
CT-Veranderungen nach Trochleaplastik bei symptomatischer Trochleadysplasie

Fucentese S.1, Schattle P.1, Pfirrmann C.1, Romero J.1
TUniklinik Balgrist, Zurich, Switzerland

Einleitung: Trochleadysplasie ist ein wichtiger urséchlicher Faktor fur eine Patellainstabilitat. Aufgrund einer
verminderten Trochleatiefe verbunden mit einem tiefen lateralen Femurkondylus, kann die Patella nicht richtig
eingleisen. Mit der Trochleaplastik wird versucht diese kndcherne Abnormitat zu korrigieren. Ziel dieser Stu-
die ist es die Trochleadysplasie und die Veranderungen nach Trochleaplastik mittels CT-Untersuchungen zu
beschreiben.

Material und Methodik: Es wurden 17 Kniee mit einer Trochleadysplasie untersucht, bei denen eine Trochlea-
plastik wegen Patellainstabilitdt durchgefuhrt wurde (Durchschnittsalter 22.4 Jahre). Die Untersuchung bestand
im Ausmessen von verschiedenen Parametern in der proximalen und distalen Trochlea in axialen CT-Schnitten.
Messwerte waren die transverse Position und die Tiefe der Trochlea, die transverse Position der Patella, das
Verhéltnis zwischen posterioren Patellaeck und Trochlea, den lateralen Patellainklinationswinkel, den Sulcus-
winkel und die laterale trochledre Neigung.

Resultate: Die Trochlea lateralisiert mit einem Durchschnitt von 6.1mm proximal und 2.5mm distal. Die Patella
medialisiert mit einem Durchschnitt von 5mm. Praoperativ lagen 13 Patellae lateral zur Trochlea, 2 neutral und
2 medial. Postoperativ lag die Patella in 4 Fallen lateral, in 7 Fallen in Neutralstellung und medial in 6 Fallen rela-
tiv zur Trochlea. Die Tiefe der Trochlea konnte proximal von Omm auf 5.9mm und distal von 5.5mm auf 8.3mm
vergrossert werden. Der laterale Patellainklinationswinkel verkleinerte sich von 21.9° auf 7.8°. Der Sulcuswinkel
verkleinerte sich von 172.1° auf 133° proximal und von 141.9° auf 121.7° distal. Die laterale trochledre Nei-
gung veranderte sich proximal von 2.8° auf 22.7° und distal von 14.9° auf 26.9°.

Diskussion: In den CT-Schnitten zeigten sich die erwartete mangelnde Trochleatiefe, ein vergrosserter Sulcus,
lateraler Patellainklinationswinkel und lateraler trochledre Neigungswinkel, sowie eine lateralisierte Patella mit
schlechter Kongruenz. Mit der Trochleaplastik kbnnen die pathologischen Kennzeichen der Trochleadysplasie
korrigiert werden. Das Ziel der Operation, die Trochlea zu vertiefen und zu lateralisieren zum besseren Einglei-
sen und Gleiten der Patella, wird erreicht.



Was gibt es Neues (femoropatellar Gelenk, Patella) 47

V44
Intraobserver-Reliabilitat der Analyse von Beinachsen, Gelenkwinkel und Beinlédnge: Vergleich zwi-
schen konventioneller und Computer-assistierter Analyse

Hankemeier S.1, Gosling T.7, Richter M.1, Hochhausen C.1, Krettek C.1, Zeichen J.1
1Medizinische Hochschule Hannover, Unfallchirurgische Klinik, Hannover, Germany

Fragestellung: Zur Beurteilung von Beinachsenaufnahmen in Hinblick auf die praoperative Planung und
Analyse postoperativer Ergebnisse nach kniegelenksnahen Umstellungsoperationen und Knie-Endoprothesen
kommen zunehmend spezielle Computerprogramme zum Einsatz. Erhéht die Computer-unterstitzte Analyse
die Intraobserver-Reliabilitat bzgl. Beinachsen, Gelenkwinkel und Beinldnge im Vergleich zur konventionellen
Messung?

Methode und Material: Beinachsenaufnahmen von 59 Patienten wurden 5mal konventionell und 5mal mit
einer speziellen Planungssoftware (MediCAD/Hectec/Altfraunhofen) analysiert. Die Standardabweichungen der
jeweiligen Messungen wurden zwischen den beiden Gruppen verglichen. DarlUber hinaus wurde neben der
Planungszeit der VergroBerungsfaktor konventioneller Beinachsenaufnenmen analysiert.

Ergebnisse: Die Standardabweichung konventioneller Messungen fUr die Gelenkwinkel bzw. Achsen mLP-
FA, mLDFA, MPTA, LDTA, JLCA und AMA (Nomenklatur nach Dror Paley) betrug 0,36°-1,17°, bzw. 0,94mm
(MAD) und 0,90mm (Beinlange). Abgesehen vom Winkel mLPFA und der Beinlange war die Standardabwei-
chung Computer-unterstutzter Messungen um 0,07°-0,36° bzw. 0,14mm signifikant (AMA, MAD) oder hoch
signifikant (MLDFA, MPTA, LDTA, JLCA) geringer. Die Planungszeit wurde um 46% reduziert (p<0,001). Der
VergroBerungsfaktor auf konventionellen Beinachsenaufnehmen betrug 4,6% + 1.8% (2.7% - 11,9%).
Schlussfolgerung: Die Erhéhung der Intraobserver-Reliabilitat mittels Computer-assistierter Messung er-
scheint aufgrund der nur geringen Differenzen von untergeordneter klinischer Bedeutung. Vorteile der Software
stellen vor allem die Zeitersparnis der Analyse, die digitale Archivierung und die Mdglichkeit exakter digitaler
Operationsplanung dar. Die Kalibrierung von Beinachsenaufnahmen ist aufgrund des variierenden VergroBe-
rungsfaktors empfehlenswert.
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V45
Schaden Marathonanfanger ihrem Knorpel am Kniegelenk?

Steinbrech C.", Hinterwimmer S.2, von Eisenhart-Rothe R.1, Vogl T.3, Graichen H.4

1Forschungsgruppe Kinematik und Biomechanik, Orthopéadische Klinik Stiftung Friedrichsheim, Goethe Uni-
versitat Frankfurt, Frankfurt, Germany, 2Forsohungsgruppe Kinematik und Biomechanik, Orthopadische Kilinik
Stiftung Friedrichsheim, Goethe Universitat Frankfurt, Frankfurt, und Chirurgische Klinik und Poliklinik am Klini-
kum Innenstadt der Universitat Minchen, Minchen, Germany, 3Institut fur Diagnostische und Interventionelle
Radiologie, Goethe Universitat Frankfurt, Frankfurt, Germany, 4Forschungsgruppe Kinematik und Biomecha-
nik, Orthopadische Klinik Stiftung Friedrichsheim, Goethe Universitat Frankfurt, und Asklepios Orthopéadische
Klinik Lindenlohe, Lindenlohe, Germany

Einleitung: Marathonlaufen findet immer mehr Anhanger. Dennoch werden die Vor- und Nachteile, vor allem
fOr Laufanfanger, weiterhin kontrovers diskutiert. Vor allem wird die potentielle Gefahr einer Arthroseentstehung
am Kniegelenk kritisch angefuhrt. Ziel dieser Studie war es zu zeigen, ob Laufanfanger durch die Belastung
einer mehrmonatigen Trainingsphase vor inrem ersten Marathonlauf einem Knorpelverschlei3 am Kniegelenk
ausgesetzt sind. Material und

Methoden: 10 Laufanfanger (39.9 + 4.8 J; 73.2 + 16.6 kg) wurden am Beginn ihrer sechsmonatigen Vorberei-
tung auf den Frankfurt-Marathon und in den ersten Tagen nach dem Rennen mit einem klinischen MRT-Gerat
(1,5 T Magnetom Symphony, Siemens) untersucht. Es wurden koronare Datensatze des femoralen und tibia-
len Knorpels und transversale Datensatze des patellaren Gelenkknorpels mit einer validierten T1-gewichteten
Gradientenechosequenz akquiriert. Nach Segmentierung und 3D-Rekonstruktion wurden das Knorpelvolumen
und die mittlere Knorpeldicke berechnet. Die Veranderungen von Knorpelvolumen und Knorpeldicke im Zeit-
verlauf wurden prozentual dargestellt, die Signifikanz wurde mittels eines gepaarten T-Test berechnet.
Ergebnisse: Die prozentualen Verédnderungen des Knorpelvolumens schwankten von -3.2 + 3.0 % am latera-
len Femur bis zu +2.4 + 5.6 % am medialen Femur. Die prozentualen Verédnderungen der mittleren Knorpeldi-
cke schwankten von -1.7 + 2.6 % an der medialen Tibia bis zu +1.0 = 2.4 % am medialen Femur. Insgesamt
waren diese prozentualen Veranderungen jedoch weder am medialen oder lateralen Femur, noch an der
medialen oder lateralen Tibia bzw. an der Patella signifikant.

Zusammenfassung: Unsere Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass die andauernden und hohen axialen
Lasten beim Langstreckenlauf auch von Laufanfangern gut toleriert werden und folglich zu keinem messbaren
Knorpelverschlei3 fihren. Dennoch muss der Effekt des Marathonlaufens im Langzeitversuch weiter prospektiv
analysiert werden.
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Welche Rolle spielt die femoro-tibiale Kinematik bei der Patellalateralisation?

Briihl E.-K.1, Graichen H.2, Hinterwimmer S.3, Siebert M.4, Vogl T.9, von Eisenhart-Rothe R.’
1Orthopédisohe Uniklinik Stiftung Friedrichsheim Frankfurt am Main, Labor flr Biomechanik, Frankfurt am
Main, Germany, 2Asklepios Orthopédische Klinik Lindenlohe, Schwandorf, Germany, 3Klinikum Innenstadt
der Universitat Midnchen, Chirurgische Klinik und Poliklinik, Mtnchen, Germany, 4GSF Neuherberg Institut fUr
Medizinische Informatik, Mtnchen, Germany, SJohann Wolfgang Goethe Universitat Frankfurt am Main, Institut
far Diagnostische und Interventionelle Radiologie, Frankfurt am Main, Germany

Fragestellung: Ziel der vorliegenden Studie war die Klarung der folgenden Fragen:

(1) Inwieweit weisen Patienten mit Patellalateralisation pra- und postoperativ nach lateral release ein verander-
tes femoro-tibiales Bewegungsmuster auf, und

(2) inwiefern existiert ein Zusammenhang zwischen der pathologischen Patellakinematik und der femoro-tibia-
len Kinematik?

Methode: In einem offenen MRT wurden 10 Patienten mit Patellalateralisation pra-und 1 Jahr postoperativ
nach lateral release in 0°, 30°, 90° Flexion mit und ohne Muskelaktivitat untersucht. Mit speziellen 3D-Bildver-
arbeitungstechniken konnten etablierte Parameter zur Charakterisierung der 3D Patellakinematik bestimmt
werden. Zur Berechnung der femoro-tibialen Bewegungsmuster wurde die transepicondylére Achse ermittelt
und in ein tibia-basiertes Koordinatensystem projiziert. Zusatzlich erfolgte die Bestimmung des Korrelationsko-
effizienten nach Pearson zwischen beiden Parametern (femoro-tibiale und —patellare Kinematik).

Ergebnisse: Im Vergleich zu gesunden Knien zeigten sich in der Patientengruppe eine signifikant (p<0.05) er-
héhte AuBenrotation des Femurs relativ zur Tibia (30°: 14,25+1,88° vs. 10,23+3,27°), vor allem unter extendie-
render Muskelaktivitat (0° mit Last: 14,1+£2,31° vs. 5,38+3,60°; p<0.01). Aufgrund der unterschiedlichen Ro-
tation war der laterale Kondylus in der Patientengruppe signifikant weiter dorsal lokalisiert (30°: 7,59+2,28mm
vs. 3,03+1,8mm). Von pré- zu postoperativ konnte keine signifikante Veranderung des femoro-tibialen Be-
wegungsmusters festgestellt werden. Der Patellatilt (20,7+5,8° vs. 4,6+3,1°) und der -shift (6,1+3,8mm vs.
3,6+3,2mm) waren, bezogen auf die Kontrolldaten, bei 90° Flexion signifikant vergréBert. Postoperativ kam es
zu einer signifikanten Abnahme beider Parameter (90°: Tilt: 13,8+4,3°; Shift: 3,7+4,5mm), der Tilt blieb jedoch
signifikant erhoht im Vergleich zu den gesunden Knien. Hinsichtlich des Korrelationskoeffizienten zeigte sich
praoperativ eine hohe Korrelation zwischen femoraler AuBenrotation und Patellatilt (0°: 0,72; 90°: 0,65). Posto-
perativ konnte bei 90° Flexion weiterhin eine hohe Korrelation (r: 0,75) festgestellt werden, bei 0°hingegen nicht
mehr (r: 0,07).

Schlussfolgerung: Patienten mit Patellalateralisation zeigen eine deutlich veranderte femoro-tibiale und -pa-
tellare Kinematik auf. Die AuBenrotation des Femurs zur Tibia, sowie der Patellatilt und -shift waren signifikant
erhoht. Die hohe Korrelation zwischen Patellatilt und femoraler Rotation weist auf einen relevanten Zusammen-
hang zwischen beiden Parametern hin. Die mogliche Korrektur durch ein lateral release beschrankt sich auf
das femoro-patellare Kompartment. Die fehlende Korrektur der pathologischen femoro-tibialen Kinematik stellt
somit eine Erklarung fur Therapieversager dar.
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V 47
Behandlung eines zentralen Patellarsehnendefektes immundefizienter Ratten mit humanen Knochen-
markstromazellen in einer Fibrinklebermatrix: Histologische und molekularbiologische Analysen

Hankemeier S.1, van Griensven M.2, Ezechieli M., Bosch U.3, Jagodzinski M., Krettek C.1, Zeichen J.1
1Medizinische Hochschule Hannover, Unfallchirurgische Klinik, Hannover, Germany, 2Ludvvig Boltzmann Insti-
tut, Wien, Austria, SINI, Zentrum fir Orthopadische Chirurgie und Sporttraumatologie, Hannover, Germany

Fragestellung: Nach Verletzungen des Sehnen- und Bandapparates wird die urspringliche Gewebestruktur
nicht wiederhergestellt. Welchen Einfluss hat die Injektion eines Gemisches von Knochenmarkstromazellen
(Bone Marrow Stroma Cells, BMSC) und Fibrinkleber auf die histologischen und molekularbiologischen Hei-
lungsvorgange?

Methode: Bei 64 immundefizienten Ratten wurde in einen standardisierten partiellen Patellarsehnendefekt
entweder ein Gemisch aus 100.000 humanen BMSC und Fibrinkleber injiziert (BMSC-Gruppe), der Defekt
unbehandelt belassen (Defekt-Gruppe), nur mit Fibrinkleber (Fibrinkleber-Gruppe) oder mit einem Gemisch aus
Fibrinkleber und humanen Fibroblasten (Fibroblasten-Gruppe) gefullt. Als weitere Kontrolle diente gesundes
Patellarsehnengewebe. Zur histologischen Untersuchung erfolgte eine Hamatoxylin-Eosin-Farbung. Mittels
Polymerasekettenreaktion (RT-PCR) wurde von Kollagen |, Kollagen Ill und Fibronektin die relative mRNA-Ex-
pression analysiert.

Ergebnisse: In der BMSC-Gruppe zeigte sich histologisch reiferes Gewebe, dessen dichte Kollagenfasern und
spindelformige Zellen tberwiegend in Richtung der mechanischen Belastungsachse orientiert waren. Demge-
genuber erschien vor allem in der Defekt- und Fibrinkleber-Gruppe weniger reifes Gewebe mit irregulér verteil-
ten, teilweise plump geformten Zellen, einer hdheren Zelldichte und geringeren Matrixanfarbung. Die Kollagen

I mMRNA-Expression war am Tag 10 in der BMSC-Gruppe und gesundem Patellarsennengewebe signifikant
hoher als in der Defekt-Gruppe (p=0,033 bzw. p=0,015), sowie am 20. Tag in der BMSC-Gruppe signifikant
starker als in der Defekt- und Fibrinkleber-Gruppe (p=0,008; p=0,021). Kollagen Il mMRNA wurde in der Defekt-
und Fibrinkleber-Gruppe am 10. und 20. Tag mehr exprimiert als in der Fibroblasten- und BMSC-Gruppe und
gesundem Sehnengewebe, ohne jedoch statistische Signifikanz zu erreichen. Untersuchungen der Fibronektin
MRNA-Expression ergaben in allen Gruppen zu beiden Zeitpunkten vergleichbare Werte. Der Quotient von Kol-
lagen | und Kollagen Ill, welcher als Marker der Gewebereifung nach Sehnen- und Bandrupturen angesehen
werden kann, war bezUuglich der mRNA Expression in der BMSC-Gruppe am 20. Tag gegenuber der Defekt-
und Fibrinkleber-Gruppe statistisch signifikant héher (jeweils p=0,002).

Schlussfolgerung: Das Tissue Engineering mit Knochenmarkstromazellen in einer liquiden Fibrinklebermatrix
konnte eine neue Behandlungsoption bieten, die Sehnen- bzw. Bandheilung positiv zu beeinflussen. Weitere
Versuche analysieren, ob durch Injektion des BMSC-Fibrinkleber-Gemisches neben den histologischen und
molekularbiologischen Veranderungen auch die Fibrillendurchmesser erhéht und die biomechanischen Materi-
aleigenschaften optimiert werden kénnen.
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V 48
Entwicklung eines arthroskopischen Rasterkraftmikroskops zur Messung der Knorpelelastizitat im
menschlichen Knie- oder Huftgelenk

Stolz M.1, Gottardi R.2, Raiteri R.2, Daniels A.U.3, VanLandingham M.R.4, Baschong W.2, Miot S.6, Martin
1.6, Imer R.”, Aeschimann L.”, Staufer U.”, Wirz D.8, Kilger R.9, Kénig U.9, Friederich N.F.9, Raducanu A.10,
Aszodi A.10, Fassler R.10, Aebi U.11

1Biozentrum University of Basel, Maurice E. Mueller Institute for Structural Biology, Basel, Switzerland, 2Uni-
versity of Genova, Department of Biophysical and Electronic Engineering, Genova, Italy, 3University of Basel,
Laboratory for Orthopedic Biomechanics, Biozentrum / Pharmazentrum, Basel, Switzerland, 4Army Research
Laboratory, Aberdeen Proving Ground, United States of America, SBiozentrum University of Basel, M.E. Muller
Institute for Structural Biology, and Dept. of Oral Surgery, Basel, Switzerland, 6Labora‘[ory for Tissue Enginee-
ring, Dept. of Surgery & Research, University Hospital of Basel, Basel, Switzerland, /Institute of Microtechno-
logy, University of Neuchatel, Neuchatel, Switzerland, 8Laboratow for Tissue Engineering, Dept. of Surgery &
Research, University Hospital of Basel, and Dep. of Orthopaedic Surgery & Traumatology, University of Basel,
Basel, Switzerland, 9Dep. of Orthopaedic Surgery & Traumatology, University of Basel, Basel, Switzerland,
10Max-Planck-Institute of Biochemistry, Munich, Germany, 11Biozentrum University of Basel, M.E. Muller Insti-
tute for Structural Biology, Basel, Switzerland

Schadigungen des Gelenkknorpels werden mittels experimenteller Techniken zur Reparatur und Regeneration
von chondralen und osteochondralen Defekten behandelt. Da autologer Knorpel nur begrenzt zur Verflgung
steht, werden gegenwaértig eine Vielzahl von Materialien neu entwickelt, welche als vollwertiger Ersatz fur den
defekten Knorpel dienen sollen. Bevor jedoch die optimale Knorpeltherapie flir den Patienten eingeleitet wer-
den kann, muss zunachst einmal die schadhafte Knorpelstelle im Gelenk analysiert und klassifiziert werden.

In der klinischen Praxis geschieht das mittels Palpation, d.h. der Chirurg Uberpruft die Qualitat des Knorpels
oder Implantats, indem er mit einem kleinen Stahlhdkchen dessen mechanische Stabilitat Uberprift. Diese Art
der Analyse liefert aber keine exakten Messwerte und ist zudem auch sehr subjektiv. Damit zukunftig exak-
tere Messdaten der biomechanischen Eigenschaften des Knorpels innerhalb des Knie- oder HUftgelenke zur
Verfugung gestellt werden kénnen, entwickeln wir ein arthroskopisches Rasterkraftmikroskop (RKM) (Figur 1),
d.h. ein Nano-Werkzeug welches die Knorpel- und Implantateigenschaften direkt im Kniegelenk messen kann
(Stolz et al., 2003; Stolz et al., 2004).

Unter den speziellen Bedingungen im Knie- oder Huftgelenk verhalten sich die (Ersatz-) Materialien anders als
unter Laborbedingungen. Daher bestinde eine erste Schllisselanwendung des arthroskopischen RKMs darin,
die mechanischen Eigenschaften des Knorpelersatzmaterials und dessen Veranderungen Uber einen lange-
ren Zeitraum im Gelenk zu verfolgen. Basierend auf exakten Messwerten und deren zeitlichen Verlauf liessen
sich dann viel zielgerichteter die Qualitat des Knorpelersatzmaterials und dessen Langzeitverhaltens im Gelenk
verbessern. Weiterhin kdnnte man basierend auf solchen Daten auch viel effektiver geeignete Strategien und
Therapien zur Heilung von Knorpeldefekten entwickeln.

Referenzen:

Stolz, M., R. Imer, U. Staufer, and U. Aebi. 2003. Development of an arthroscopic Atomic Force Microscope.
Bioworld (www.bioworld.ch) (3):2-4.

Stolz, M., R. Raiteri, A.U. Daniels, M.R. VanLandingham, W. Baschong, and U. Aebi. 2004. Dynamic elastic
modulus of porcine articular cartilage determined at two different levels of tissue organization by indentation-
type atomic force microscopy. Biophys J 86(5):3269-3283.
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Biomechanische und kinematische Auswirkungen einer infrapatellaren Fettkérpervergrésserung auf
das Kniegelenk (AGA- Forschungsférderung)

Bohqsack M., Hurschler C.1, Kiages P.1, Halcour A.1, Ostermeier S.7, Wilharm A.2, Rihmann O.1, Wirth
C.J.

1Orthopéldissche Klinik, Medizinische Hochschule Hannover, Hannover, Germany, 2Urn‘allchirurgische Klinik,
Universitatsklinik Jena, Jena, Germany

Einleitung: Die Studie untersucht, ob eine Vergrésserung des infrapatellaren Fettkdrpers durch ein Odem nach
Kniearthroskopie oder eine chronische Reizung zu einer Veranderung des patellaren Gleitmechanismus und zu
einer Erhdhung des patellofemoralen Drucks fuhrt.

Methode: An 10 humanen Kniekadavern (6 méannlich, 4 weiblich, Durchschnittsalter 44 Jahre) wurde an einem
Kniekinemator eine isokinetische dynamische Extension von 120° Beugung bis zur Streckung durchgefuhrt.
Wir untersuchten die Gelenkkinematik mit einem 3-D-Ultraschall Positionssystem (CMS 100TM, Fa. Zebris,
Isny) und den patellofemaralen Druck mit einer retropatellar implantierten Messfolie (K-ScanTM 4000, Fa.
Tekscan, USA). Der Gewebedruck im infrapatellaren Fettkdrper wurde mit einer unter Ultrachallkontrolle zentral
implantierten geschlossenen Sensorzelle (Fa. GISMA, Buggingen) gemessen. Zusatzlich wurde eine dehnbare
Flissigkeitszelle im Zentrum des Fettkdrpers positioniert und schrittweise mit Wasser aufgefiillt um ein Odem
zu simulieren. Alle Parameter wurden bei 0-,1-,2-,3-,4- und 5ml Volumen in der Flussigkeitszelle aufgezeichnet.
Ergebnisse: Durch die Volumenzunahme im Fettkorper kam es zu einem signifikanten (p<0,01) Anstieg des
Gewebedrucks von 247 mbar bei Oml bis zu 615 mbar bei 5ml. In Kniestreckung und —beugung war die Patel-
labeugung in der Sagittalebene vermindert. Andere Auswirkungen der Volumenvergrosserung auf die Kniekine-
matik fanden wir nicht. Durch die Fettkdrpervergrosserung verringerte sich die patellofemorale Kraft signifikant
(p<0,05) zwischen 120° Beugung und voller Kniestreckung. Die patellofemorale Kontaktflache war zwischen
30°- und 0° Kniebeugung signifikant um durchschnittlich 10% reduziert wobei sich der patellofemorale Druck
Uber den gesamten Bewegungsumfang um bis zu 20% verringerte.

Schlussfolgerungen: Ein Odem des infrapatellaren Fettkdrpers fiihrt nicht zu einem Anstieg des patellofemo-
ralen Drucks oder zu einer Veranderung des patellaren Gleitmechanismus. Durch eine Volumenzunahme des
Fettkdrpers ausgeldste vordere Knieschmerzen kénnen durch die signifikante Erhdhung des Gewebedrucks
und nachfolgende histochemische Reaktionen bedingt sein.
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Veréanderung des retropatellaren Drucks nach dynamischer und statischer Rekonstruktion des media-
len patellofemoralen Ligaments: Eine in-vitro Messung

Ostermeier S.7, Holst M.2, Bohnsack M.1, Stukenborg-Colsman C.1, Hurschler C.1, Wirth C.-J.1
TMedizinische Hochschule Hannover (MHH), Orthopédische Klinik, Hannover, Germany, 2Henriettens’[iftung
Hannover, Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Hannover, Germany

Einleitung: Die Rekonstruktion des medialen patellofemoralen Ligaments zur Stabilisierung der Patella bei late-
raler Patella(sub)-luxation kann zu einer Veranderung des retropatellaren Drucks fuhren. Die vorliegende Studie
diente zur Messung der intraligamentaren Bandbelastung und des retropatellaren Drucks unter definiertem
lateralen Zug an der Patella hach unterschiedlichen Rekonstruktionstechniken des medialen patellofemoralen
Ligaments und dem proximalen Realignment des Musculus quadriceps femoris.

Methoden: In einem Kniegelenkskinemator erfolgte an 8 humanen Kniegelenkspraparaten ein isokinetischer
Extensionsversuch mit 31 Nm von 120 Grad Flexion bis zur vollstandigen Extension. Die Bandbelastung des
intakten medialen patellofemoralen Ligaments und der Bandrekonstruktionen wurde mit Dehnungsmessstrei-
fen ermittelt. Zur Druckmessung wurde eine drucksensitive Messfolie auf der retropatellaren Gelenkflache
fixiert. Die Messung unter 100 N lateralem Zug am Patellazentrum erfolgte zun&chst am intakten Kniegelenk,
anschlieBend nach dynamischer Rekonstruktion des medialen patellofemoralen Gelenks durch distalen Trans-
fer des Ansatzes der Semitendinosus-Sehne, nach statischer Rekonstruktion durch ein freies Semitendinosus-
Sehnentransplantat und nach proximalem Realignment des Musculus quadriceps femoris (OP nach Insall).
Ergebnisse: Nach dynamischer Rekonstruktion konnte eine signifikant (p<0,05) verdnderte Bandbelastung
gemessen werden. Keine der stabilisierenden Operationsverfahren flihrte zu einer signifikanten quantitativen
Druckerhéhung auf die retropatellare Gelenkflache verglichen mit physiologischen Bedingungen, wobei nach
proximalem Realignment ein Trend (p=0,20) zu erhéhtem Druck in Knieextension zu messen war. Weiterhin
konnte nach dynamischer Rekonstruktion des medialen patellofemoralen Ligaments mit zunehmender Extensi-
on und unter 100 N lateralem Zug eine signifikante Lateralisierung des retropatellaren Druckzentrums (p=0,04)
gemessen werden. Das proximale Realignment fUhrte zu einer konstanten signifikanten Medialisierung des
Druckzentrums (p=0,01), wobei die statische Rekonstruktion keine Verédnderung der Lokalisation des Druck-
zentrums aufwies.

Schlussfolgerung: Die dynamische und statische Rekonstruktion des medialen patellofemoralen Ligaments
erreichen physiologische retropatellare Druckverhaltnisse. Das proximale Realignment fUhrt zu einer Druckbe-
lastung von nicht den physiologischen Gelenkflachenanteilen entsprechenden Bereichen und birgt das Risiko
zuséatzlichen vorderen Knieschmerzes.
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Klinische Ergebnisse der arthroskopischen unteren Patellapolresektion bei chronischer Tendinose der
Patellarsehne (,,Jumper’s Knee®). Eine prospektive Studie.

Lorbach O.1, Diamantopoulos A.2, Passler H.H.2
TUniversitat des Saarlandes, Klinik far Orthopadie und orthop. Chirurgie, Homburg/Saar, Germany, 2ATOS
Klinik, Zentrum fur Knie- und FuBchirurgie, Sporttraumatologie, Heidelberg, Germany

Fragestellung: Darstellung der klinischen Ergebnisse einer prospektiven Studie nach arthroskopischer unterer
Patellapolresektion bei 20 Patienten mit Jumper's Knee.

Methode: Bei 20 Patienten, (2 W, 18 M) mit einem Durchschnittsalter von 28,1+9,4 Jahren, mit chronischer
Tendinose der Patellarsehne (Jumper’s Knee) wurde eine arthroskopische untere Patellapolresektion durch-
gefuhrt. Alle Patienten wurden nach 6 Wochen, 3, 6, 12 und 24 Monaten nachuntersucht. Die Ergebnisse der
Untersuchungen wurden anhand klinischer und kernspintomographischer Parameter erfasst. Zur weiteren Be-
wertung dienten der Lysholm Score, der Tegner Aktivitdtsscore, der Kujala Score, die Einteilung des Jumper’s
Knee nach Blazina sowie Visuelle Analog Skalen in Bezug auf Schmerz, Funktion und Zufriedenheit .
Ergebnisse: Bereits 6 Wochen postoperativ und auch zu allen anderen Nachuntersuchungszeitpunkten
wurden signifikante Verbesserungen sowohl im Lysholm Score (p=0.001) und Kujala Score (p=0.001), als
auch in den Visuellen Analog Skalen erreicht. Der Tegner Aktivitdtsscore verbesserte sich signifikant 3 Monate
postoperativ im Vergleich zum praoperativen Aktivitatsscore (p=0.001). 2 Jahre postoperativ verbesserte sich
der Lysholm Score signifikant von praoperativ 57,1 auf 97,3 Punkte (p<0.0001), der Kujala Score von 53,7 auf
95,4 Punkte (p<0.0001) und der Tegner Score von 4,4 auf 7,95 Punkte (p<0.0001). Die Jumper's Knee Ein-
teilung nach Blazina zeigte 24 Monate postoperativ bei 18 von 20 Patienten ein sehr gutes Ergebnis (Stadium
0-1). Bei allen Patienten waren in der Kernspintomographie 2 Jahre postoperativ hypodense Areale in der Pa-
tellarsehne mit kleinen osteophytéaren Ausziehungen im Bereich der Resektion nachweisbar. Diese korrelierten
nicht mit dem klinischen Ergebnis.

Schlussfolgerungen: Die arthroskopische untere Patellapolresektion stellt eine minimal invasive Méoglichkeit
zur Behandlung des Jumper’s Knee mit guten klinischen Ergebnissen bezUglich Schmerzreduktion und Funkti-
on dar.
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Veranderungen der femoro-tibialen Bewegungsmuster sowie der Patellakinematik bei Patienten mit
Insuffizienz des hinteren Kreuzbandes

Schiitzeberg A.1, Graichen H.2, Hinterwimmer S.3, Jager A.4, Siebert M.5, Viogl T.6, von Eisenhart-Rothe R.1
1Orthopédisohe Uniklinik Stiftung Friedrichsheim, Frankfurt, Labor fur Biomechanik, Frankfurt am Main, Ger-
many, 2Asklepios Orthopadische Kilinik Lindenlohe, Schwandorf, Germany, 3Klinikum Innenstadt der Univer-
sitdt Minchen, Chirurgische Klinik und Poliklinik, Mtnchen, Germany, 4Berufsgenossenschaft|iohe Unfallklink
Frankfurt, Sportorthopadie, Knie- und Schulterchirurgie, Frankfurt am Main, Germany, SGSF Neuherberg, Ins-
titut fur Medizinische Informatik, Mdnchen, Germany, BJohann Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt, Institut
fur Diagnostische und Interventionelle Radiologie, Frankfurt am Main, Germany

Fragestellung: Ziel der vorliegenden Studie war erstmals die simultane 3D in vivo Quantifizierung (1) der femo-
ro-tibialen Translationsmuster sowie (2) der Patellakinematik in unterschiedlichen Gelenkstellungen und unter
verschiedenen Muskelaktivitaten bei Patienten mit hinterer Kreuzband (HKB-) Insuffizienz.

Methoden: In einem offenen MRT wurden die Knie von 20 gesunden Probanden (20-44 Jahre) und 10 Pa-
tienten (21-44 Jahre) mit einer isolierten, unilateralen hinteren Kreuzband Ruptur untersucht. Die Bildgebung
erfolgte in verschiedenen Winkelstellungen (0°, 30° und 90° Flexion), mit und ohne isometrische Muskelaktivitat
(flektierend/extendierend). Nach 3D Rekonstruktion von Patella, Femur und Tibia wurde basierend auf dem
Patellaschwerpunkt bzw. der Ausrichtung der Patellahauptachsen ein lokales 3D Koordinatensystem berech-
net. AnschlieBend wurde die rdumliche Ausrichtung der Patella relativ zur Tibia und zum femoralen Gleitlager
quantifiziert. Zur Bestimmung der femoro-tibialen Bewegungsmuster wurde ein tibia-basiertes Koordinaten-
system kalkuliert. AnschlieBend wurde die femorale Transepikondyldrachse bestimmt und in das tibia-basierte
Koordinatensystem projiziert.

Ergebnisse: Im Gegensatz zur gesunden Kontrollgruppe zeigte sich bei allen HKB-insuffizienten Knien von 0°
auf 30° Flexion eine paradoxe ventrale Translation des Femurs relativ zur Tibia (-2,86+0,31 mm vs. Gesund:
0,22+1,93 mm). Bei zunehmender Flexion von 30°-90° hingegen konnte sowohl in der Patientengruppe aber
auch in den gesunden Knien eine Dorsaltranslation mit AuBBenrotation des Femurs beobachtet werden. Letzte-
re war jedoch in den HKB-insuffizienten Knien in allen untersuchten Stellungen erhéht. Ein signifikanter Unter-
schied zeigte sich jedoch nur bei 90° Flexion (7,62°+4,79° vs. Gesund: 1,48°+2,89°). Hinsichtlich der Patellaki-
nematik wiesen Patienten mit HKB-Insuffizienz in allen untersuchten Stellungen eine Erhéhung des Patellatilts,
sowie des Patellashifts auf. Bei 90° Flexion war dieser Unterschied fur beide Parameter signifikant (Patellatilt:
13,6+8.9° vs. Gesund: 4.6+3.1°; Patellashift nach lateral: 7.1+6,7mm vs. Gesund: 3.6+3.2mm; p<0.05).
Schlussfolgerungen: Unsere Ergebnisse zeigen, dass Patienten mit HKB-Insuffizienz eine deutlich veranderte
femoro-tibiale Translation und Rotation aufweisen. Diese pathologischen Bewegungsmuster stellen eine Erkla-
rung fur die hohe Rate an sekundéaren degenerativen Veranderungen dar. Zusétzlich zeigen sich — vermutlich
als Folge der veranderten femoro-tibialen Biomechanik — signifikante Veranderungen der Patellakinematik. Dies
konnte eine Ursache fur die haufig zu beobachtenden retropatellaren Beschwerden bei diesen Patienten sein.
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Vergleich der Ausrissfestigkeit Arthroskopischer Nahttechniken an der rupturierten und intakten huma-
nen Rotatorenmanschette: Eine in vitro Studie

Wik M., Landsied! F.
1Orthopéldisches Spital Speising, 1.Abteilung, Wien, Austria

Hintergrund: Rezente Studien haben eine hohe Versagerquote von Arthroskopischen Rotatorenmanschetten-
nahten gezeigt. Die einzelnen Nahttechniken wurden zumeist in vitro an nicht degenerativen tierischen Sehnen
getestet. Wir verwendeten stattdessen frische degenerative humane Rotatorenmanschetten (RM). Ziel der
vorliegenden Studie waren die unterschiedlichen biomechanischen Eigenschaften der einzelnen Nahttechniken
einerseits an der rupturierten wie auch an der intakten menschlichen Rotatorenmanschette.

Methodik: Es wurden 36 Manschetten (12 rupturierte, 24 intakte) gewonnen. Die rupturierten Sehnenpré-
parate wurden bezUglich RupturgréBe, Lokalisation und Dicke dokumentiert. Intakte Gruppe: Alter &71.3a,
12w, 12m, Sehnendicke &3.6mm, 3xCalcarea; Rupturierte Gruppe : Alter J74.9a, 9w, 3m, RupturgréBe &
1.6x1.2cm, Lokalisation 8xSupraspinatussehne und 4xRotatorenintervall Sehnendicke &¥2.3mm. 3 unter-
schiedliche Nahttechniken (Einfachnaht, Horizontalnaht und der ,Massive Cuff Stitch®) wurden mit einem Fiber-
Wire 2 (Fa Arthrex) mit einer vollautomatischen Zug-Priufmaschine (ZM200, Fa Shokoohi) getestet.

Resultate: In der Gruppe der intakten RM war die maximale Ausrissfestigkeit des ,Massive Cuff Stitch* (186

+ 12 N) signifikant hoher (p < 0.05) als fUr die Einfachnaht (102 + 9 N) oder die Horizontalnaht (138 + 10 N). In
der Gruppe der rupturierten Sehnen zeigte sich eine signifikant geringere Ausrissfestigkeit (p < 0.05) im Ver-
gleich zur intakten Gruppe: Massive Cuff (115 + 12 N), Einfachnaht (77 + 9 N), Horizontalnaht (103 + 10 N).
Einfach- und Horizontalnaht versagten zu 100 Proz. in beiden Gruppen durch Durchschneiden oder Ausrei3en
des Fadens in der Manschette. Bei der ,Massive Cuff‘ Technik kam es einmal zum Versagen des Fadens,
ansonsten immer der Sehne.

Schlussfolgerung: Rupturierte Rotatorenmanschetten zeigen eine signifikant schlechtere Nahtfestigkeit als
intakte Sehnenpréparate. Die maximale Ausrissfestigkeit der haufig durchgeflhrten Einfachnaht wird durch den
»Massive Cuff Stitch* deutlich Ubertroffen. Experimentelle Studien mit tierischen Sehnen und deren Schlussfol-
gerungen auf humane Rotatorenmanschetten sind kritsch zu betrachten.
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Langzeitergebnisse nach arthroskopischer Bankart Operation - eine unabhangige Nachuntersuchung
nach 9 Jahren

Resch H.1, Kartus J.2, Kartus K.2, Matis N.1, Forstner R.1
1Landeskrankenanstalten Salzburg, Unfallchirurgie und Sporttraumatologie, Salzburg, Austria, QSahIgrenska
University Hospital, Gothenburg, Sweden

Einfihrung: Ziel der Untersuchung war eine unabhangige, durch 2 auswartige Untersucher durchgeflhrte
klinische und radiologische Langzeituntersuchung nach arthroskopischer extraartikulérer Bankart Operation.
Methode und Patienten: 81 konsekutive Patienten die wegen posttraumatischer rezidivierender vorderer
Schulterinstabilitét operiert worden waren wurden in die Studie einbezogen. Einundsiebzig der 81 Patienten
(88%) wurden nach durchschnittlich 9 Jahren (1) (7-10.5) nachuntersucht. Der Begriff der Instabilitat wurde
vorher definiert.

Ergebnisse: Zum Zeitpunkt der NU zeigten 27 Patienten (38%) Zeichen einer Instabilitét (16 Redislokationen
und 11 Subluxationen). Sieben der 27 Patienten wurden seither re-operiert. Bei 15 der 27 Patienten war ein
signifikantes Trauma Ursache der neuerlichen Instabilitdt. Die Instabilitdtsepisoden traten bei 9 Patienten (33%)
innerhalb der ersten 2 Jahre, bei 12 Patienten (44%) zwischen 2 und 5 Jahren und bei weiteren 6 Patienten
(22%) nach 5 Jahren auf. Der Rowe Score betrug 93 Punkte (43-100). Die Einschrankung der AuBenrotation
betrug im Schnitt 5° im Vergleich zur anderen Seite. Vor der OP betrieben 52 der 71 Patienten (73%) eine
Uberkopfsportart, bei der NU waren es noch 34 Patienten (48%). Nur 5% der Patienten &nderten nach der OP
ihren Lebensstil.

Schlussfolgerung: Langzeituntersuchungen zeigen einen Anstieg der Instabilitdtsrate nach Schulterstabilisie-
rungen, wobei 2 Drittel der Rezidive nach 2 Jahren zu verzeichnen sind. Etwa die Halfte der Rezidive ist auf
ein neuerliches adaquates Trauma zurtickzufiihren. Eine signifikante Anderung des Lebensstils nach der OP
erfolgt nicht.
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Biomechanische Evaluation eines neuen minimal invasiven Verfahrens zur Akromioclaviculargelenksre-
konstruktion

Wellmann M., Zantop T.1, Weimann A.1, Zemial L.1, Raschke M.J.1, Petersen W.1
1Universitatsklinikum Munster, Unfallchirurgie, Mlnster, Germany

Einleitung: FUr die operative Versorgung von Akromioclavicular(AC-)gelenksverletzungen existiert aktuell kein
Goldstandard. Vielmehr sind Uber 100 verschiedene OP-Techniken beschrieben. Hauptprobleme der ope-
rativen Versorgung sind Komplikationen durch Implantatiockerung, mangelnde Stabilitdt und eine z.T. hohe
Invasivitat der Verfahren. Ein neues minimalinvasives Verfahren unter Verwendung einer PDS-Cerclage mit
Endobutton-Fixation kann diese Komplikation reduzieren. Ziel dieser Arbeit war es, in einem AC-Gelenksmodell
die Endobutton/PDS-Cerclagen Technik gegen Fadenanker-Fixationen zu evaluieren.

Material und Methodik: Zur Durchfihrung der biomechanischen Versuche wurde eine AC-Gelenksmodell
unter Verwendung porkiner Metatarsalia konstruiert. Es wurden jeweils zwei Metatarsalia entsprechend der
raumlichen Anordnung von Clavicula und Proc. coracoideus in der humanen Schulter gegeneinnander positi-
oniert. Auf diese Weise wurden 18 AC-Gelenksmodelle erstellt und drei Gruppen zugeordnet: (Gruppe 1) 1,3
mm PDS Cerclage einfach mit Endobuttonfixation, (Gruppe 2) TWINFIX Ti 3,5 mm Suture Anchor mit zwei UL-
TRABRAID-Nahten Nr.2, (Gruppe 3) TWINFIX Ti 3,5 mm Suture Anchor mit zwei ULTRABRAID-N&hten Nr.2.

In einem Materialtestsystem (Zwick/Roell Z005) wurde die Elongation unter zyklischer superiorer Zugbelastung
von 1000 Zyklen zwischen 20 N und 70 N sowie die maximale AusreiBkraft und Steifigkeitgetestet. Die statisti-
sche Analyse erfolgte mittels ANOVA.

Ergebnisse: Die Endobuttonfixation (1) zeigt eine mit 667 N signifikant (p<0,001) héhere maximale AusreiBkraft
als die Fadenankerfixationen: 314 N (2), 341 N (3). Beim Versagen der Fadenanker zeigte sich ein Ausrei3en
aus dem Knochen, wahrend im Fall der Endobuttonfixation in allen Féallen die PDS-Naht versagte. Die geringste
Elongation unter zyklischer Belastung zeigten die 5mm Twinfix-Anker Fixation mit 3,3 mm Verlangerung, wobei
keine signifkanten Unterschiede zur Endobutton-Fixation und 3.5 mm Twinfix-Anker-Fixation bestanden. Die
Steifigkeit der Endobutton-Fixation lag mit 23 N/mm signifikant niedriger als bei der 3,5 mm Twinfix-Anker-Fi-
xation (30 N/mm) und der 5mm Twinfix-Anker -Fixation (33 N/mm).

Diskussion: Priméares Ziel der operativen AC-Rekonstruktion sollte das Erreichen einer nahezu physiologi-
schen Belastbarkeit sein. Die maximale Belastbarkeit des nativen caracoclaviculdaren Bandkomplexes wird
zwischen 560 N und 578 N angegeben. Die vorgesellte minimalinvasive Endobuttonfixation erflllt dieses Ziel
mit einer durchschnittlichen maximalen AuBreiBkraft von 667 N. Die Methode stellt damit bezuglich der maxi-
malen Belastbarkeit eine adaquate Alternative zu deutlich invasiveren anatomischen Verfahren mittels Sehne-
transplantation dar.
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Biomechanische Untersuchung verschiedener Techniken der Tenodese der langen Sehne des M. bi-
ceps brachii

Kusma M., Dienst M., Eckert J.T, Lorbach O.1, Kohn D.
TUniversitatskliniken des Saarlands, Klinik fiir Orthopéadie und Orthopéadische Chirurgie, Homburg/Saar, Ger-
many

Fragestellung: Pathologische Veranderungen der langen Sehne des M. bizeps brachii sind eine haufige Ursa-
che fur Schulterbeschwerden. Eine Behandlungsmaoglichkeit stellt die Bizepssehnen Tenodese dar, hierzu wur-
den verschiedene offene und arthroskopische Techniken in der Literatur beschrieben. In der letzten Zeit wur-
den drei Arbeiten zur AusreiBkraft verschiedener Tenodeseverfahren verdffentlicht. Bei diesen Studien wurden
verschiedene Tenodeseverfahren auf die maximale AusreiBkraft hin untersucht, das Verhalten unter zyklischer
Belastung wurde nicht bertcksichtigt. Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung verschiedener Techniken auf die
maximale AusreiBkraft und Dislokation wéhrend zyklischer Belastung.

Methodik: Es wurden funf verschiedene Tenodese-Verfahren an jeweils 10 porkinen Préparaten durchgefihrt.
Die Proben wurden dann in einer Computer-gesteuerten Materialprifmaschine (Zwick 1474, Ulm) biomecha-
nisch getestet, zun&chst unter zyklischen Belastungen zwischen 10 und 100 N, dann wurde die maximale
AusreiBkraft bestimmt. Die Dislokation der Sehne wurde fixationsnah mit Hilfe eines optischen Extensometers
(Video Extensometer, Fa. Messphysik, Firstenfeld, Osterreich) gemessen. Getestet wurde die Fixierung mit
Nahtanker (Bio Corkscrew 5,5mm, Arthrex, Naples, FL), Interferenzschraube (Bio Tenodesis Screw 8x23mm,
Arthrex, Naples, FL), in Schlussellochtechnik, mit transossérer Naht nach Post und die Fixierung mit einer
Krampen-Unterlegscheibe. Die Versagensart wurde dokumentiert. Die statistische Auswertung erfolgte mittels
Varianzanalyse (ANOVA) und anschlieBender Post Hoc Analyse mit der Student-Newman-Keuls-Prozedur.
Ergebnisse: Die maximale AusreiBkraft bei der Tenodese mit Interferenzschaube zeigte eine signifikant héhe-
re maximale AusreiBkraft (480,9 + 116,5N; 305,2 - 662,5N; p<0.0005) als alle anderen Techniken. Auch die
Dislokation unter zyklischer Belastung war mit einem Maximalwert von 7,9 = 1,7 mm bei dieser Technik am
geringsten, signifikant geringer als bei der transossaren Naht nach Post, der Schlussellochtechnik und der
Fixierung mit Krampen-Unterlegscheibe. Bei der Tenodese nach Post zeigte sich die geringste maximale Aus-
reiBkraft (210,5 = 27,7N; 190,7 — 230,3N; p<0.0005). Nach Tenodese in Schltssellochtechnik war die Disloka-
tion am gréBten, die maximale Dislokation betrug 15,5 + 3,2mm (13,2 — 17, 7mm).

Schlussfolgerungen: Verschiedene Tenodese-Verfahren unterscheiden sich sowohl in Bezug auf die maxima-
le AusreiBkraft als auch bei der Dislokation unter zyklischer Belastung. Dies ist bei der Auswahl des Tenodese-
verfahrens zu bertcksichtigen.
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Arthroskopische Offsetkorrektur bei femoroacetabularem Impingement: Erste Resultate

Stahelin L.7, Stahelin T.T, Herzog R.F.2
1Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, Lausanne, Switzerland, 2Kantonales Spital Sursee-Wolhusen, Wol-
husen, Switzerland

Aufgrund der Invasivitat der offenen Chirurgie zur Behandlung des femoroacetabularen Impingements gewin-
nen arthroskopische Techniken zunehmend an Bedeutung. Die Orientierung bezUglich der Lokalisation und
des Ausmasses der nétigen Knochenresektion ist bei der minimal invasiven Technik jedoch erschwert. Der
Zweck der Studie war, die Genauigkeit und das klinische Friihergebnis der arthroskopischen Offset-Korrektur
zu bestimmen.

18 Patienten mit symptomatischem femoroacetabularem Cam-Impingement wurden in der Studie einge-
schlossen. Davon wiesen 4 eine beginnende Coxarthrose € Grad 2 nach Tonnis auf. Abhangig vom intrao-
perativen Befund wurden zusatzlich zur arthroskopischen Offsetkorrektur eine Labrumteilresektion bei 12, ein
Microfracturing bei 7 und eine Acetabulumrandtrimmung bei 5 Patienten durchgefihrt. Erhoben wurden

(i) der Winkel Alpha im MR,

(i) die Schmerzintensitat mit Visuell Analoger Skala (VAS),

(i) das Bewegungsausmass,

(iv) der Nonarthritic Hip Score (NAHS) und

(v) das Impingementzeichen nach Klaue pra- und 6 Monate postoperativ sowie

(vi) die Komplikationen.

(i) Der Winkel Alpha wurde von durchschnittlich 70° (Bereich 57-89) praoperativ auf 51° (40-71) 6 Monate
postoperativ reduziert.

(i) Die Schmerzintensitat (VAS) wurde von 5.9 auf 1.3 gesenkt und

(iii) die Innenrotation von 7° auf 25° sowie die Flexion von 110° auf 130° gesteigert.

(iv) Der NAHS verbesserte sich von durchschnittlich 48 (15-76) auf 76 (39-98) Punkte.

(v) 5 Patienten wiesen postoperativ ein positives Impingementzeichen auf, wobei sich darunter die 4 Patienten
mit beginnender Coxarthrose befanden; beim 5. Patienten betrug der postoperative Winkel Alpha 71°.

(vi) Es traten eine vorubergehende Dysasthesie am Fussricken sowie eine vortibergehende Hypasthesie im
Innervationsgebiet des N. cutaneus femoris lateralis auf. Bei den Patienten mit beginnender Coxarthrose fiel die
postoperative Verbesserung am geringsten aus.

Die arthroskopische Offsetkorrektur bei femoroacetabuldrem Cam-Impingement kann in Bezug auf den Winkel
Alpha mit gentgend hoher Prazision bewerkstelligt werden. Allerdings muss bedacht werden, dass der Winkel
Alpha keine Aussagen Uber die Dreidimensionalitat des Offsets erlaubt und somit die Genauigkeit der Korrektur
maglicherweise nur unzureichend widerspiegelt. Die guten Frihergebnisse bei Patienten mit hdchstens gerin-
ger Arthrose rechtfertigen die weitere Anwendung dieser Operationstechnik.
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Endoskopische Resektion der Bursa trochanterica und Spaltung des Tractus iliotibialis

Schunck J.1, Jerosch J.1
1Johanna Etienne Krankenhaus, Orthopéadie, Neuss, Germany

Fragestellung: Bei chronischer Bursitis trochanterica sind zur Entfernung der Bursa mit und ohne gleichzeiti-
ger Spaltung des Tractus iliotibilalis diverse offene Operationstechniken beschrieben. Basierend auf den Erfah-
rungen in der Schultergelenkarthroskopie bietet sich die endoskopische Verfahrensweise als minimal invasive
Behandlungsmethode an.

Methoden: Die Darstellung der Bursa erfolgt unter arthroskopischer Sicht mit einer 30 Grad Standardoptik
und C- Bogen Kontrolle, die Exstirpation der Bursa mit dem Shaverinstrumentarium und bipolarem Elektrore-
sektionsmesser. Der Tractus wird in einem Winkel von 30 Grad schrédg von cranial-ventral nach caudal-dorsal
ca. 5 cm distal der Trochanterspitze unter Einschlu3 des Massiatschen Streifens gespalten.

Ergebnisse: In der Zeit von 09/1999 bis 12/2004 wurden 21 Patienten nach vorausgegangener konservativer
Behandlung Uber mindestens 6 Monate wegen einer chronischen Bursitis trochanterica operativ versorgt. Der
postoperative Beobachtungszeitraum betragt durchschnittlich 12,2 Monate. In allen Féllen wurde nach dem
VAS- und Harris Score ein klinisch gutes Resultat erzielt. In 4 Fallen mit einer kalzifizierenden Bursitis kam es
zu einer anhaltenden Remission des Kalkherdes. Komplikationen traten nicht auf. Die postoperative stationare
Verweildauer betrug anfanglich im Durchschnitt 2,1 Tage, seit 2002 wird der Eingriff ambulant durchgefuhrt.
Fazit: Die endoskopische Bursektomie und Tractusspaltung am Huftgelenk stellt ein nicht aufwendiges und
schonendes OP-Verfahren dar, wodurch der Heilungsprozess bei guten klinischen Ergebnissen im Vergleich zu
den offenen Verfahrenstechniken beschleunigt wird.
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Ergebnisse der Huftarthroskopie bei Lasionen des Labrum acetabulare. Welchen EinfluB hat ein Knor-
pelschaden?

Streich N., Schmitt H.
1Orthopédisohe Universitatsklinik Heidelberg, Bereich flr Sportorthopéadie, Heidelberg, Germany

Einleitung: Die Pathologien des Labrums acetabulare spielen eine verstérkte Rolle in der Behandlung des
belastungsabhangigen HUft- bzw. Leistenschmerzes. In deren Therapie hat sich die Huftarthroskopie zuneh-
mend als adaquates Verfahren bewahrt. Mittlerweile stellt sie eine gut etablierte Methode zur minimal-invasiven
Behandlung von verschiedenen Huftgelenkspathologien dar. Bislang existieren allerdings nur wenige Studien
bei groBeren Kollektiven mit validen Ergebnissen bezuglich der Wertigkeit des Verfahrens bei Labruml&sionen
und gleichzeitig bestehendem Knorpeldefekt.

Methodik: Im Rahmen einer prospektiven monozentrischen Studie werden alle Patienten seit 09/2002 mit
HUft-Arthroskopie in unserer Klinik nach klinischen und radiologischen Aspekten evaluiert. Der Einschluss in
die vorgestellte Studie erfolgte bei klinischem Verdacht einer Labruml&sion, positivem Infiltrationstest, sowie
praoperativem Arthro-MRT. Zur Erfassung von kombinierten Resultaten verwendeten wir verschiedene eta-
blierte Scores (Harris-Hip-Score, Larson/ lowa Hip Score). Patienten, die einen begleitenden Knorpeldefekt
zeigten, wurden anhand von GroBe und Auspragungsgrad nach der Klassifikation von Outerbridge klassifiziert.
Insgesamt konnten 51 Patienten (31 w, 20 m) im Alter von 14-51 (31,8) Jahren im Zeitraum von 09/2002 bis
09/2004 eingeschlossen werden.

Ergebnisse: Die Patienten wurden im Rahmen einer Zwischenevaluation 16-40 (Mittelwert 31,2) Monate nach
HUft-Arthroskopie mit Teilresektion des Labrum acetabulare, sowie Therapie des eventuell begleitenden Knor-
peldefektes nachuntersucht. Die Mehrzahl der Labruml&sionen fand sich erwartungsgeman im anteriosuperi-
oren Bereich. In der durchgeflihrten Kontrolluntersuchung zeigte sich eine signifikante Verbesserung (p<0,05)
der subjektiven Beschwerden (VAS: 6,3 vs. 2,9), sowie der angewandten kombinierten Scores (Harris-Hip-
Score: 61 P. vs. 86 P. , Larson: 57 P. vs. 79 P.). In der multivarianten Regression fand sich eine signifikante
Korrelation des Ergebnisses in Abhangigkeit der Klassifikation des begleitenden Knorpeldefektes.
Schlussfolgerung: Die Arthroskopie des HUftgelenkes stellt bei richtiger Indikationsstellung mit klarem pra-
operativem Protokoll (Infiltrationstest, Arthro-MRT) eine gute und sinnvolle Methode zur Verbesserung von
belastungsabhangigen HUft- bzw. Leistenschmerzen bei Lasionen des Labrum aetabulare dar. Bei gleichzei-
tig vorliegendem Knorpelschaden ist in Abhangigkeit des Defektes eine insgesamt schlechtere mittelfristige
Prognose bezlglich der Beschwerdelinderung bzw. Patientenzufriedenheit zu erwarten. Sicherlich sind weitere
mittel- und langfristige Studien notwendig um dies auch fur lAngere Nachbeobachtungszeitraume zu belegen.
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Die arthroskopische Therapie des anterioren lliopsoas-Impingement bei Hiifttotalendoprothesen

Pyschik M.1, Brehme K., Schendel K.1, Gosse A.2, Hein W.3

TKlinik ftir Unfallchirurgie, Sporttraumatologie und arthroskopische Chirurgie, Universitat Halle-Wittenberg, Hal-
le, Germany, 2Klinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Klinikum St. Georg, Leipzig, Germany, 3Zen-
trum fUr Erkrankungen und Verletzungen der Haltungs- und Bewegungsorgane, Universitat Halle-Wittenberg,
Klinik fir Orthopéadie, Halle, Germany

Trotz exakter Implantation, fehlender Lockerungszeichen oder negativer Befunde in der nichtinvasiven Diag-
nostik kommt es nach Huftgelenksersatz gelegentlich auch zu unbefriedigenden klinischen Ergebnissen. Diese
konnen initial oder auch nach beschwerdefreiem Intervall auftreten. Lequesne et al. beschrieb 1991 erstmals
einen Konflikt zwischen Psoas und Endoprothese.

Die rasante Entwicklung der Huftarthroskopie in den letzten Jahren fUhrte uns in Erweiterung der Indikation zur
Arthroskopie von Endoprothesen.

Wir berichten Uber vier Félle mit einem klinisch eindeutigem Psoasimpingement. Leitsymptom ist der reprodu-
zierbare Leistenschmerz wahrend initialer Flexion bei gestrecktem Kniegelenk.

Die Arthroskopie erfolgt in Ublicher Weise auf dem Extensionstisch. Wir nutzen lediglich zwei anterolaterale
Portale. Diese sind bei einem Standardkonus des Prothesenschaftes fur die gesamte Zirkumferenz ausrei-
chend. Die Extension wird nur kurzzeitig zur Beurteilung von Kopf und Inlay angelegt.

Eine anatomische Trennung in ein peripheres und zentrales Kompartiment ist nicht mehr moglich. Vielmehr
erscheinen massive Verwachsungen. Nach Debridement kénnen die Komponenten und der Verlauf des Psoas
beurteilt werden. Hatte dieser Kontakt zum ventralen Pfannenrand fuhrten wir die arthroskopische Tenotomie
durch. In drei von vier Fallen bestand eine solche periprothetische Situation. Nach der Tenotomie waren diese
drei Patienten sofort beschwerdefrei ohne Kraftverlust. Zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung von min-
destens vier Monaten nach Arthroskopie konnte keine erneute Symptomatik festgestellt werden.

Neben dem anterioren lliopsoas-Impingement bestehen weitere Indikationen flr die Arthroskopie bei liegender
HUftendoprothese. Hierzu zahlen freie Gelenkkdrper und die Beurteilung der Komponenten zur Therapiepla-
nung.
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Femoroazetabulares Impingement - Friihergebnisse nach arthroskopischer Schenkelhalsnutung

Kohler G.1, Lechner C.1
1Kantonsspi’[al Frauenfeld, Klink flr Orthopadie und Traumatologie, Frauenfeld, Switzerland

Einleitung: Das femoroazetabulare Impingement wird in ein acetabuldres = Pincer Impingement und in ein
femorales = Cam Impingement unterschieden, wobei reine Formen selten sind. Das Cam-Impingement fuhrt
schneller zu einer azetabularen Knorpeldestruktion als das Pincer-Impingement. Eine kausale Konservative
Therapie gibt es nicht, weshalb unterschiedliche offene wie auch arthroskopische Verfahren bereits beschrie-
ben wurden.

Methode: Im Zeitraum Juli 2002 bis Januar 2006 wurden an unserer Klink 10 Patienten an 12 Huftgelenken
wegen einer femoralen Impingementproblematik mit fehlendem Schenkelhalsoffset mittels Arthroskopie ohne
Extension und arthroskopischer Schenkelhalsnutung (BV-Kontrolliert) behandelt. Das durchschnittliche Al-

ter der Patienten lag bei 41 Jahren (26,2-57,5), 6 Manner, 4 Frauen. Von den 12 Behandelten Huftgelenken
zeigten 10 ein strukturelles idiopathisches ventrokraniales Impingement, bei einem Gelenk bestand ein Zustand
nach Trauma, einmal lag eine Femurkopfnekrose sowie einmal eine Coxa magna nach M. Perthes vor. Die
rechte Hifte war siebenmal die linke funfmal betroffen.

Ergebnisse: Der praoperative Harris-Hip Score lag im Durchschnitt bei 63,7 (48,9-78,9), nach 6 bzw. 12
Wochen bei 81 Punkten. 8/10 Patienten klagten Uber noch bestehende muskuléare Beschwerden, die durch
die postoperativ verbesserte Beweglichkeit aufgetreten sind. Bei 3/10 konnte ein Verlauf >5 Monate (5-18.5)er-
fasst werden und es zeigte sich ein Harris Hip-Score von Uber 90 Punkten.

Schlussfolgerung: Die Hiftgelenksarthroskopie mit Schenkelhalsnutung stellt eine Alternative zur offenen
operativen Behandlung des femoroazetabularen Impingements dar. Eine Durchflinrung der Behandlung ohne
Extension ist vorteilhaft. Es handelt sich um ein risikoarmes Verfahren, bei bisher guten bis sehrguten Friher-
gebnissen.



Arthroskopische Knorpeltherapie 65

V 62
Klinische Ergebnisse 24 Monate nach ACT mit einer neuen kollagenbasierten biphasischen Matrix

Fritz J.1, Schewe B.1, Albrecht D.1, Gaissmaier C.1, Weise K.
1BG Unfallklinik, Unfallchirurgie, TUbingen, Germany

Fragestellung: FUr die biologische Rekonstruktion vollschichtiger Gelenkknorpelschaden stehen eine Rei-

he operativer Verfahren zur Verfugung. Insbesondere fur die Behandlung groBerer Defekte wird inzwischen

die Autologe Chondrocyten-Transplantation (ACT) empfohlen. In unserer Klinik setzen wir seit 1998 die ACT
routineméaBig zur Behandlung grofBer, vollschichtiger Gelenkknorpelschaden ein. Trotz klinisch Gberwiegend
guter Ergebnisse, ist die klassische ACT jedoch mit einigen Nachteile verbunden. In erster Linie die relativ lange
OP-Dauer und die weite Arthrotomie des Kniegelenks. Diese Nachteile kbnnen bei einer matrixgekoppelten
Applikation der ACT weitgehend vermieden werden.

Patienten und Methodik: VVon 12/03 bis 09/04 wurden an der BG Unfallklinik Tubingen bei 38 Patienten eine
tragergekoppelte ACT mit einer neuen kollagenbasierten biphasischen Matrix (NOVOCART®3D, B.Braun-Ae-
sculap, Tuttlingen) durchgeflihrt. Behandelt wurden 14 Frauen und 24 Manner zwischen 17 und 53 Jahren
(Durchschnittsalter: 34,3 Jahre). Betroffen waren 29 mal die mediale Femurkondyle, 4 mal die laterale Femur-
kondyle, 4 mal die Trochlea femoris und einmal die Patella. Die Defekte waren zwischen 3,3 und 10,6 cm2
groB (Durchschnittliche DefektgroBe: 6,7 cm?2). 24 Monate postoperativ wurden die Patienten mittels konventi-
onellem Rontgen, MR-Tomographie und klinisch (IKDC 2000 Score) nachuntersucht.

Ergebnisse: Von den 38 Patienten konnten 34 nachuntersucht werden. Im Nachuntersuchungs-zeitraum
traten keine Komplikationen auf, allerdings wurde ein komplettes Transplantatversagen beobachtet. Der
durchschnittliche praoperative IKDC-Score lag bei 27,4 (17,3 — 68). 24 Monate nach Transplantation bei
durchschnittlich 76,2 (21,8 — 91,5). Die MR-Tomographien zeigten in den meisten Féallen eine komplette Defek-
tauffUllung mit Zeit entsprechenden Signalalterationen.

Diskussion: Unter Verwendung der biphasischen Matrix zur trégergestttzten ACT konnte 24 Monate nach OP
bei fast allen Patienten eine deutliche Beschwerdebesserung erreicht werden. Die klinischen Ergebnisse sind
im Wesentlichen mit denen der ,klassischen® ACT vergleichbar, jedoch konnten wir zusétzlich folgende positive
Effekte beobachten: Die postoperativen Schmerzen der Patienten waren deutlich geringer. Der durchschnittli-
che stationéare Aufenthalt konnte von 11,4 Tagen auf 4,2 Tage reduziert werden. Die mittlere Schnitt-Naht-Zeit
verkUrzte sich von 105 auf 38 Minuten pro Eingriff. Nach unseren bisherigen Erfanrungen kann die trégerge-
koppelte ACT mit der biphasischen als Fortschritt der gegentber der konventionellen ACT bezeichnet werden.
Es bleibt allerdings abzuwarten, ob auch die mittel- und langfristigen Ergebnisse ahnlich gute Resultate wie die
,Klassische® Form der ACT aufweisen werden.
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Microfracture Chondroplastik bei sog. Hill Sachs-Defekte des Humeruskopfes bei akuten und habituel-

len Schulterluxationen

Vassilev I.1, Jontschew D.’
1Stidwestdeutsches Sporttrauma Zenter, Uhingen, Germany

Fragestellung: Die Bedeutung der chondralen Lasionen der hinteren Humeruskopfoberflache bei priméren
und rezidivierenden Schulterluxationen spielt eine richtungweisende Rolle bei der operativen Behandlung der
vorderen Schulterinstabilitat. Sie kann auch zur postoperativen Rezidiviuxationen fuhren. Wir stellen unsere
Erfahrung mit einer schnell durchfuhrbaren Methode mit kurzer ,Lernkurve® vor, die sehr gute Ergebnisse bei
kleinen und mittleren Hill Sachs-Defekte erbringen kann.

Material and Methodik: 37 luxierten Schultergelenke bei 35 Patienten (21 Manner und 14 Frauen) (33 einsei-
tig, 2 beidseitig) mit einem Durchschnittsalter von 31,9 Jahre (24-44) wurden in der Zeit von Jan. 2000 bis Dez.
2004 in unserer OP Zentrum behandelt. Alle Patienten hatten weniger als 10 Schulterluxationen, 5 (14%) hat-
ten nur eine (akute) Schulterluxation. Patienten mit Rotatorenmanschettenlasion oder knécherner Pathologie
wurden in der Studie nicht berUcksichtigt. Es wurde standardmaBig eine arthroskopische Untersuchung des
Schultergelenkes durchgefuhrt und notwendige Rekonstruktionen der Weichteile vorgenommen- vordere Lab-
rumrefixation mit 1-3 Suretac Il und Suretac Ill (Smith & Nephew) oder Labrum mit Kapsel-Bandrekonstruktion
mit Fadenanker, anschlieBend erfolgte Kapselshrinkage (Vapr oder Vulkan). Bei allen Patienten erfolgte dann
durch das posteriore Zugang nach Aushobelung des Knorpeldefektes am posterioren Humeruskopf bis zum
subchondralen Knochen eine Microfracture Chondroplastik mit durchschnittlich 6,8 (5-9) Mikrofrakturierungen.
AnschlieBend wurde bei 8 Patienten eine operative Behandlung der subacromialen Pathologie (Bursektomie
oder/und subacromiale Dekompression). Nach 8 wdchigen standartisierten Reha-Protokol wurde allen Sport
und volle Belastung erlaubt.

Ergebnisse: Alle Patienten wurden in der 3. und 12. postoperativen Woche klinisch sowie im 12. postope-
rativen Monat klinisch und radiologisch (mit Kontrast MRT) untersucht. Es wurde eine Reluxation festgestellt
(2,6%). Bei 79 % der restlichen Patienten wurden sehr gute und bei 21% gute Ergebnisse nach der Rowe
Score festgestellt. Bei 6 Patienten wurde zwischen 12. und 17. postoperativen Monat eine “second look* Ar-
throskopie durchgeflhrt und lokale Revaskularisation und Fibrosierung des Knorpeldefektes gefunden (histo-
logische Untersuchung von Stanzenbiopsie). In einem Fall wurde kernspintomographisch eine lokal begrenzte
Osteonekrose festgestellt ohne entsprechende subjektive Beschwerden.

Zusammenfassung: Aufgrund der Studienergebnisse empfehlen wir die Durchfihrung einer Microfracture
Chondroplastik des Humeruskopfknorpeldefektes wahrend arthroskopischer Rekonstruktionen bei Schulterlu-
xationen durchzufdhren.
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MOCART (Magnetic Resonance Observation of CArtilage Repair Tissue) for the evaluation of autolo-
gous chondrocyte transplantation: determination of interobserver variability and correlation to clinical
outcome after 2 years

Marlovits 8.7, Singer P.2, Zeller P.2, Trattnig S.3
TMedizinische Universitat Wien, Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie, Wien, Austria, 2Medizinische Universitat
Wien, Wien, Austria, 3Medizinische Universitat Wien, Universitatsklinik fur Radiologie, Wien, Austria

In an observational study, the validity and reliability of magnetic resonance imaging (MRI) for the assessment of
autologous chondrocyte transplantation (ACT) in the knee joint was determined. Two years after implantation,
high-resolution MRI was used to analyze the repair tissue with nine pertinent variables. A complete filling of the
defect was found in 61.5%, and a complete integration of the border zone to the adjacent cartilage in 76.9%.
An intact subchondral lamina was present in 84.6% and an intact subchondral bone was present in 61.5%.
Isointense signal intensities of the repair tissue compared to the adjacent native cartilage were seen in 92.3%.
To evaluate interobserver variability, a reliability analysis with the determination of the intraclass correlation
coefficient (ICC) was calculated. An “almost perfect” agreement, with an ICC value >0.81, was calculated in 8
of 9 variables. The clinical outcome after two years showed the VAS (visual analog score) and KOOS at 2.62
(SD + 0.65). The values for the KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) subgroups were 68.29
(£23.90) for pain, 62.09 (+14.62) for symptoms, 75.45 +21.91) for ADL function, 52.69 (£28.77) for sport,

and 70.19 (x22.41) for knee-related Quality of Life. The clinical scores were correlated with the MRI variables.
A statistically significant correlation was found for the variables “filling of the defect,” “structure of the repair
tissue,” “changes in the subchondral bone,” and “signal intensities of the repair issue.” High resolution MRI and
well-defined MRI variables are a reliable, reproducible, and accurate tool for assessing cartilage repair tissue.
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Quantitative Bestimmung der glenohumeralen Translation nach vorderer Schulterluxation und arthros-
kopischer Bankart-Operation

Marquardt B.T, Hurschler C.2, Pétzl W.1, Schneppendahl J.1, Liem D.1, Witt K.-A.3, Steinbeck J.3
1Universitatsklinikum Munster, Klinik und Poliklinik fur Allgemeine Orthopadie, Minster, Germany, 2Medizi-
nische Hochschule Hannover, Hannover, Germany, SOrthopédische Praxis/Praxisklinik Munster, MUnster,
Germany

Fragestellung: Ziel dieser Studie war die Etablierung eines biomechanischen Modells zur traumatischen vor-
deren Schulterinstabilitat, welches die Bestimmung der glenohumeralen Translation und Rotation nach unter-
schiedlich haufigen vorderen Schulterluxationen (3 Gruppen mit 1 Luxation, 3 Luxationen und 7 Luxationen)
sowie anschlieBender arthroskopischer Kapsellabrumrefixation mit Fadenankern ermaéglicht.

Methodik: In einem roboter-assistierten Schulterbewegungssimulator wurden 12 Leichenschultern getestet.
Dabei wurden anteriore und posteriore Translationsmessungen sowie Aussenrotationsmessungen bei 0° und
90° Elevation im physiologischen Zustand, nach Schulterluxation und nach arthroskopischer Kapsellabrumrefi-
xation durchgefuhrt.

Ergebnisse: In 9 von 12 Schultern fand sich nach Durchlaufen des Luxationsprotokolls eine typische Bankart-
Lasion. Der Vergleich der Translationsmessungen von intakten und luxierten Schultergelenken zeigte eine
signifikante Zunahme in allen Richtungen und beweist somit die Etablierung eines traumatischen Schulterluxa-
tionsmodells. Sowohl bei 0° als auch bei 90° Elevation wurde nach arthroskopischer Bankart-Operation eine
Reduktion der glenohumeralen Translation in anteriorer und posteriorer Richtung gemessen. Das Aussenrota-
tionsausmass wurde in beiden Testpositionen signifikant reduziert. Zwischen den jeweiligen Luxationsgruppen
(1 Luxation, 3 Luxationen, 7 Luxationen) wurden postoperativ keine signifikanten Unterschiede gefunden.
Diskussion: Die Ergebnisse dieser Studie dokumentieren suffiziente biomechanische Leistungsmerkmale der
arthroskopischen Kapsellabrumrefixation mit Fadenankern in einem traumatischen Schulterluxationsmodell.
Weiterhin scheint die praoperative Luxationsanzahl keinen Einfluss auf die postoperativen Ergebnisse hinsicht-
lich glenohumeraler Translation oder Rotation zu haben.
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Arthroskopische versus Mini Open Rotatorenmanschettennaht — Eine MRT kontrollierte Matched Pair
Analyse

Liem D.", Bartl C.2, Magosch P.2, Lichtenberg S.2, Habermeyer P.2
TKlinik und Poliklinik ftir Allgemeine Orthopadie, Universitatsklinikum Minster, Minster, Germany, 2ATOS-KIi-
nik Heidelberg, Zentrum flr Schulter- und Ellenbogenchirurgie, Heidelberg, Germany

Fragestellungen: Wahrend die guten klinischen Ergebnisse der arthroskopischen RM-Naht bekannt sind, gibt
es Hinweise auf eine héhere Rerupturrate im Vergleich zur offenen Technik. Ziel dieser Studie war ein direkter
Vergleich des klinischen Ergebnisses, sowie der Sehnenintegritat von arthroskopischer (ASK) und Mini Open
(MOR) RM-Naht.

Methoden: In einem retrospektiven Vergleich wurden 19 P. nach arthroskopischer RM-Naht (FU 25M) mit 19
P. nach Mini Open Repair (FU 17.6M) einer isolierten SSP-Ruptur nach den Kategorien Alter, Geschlecht und
Beschwerdedauer gematched und die klinischen Daten und die postoperative MRT-Untersuchung verglichen.
Ergebnisse: Die ASK und MOR Gruppe unterschieden sich beim klinischen Ergebnis nicht; der Constant
Score verbesserte sich in allen Parametern signifikant. Die Beweglichkeit nach 6 bzw. 12 Wochen unterschied
sich nicht. Die Gesamtverbesserung der Beweglichkeit war in der MOR Gruppe nur in Flexion signifikant, wah-
rend in der ASK Gruppe Flexion, Abduktion und ARO signifikant verbessert werden konnten. Die Rerupturrate
betrug 31.6% (N=6) in der ASK und 36.8% (N=7) der MOR Gruppe (p=0.7358). In beiden Gruppen zeigte sich
nur bei retrahierten Rerupturen ein nachweisbarer EinfluB auf das klinische Ergebnis.

Schlussfolgerung: Bei der Behandlung der isolierten Supraspinatussehnenruptur kann mit der arthrsokpi-
schen Technik ein vergleichbar gutes klinisches Ergebnis und eine gleich hohe Einheilungsrate der Sehne
erzielt werden.
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Die arthroskopische Rotatorenmanschettenrekonstruktion - ein Verfahren mit sehr geringer Komplikati-
onsrate

Pejic P.1, Kniesel B.2, Mauch F.2, Bauer G.2
1Sporﬂdinik Stuttgart, Orthopéadie/Unfallchirurgie, Karlsruhe, Germany, 2Spor’[klinik Stuttgart, Stuttgart, Ger-
many

Einleitung: In den letzten Jahren geht der Trend immer mehr zur rein arthroskopischen Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette. Durch Verbesserung der arthroskopischen Techniken und Instrumente lassen sich heu-
te fast alle Rupturen arthroskopisch rekonstruieren. Vorteile liegen in einer geringeren postoperativen Schmerz-
symptomatik sowie in einer Schonung des Deltamuskels und einer niedrigen Komplikationsrate.

Methode: Von 1/2005 bis 12/2005 wurden bei uns 199 Patienten (135 mannlich , 64 weiblich ; Durchschnitt-
salter: 61,47 Jahre; max 82 Jahre ; min 36 Jahre alt) mit Rotatorenmanschettenrupturen rein arthroskopisch
rekonstruiert. Die kndcherne Refixation erfolgte mit bioresorbierbaren Fadenankern. Fur die Nahte wurden
hoch reiBfeste, nichtresorbierbare Faden und Fadenshuttle verwendet. Postoperativ erfolgte eine Auswertung
der Patientendaten sowie der Rupturmorphologie und Rekonstruktionstechnik, der Begleitpathologien und der
intraoperativen, sowie perioperativen Komplikationen (Ende der 2.postop Woche).

Ergebnisse: In 199 Fallen lag eine Komplettruptur vor, in 45 Féllen handelte es sich dabei um eine L- férmige,
in 37 Fallen um eine U-férmige, in 59 Fallen um eine halbmondférmige Ruptur. Bei 36 Patienten lag eine subto-
tale Teilruptur vor, bei 55 Patienten ein Massendefekt. Im Durchschnitt wurden 1,37 bioresorbierbare Fadenan-
ker zur Rekonstruktion verwendet. In 194 Féllen war eine Komplettrekonstruktion méglich, bei 5 Patienten eine
Teilrekonstruktion. Eine begleitende Subscapularislasion wurde in 52 Féllen beobachtet. Knorpelschaden am
Humeruskopf lagen bei 33 Patienten vor. Es wurden in keinem Fall intra- oder perioperative Komplikationen
wie Infekt, Nachblutung, Wundheilungsstérungen oder Nervenschadigungen beobachtet.

Diskussion: Entscheidend zur Festlegung des optimalen Rekonstruktionsverfahrens ist eine Einteilung der
Rupturen in Rupturmorphologie und RupturgréBe. Hierdurch sind heute auch groBe Rupturen rein arthros-
kopisch rekonstruierbar. Ein Vorteil ist die Schonung des Deltamuskels und Vermeidung der mit einer Schéa-
digung einhergehenden Komplikationen. Intraartikulare Begleitpathologien kdnnen erfasst und direkt arthro-
skopisch mitversorgt werden. Nachteile liegen in den hdheren Kosten im Vergleich mit offenen transosséren
Nahtverfahren.

Schlussfolgerung: Auch bei unterschiedlichster Rupturmorphologie lassen sich heute nahezu alle Rotatoren-
manschettenrupturen rein arthroskopisch verschlieBen. Es handelt sich hierbei um ein Operationsverfahren mit
sehr geringer intra- und perioperativer Komplikationsrate.
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Knorpelvitalitédt nach Trochleaplastik

Schottle P.1, Duda G.", Weiler A.
1Centrum fiir Muskuloskeletale Chirurgie, Charité-Universitatsmedizin, Campus Virchow, Berlin, Germany

Einleitung: Die Trochleaplastik ist eine inzwischen etablierte und akzeptierte chirurgische Technik zur Behand-
lung der patellofemoralen Instabilitat aufgrund einer héhergradigen Trochleadysplasie. Bei der Trochleaplastik
wird der gesamte Knorpel der Trochlea vorsichtig abgehoben und im darunter liegenden Knochen wird der
Sulcus Trochleae modelliert. Danach wird das Knorpelschild in die neu geformte Trochlea angepasst und mit
Vicrylbdndern fixiert. Die mittelfristigen klinischen und radiologischen Ergebnisse nach dieser Operation sind
vielversprechend, aber Informationen Uber die Vitalitat des readaptierten Knorpels fehlen. Ziel dieser Studie war
es, die Knorpelvitalitdt nach Trochleaplastik zu evaluieren und den Heilungsprozess zu dokumentieren.
Methode: Von 3 Patienten, die aufgrund einer postoperativen lateralen Adhésion nach 6, 8 und 9 Monaten
rearthroskopiert wurden, sind jeweils 2 osteochondrale Biopsiezylinder mit einem Durchmesser von 2 mm aus
der proximolateralen Trochlea entnommen worden. Einer der Zylinder wurde histologisch untersucht, um die
Qualitat des Knorpels, des kalzifizierenden Knorpels und des subchondralen Knochens anhand der Kriterien
der ICRS (International Cartilage Research Society) zu beurteilen. An dem anderen Zylinder wurde die Knorpel-
vitalitat mit Hilfe der konfokalen Mikroskopie untersucht.

Ergebnisse: Die histologische Untersuchung zeigte entsprechend den Kriterien der ICRS eine normale Matrix
und Zellverteilung im Knorpel, wéhrend der kalzifizierende Knorpel Zelllakunen zeigte, die vom subchondralen
Knochen aus einwuchsen. Der subchondrale Knochen selbst zeigte eine normale Lamellenstruktur und auch
Histologie sowie eine Heilung der subchondralen Osteotomie. Die konfokale Mikroskopie zeigte ausnahmslos
vitalen Knorpel.

Zusammenfassung: Die Identifikation nicht-verletzten Knorpels in einem kurzzeitigen Nachuntersuchungszeit-
raum zusammen mit den vielversprechenden klinischen und radiologischen 2- und 5-dahresverlaufen weisen
maglicherweise auf vielversprechende Ergebnisse im Langzeitverlauf hin, da nicht mit einem nachfolgenden
Knorpelschaden zu rechnen ist. So sollte die Trochleaplastik nicht nur als Salvage-Technik, sondern durchaus
als initiale chirurgische Therapie bei patellofemoraler Instabilitédt aufgrund einer Trochleadysplasie gesehen wer-
den, da das Risiko eines Knorpelschadens nach Trochleaplastik als gering einzustufen ist.
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V69
Einfluss einer monokondylaren Femur-Resurfacingprothese (HemiCAP™) auf die Knorpeldruckbelas-
tung - Eine biomechanische Studie an humanen Kadaverkniegelenken

Becher C.", Huber R.2, Thermann H.1, Passler H.H.1, Lass R.2, Skrbensky G.2
1ATOS-Klinik, Zentrum fur Knie- und FuBchirurgie/Sporttraumatologie, Heidelberg, Germany, 2Medizinische
Universitat, Labor fir Bone & Joint Biomechanik, Wien, Austria

Fragestellung: Die monokondylédre Femur-Resurfacingprothese (HemiCAP™) ist eine Behandlungsoption fur
Patienten mit einem Gelenkoberflachendefekt Grad IV, welche nicht flr einen biologischen Behandlungsansatz
in Frage kommen und ein frihzeitiger Gelenkersatz verhindert bzw. verzdgert werden soll. Ziel dieser Studie ist
die Untersuchung der Veranderung der Knorpeldruckbelastung nach Implantation der Resurfacingprothese im
Vergleich zum unbehandelten Zustand.

Methode: Acht humane Kadaverkniegelenke wurden in einem Bionix 858-I Kniesimulator (MTS) untersucht.
Die Kraftentwicklung des Simulators erfolgt Uber einen axialen Hydraulikzylinder fur die Huftbewegung (Kugel-
gelenk mit drei Freiheitsgraden) und zwei artifiziellen Muskeln (McKibben), welche die Quadrizepskraft simu-
lieren. Eine Kraftmessdose (Hottinger-Baldwin) unter dem artifiziellen Sprunggelenk (Scharniergelenk) misst

die Bodenreaktionskraft, welche Uber die artifizielle Muskulatur und den Hydraulikzylinder konstant gehalten
werden kann. Die Aufzeichnung der Druckbelastung erfolgte mit Druckmessfolien (K-scan 4000), welche in
das mediale Kompartiment Uber den medialen Meniskus eingelegt und mit Nahten befestigt wurden. Der
Spitzendruck wurde in einer Druckmessregion von 1.61mm2 bestimmt. Jedes Kniegelenk wurde bei statischer
Belastung (5°, 15°, 30°, 45°) und einem dynamischen Beugezyklus (10 Zyklen von 5-45°) bei einer Boden-
reaktionskraft (grf) von ~700N untersucht. AbschlieBend erfolgte eine statische Belastung mit ~1400N (grf).

Die Messungen erfolgten unter vier verschiedenen Testbedingungen: 1. Unbehandeltes Knie. 2. Implantation
entsprechend den Vorgaben des Herstellers in die Hauptbelastungszone des medialen Femurkondylus. 3.
Implantation mit ~1mm Uberstand zum angrenzenden Knorpel. 4. 20mm Defekt.

Ergebnisse: Wahrend des Untersuchungszyklus wurde eine konstante Druckmessung erreicht. Eine Ver-
anderung der Druckbelastung im Vergleich zum unbehandelten Zustand war vor allem bei geringer Flexion

zu erkennen. Die maximal gemessenen durchschnittlichen Druckwerte wahrend des dynamischen Untersu-
chungszyklus waren signifikant gréBer bei einer Implantation mit einem Uberstand zum angrenzenden Knorpel
im Vergleich zum unbehandelten Zustand. Bei statischer Belastung in 30° Flexion und 1400N (grf) wurden >2x
groéBere Spitzendruckwerte festgestellt. Kein signifikanter Unterschied zeigte sich bei korrekter Implantation
oder bei Defektsituation.

Schlussfolgerung: Ein Uberstand der monokondyldren Resurfacingprothese zum angrenzenden Knorpel kann
zu einer Schadigung gegenuberliegender Gelenkstrukturen (Meniskus, tibialer Knorpel) fuhren. Eine korrekte
Implantation bei intaktem umgebenden Knorpel kdnnte eine effektive Methode zur Behandlung von tiefen loka-
len Gelenkoberflachendefekten darstellen.
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P2
Rekonstruktion der Rotatorenmanschette, 7-Jahresresultate nach offener transossarer Naht

Steimer 0.1, Seil R.2, Kuschnierz M.1, Kohn D.1

TUniversitatsklinikum des Saarlandes, Klinik far Orthopédie und Orthopéadische Chirurgie, Homburg/Saar,
Germany, 2Centre De L‘Appareil Locomoteur, De Medecine Du Sport, Centre Hospitalier De Luxembourg,
Clinique D‘Eich, Luxembourg, Luxembourg

Einleitung: Die Rekonstruktion der Rotatorenmanschette ist eine haufig durchgefihrte orthopadische Opera-
tion. Arthroskopische Techniken konkurieren mittlerweile mit den offenen Standardverfahren. Bis zum Jahre
1999 erfolgte die Rekonstruktion an der hiesigen Klinik nach einem offenen, streng standardisierten Operati-
onsverfahren.

Zielsetzung: Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie war es die mittelfristigen Resultate nach offener Rota-
torenmanschettenrekonstruktion durch transossare Nahte sowohl subjektiv als auch objektiv zu erfassen. Die
Resultate kdnnen kunftig als VergleichsmalBstab bei der Evaluation innovativer, arthroskopischer Rekonstrukti-
onsverfahren dienen.

Methode: Im Zeitraum 1996 bis 1999 wurde an der Klinik fur Orthopéadie und Orthopé&dische Chirurgie der
Universitatskliniken des Saarlandes, Homburg / Saar, bei 85 Patienten (20 Frauen, 65 Manner, Durchschnitts-
alter 67 + 8 Jahre) eine offene Rotatorenmanschettenrekonstruktion durchgefuhrt. Die Refixierung der Rotato-
renmanschette erfolgte hierbei in allen Fallen Gber eine Knochenbriicke. Von den genannten Patienten konnten
bis zum Zeitpunkt der Vortragsanmeldung 66 Patienten (17 Frauen und 49 Manner) nachuntersucht werden.
Der mittlere post-Op Untersuchungszeitpunkt betrug 7,5 + 1,1 Jahre. Das operierte Schultergelenk wurde mit
dem Constant-Score im Vergleich zur nicht operierten Seite, sowie retrospektiv mit dem Upper Limb-DASH
(SF-36TM) — Score und der Visuellen Analogscala (VAS) beurteilt. Zusatzlich erfolgte eine radiologische Ver-
laufskontrolle. Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS (t-Test fur gepaarte Stichproben, Wilcoxon-
Vorzeichen-Test) sowie mittels GPOWER (Poweranalyse).

Ergebnisse: Es zeigte sich eine signifikante Verbesserung des DASH Scores von pra-OP 62 + 17 Punkte auf
post-OP 17 + 19 Punkte (p<0,01). Weiterhin zeigte sich eine signifikante Verringerung der Schmerzintensitat
von pra-Op 7,3 + 1,9 auf post-OP 1,7 + 2,2 (p<0,01). Der Constant Score zeigte zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung keinen signifikanten Unterschied zwischen der operierten Schulter (79 + 16 Pkt.) und der nicht
operierten Schulter (89 + 12 Pkt.) (p>0,05; Power: 98.8%). Der Bewegungsumfang zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung betrug flr das operierte Schultergelenk im Mittel FI/Ex 148°-0°-47°, Ab/Ad 148°-0°-29°, Ar/Ir
43°-0-85° und fUr die kontralaterale Schulter im Mittel FI/Ex 154-0°-49°, Ab/Ad 156°-0°-29°, Ar/Ir 47°-0°-86°.
Schlussfolgerung: Durch offene Naht der Rotatorenmanschette ist es zu einer Verringerung der Schmerzin-
tensitat und zu einer Verbesserung der subjektiven Beurteilung des entsprechenden Schultergelenkes ge-
kommen. Insbesondere zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Schulterfunktion im Vergleich zur nicht
operierten, gesunden Seite.
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P5
Klinische und radiologische Ergebnisse 3 Jahre nach arthroskopischer Kalkdepotentfernung an der
Schulter

Lorbach O.1, Kusma M., Pape D., Kohn D.1, Dienst M.
1Universitat des Saarlandes, Klinik fir Orthopadie und orthop. Chirurgie, Homburg/Saar, Germany

Fragestellung: Evaluation der klinischen und radiologischen Ergebnisse nach arthroskopischer Kalkdepotent-
fernung bei Tendinosis calcarea.

Methode: Von 1997-2004 wurde an der orthopadischen Universitatsklinik des Saarlandes bei 65 Patienten
eine Arthroskopie der Schulter mit isolierter arthroskopischer Kalkdepotentfernung durchgefihrt. Von den 60
Patienten, welche die Einschlusskriterien erfulliten, konnten 45 (17m,28w) mit einem Durchschnittsalter von
48,7+7,7 Jahren, durchschnittlich 36 Monate postoperativ nachuntersucht werden. 24 von 60 Patienten unter-
zogen sich praoperativ einer StoBwellentherapie. Die Ergebnisse wurden anhand klinischer und radiologischer
Parameter erfasst. Der Bewertung dienten der Constant und Murley Score, der Simple Shoulder Test, der
Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) und Visuelle Analog-Skalen fur Schmerz, Funktion und Zufrieden-
heit. Die radiologische Einteilung der Kalkdepots erfolgte nach Gartner und Bosworth. Zur statistischen Analy-
se wurden der Wilcoxon-Test und der Mann-Whitney-Test verwendet.

Ergebnisse: Der Constant und Murley Score verbesserte sich signifikant von praoperativ 63.5+11,4 auf
93.949,9 Punkte (p<0.0001) zum Nachuntersuchungszeitpunkt, der Simple Shoulder Test von 1.7+2 auf
9.9+2,8 Punkte (p<0.0001). Die visuellen Analog-Skalen zeigten signifikante Besserungen in Bezug auf
Schmerz, Funktion und Zufriedenheit (p<0.0001), der WORC Score verbesserte sich signifikant von préaopera-
tiv 1591,2+337,4 auf 345,4+392 Punkte bei der Nachuntersuchung (p<0.0001). Radiologisch zeigte sich pra-
operativ bei 37 Patienten ein Typ |, bei 6 ein Typ Il und bei 2 ein Typ lll nach Gértner; postoperativ war bei 37
Patienten kein Kalk mehr sichtbar, bei 6 Patienten zeigte sich ein Typ | und bei 2 ein Typ Ill nach Géartner. Nach
Bosworth zeigte sich praoperativ 13 mal ein Typ I, 19 mal ein Typ Il und 13 mal ein Typ lll. Postoperativ wur-
de 6 mal ein Typ | und jeweils einmal ein Typ Il und lll gefunden. Dabei zeigte sich kein statistisch signifikanter
Unterschied der klinischen Ergebnisse in Bezug auf das pré- oder postoperative Stadium des Kalkdepots.

24 Patienten unterzogen sich praoperativ einer StoBwellentherapie. Sie zeigten etwas bessere Ergebnisse im
Vergleich zu den Patienten ohne vorausgegangene StoBwellentherapie. Dieser Unterschied war jedoch nicht
signifikant.

Schlussfolgerungen: Die arthroskopische Kalkdepotentfernung der Schulter zeigt gute klinische Ergebnisse
in Bezug auf Schmerzreduktion, Schulterfunktion und Zufriedenheit der Patienten. Dabei zeigten weder die
praoperative, noch die postoperative Stadieneinteilung des Kalkdepots einen Einfluss auf das Ergebnis. Die
praoperative DurchfUhrung einer StoBwellentherapie scheint ebenfalls keinen Einfluss auf das postoperative
Ergebnis zu haben.
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P6
Mittelfristige Ergebnisse nach Rekonstruktion von isolierten traumatischen Subskapularissehnenruptu-
ren

Bartl C.1, Scheibel M.2, Lichtenberg S.3, Habermeyer P.3
1ABt. fur Sportorthopadie der TU, MUnchen, Germany, 2Zentrum fir muskuloskeletale Chirurgie, Charite, Ber-
lin, Germany, 3Abt. fur Schulter- und Ellenbogenchirurgie, ATOS Klinik, Heidelberg, Germany

Ziel dieser retrospektiven Untersuchung ist die Darstellung der funktionellen Ergebnisse und des Aktivitatsni-
veaus nach Rekonstruktion isolierter Subskapularissehnendefekte. Es wurden 23 Patienten mit einer isolierten
Subskapularissehnenruptur und einem Alter von 44 Jahren (14-64) in die Studie eingeschlossen und nach
einem Followup von 35 (24-51) Monaten nachuntersucht. Daten Uber das Aktivitatsniveau und die subjektive
Zufriedenheit wurden erhoben (VAS). Préaoperativ und postoperativ wurden die Patienten mit dem Constants-
core (Csc.), dem Napoleontest, dem SST, sowie sonographisch untersucht. Die offene Subskapularisseh-
nenrekonstruktion erfolgte in der Fadenankertechnik. Neben 23 Subskapularissehnenrefixationen erfolgte

13x eine Bicepssehnentenodese, 5x ein HAGL-Repair und ein SLAP II-Repair. Der Constant-Score zeigte
eine signifikante Steigerung von praop 51 (46-73) auf 82 (68-94) Punkte (p<0.01). Auch der SST und die sub.
Zufriedenheit zeigten jeweils eine signifikante Verbesserung (je p<0.05). Ein positiver praoperativer Napoleon-
Test war postoperativ bei der Grosszahl der Patienten negativ (p<0.05). Postoperativ trat eine SSC-Reruptur,
eine traumatische Bicepssehnenruptur nach Bicepssehnentenodese und eine Schultersteife auf. Postoperativ
erreichten 78 % aller sportlich aktiven Patienten(18/23) ihr praoperatives Aktivitatsniveau. Eine verzégerte ope-
rative Versorgung zeigte tendentiell (p=0.08) schlechtere Resultate.

Die operative Wiederherstellung der Subskapularissehnenfunktion ist essentiell fUr die Zentrierung des Hume-
ruskopfes und einen kraftvollen Einsatz der oberen Extremitat. Zur Wiedererlangung des préoperativen Aktivi-
tatsniveaus ist eine umgehende operative Versorgung zu empfehlen. Durch eine vorgeschaltete Arthroskopie
kdénnen zusétzliche Begleitlasionen diagnostiziert und mittherapiert werden.
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P7
Rekonstruktion versus Debridement bei kompletter Rotatorenmanschettenruptur - Eine vergleichende
Untersuchung

Hantke B.", Kirschner C.7, Ziegenbalg A.1
1Asklepios Orthopéadische Klinik Hohwald, Hohwald, Germany

Fragestellung: Bringt die Rekonstruktion der nicht traumatisch rupturierten Rotatorenmanschette mittelfristig
bessere Ergebnisse im Vergleich zu einem arthroskopischen Debridement.

Methode: Zwischen 1/ 2000 und 12/ 2002 wurden 50 Patienten mit einer nichttraumatischen Ruptur der Ro-
tatorenmanschette bis zum Stadium Bateman Il operativ versorgt. Davon konnten 40 Patienten (mittleres Alter
56,4 Jahre, 24 m, 16 w, mittleres Follow-up 54 Monate) in 2 Gruppen nachuntersucht werden. Bei Gruppe 1
wurde die Rotatorenmanschette rekonstruiert, bei Gruppe 2 erfolgte nur ein arthroskopisches Debridement,
ggaf. in Kombination mit einer Tenotomie der langen Bizepssehne und einer selektiver ACG-Plastik unter Erhalt
des Lig. coracoacromiale. Erfasst wurden der Constant- (CS), der UCLA-Score, der Simple Shoulder Test
(SST), Schmerzen mittels visueller Analogskala (VAS) und der Réntgenbefund.

Ergebnisse: Wahrend die Ergebnisse im CS und UCLA-Score (Gruppe 1: 86,3; 31,7; Gruppe 2: 89,8, 33,6)
sich nicht signifikant unterschieden, zeigten sich die Patienten der Gruppe 2 mittels VAS und SST tendenziell
zufriedener (Gruppe 1: 1,1; 9,9; Gruppe 2: 0,6; 11,3).

Schlussfolgerung: Auch wenn die Rekonstruktion der Rotatorenmanschette beim Patienten < 65 Jahre indi-
Ziert erscheint, zeigen sich im mittelfristigen Verlauf nach operativer Versorgung nichttraumatischer Rupturen in
unserem Patientengut keine signifikanten Vorteile gegentber einem arthroskopischen Debridement, wobei die
mdglichen Ursachen diskutiert werden. Der weitere Verlauf und insbesondere die Arthroseprogression bleiben
abzuwarten.
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P8
Doppelbiindel VKB Rekonstruktion: Einfluss der PL Biindel Lokalisation auf die Kniegelenkkinematik

Zantop T.7, Diermann N.2, Fu F.3, Raschke M.2, Petersen W.2

T\Westfalian University Muenster, Department of Trauma-, Hand-, and Reconstructive Surgery, Muenster,
Germany, 2\Nestfalian University Muenster, Department of Traumatology, Muenster, Germany, 3University of
Pittsburgh, Department of Orthopaedic Surgery, Pittsburgh, United States of America

Fragestellung: Das vordere Kreuzband kann in 2 funktionelle Blindel, das anteromediale (AM) und das pos-
terolaterale (PL) Bundel eingeteilt werden. In Beugestellung spannt sich das AM Bundel an und das PL Bundel
entspannt sich. Kurzlich sind mehrere Techniken zur anatomischen Rekonstruktion des VKBs mit separater
Rekonstruktion des AM und PL BUndels beschrieben (,Doppelblindeltechnik®). Die Tunnellokalisation des PL
Bundels kann eine entscheidende Rolle fur die Kniegelenkskinematik spielen. Ziel dieser Studie war es, die
resultierende Kinekinematik nach Doppelbindel VKB Rekonstruktionen mit unterschiedlicher PL Blindellokali-
sation mit Hilfe eines Roboter/UFS Test Systems zu UberprUfen.

Methode: Mit Hilfe eine Roboter/UFS Test Systems wurde bei 8 humanen Knien wurden zunachst der Start-
punkt mit Hilfe des feed back Mechanismus des Kraft/Momentsensor bestimmt. Anschliessend wurde die
Translation des Kniegelenkes in Antwort auf 134 N anteriore und auf 10 Nm Valgus- und 5 Nm Innenrotation
des intakten und des VKB defizienten Knies bestimmt. Dann folgte die Rekonstruktion des VKB in Doppelbin-
deltechnik mit alternierender PL BUndel Lokalisation. Bei einer Rekonstruktion wurde das PL Blndel anato-
misch platziert, wahrend in der zweiten Rekonstruktionstechnik das PL Bundel nach den Empfehlungen von
Rosenberg (1994) und Caborn (2005) in unmittelbarer Nahe des AM Blndels lokalisiert wurde.

Ergebnisse: Nach Resektion des VKB kam es sowohl in Antwort auf eine anteriore Kraft als auch in Antwort
auf eine Rotationskraft zu einer signifikanten anterioren Translation. Durch die Rekonstruktion des VKBs mit
beiden Doppelblindeltechniken konnte die anteriore tibiale Translation in Antwort auf eine anteriore Kraft signi-
fikant verringert werden. In Antwort auf eine Rotationskraft von 10 Nm Valgus und 5 Nm Innenrotation konnte
die Doppelblndelrekonstruktion mit anatomischer Tunnelplatzierung (Gruppe 1) im Vergleich zur Tunnelpositi-
on von Rosenberg (Gruppe 2) die anteriore Translation signifikant reduzieren.

Schlussfolgerung: Eine Rekonstruktion in Doppelbidndeltechnik mit der Platzierung des PL Bundels in der
gleichen Ebene wie das AM Bundel kann die anteriore tibiale Translation in Antwort auf eine anteriore Kraft
signifikant reduzieren, versagt allerdings bei der Limitation von einwirkenden Rotationskraften. Eine anatomi-
sche Platzierung des PL Bundels kann die intakte Kniegelenkinematik in Antwort auf Rotations- und anterioren
tibialen Translation signifikant besser wiederherstellen. Anatomische Grundlagen zur genauen Platzierung des
PL Bundels sind notwendig, um ein optimales Ergebnis nach Doppelblndelrekonstruktionen zu sichern.
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P9
Priméarstabilitdt der fremdmaterialfreien ALL PRESS FIT- Verankerung mit Semitendinosus- und Grazi-
lissehne nach FELMET im Leichenknie

Wwitt M.1, Felmet G.2
1Chirurgisohe Universitatsklinik, Unfallchirurgie, Rostock, Germany, 2Artico Sportklinik, Villingen-Schwennin-
gen, Germany

Die Pressfit-Verankerung mit abgestuften Knochenzylindern von freiem Sehnentransplantat wurde 2004 fir die
Semitendinosus- und Grazilissehne in der Bottom To Top (BTT) Technik beschrieben (G.Felmet, AGA 2004).
Die Festigkeit der Verankerung unter Laborbedingungen wurde bisher dafUr nicht ermittelt.

Methode: An isolierten Leichenkniegelenken wurden 42 Semitendinosus-Grazilissehnenpaare femoral und tibi-
al mit dem Arthrosurge DATS-Instrumentarium von Articomed, Schltchtern, prépariert und pressfit zuerst tibial
und dann femoral (anteromediales Portal) verankert. Dazu wurden Knochendtbel der jeweiligen Praparate ver-
wendet. Unter zyklischer Belastung (Zwick UTS3) wurden bei je 10 Semitendinosus- Grazilissehnentransplan-
taten in 0, 30 und 60 Grad Knieflexion die AusreiBkraft femoral und tibial sowie die Art des Versagens ermittelt.
Auf axiale Ausreisversuche ohne Winkelablenkung wurde in Anlehnung an Schmidt-Wiethoff et al.2006 bewul3t
verzichtet.

Ergebnisse: Bei 0, 30 und 60 Grad Knieflexion wurden 400 Newton AusreiBkraft femoral und tibial Uberschrit-
ten. Transplantatversagen wurden nicht beobachtet. Die Knochenqualitat der Implantatlager spielt eine Rolle.
Die Ergebnisse werden vorgestellt.

Fazit: Die ALL PRESS FIT Verankerung von Semitendinosus- und Grazilissehne in der Bottom To Top (BTT)
Technik hat tibial und femoral aufgrund der gemessenen Werte ausreichend Stabilliat, um eine sichere Primar-
fixation und frihe Rehabilitation zu ermdéglichen.
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P10
Anterolaterale Instabilitédt des Kniegelenkes: Einfluss des lateralen Kollateralbandes und des Popliteus-
komplex auf die Kniegelenkkinematik eines VKB defizienten Knies

Zantop T.7, Schumacher T.2, Raschke M.2, Petersen W.2
TWestfalian University Muenster, Department of Trauma-, Hand-, and Reconstructive Surgery, Muenster, Ger-
many, 2\Nestfalian University Muenster, Department of Traumatology, Muenster, Germany

Einleitung: Eine Ruptur des VKBs fuhrt neben der erhdhten anterioren tibilaen Translation auch zu einem
Anstieg der Innenrotation (,Rotationsinstabilitét”). Eine assoziierte Verletzung der peripheren, extrartikuléaren
Strukturen wie das laterale Kollateralband und der Popliteuskomplex kann die vorliegende intra-artikulare
Instabilitat erhdhen (,anterolaterale Instabilitat). Ziel der vorliegenden Arbeit war es mit Hilfe eines Roboter/UFS
Test Systems den Einfluss des lateralen Kollateralbandes und des Popliteuskomplexes auf die Innenrotation
und die anteriore tibiale translation zu evaluieren. Unsere Hypothese war, dass es durch eine Verletzung des
lateralen Kollateralbandes und des Popliteussehnenkomplexes zu einer signifikanten Steigerung der anterioren
tibialen Translation und der innenrotation kommt.

Methoden: Zur Evaluation der Kniekinematik von 8 humanen Kniegelenken (Alter: 57-82 Jahre) wurde ein Ro-
boter/UFS Test System (KUKA KR 1250) verwandt. Zunachst wurden die Startpositionen mit Hilfe der Rick-
kopplung des Kraft-Momentsensors als Positionen mit minimalen auftretenden dusseren Kréaften in 0, 30, 60
und 90° Knieflexion bestimmt. Dann wurde die anteriore Schublade und die Innenrotation des intakten Kniege-
lenkes in Antwort auf 134 N anteriore tibiale Kraft und 10 Nm Valgus- und 5 Nm Innenrotationskraft bestimmt.
Dieselben Kréafte wurden zur Evaluation der Positionen nach Durchtrennung des VKB, nach Durchtrennung
des lateralen Kollateralbandes und nach Durchtrennung des Popliteussehnenkomplexes aufgezeichnet.
Ergebnisse: Nach Resektion des VKBs zeigte sich eine signifikant gesteigerte anteriore tibiale Translation und
eine signifikant grossere Innenrotation im Vergleich zum intakten Kniegelenk. Eine nachfolgende Resektion des
lateralen Kollateralbandes erhdhte die anteriore tibiale Translation. Nach der Resektion des Popliteussehnen-
komplexes war die anteriore tibiale Translation signifikant erhdht im vergleich zum VKB/Lateralband insuffizien-
ten Knie.

Schlussfolgerung: Die Gelenkkinematik eines VKB insuffizienten Knies wird durch eine Verletzung des late-
ralen Kollateralbandes und des Popliteuskomplexes signifikant verandert. Hierbei kommt es zu einer Veran-
derung der Innenrotationstabilitdt und der anterioren tibialen Translation. Dies konnte ein Grund fur unzufrie-
denstellende Ergebnisse nach alleiniger Rekonstruktion des VKBs sein. Bei der Diagnostik einer anterolateralen
Instabilitat sollte das laterale Kollateralband und der Popliteussehnenkomplex mit beachtet werden.
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P11
Am und PL Biindel des vorderen Kreuzbandes: Anatomische und radiographische Studien zur Tunnel-
platzierung mit Doppelbiindeltechnik

Zantop T.7, Haase A.2, Fu F.3, Raschke M.2, Petersen W.2

T\Westfalian University Muenster, Department of Trauma-, Hand-, and Reconstructive Surgery, Muenster,
Germany, 2\Nestfalian University Muenster, Department of Traumatology, Muenster, Germany, 3University of
Pittsburgh, Department of Orthopaedic Surgery, Pittsburgh, United States of America

Fragestellung: Das vordere Kreuzband kann in 2 funktionelle Blindel, das anteromediale (AM) und das pos-
terolaterale (PL) Blndel eingeteilt werden. Die Blndel werden benannt nach ihrer tibialen Insertion. Faserziige
des PL Bundels sind in Innenrotation und Streckung gespannt, wahrend das AM Bundel relativ geringere
Spannung aufweisst. In Beugestellung spannt sich das AM BUndel an und das PL Blindel enspannt sich. Ziel
dieser Studie war es, radiologische Angaben zur Tunnelpositionierung bei einer Rekonstruktion beider Blindel
des VKBs (,Doppelbindeltechnik®) zu geben.

Methode: Bei 20 humanen Knien von Korperspendern (Alter 45-87) wurden die Bundel nach ihrem Span-
nungsverhalten getrennt und der Abstand des Mittelpunktes des AM BUndels zur Linea interkondylaris und des
PL Bundels zur inferioren Knorpelgrenze bestimmt. Radiologische Untersuchungen wurde mit ap, seitlicher
und der Rosenberg Aufnahme angefertigt und nach den Methoden von Bernard und Hertel (1996) und Harner
(1999) femoral sowie Harner (1999) und Staubli und Rauschning (1994) tibial analysiert.

Ergebnisse: Das tibiale Zentrum des AM Bundels ist 13 bis 17 mm von der anterioren Tibiakante entfernt und
auf der Hohe der Insertion des Meniskusvorderhorns. Das Zentrum des PL Blndels ist 20 bis 25 mm von der
Tibiavorderkante entfernt. Nach Staubli und Rauschning ist das Zentrum des AM Bundels auf 30% und das PL
Blndel auf 44% lokalisiert. Dies entspricht 22% (AM) und 30% (PL) nach Harner. Nach der Quadrantenmetho-
de ist das AM Bundel im superoposterioren Quadranten und das PL BlUndel im inferioroposterioren Quadran-
ten.

Schlussfolgerung: Aus anatomischer Sicht repliziert eine Doppelblndelrekonstruktion die Struktur des VKB
im Vergleich zur EinzelbUndelrekonstruktion genauer. Um die Anatomie zu replizieren ist es notwendig die Tun-
nel in den Zentren der Blndel zu platzieren. Hierbei muss beachtet werden, dass das Zentrum des PL Bundels
wesentlich weiter anterior liegt als das Zentrum des AM Bundels.
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P12
Erste Behandlungsergebnisse nach VKB-Plastik im Kindes und Jugendalter

Nowotny T.1, Casper D.2, Kndsel K.3, Ekkernkamp A.1, Hinz P.1
1Universitét Greifswald, Unfallchirurgie, Greifswald, Germany, 2Unfallkrankenhaus Berlin, Unfallchirurgie, Berlin,
Germany, 3Universitat Greifswald, Kinderchirurgie, Greifswald, Germany

Einleitung: Analog zum Vorgehen beim aktiven Erwachsenen ist bei der Therapie einer VKB-Ruptur im Kin-
desalter ein Trend zum eher operativen Vorgehen zu beobachten. Wir berichten tber die Nachuntersuchungs-
ergebnisse unserer wegen einer Ruptur des VKB operierten Patienten im Kindes- und Jugendalter mit einem
Nachuntersuchungsintervall >1 Jahr.

Methoden: Im Zeitraum seit 2000 wurde bei 13 Patienten mit einem kndchernen tibialen Ausri3 des VKB eine
arthroskopische Refixation mittels Schraubenosteosynthese oder Drahtcerclage durchgefuhrt, von denen 8
langer als 1 Jahr beobachtet werden konnten. Bei insgesamt 18 Patienten lag eine intraligamentere Ruptur
vor, hier flhren wir eine Ersatzplastik des VKB mittels Semitendinosiussehne und gelenkferner Fixation (Endo-
button und Suture-Disk) durch. Von diesen Patienten erreichten bisher 9 ein Nachuntersuchungsintervall > 1
Jahr. Die Nachuntersuchung umfasste eine klinisch-radiologische Beurteilung der operierten Kniegelenke mit
einer subjektiven Bewertung des Ergebnisses durch den Patienten. Weiterhin wurde der Rolimeter-Test durch-
gefuhrt und der IKDC- und Lysholm-Score bestimmt.

Ergebnisse: Bei allen 8 Patienten nach Refixation eines kndéchernen Ausrisses des VKB fanden wir klinisch
stabile Gelenke ohne von den Kindern berichtete Instabilitdtsepisoden. Der Lysholm-Score lag im Durchschnitt
bei 90 Punkten (88-94). Bei der Bewertung im IKDC-Score erreichten 6 Patienten die Gruppe A und 2 Pati-
enten die Gruppe B. Klinisch beobachteten wir in der Nachuntersuchung nach Ersatzplastik des VKB zwar
regelmaBig eine Translation von durchschnittlich 2mm im Rolimeter-Test, Instabilitdtsepisoden wurden von
den Kindern auf Befragen aber nicht angegeben. Die Ergebnisse im Lysholm-Score betrugen im Durchschnitt
88 Punkte (85-92), im IKDC-Score erreichten 6 Patienten die Gruppe A und 3 Patienten die Gruppe B. Ver-
kndcherungen oder Wachstumsstérungen wegen des Uberbohrens der Wachstumsfuge beobachteten wir in
keinem Fall.

Diskussion: Es besteht Einigkeit, dass ein konservatives Vorgehen bei VKB-Rupturen im Kindesalter nicht
mehr empfohlen werden sollte, da aufgrund der hohen Aktivitat von Kindern und Jugendlichen die unbehan-
delte VKB-Ruptur rasch zu Sekundéarschaden an Menisci und Knorpel fuhrt. Bei ossdren Ausrissen zeigt die
transosséare Refixierung durchweg gute bis sehr gute Resultate. Bei intraligamenteren Rupturen etabliert sich
die Ersatzplastik des VKB zunehmend als Standardverfahren. Begleitverletzungen erfordern eine suffiziente
Therapie. Ein konsequentes Rehabilitationskonzept ist fir den postoperativen Behandlungserfolg auch im Kin-
desalter unerlasslich.
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P13
Mittelfristige klinische und radiologische Ergebnisse nach VKB-Plastik mit Semitendinosussehne

Buchner M., Schmitt H.1
1Orthopédisohe Universitatsklinik Heidelberg, Heidelberg, Germany

Einleitung: Mittel- und langfristige Ergebnisse nach vorderer Kreuzbandplastik mit der vierfachen Semitendino-
sussehne sind rar. Diese Studie stellt klinische, subjektive, funktionelle und radiologische Sechsjahresergebnis-
se nach dieser Technik dar.

Patienten und Methodik: 70 Patienten (26 Frauen, 44 Manner) mit einem Altersdurchschnitt von 28,4 Jahren
wurden mit einem durchschnittlichen Follow-up- Zeitraum von 68 Monaten nach VKB-Plastik mit der vierfa-
chen Semitendinosussehne (femorale Fixierung Endobutton, tibiale Fixierung Suture disc) persdnlich nachun-
tersucht. Die Nachuntersuchung bestand neben der Evaluation der subjektiven Zufriedenheit aus einer Klini-
schen Untersuchung, der Darstellung der sportlichen Aktivitat (Tegner Activity Score), der Funktionskapazitat
(Lysholm-Score) und des IKDC Scores. Desweiteren wurde bei allen Kniegelenken eine Stabilitdtsmessung
(KT-1000) und eine radiologische Untersuchung des Kniegelenkes zur Evaluation des Arthrosegrades und der
Bohrkanéle sowie eine isokinetische Muskelkrafttestung (Cybex) durchgefihrt.

Ergebnisse: 92% der Patienten wirden sich hoch einmal operieren lassen, der durchschnittliche Zufrieden-
heitsgrad der Patienten lag bei 8,1 von 10 Punkten. Der durchschnittliche Tegner-Aktivitatsscore sank von 6,9
Punkten praoperativ auf 5,6 Punkte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, der durchschnittliche Lysholm-
Score lag bei 83,6 von 100 Punkten. Im IKDC Score wiesen 48% der Patienten ein normales Knie (A), 34%
Patienten ein fast normales Knie (B), 13% der Patienten einen IKDC Score C (abnormal) und 5% einen IKDC
Score D (stark abnormal) auf. Im Stabilitatstest (KT1000) hatten 74% der Patienten eine Seitendifferenz von
weniger als 3mm, 17% eine Seitendifferenz von 3-5 mm und 9% eine Seitendifferenz von mehr als 5 mm. Der
Arthrosegrad verschlechterte sich im Laufe der Nachuntersuchungszeit um durchschnittlich 0,4 Grad, 34% der
Patienten wiesen keine Arthrose (Grad 0), 51% einen Grad 1, 13% Patienten einen Grad 2 und 2% einen Grad
3 auf. Eine Erweiterung der Bohrkanéle, die radiologisch in insgesamt 15% der Patienten nachzuweisen war,
hatte keinen Einfluss auf das klinische Ergebnis und die Stabilitdt des Kniegelenkes. Die Rerupturrate lag bei
7% (5 Patienten), eine Folgeoperation wurde in 12% durchgefihrt (9 Patienten).

Diskussion: Die mittel- bis langfristigen Ergebnisse nach VKB-Plastik mit der vierfachen Semitendinosussehne
decken sich mit den wenig bisher vorhandenen Literaturergebnissen. Es zeigen sich sehr gute subjektive und
gute klinische und funktionelle Nachuntersuchungsergebnisse, so dass diese Operationstechnik unter Berlck-
sichtigung der bekannten Indikationsstellungen eine gute operative Option in der Behandlung der VKB-Ruptur
darstellt.



posters 83

P14
Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes mit Semitendinosus/Grazilis in Transfix Technik

Willauschus W. T, Schneider M.
1Orthopédisoh unfallchirurgische Praxisklinik, Hallstadt, Germany

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist eine haufige Sportverletzung, die oft zu einer deutlichen Einschran-
kung Aktivitat fUhrt. Bei fortgesetzter Soprttétigkeit ist nach 5 bis 10 Jahren mit dem Auftreten von Menis-
kuslasionen und konsekutiven Knorpelschaden und damit einer friihzeitigen Arthrose zu rechnen. Neben der
Patellarsehne wird in den letzten Jahren von vielen Operateuren auch die Semitendinosus- und teilweise Gra-
cilissehne zunehmend als Kreuzbandersatz favorisiert. Ein wesentlicher Unterschied in den Ergebnissen beider
Transplantate konnte in Vergleichsstudien mit einer Laufzeit von 2 bis 5 Jahren bisher nicht festgestellt werden.
Ein Vorteil der Hamstring-Sehnen ist die Schonung des Streckapparates und die geringere Entnahmemorbidi-
tat. Ein Patellatiefstand oder die mdgliche Patellafraktur als Komplikation entfallen ebenfalls.

Seit 1999 flUhren wir bis zum aktuellen Zeitpunkt die Plastik des vorderen Kreuzbandes ausschlieBlich mit Se-
mitendinosus- und Gracilissehne in Transfixtechnik durch. Durch die gelenknahe Fixierung wird ein Scheiben-
wischer oder aber auch ein Bungee-Effekt vermieden. Von 1998 bis Mitte 2004 operierten wir 112 Patienten,
davon 83 Méanner und 19 Frauen. Der Altersdurchschnitt betrug 29 Jahre (16-47 J) eine Nachuntersuchung
wurde bei 84 Patienten durchgefuhrt. Bei 39 Pat erfolgte ein Zusatzeingriff wie Meniskusteilentfernung (17
Patienten), Meniskushaht (9 Patienten) Knorpeldebridement (12 Patienten) und eine zusatzliche posterolaterale
Rekonstruktion. 2 Patienten hatten einen postoperativen Infekt, bei einem Patienten lag eine Bioschraubenun-
vertraglichkeit vor. Eine revisionsbedurftige Arthrofibrose stellte sich in einem Fall ein. Der IKDC-Score ergab
durchschnittlich 82,83 Punkte, der Lysholm-Score 85,92 Punkte. Eine subjektive Gesamtbewertung des Ein-
griffs analog zu Schulnoten (1-6)) ergab die Durchschnittsnote von 1,47.

Zusammenfassend ermdglicht die Transfix-Technik eine stabile femorale und tibiale gelenknahe Fixation. Hier-
durch wird der Scheibenwischer- und Bungee-effektes vermieden. Es resultiert eine unkomplizierte frihfunkti-
onelle Nachbehandlung. Eine Metallentfernung ist bei Verwendung von Bio-Transfix Pin und Bio-Interferrenz-
schraube nicht mehr erforderlich. Die Patientenzufriedenheit ist sehr hoch.
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P16
3 Jahre femdmaterialfrei fixierter vorderer Kreuzbandersatz mit Semitendinosus- und Grazilissehne in
BTT- Technik mit dem Arthrosurge DATS Instrumentarium

Felmet G.1
1ARTICO Sportklinik & Orthopéadische Praxis, Vilingen Schwenningen, Germany

Fragestellung: Nach Verwendung des Ligamentum Patellae als Bone-Tendon-Bone Transplantat zum Kreuz-
bandersatz in ALL-PRESS-FIT Verankerung wurde von uns durch Diamanthohlschleifen standardisiert. Aus
dieser Technik wurde eine gelenknahe ossére Pressfit-Verankerung in Bottom to Top (BTT) Technik fur die
Verwendung von freien Sehnentransplantaten, wie Semidentinosus- und Gracilissehne, entwickelt und seit Mai
2003 standardisiert im Routinebetrieb mit eingesetzt.

Methode: Die Verankerung erfolgt mit Knochenzylindern, die aus den Implantationskanalen der Tibia und des
Femurs, die mit Diamanthohlschleifen in den Durchmessern 11, 9 und 8 Millimetern gewonnen. Diese dienen
zum pressfitverankern der Semitendinosus- und Grazilissehne in Tibia und Femur. In der Bottom to Top (BTT)
Technik wird das Transplantat von distal eingezogen, tibiaplateaunah fixiert, nach proximal angespannt und bei
120 Grad Knieflexion femoral pressfit verankert. Beim Ubergang in die Kniestreckung wird das Ligament durch
Nachrutschen in die funktionell richtige Lange und Anspannung gebracht. Der tibiale Hebedefekt wird kno-
chern komplett aufgeflllt. Es resultiert eine kniegelenknahe tbungsstabile fremdmaterialfreie Pressfit-Veranke-
rung von Semitendinosus- und Grazilissehne ohne wesentliche Knochendefekte. Vollbelastung wird ab dem 8.
bis 12. Tag erreicht. Eine Brace-Versorgung erfolgt optional flr die ersten sechs bis acht Wochen.
Ergebnisse: Seit Mai 2003 wird der vordere Kreuzbandersatz ausschlieB3lich in der oben beschriebenen BTT-
All Press Fit verankerten Semitendinosus- und Grazilissehnen- Plastik durchgefuhrt. Seitdem wurden Uber 450
vordere Kreuzband- Ersatzplastiken durchgefuhrt. Neben 6 befriedigenden Ergebnissen die sich in einem Sei-
tenunterschied von vier bis sechs Millimetern bei den Nachuntersuchungen ergaben, waren die Ubrigen Ergeb-
nisse gut bis sehr gut. Sekundare Lockerungen von Knochenzylindern wurden nicht beobachtet. Im Drei-dah-
res-Zwischenbericht konnten 205 Patienten im IKDC-Score und Rolimetertest prospektiv untersucht werden.
Fazit: Die von uns entwickelten BOTTOM TO TOP (BTT)-Verankerungsmethode zur gelenknahen fremdimp-
lantatfreien Fixierung von Semitendinosus- und Grazilissehne hat sich seit der Einfihrung im Mai 2003 in Uber
450 Eingriffen bewé&hrt und mit dem eigens dafur entwickelten Arthrosurge DATS Instrumentarium etabliert.
Die Vorteile sind: -Wegfall der Implantatkosten -gelenknahe Fixierung -Ubungsstabile pressfit Verankerung
-kleine Schnittfuhrung und geringe Weichteilbelastung durch rein arthroskopische Implantation mit wenigen
Instrumenten -komplettes Bone Recycling -komplettes Aufflllen der Implantationskanéle -dadurch erleichterter
Revisionseingriff -gutmutige und schnelle Implantationstechnik -artefaktfreie MRI-Kontrolle.
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P17
Ergebnisse nach VKB Rekonstruktion mit autologen Hamstringtransplantaten bei Kindern und Jugend-
lichen mit offenen Wachstumsfugen

Schulz M., Vahsen E.1, Stoehrer J.1, Immendoerfer M., Richter J.
1Orthopédisohe Klinik Markgroéningen, Abt. fur arthroskopische Chirurgie und Sportorthopadie, Markgrénin-
gen, Germany

Einleitung: Die Therapie vorderer Kreuzband (VKB) Rupturen bei Kindern mit offenen Wachstumsfugen wird
immer noch kontrovers beurteilt. Wahrend die konservative Therapie schlechte Ergebnisse aufgrund des
Auftretens sek. Schaden zeigt, besteht bei transartikuldren Rekonstruktionstechniken mit Bohrkanélen durch
offene Epiphysenfugen das Risiko einer Wachstumsstorung. Ziel dieser Studie war es, die klinischen Ergeb-
nisse nach VKB Rekonstruktion mit freiem ST/GT Transplantat bei Kindern mit offenen Wachstumsfugen und
gelenkferner Fixation zu untersuchen.

Studiendesign: Retrospektive Auswertung prospektiv erhobener Daten.

Material und Methodik: Zwischen Februar 2001 und Dezember 2004 wurde bei 27 Kindern (20 Jungen,

7 Méadchen) eine transartikulare VKB Rekonstruktion mit 4-fach-Hamstringtransplantaten bei noch offenen
Wachstumsfugen durchgefihrt. Das mittlere Alter zum Operationszeitpunkt betrug 14.3 Jahre (10.6 bis 16.5
Jahre). Die mittlere GroBe betrug 163,9cm. Die femorale Fixation erfolgte in allen Fallen mit einem Endobutton.
Tibial wurde in 23 Féllen mit einem Fixationsbutton, 3 mal mit einer bioresorbierbaren Interferenzschraube und
1 mal in einer Hybridtechnik fixiert. AuBenmeniskuslasionen lagen bei 14 Pat. (51.9%) und Innemeniskuslasio-
nen bei 3 Kindern (11.1%) vor. 9 AuBenmeniskus-, und 2 Innenmeniskuslasionen wurden refixiert. Alle Patien-
ten wurden nach einer mittleren Follow-up Zeit von 24.2 Monaten klinisch anhand des IKDC Bogens hachun-
tersucht. Die instrumentelle Laxizitatsprifung wurde pré-, und postoperativ mit dem KT-1000 durchgefihrt.
Resultate: Die mittlere KT Differenz praoperativ betrug 6.6+1.9mm (3 bis 10mm). Die mittlere Laxizitatsdif-
ferenz im Rahmen der Nachuntersuchung betrug 1.2+1.1mm (0 bis 5mm). Der Unterschied war signifikant
(p<0.01). Nach IKDC Score wurden im Rahmen der Nachuntersuchung 23 Patienten mit A, 3 mit B und 1 Pati-
ent mit D klassifiziert. Bei keinem Kind lieB3 sich klinisch oder radiologisch eine Wachstumsstérung nachweisen.
Schlussfolgerung: Die transphyséare anatomische VKB Rekonstruktion mit autologen Hamstringtransplantaten
stellt bei Kindern und Jugendlichen mit noch offenen Wachstumsfugen eine zuverlassige Operationsmethode
zur Wiederherstellung der Kniegelenksstabilitét bei VKB Insuffizienz dar. Das Risiko von Wachstumsstorungen
ist bei Fixationstechniken, welche die Epiphysenfugen nicht Gberbricken, gering.
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P18
B.T.B. versus S.T./Gracillis bei Junge, Sportaktive Erwachsene-die Tg Mures Erfahrung

Bataga T.1, Melinte R.2
1Uni Klinik TG Mures, Ortho -Trauma Tg Mures, TG MURES, Romania, 2Uniklinik Tg Mures, Ortho-Trauma, Tg
Mures, Romania

Einfuhrung: Durch neue,verbesserte Techniken-Gelenknahe Fixation, DoppelKanalTechnik-ist es heutzutage
immer schwieriger fur eine VKB Plastik, zwischen den Klassiker—Patella Sehne und dem ,jungeren“ST/Gracillis
Sehne Transplantat zu wahlen. Wie versuchen wesentliche Unterschiede zu finden, zwischen 2 Gruppen von
Patienten die 14 mit ST/Gracillis Sehne und 22 mit Patella Sehne Artrosk. versorgt wurden, in der Orto-Trau-
maAbt. der UniKlinikTg Mures, Ru.

Methodik: Zwischen 2003-2005 haben wir 38 VKBPlastiken, Artr. durchgefuhrt, 14 mit ST/Gracillis Sehne
und 22 mit Patella Sehne, 36 davon wurden als Patientengut fUr unsere Studie verwendet, Durchschnittal-

ter 244,[16-38J],28 M, 10F.; Hobby und Leistungssportlern bis Nationalmannschaft Niveau. Die VKB-Plastik
wurde in allen Fallen Artr. durchgefihrt,1 Tibialer und 1 Femuraler Bohrkanal, flr die Femurale ST/Gr.Fixation
wurde das RigidfFixSystem verwendet [Mitek],gelenknahe Pinn-Fix., fur die Tibiale Fixation der ST/Gr.Sehnen
sowie auch fur die Femurale&Tibiale Fix. der Pat. Sehne wurde eine resorbierbare Schraube von derselben

Fa. verwendet. Wir haben die Pazienten mit einem 3Phasigen Protokoll nach Unterschiede zwischen den
beiden Behandlungen untersucht: | Phase fruh postoperativ- bis 5 Tage; Il Phase ReabilationsEnde-12 Wo-
chen; Il Phase-6 Monate nach der OP.Die Postop. Schmerzen und die Subiective Bewertung der OPErgeb-
nisse wurden auf eine Visuaelle Analoge Skala, V.A.S., von 1-10 gemessen, die Endergebnisse wurden mit
dem IKDC&Lysolm Score gemessen,Lachmann, Anterior Drawer und Pivot ShiftTest wurden vom demselben
Arztlanderer als der Operateur] durchgefihrt.

Ergebnisse: In der Phase | haben wir deutlich mehr Postop. Schmerzen bei der Pat. Sehne Grup. gehabt,
keine Unterschiede zwischen den beiden Grup. bei der Entlassungs, SpitalisationsTage-statistisch gleich. In
der Il Phase haben wir bei der ST/Gr.Sehne Gr. einen +Lachmann,Gr |, bei 80 % der Patienten gehabt,Anterior
Drawer Test auch leicht +, keine Unterschiede beim Pivotshift und beim Subiectiven Instabilitaet Gefulle zwi-
schen den beiden Grup., in der Ill Phase aber waren keine Obiektive und Subiektive Unterschiede zwischen
den beiden Grup., IKDC Score war ,normal“ in beiden Grup., der Lysholm Score war zwischen 90-100, ohne
Statistisch wesentliche Unterschiede zwischen den Grup.

Schlussfolgerung: Beide Techniken,BTB /ST&Gr.haben in unserer Kilnik gute Ergebnisse hervorgerufen, Da-
ten die mit anderen Studien ubereinstimmen; wir haben keine wesentliche Unterschiede zwischen den beiden
Ptienten Gruppen gefunden die mit der OpTechnik verbunden sein wuerden, die Wahl zwischen den beiden
Techniken ist unser Meinung nach schwieriger nach Wissentschaftlichen Gruenden zu machen,es ist auch eine
Wahl des Pazienten und des Operateurs, wir bevorzugen die ST/Gr.Technik .
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P19
Vergleich von VKB-Plastiken in Ein- und Zweikanaltechniken: Eine friihe klinische Untersuchung

Elser F., Mitterer M.2, Lorenz S.2, Imhoff A.B.2
TKlinikum rechts der Isar, TU Miinchen, Unfallchirurgie, Minchen, Germany, 2Klinikum rechts der Isar, TU
MUnchen, Abteilung Sportorthopéadie, Minchen, Germany

Einleitung: Die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes verfolgt im wesentlichen zwei Ziele: Erstens soll die
Stabilitat in antero-posteriorer Richtung, die mit dem Lachman-Test Uberpruft wird, wiederhergestellt werden.
Zweitens soll die Rotationsstabilitét, die mit dem pivot shift Test Uberprift wird rekonstruiert werden. Die Re-
konstruktion von zwei funktionellen Hauptblndeln, dem anteromedialen und posterolateralen Bindel, versucht
beiden Zielen gerecht zu werden.

Methode: Es wurden jeweils 34 Patienten in Ein(SB)- und Zweikanaltechnik (DB) in einem Zeitraum von 20
Monaten operiert. Die Einkanaltechnik wurde mit Patellasehne oder gedoppeltem Semitendinosus-/Gracilis
(STG)-Transplantat durchgefuhrt, die Zweikanaltechnik erfolgte mit gedoppelten STG-Sehnen mit gelenknaher
Fixation mit bioresorbierbaren Interferenzschrauben, Praoperativ wurde der Lysholm-Score ermittelt. Postope-
rativ wurden die Patienten durchschnittlich 6 Monate postOP mittels Lysholm-Score, IKDC, KT-1000 und einer
Rdntgenuntersuchung in 2 Ebenen nachuntersucht.

Ergebnisse: In der Gruppe der DB-Patienten verbesserte sich der Lysholm-Score von 62 auf 95 Punkte, die
SB-Patienten zeigten dabei lediglich eine Verbesserung auf 89 Punkte. Der KT-1000-Test war in der DB-Grup-
pe mit durchschnittlich 5mm signifikant besser als in der SB-Gruppe mit 10mm. Der IKDC erbrachte in der DB-
Gruppe in allen Patienten sehr gute und gute Ergebnisse, der pivot Shift Test war bei allen Patienten negativ. In
der SB-Gruppe kam es in 10 Féllen zu abnormalen und einem Fall sogar einem schwer abnormalen Ergebnis.
Die Rontgenuntersuchung zeigte bei keinem Patienten in beiden Gruppen eine Tunnelerweiterung.
Schlussfolgerung: Obwohl der Nachuntersuchungszeitraum noch sehr kurz ist, was auch einen Anteil der
schlechten Ergebnisse in der SB-Gruppe erklart, so zeigt sich doch, dass mit der Zweikanal-Rekonstruktion
des VKB eine gute und erfolgversprechende Operationsmethode zur Anwendung kommt, die fur eine Stabilitat
in Rotation und Translation sorgt.
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P 20
Klinische Applikation eines neuen Bildwandler-gestitzten Navigationssystems beim Ersatz des vorde-
ren Kreuzbandes

Hoher J.T, Shafizadeh S.1, Grote S.7, Paffrath T.2, Bouillon B.2

1Sporﬂdinik am Krankenhaus Kdln Merheim, Lehrstuhl fur Orthopadie und Unfallchirurgie der Universitat Wit-
ten/Herdecke, Kdln, Germany, 2Abteilung far Unfallchirurgie/Orthopadie Krankenhaus Kéln Merheim, Lehrstuhl
fr Unfallchirurgie und Orthopadie der Universitat Witten/Herdecke, Kéln, Germany

Zielsetzung: Bis heute herrscht in der Literatur und unter Experten keine Einigkeit zur idealen Bohrkanalpositi-
on beim single-bundle Ersatz des vorderen Kreuzbandes. Mit einem Bildwandler (BV)-gestUtzten Navigations-
system kénnen reproduzierbare, radiologisch definierte Bohrkanalpositionen festgelegt und intraoperativ prazi-
se angelegt werden. Es war das Ziel der Untersuchung, dieses neuartige Navigationssystem in einer klinischen
Anerkennungsstudie zu evaluieren.

Material und Methodik: In der Zeit von 11/04 bis 11/05 erfolgte bei 24 Patienten (Alter: 19-46 Jahre) ein
primarer vorderer Kreuzbandersatz unter Verwendung eines Navigationssystems (Fa. Brainlab). Nach Arthros-
kopie und Sehnenentnahme wurden Referenzgeometrien in Femur und Tibia angebracht. AnschlieBend wur-
den ap und streng seitliche BV-Bilder (Fa. Ziehm) des Kniegelenkes akquiriert und auf das Navigationssystem
Uberspielt. Die Bohrkanalpositionen wurden femoral nach der Quadrantenmethode und tibial nach der Metho-
de von Staubli, auf das Zentrum der Ansatzregion zielend, geplant. Mit navigierbaren Zielinstrumenten wurden
die K-Dréhte eingebracht und entsprechend der Transplantatstarke Uberbohrt. Der Kreuzbandersatz erfolgte
bei allen Patienten mit einem 4fach Semitendinosus/Grazilissehnentransplantat sowie einer Bioschraubenfixa-
tion. Die Durchleuchtungszeit, der zeitliche Mehraufwand, Komplikationen und subjektives Outcome nach 6
Monaten, incl. NMR-Kontrollen wurden evaluiert.

Ergebnisse: Bei 22 Patienten konnte die Navigation vollstandig erfasst werden. In 4 Fallen musste die Opera-
tion aufgrund technischer Probleme auf konventionelle Art fortgesetzt werden. Der durchschnittliche zeitliche
Mehraufwand fur die Navigation lag bei einer steilen Lernkurve bei 14 (9-45) Minuten. Die Durchleuchtungszeit
lag bei 1,2 (+0,6) Minuten. Es traten keine intraoperativen Komplikationen auf. Bei einer Patientin erfolgte nach
6 Monaten eine Revision wegen einer Myositis ossificans im Bereich der femoralen Wunde der Referenzgeo-
metrie. Die NMR Kontrollen (n =10) zeigten einen impingementfreien Verlauf des Transplantats in den sagitallen
Schichten.

Diskussion: Mit dem BV basierten Navigationssystem ist die prézise und reproduzierbare intraoperative An-
steuerung radiologisch definierter Bohrkanalpositionen méglich. Nach Einschéatzung der Autoren ermdglicht
das System damit die Beurteilung des Einflusses von Bohrkanalpositionen auf den klinischen Verlauf und die
postoperativen Stabilitdtsergebnisse sowohl beim single bundle als auch beim double bundle ACL Ersatz.
Zukunftige Entwicklungen zielen auf eine Softwareerweiterung zur intraoperativen Kontrolle der ap Translation
und der Rotationsstabilitat vor und nach Einzug des Transplantats.
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Ergebnisse ein- und zweizeitiger Revisionschirurgie am vorderen Kreuzband

MarquaB B.1, Hepp P.1, Engel T.1, Theopold J., Josten C.1
TUniversitat Leipzig, Klinik fur Unfall-, Plastische- und Wiederherstellungschirurgie, Leipzig, Germany

Einleitung: Die Bedeutung der Revisionschirurgie hat sich mit zunehmender Anzahl der primaren Rekonstruk-
tion des vorderen Kreuzbandes erhoht. Allein in den USA wird die Revisionsrate nach primarem Ersatz mit bis
zu 10% angenommen.

Methode: Prospektive Erfassung von 18 Patienten mit Re-Ruptur des vorderen Kreuzbandes und sekundéarem
Ersatz durch Patella- oder Semitendinosus-/Gracilissehne. Bei 11 Patienten wurde ein einzeitiger VKB-Ersatz
vorgenommen, bei 7 Patienten war eine Bohrkanalauffullung erforderlich. Nachuntersuchungen im Rahmen
des Follow-up wurden nach 6 und 12 Monaten durchgefuhrt. Die radiologiosche Bildgebung wurde im Hinblick
auf Bohrkanalweite und Platzierung untersucht. Die klinische Evaluierung erfolgte anhand der Tegner-, Ly-
sholm- und IKDC-Funktionsscores. Die AP-Translation wurde mit dem Rolimeter (Aircast®) bestimmt.
Ergebnisse: Ein zweizeitiges Vorgehen mit Bohrkanalauffillung wurde bei einer medianen tibialen Bohrkanal-
weite von 10,99 mm und femoralen von 10,96mm in 40% durchgefuhrt. Bei insgesamt 3 Patienten wurden
BTB-Transplantate verwendet, bei allen anderen Patienten ipsilateral oder kontralateral entnommene Semi-
tendinosus-/Gracilissehnentransplantate. Die Fixierung erfolgte durch Interferenzschrauben, Rigidfix- oder in
Transfixtechnik. 35% erreichten inr praoperatives Sportniveau. Der Lysholmscore lag im Mittel nach 12 Mona-
ten bei 92,2 Punkten, Der mittlere Tegnerscore zu diesem Zeitpunkt betrug 4,6 Punkte und fUr den IKDC zeig-
ten sich nach 12 Monaten im Mittel Werte von 85,7 Punkten. Es bestand keine statistisch signifikante Differenz
zwischen ein- und zweizeitigem Ersatz.

Schlussfolgerung: Unsere Ergebnisse zeigen funktionelle Resultate nach vorderer Revisionskreuzbandplastik
die hinter denen eines primaren Ersatzes zurlickbleiben. Dabei scheint es keinen Unterschied zwischen ein und
zweizeitigem Ersatz zugeben. Entscheidend ist die Indikation zum zweizeitigen Vorgehen. Erweiterte Bohrka-
néle oder ein kurzer zeitlicher Abstand zur priméren Operation sprechen fur ein zweizeitiges Vorgehen. Aus-
schlaggebend fUr einen erneuten Ersatz des vorderen Kreuzbandes nach Re-Ruptur sind das Aktivitatsniveau
des Patienten sowie klinische Instabilitdt und begleitende Schmerzsymptomatik.
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Infrapatellar Contracture Syndrome (IPCS) -Eine Komplikation der Kreuzbandchirurgie- Case Report
als Poster

Arnhold B.1, Nolte 8.2
1Krankenhaus far Sportverletzte Hellersen, Schulter-/Ellenbogenchirurgie, Lidenscheid, Germany, 2Kranken-
haus fUr Sportverletzte Hellersen, Lidenscheid, Germany

Mit Hilfe der radiologischen Verlaufskontrolle, der klinischen Befunderhebung und der Rekonstruktion des
Krankheitsverlaufes konnte bei einem 25jahrigen schwarzen FuBballer das Infrapatellar contracture Syndrome
(IPCS) rechts in der chronischen Phase diagnostiziert werden. Nach Einhalten der verordneten MaBnahmen
besserte sich das Reizknie ohne Verbesserung des ausgepragten Flektionsdefizites. Um die Progredienz einer
solchen Komplikation zu verhindern, sollte bei den ersten Anzeichen eine Schonung, isometrisches Muskeltrai-
ning und eine lokale und orale antiphlogistische Therapie erfolgen. Eine spatere operative Therapie zur Behe-
bung einer bestehenden Bewegungseinschrankung mufB vom mdglichen postoperativen outcome abhangig
gemacht werden.
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Eine neue perkutane, knotenlose Fixationstechnik fiir den autologen vorderen Kreuzbandersatz

Widmer K.-H.T, Koch R.2
1Kan’[onsspi’[al Schaffhausen, Orthopadie/Traumatologie, Schaffhausen, Switzerland, 2R.Koch Consulting,
Oberdorf, Switzerland

Einleitung: Die Fixation des vorderen Kreuzbandtransplantates sollte moglichst gelenknahe und exakt an den
anatomischen femoralen und tibialen Insertionen erfolgen, um eine sichere Stabilitat Uber den ganzen Bewe-
gungsumfang zu gewdhrleisten und um den bungee- und windshield-whiper Effekt zu reduzieren. Fur diese
Fixationstechnik wurde ein neues Verankerungselement entwickelt.

Methode: Das neue Titanimplantat besteht prinzipiell aus einer kanuUlierten Schraube mit innerer Fadenfixati-
on, die die F&den durch einen Expansionsmechanismus fixiert. Sie 18sst sich perkutan und gefuhrt durch die
Haltefaden im Femur bzw. Tibia einsetzen und gestattet eine kontrollierte Einstellung der Transplantatspan-
nung. Genauso wie bisher lasst sich der Knochenblock des Patellar-BTB-Transplantates oder das Semitendi-
nosus-Transplantat in eine Vertiefung am femoralen Insertionsort einziehen. Die Haltefaden werden perkutan
ausgezogen und mit dem neuartigen Verankerungselement mit minimierter Fadenlange fixiert. Tibial wird das
Transplantat in Ein- oder ZweibUndeltechnik in gleicher Weise fixiert. Die gelenknahe Fixation kann hier in Hyb-
ridtechnik noch vervollstandigt werden.

Ergebnisse: Unter Beibehaltung der bewahrten Elemente der bisherigen im Kantonsspital Bruderholz prak-
tizierten Operationstechnik zum vorderen Kreuzbandersatz verkirzt das neue Vorgehen die Operationszeit

um rund 15%, erhoht die Stabilitat der Fixation, vermindert die Dehnbarkeit der Verankerung und vermindert
gleichzeitig das Weichteiltrauma. Die experimentell ermittelten Haltekréafte erreichen die gleichen Werte wie bei
der Pollerschraubenfixation.

Schlussfolgerung: Das neue Verankerungselement ermaglicht eine Okonomisierung der Operationstechnik,
fixiert gelenkn&her, minimiert die Invasivitat weiter, erhoht den Patientenkomfort und bewahrt die Kernelemente
der bisherigen Operationstechnik.
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Die Perssigsaure-Ethanol-Unterdruck Sterilisation von Allografts inhibiert das Transplantatremodeling
des vorderen Kreuzbandersatzes im Schafsmodell

Scheffler 8.1, Kamp J.1, Gonnermann J.1, Schiichting K.1, Weiler A.1
1Charité, Universitatsmedizin Berlin, Sektion fir Sporttraumatologie & Arthroskopie, Centrum flr Muskuloskel-
etale Chirurgie, Berlin, Germany

Einleitung: Das Peressigsaure-Ethanol-Unterdruck (PES) Verfahren ist eines der wenigen nach dem deut-
schen Medikamentengesetz zugelassenen Sterilisationstechniken von allogenem Sehnenmaterial, wie es zum
Ersatz des vorderen und hinteren Kreuzbandes verwendet werden kann. Erste in-vitro Untersuchungen (1)
zeigten keinen nachteiligen Effekt auf die mechanischen Eigenschaften von Sehnen oder Bandern. Jedoch
existieren keine in-vivo Untersuchungen, die den Einfluss der PES auf das Remodelingverhalten von Bandge-
webe untersucht haben.

Methoden: 48 ausgewachsenen Merino-Schafen wurde das vordere Kreuzband in offener Weise ersetzt und
in drei Gruppen mit folgenden freien Sehnentransplantaten aufgeteilt:

a) allogen sterilisiert (PES),

b) allogen unsterilisiert (ALLO),

c) autolog (AUTO).

Bei je 8 Tieren pro Gruppe erfolgten nach 6 und 12 Wochen die histologische Analyse des Zellgehalts, der
Crimpfrequenz mit konventionellen histologischen Farbemethoden (H&E, Masson Goldner) und der Revaskula-
risierung durch immunhistochemische Analyse, sowie die Untersuchung der mechanischen Eigenschaften am
Versagenstest. Die statistische Analyse erfolgte mit einem Mann-Whitney Test bei einem Signifikanzniveau von
p < 0,05.

Ergebnisse: Die PES Transplantate zeigten im Vergleich mit den unsterilisierten Allografts nach 6 Wochen
keine Unterschiede hinsichtlich Zellgehalt und Crimpfrequenz, wahrend im Vergleich mit den Autografts ein
verminderter Zellgehalt auffiel. Die GefaBdichte war zu diesem Zeitpunkt signifikant niedriger verglichen mit der
ALLO und AUTO Gruppe. Nach 12 Wochen zeigte sich nun auch ein signifikant reduzierter Zellgehalt bzw.
erhdhte Crimpfrequenz im Vergleich mit der ALLO und auch wieder der AUTO Gruppe. Die GefaBdichte war
weiterhin signifikant niedriger als in der ALLO und AUTO Gruppe. Nach 6 Wochen konnten keine signifikanten
Unterschiede fur maximale Steifigkeit und Versagenskraft gefunden werden, wahrend nach 12 Wochen beide
Parameter signifikant niedriger in der PES als in der ALLO und AUTO Gruppe waren.

Diskussion: In dieser Studie am Schafsmodell musste festgestellt werden, daf3 die Peressigsaure-Ethanol-Un-
terdruck Sterilisation von Weichteiltransplantaten zu einer Inhibition des Bandremodeling in-vivo fUhrte. Dieses
resultierte in erheblich eingeschrankten mechanischen Eigenschaften schon nach 12 Wochen. Erste klinische
Studien berichten Uber eine erhebliche Inzidenz von Versagern nach primarem Kreuzbandersatz mit PES
Allografts. Daher sollte in Anbetracht dieser Daten zum aktuellen Zeitpunk die Verwendung von PES Allografts
zurlickhaltend betrachtet werden.
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Bedeutung fibrinfixierter resorbierbarer Bioimplantate bei der Therapie chondraler Defekte im Tiermo-
dell

Wegener B.1, Milz S.2, Pietschmann M., Jansson V.1, Mtiller P.E.
1Ludwig—l\/laximiIians-Université’[ MUnchen, Orthopéadische Klinik, Mtnchen, Germany, 2A0 Research Institut,
Davos, Switzerland

FUr die Therapie chondraler Defekte stehen nur wenige erfolgversprechende Verfahren zur Verfugung. GroBe
Bedeutung erlangten dabei matrixgekoppelte Therapiestrategien. In eigenen Untersuchungen konnte gezeigt
werden, dass alternativ zu Verfahren wie der ACT auch ohne Einbringen vorkultivierter Zellen in ein resorbierba-
res Implantat eine qualitativ hochwertige hyalinartige Knorpelregeneration erreicht werden konnte. Hauptprob-
lem hierbei war jedoch die Fixierung des Implantates in situ. In einer tierexperimentellen Studie wurden im last-
tragenden Bereich einer Femurkondyle jeweils 2 Defekte gesetzt. Diese wurden durch ein mit Knochenmark
und Fibrinkleber durchsetztes Bioimplantat ersetzt. Die Tiere durften postopeartiv voll belasten, wurden nach
12 Wochen eingeschléfert, die Praparate zur histologischen Aufarbeitung entnommen. Zielparameter waren
Quantitét (prozentuale Defektdeckung) und Qualitat (O Driscol Score) des Regeneratgewebes.

Die Ergebnisse zeigen eine im Vergleich zur Leerlochgruppe signifikant bessere Geweberegenration mit hyali-
nartigem Knorpel. Im Vergleich zu eigenen Voruntersuchungen mit einer Versuchsgruppe eines Bioimplantata-
tes mit Mikrofrakturierung konnten jedoch nur teilweise gleichwertige Ergebnisse erzielt werden. Bedeutungs-
voll ist die Beobachtung an Defekten, die versehentlich auBerhalb der Hauptbelastungszone platziert wurden,
dass hierbei eine deutliche Verschlechterung gegenuber den korrekt platzierten Defekten hinsichtlich der Rege-
neratqualitat besteht, was die Notwendigkeit einer adaquaten mechanische Belastung als Differenzierungsreiz
belegt.
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Behandlung des Rotatorenmanschettenmassendefektes mit dem LARS Band - Unsinn? Alternative?
Lésung?

Krenn M.
1DOS Friesach, Unfallchirurgie, Friesach, Austria

Grundlagen: Die Deckung groBer Rotatorenmanschettendefekte ist Voraussetzung fur verbesserte postopera-
tive Beweglichkeit und Schmerzfreiheit.

Methodik: Um bei veralteten Rotatorenmanschettenmassenrupturen die ohnehin schlechte Sehnenstruktur
nicht noch weiter zu verschlechtern haben wir die Defekte mit dem LARS Band Uberbrickt, wobei immer die
gleiche Operationstechnik angewandt wurde. Die Nachbehandlung gestalteten wir eher konservativ mit Ruhig-
stellung im Abduktionskissen und passiver Mobilisierung ab der 4. Woche.

Ergebnisse: Es gab keine postoperativen Komplikationen. In allen Fallen kam es zu einer Verbesserung der
Beweglichkeit und der Gebrauchsféhigkeit der betroffenen Extremitat. Vorallem aber konnte eine Schmerzfrei-
heit erzielt werden.

Schlussfolgerung: FUr die subjektive Zufriedenheit der Patienten mit langem Leidensweg bei der Rotatoren-
manschettenmassenruptur ist vorallem die Schmerzfreiheit und die Gebrauchsfahigkeit des Armes ausschlag-
gebend. Zur Erreichung dieses Zieles hat sich das LARS Band fur uns nicht nur als Option in der Not , sondern
als Ldsung eines schwerwiegenden Problems erwiesen.
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Vergleich navigierter intraoperativer und konventioneller Beinachsenanalysen und Tibiakopf-Umstel-
lungsosteotomien

Zeichen J., Hufner T.1, Kendoff D.7, Wang G.2, Nolte L.2, Krettek C.1, Hankemeier S.1
TMedizinische Hochschule Hannover, Unfallchirurgische Klinik, Hannover, Germany, 2MEM Forschungsinstitut,
Bern, Switzerland

Fragestellung: Sind navigierte Beinachsenmessungen genauer als konventionelle intraoperative Messungen?
Welchen Einfluss hat die Navigation auf die Genauigkeit, Strahlenbelastung und Operationszeit von Tibiakopf-
Umstellungsosteotomien?

Methode: Die mechanischen Beinachsen von 20 Beinen humaner Kadaver wurden entweder mittels Flouro-
skopie-basiertem Navigationsmodul (Fa. Praxim) oder mit Hilfe der Kabelmethode gemessen. Die Ergebnisse
wurden anhand der sog. ,Fujisawa-Linie* angegeben (Schnittpunkt Beinachse mit Kniegelenksbasis, 0%=me-
dial - 100%-=lateral). AnschlieBend erfolgte die Beinachsenbestimmung mittels Computertomographie. An 20
Beinen wurde entweder eine navigierte, oder eine konventionelle valgisierende Tibiakopfumstellungsosteotomie
durchgefUhrt. Als Korrekturwert wurde 80% der Fujisawa-Linie angestrebt, die Stabilisation erfolgte mit einem
winkelstabilen Plattenfixateur (Tomofix, Clinical House).

Ergebnisse: Die navigierten Beinachsenmessungen waren signifikant genauer als die konventionellen Messun-
gen (2,6+1,8% Differenz Fujisawa-Linie vs. 6,0+3,1%, p=0,008). Nach navigierter Umstellungsosteotomie war
das Korrekturergebnis signifikant genauer (79,7+3,1% Fujisawa-Linie vs. 72,1+7,2%, p=0,038). In der Navi-
gationsgruppe war die Operationszeit 23 Minuten langer (p<0,001) und die Bestrahlungszeit signifikant kirzer
(p=0,038).

Schlussfolgerung: Aufgrund der vergleichsweise hdheren Prazision kdnnte sich die navigierte Beinachsen-
messung als sinnvolles intraoperatives Hilfsmittel erweisen. Fur kniegelenksnahe Umstellungsosteotomien
erscheint die Anwendung eines Navigationsmoduls besonders bei komplexen und bei ausgepragten Korrektu-
ren sinnvoll.
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Autologe matrix-induzierte Chondrogenese (AMIC®) bei fokalen Knorpeldefekten des Kniegelenkes
- erste klinische und kernspintomografische Ergebnisse

Anders S.1, Wiech 0.1, Schaumburger J.1, Behrens P.2, Grifka J.1
1Orthopédisohe Klinik der Universitat Regensburg, Asklepios Klinikum, Bad Abbach, Germany, 2Universitats-
klinikum Schleswig-Holstein, Klinik fur Orthopadie, Campus Lubeck, Germany

Fragestellung: FUr fokale Knorpeldefekte des Kniegelenkes werden haufig knochenmarkstimulierende Tech-
niken wie die Mikrofrakturierung eingesetzt. Dabei stellen mesenchymale Stammzellen (MSC) den Zellpool fur
das Regeneratgewebe. Limitierender Faktor ist oftmals die Defektgrdsse, da fur Defekte Uber 2 cm? haufig eine
friihzeitige sekundére Degeneration beobachtet wurde. Das AMIC®-Verfahren kombiniert die Mikrofrakturie-
rung mit der Applikation einer Kollagen-Matrix zur Defektdeckung und mechanischen Stabilisierung des MSC-
haltigen ,super-clots®.

Methode: 26 Patienten (6 Frauen, 20 Manner, Alter 18-52 Jahre, [ 38,7 Jahre) mit 28 fokalen partiellen oder
vollschichtigen Knorpeldefekten (ICRS IlI-IV°) des medialen Condylus (20x), lateralen Condylus (4x), des Gleit-
lagers (3x) und der Patella (1x) wurden mit einer standardisierten Mikrofrakturierung und einzeitigen Applikation
einer Kollagen-I/lI-Matrix (Chondro-Gide®, Fa. Geistlich) versorgt und prospektiv klinisch und kernspintomo-
grafisch evaluiert. Die durchschnittliche Defektgrosse betrug 3,45 cm?2 (1-5,9 cm2). 6 x lag eine Osteochondro-
sis dissecans zu Grunde, welche mit einer autologen Spongiosaplastik versorgt wurde. In 4 Féllen erfolgte ein
simultaner VKB-Ersatz.

Ergebnisse: Der minimale Nachuntersuchungszeitraum betragt 6 Monate; von 15 Patienten liegen 1-Jahres-
Verlaufe vor. Alle Patienten schatzten ihr Knie préoperativ als abnormal (57,7 %) oder stark abnormal (42,3%)
ein; postoperativ bezeichneten hingegen 78,2% ihr Knie als normal oder fast normal. Der mod. Cincinnati-
Score verbesserte sich von 53,4 auf 79,8 Punkte. Der subjektive Wert flr Schmerz auf der VAS sank von 6,0
auf 2,0, fUr die Funktion verbesserte er sich von 4,3 auf 7,6. Die Score-Verlaufe waren signifikant. Die MRT-
Verlaufe zeigten eine Aufflullung des Defektes ohne protrahierte Ergussbildung.

Schlussfolgerung: Eine Mikrofrakturierung in Kombination mit einer Kollagen-I/lll-Matrix (AMIC®) ist als mini-
mal-invasives einzeitiges Verfahren zur Versorgung von fokalen Knorpeldefekten mittlerer Grosse am Kniege-
lenk geeignet. Die ersten Ergebnisse hinsichtlich klinischer Verbesserung, Schmerzreduktion und subjektivem
Funktionszuwachs sind vielversprechend.
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Arthroskopische Befunde bei chronischer mechanischer Sprunggelenksinstabilitat und assozierter
Begleitverletzungen

Buchhorn T.1, Eichhorn J., Strobel M.
10GP Straubing, Straubing, Germany

Chronische mechanische Sprunggelenksinstabilitdten ggf. mit Begleitverletzungen fuhren wiederholt zu Proble-
men bei der klinischen und radiologischen Beurteilung. Das Ausmal der Instabilitdt und damit der Bandinsuffi-
zienz sowie die Lokalisation (lateral, medial) ist schwer zu beurteilen.

Ziel dieser prospektiven Studie war auf der einen Seite die Dokumentation der arthroskopischen Diagnostik
mit dem Ausmal der Pathologie am lateralen und medialen Bandapparat als auch die Diagnostik und Therapie
von Begleitverletzungen bei chronischer mechanischer Sprunggelenksinstabilitat.

Im Zeitraum 01.01.2004 bis 31.12.2005 wurden 196 Patienten am Sprunggelenk arthroskopiert, davon 137
aufgrund chronischer mechanischer Sprunggelenksinstabilitdt, mit einem Altersdurchschnitt von 35,7 Jahren;
bei 82 Mannern und 55 Frauen.

104 Rupturen des Ligamentum fibulotalare anterius konnten festgestellt werden. 83 mal war das Ligamentum
fibulocalcaneare zusétzlich betroffen. Am Ligamentum deltoideum konnte 17 mal eine Grad 1 L&sion mit elon-
gierten medialen Kapselbandstrukturen dokumentiert werden. Grad 2 Lasionen des Ligamentum deltoideumn
mit ausgepragter Periostnarbe konnten bei 42 Patienten beobachtet werden. Das Ligamentum deltoideum
wies in 11 Féllen eine Grad 3 L&sion mit insuffizienter Narbenbildung auf. Der mediale Malleolus zeigte sich hier
frei von Bandstrukturen.

Bei 34 Patienten zeigte sich ein Zustand nach Teilruptur der Syndesmose im intraartikuldren Anteil. Knorpel-
sché&den am Talus zeigten sich bei 94 Patienten. Davon waren 73 am medialen Talus lokalisiert und 21 am
lateralen Talus. Alle Patienten mit Ligamentum deltoideum Grad 3 Verletzung zeigten tiefe Knorpelschaden

am Talus. 6 von diesen Patienten zudem an der tibialen Gelenkflache. Patienten mit Zweibandrupturen zeig-
ten keine signifikante Veranderung der Tiefe der Knorpelverletzung gegenuber Patienten mit Einbandrupturen

. Freie Gelenkkdrper mussten bei 16 Patienten entfernt werden. TherapiebedUrftige Tibianasen als Ausdruck
einer Sprunggelenksinstabilitdt konnten in 28 Fallen dokumentiert werden. Ein anteriores Impingment lag bei
72 Patienten vor. Ein posteriores Impingment wiesen 46 Patienten auf.

Aufgrund dieser Ergebnisse ist eine Sprunggelenksarthroskopie vor einer Bandrekonstruktion zu empfehlen.
Nicht nur um intraartikulare Pathologien zu behandeln, sondern auch um die Lokalisation der Bandinsuffizienz
(lateral, medial) herauszufinden sowie die Art der Stabilisierungsoperation festzulegen. Zeigen sich doch in
dieser Studie mehr als ein Drittel der Patienten mit insuffizientem medialen Bandapparat, welcher ebenfalls der
Therapie bedurfte.
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Makroskopische Anatomie der tibialen Insertion des anteromedialen und posterolateralen Biindels des
vorderen Kreuzbandes und operative Konsequenzen fir die Zweikanaltechnik

Siebold R.1
1 ARCUS-Sportklinik, Pforzheim, Germany

Die makroskopische Anatomie der tibialen Insertion des anteromedialen (am) und posterolateralen (pl) Bundels
des vorderen Kreuzbandes (VKB) ist Grundlage flir eine regelrechte Rekonstruktion. Die vorliegende Studie
beschreibt den tibialen VKB-Ansatz mit am- und pl Biindel und zeigt die daraus resultierenden Konsequenzen
fUr die Anlage der Bohrkanale fUr die Zweikanaltechnik auf.

Methode: 50 Leichenknie werden prépariert und der tibiale Ansatz des am- und pl- Bundels des VKB makros-
kopisch dargestellt. Die digitalen Aufnahmen des Tibiaplateaus werden am PC aufgearbeitet und digital ver-
messen. Es werden Uberlegungen zur tibialen Ein- und Zweikanaltechnik angestellt.

Ergebnisse: Die tibiale Insertionsflache des vorderen Kreuzbandes liegt im Median bei 87 mm2, davon entfal-
len 56 % der Flache auf das am-BUndel. Die Breite und Lange der Insertion liegt im Median bei 5,0 mm und
11,3 mm fUr das anteromediale - und bei 3,9 mm und 10,0 mm fUr das posterolaterale Bundel. Die Zweikanal-
technik ist demnach bei 30 % der Praparate theoretisch maglich.

Fazit: Die anatomischen Messungen zeigen, dass nicht jedes Knie fur die Zweikanaltechnik geeignet ist. Die
Flache fur die Anlage der tibialen Bohrkanéle ist begrenzt und individuell sehr variabel. Bei kleiner Insertionsfla-
che ist die Einkanaltechnik vorzuziehen, um ein Konfluieren der beiden tibialen Bohrkanéle zu vermeiden.
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P 34
Irritation des N. cutaneus surae lateralis als Komplikation nach vorderem Kreuzbandersatz

Engel T.1, MarquaB B.1, Hepp P.1, Josten C.1
TUniversitat Leipzig, Klinik fur Unfall-, Plastische- und Wiederherstellungschirurgie, Leipzig, Germany

Einleitung: Entgegen den bekannten distalen medialen Sensibilitdtsstérungen nach vorderem Kreuzbander-
satz bei kam es bei Verwendung von Transfix®- oder Rigidfix®-Pins als femorale Verankerung postoperativ

zu Dysésthesien im Bereich des lateralen Unterschenkels. Eine Lasion des Ramus infrapatellaris kann hierfur
aufgrund der lateralen Lokalisation nicht verantwortlich sein und auch die bisherige Annahme einer Irritation
des Tractus iliotibialis scheint bei den weit nach distal reichenden Sensibilitdtsstérungen fraglich.

Methode: Retrospektive Analyse von 11 Patienten eines Jahres mit vorderem Kreuzbandersatz in Transfix®-
/Rigidfix®-Technik bei denen postoperativ Sensibilitdtsstérungen oder ein laterales Schmerzsyndrom auftraten.
Darstellung des Verlaufs des N. cutaneus surae lateralis anhand eines anatomische Praparats mit VKB-Zielbu-
gel und anliegenden Pins.

Ergebnisse: Bei 9 Patienten, 8% aller vorderen Kreuzbandersatzoperationen aus einem Jahr, kam es zu post-
operativen lateralen Sensibilitatsstorungen. Bei zwei Patienten kam es zur Ausbildung eines Schmerzsyndroms
welches sich auch unter Physiotherapie und zunehmenden zeitlichen Abstand nicht verbesserte. Im Rahmen
von Revisionseingriffen bei Verdacht auf eine Tractus Irritation, stellten sich nach Exploration der Einbringstelle
des femoralen Pins derbe narbige Verwachsungen unter Einbeziehung des N. cutaneus surae lateralis dar.
Nach Neurolyse kam es postoperativ zur einer vollstdndigen Schmerzregredienz.

Schlussfolgerung: Die anatomische Lage des N. cutaneus surae lateralis im Bereich des distalen Femurs wo
er von subfaszial durch die Faszia Poplitea in die oberflachlichen Schichten tritt macht ihn anféllig fur Irritationen
und Verletzungen beim Einbringen von femoralen Pin-Verankerungen bei vorderem Kreuzbandersatz. Dabei
koénnen nicht nur laterale Sensibilitatsstorungen des Unterschenkels hervorgerufen werden, sondern ebenso
ein das Gesamtergebnis negativ beeinflussendes Schmerzsyndrom. Zur Vermeidung dieser Komplikation sollte
bei Einbringen der Pins die Hautinzision streng oberflachlich erfolgen und die weitere Praparation in die Tiefe
konsequent stumpf durchgeflhrt werden.
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P 35
Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes nach initial isolierter Rekonstruktion des vorderen Kreuz-
bandes

Weiler A.1, Jung T.1, Schottle P.1
1Centrum fiir Muskuloskeletale Chirurgie, Charité-Universitatsmedizin, Campus Virchow, Berlin, Germany

Einleitung: Verletzungen des hinteren Kreuzbandes (HKB) werden oft Ubersehen oder unterschatzt und in
machen Fallen sogar mit einer isolierten Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes (VKB) versorgt. Ziel dieser
Studie war es, die Falle mit einer sekundaren HKB-Rekonstruktion nach vorangegangener isolierter VKB-Re-
konstruktion unter besonderer Berticksichtigung der Indikationsstellung zum isolierten VKB-Ersatz und dem
Zustand des VKB-Transplantates zu untersuchen.

Material und Methodik: Von 180 prospektiv dokumentierten HKB-Rekonstruktionen wurde in 20 Fallen (11%)
trotz einer HKB-Insuffizienz initial eine isolierte VKB-Rekonstruktion durchgefuhrt. In diesen 20 Féllen wurde
analysiert, wie oft das VKB-Transplantat versagt hatte und wie oft das VKB-Transplantat wegen einer fixierten
hinteren Subluxation reseziert werden musste. Zusatzlich wurden die Patientenakten und vorangegangenen
Operationsberichte studiert, um zwischen einer inkorrekten Diagnose (die HKB-Verletzung wurde Ubersehen
und ein intaktes VKB wurde ersetzt) und einem inkorrekten Management (eine isolierte VKB-Rekonstruktion
wurde trotz diagnostizierter HKB-Verletzung durchgefuhrt) zu unterscheiden.

Ergebnisse: In 4 Fallen wurde vor dem Ersatz des HKB eine hintere fixierte Subluxation diagnostiziert, die

in 2 Fallen die Resektion des VKB-Transplantates notwendig machte, um das Knie aus der hinteren fixierten
Schublade zu I6sen. Weitere 7 der 20 VKB-Transplantate versagten aufgrund einer Ubersehenen posterolate-
ralen Instabilitat. In nur 11 Féllen blieb das initial isoliert eingebrachte VKB-Transplantat erhalten. Des weiteren
konnte retrospektiv ermittelt werden, dass das VKB in 16 Fallen aufgrund einer inkorrekten Diagnose und in 4
Féallen wegen einem inkorrekten Management isoliert rekonstruiert wurde.

Zusammenfassung: Wir haben eine nicht zu vernachldssigende Anzahl (11%) von Ubersehenen oder unzurei-
chend diagnostizierten HKB Verletzungen in unserem Patientenkollektiv, die falschlicherweise mit einer iso-
lierten VKB-Rekonstruktion versorgt wurden. Dies bestétigt die Annahme, dass die HKB Verletzung weiterhin
schwierig zu diagnostizieren ist. Zudem zeigte sich in unserem Patientenkollektiv, dass die isolierte VKB-Re-
konstruktion bei HKB-Insuffizienz nicht nur zu einer fixierten hinteren Schublade fuhrt, die eine Resektion des
VKB-Transplantates notwendig machen kann, sondern es noch haufiger noch zu einem frihzeitigen Versagen
des Tranplantates kommt. In allen Fallen ist eine sekundére Chirurgie, in manchen Fallen sogar eine kombinier-
te VKB/HKB-Rekonstruktion die Folge, die bei initial richtiger Diagnose und Management vermeidbar gewesen
ware.
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P 36
Klinische Ergebnisse nach arthroskopischer medialer patellofemoraler Raffung mit und ohne begleiten-
der Trochleadysplasie

Schoettle P., Scheffler S.1, Weiler A.1
1Centrum fiir Muskuloskeletale Chirurgie, Charité-Universitatsmedizin, Campus Virchow, Berlin, Germany

Einleitung: Die arthroskopische Raffung oder Naht des medialen patellofemoralen Retinakulums ist ein an-
erkanntes chirurgisches Verfahren, um die passiven Stabilisatoren bei einer patellofemoralen Instabilitat zu
behandeln. Trotzdem muss bedacht werden, dass die patellofemorale Stabilitdt auch von statischen Faktoren
wie der Trochleageometrie bestimmt wird. Da eine ossére Defizienz wie die Trochleadysplasie (TD) durch die
arthroskopische Raffung nicht behandelt wird, war es Ziel dieser Studie, den Einfluss einer TD auf den klini-
schen Erfolg dieser Behandlung zu untersuchen.

Methoden: Zwischen Januar 2000 und Oktober 2004 wurden 91 Patienten wegen einer Patellainstabilitat mit
der oben genannten Operation versorgt. Einschlusskriterien waren ein klinischer Nachbehandlungszeitraum
von mindestens einem Jahr und eine zusétzliche radiologische Diagnostik mittels CT, um die Trochleamor-
phologie bestimmen zu kdnnen (n = 48). Wenn vorhanden, wurde die TD in die Typen A-D nach Dejour einge-
teilt. Das Patientenkollektiv wurde in die Gruppe | (keine oder eine geringgradige TD Typ A) und die Gruppe |l
(héhergradige TD Typ B-D) unterteilt und pré- und postoperativer Tegner-, Lysholm-, und IKDC-score sowie
eventuelle Reluxationen in den beiden Gruppen dokumentiert.

Ergebnisse: (Tab. 1-3). Keine oder eine geringgradige TD Typ A wurde in 26 Knien (Gruppe 1) und eine TD
Typ B oder C in 22 Knien diagnostiziert. Nach einem Nachuntersuchungszeitraum von 12 Monaten war bei 4
Patienten der Gruppe Il (héhergradige TD) die Patella reluxiert. In Gruppe | wurde keine Reluxation beobachtet.
Obwohl sich Tegner- und Lysholmscore postoperativ in beiden Gruppen gegenuber den praoperativen Scores
signifikant verbesserten, erreichten beide nicht den préatraumatischen Score. Im Vergleich der beiden Gruppen
untereinander erzielten die Patienten der Gruppe | ein signifikant besseres postoperatives Ergebnis in allen
untersuchten Scores.

vor Luxation préaoperativ postoperativ
Gruppe | 77.3(67-96) + 35.4 (15 -65) 65.5 (42 -90) *
Gruppe I 75.8 (54- 96) + 54.1 (28 -83) # 59.5 (32 - 88)
zusammen 76.6 (54- 96) + 44.0 (15 -83) 62.8 (32 -90) *

* signifikant gréBer als praoperativ + signifikant gréBer als postoperativ # signifikant gréBer als Gruppe | praoperativ

vor Luxation préoperativ postoperativ
Gruppe | 5.3 (2-10) 1.3(0-4) 51@8-7)*#
Gruppe I 5.8 (2-10) + 1.7 (0-4) 43@2-7)"
zusammen 5.5(2-10) + 1.5(0-4) 48@2-7)"

* signifikant groBer als praoperativ + signifikant gréBer als postoperativ # signifikant groBer als Gruppe |l postoperativ

praoperativ postoperativ
Gruppe | 441 (28 -70) 72.7 (55 -84)*
Gruppe I 55.5 (34 -82) # 67.8(42-87)*
zusammen 49.3 (28 - 82) 70.4 (42 -87)*

* signifikant groBer als préoperativ # signifikant groBer als Gruppe | praoperativ

Zusammenfassung: Die arthroskopische Raffung des medialen Retinakulums ist eine effektive Therapie, um
eine Patellainstabilitat bei normaler oder fast normaler Trochleageometrie zu behandeln. Bei Patienten mit
einer hdhergradigen TD kann die patellofemorale Instabiltat mit der arthroskopischen Raffung nicht in allen
Fallen wieder her gestellt werden und die klinischen Ergebnisse sind weniger erfolgreich. Daher ist eine pra-
zZise praoperative radiologische Evaluierung der Trochleageometrie zu empfehlen, um bei Vorliegen einer TD
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das postoperative Ergebnis durch ein Morphologie-adaptiertes chirurgisches Vorgehen, wie Zum Beispiel der
Rekonstruktion des zu verbessern.
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P 37
Combined compression and cryotherapy (Cryo/Cuff) facilitates postcapillary venous outflow with pre-
served local oxygen saturation and reduced capillary inflow in volunteers

Knobloch K., Grasemann R.", Jagodzinski M., Zeichen J.1, Krettek C.
TMedizinische Hochschule Hannover, Unfallchirurgische Klinik, Hannover, Germany

Cryotherapy as part of the RICE therapy regimen is a basic treatment principle of acute soft tissue injuries.
Achilles and patellar tendinopathy are associated with a certain degree of neovascularisation and pain. The
baseline Achilles tendon as well as paratendon microcirculation in healthy athletes differs from patients with
either insertional or mid-portion tendinopathy, where capillary blood flow at the point of pain is increased de-
termined by laser Doppler flowmetry. Cryotherapy besides compression therefore might play a role in reducing
the increased capillary blood flow in tendinopathy, often applied for relieve of pain based on an evidence level
B recommendation. Real-time measurements of compression and cryotherapy as achieved by the Cryo/Cuff
device (Aircast, Summit, NJ, USA) have not been performed yet during therapy and reperfusion. An initial study
over 30min found the main microcirculatory effects within the first ten minutes of application of compression
and cryotherapy. Therefore, we studied the combination of compression and cryotherapy during 3x10min of
CryoCuff.

Methods: In 26 volunteers (32.3+12yrs, BMI 25.4+5) the Cryo/Cuff was applied with continuous assessment
of parameters of Achilles tendon mid-portion microcirculation, such as tissue oxygen saturation (SO2), relative
postcapillary venous filling pressures (rHb), and microcirculatory blood flow at 2 and 8mm tissue depths real-
time during one hour with a laser-doppler-spectrophotometry-system (02C, Germany).

Results: Superficial SO2 dropped significantly from 35.9+21% to 13.5+15/15.9+16/11.1+11% (p=0.0001)
after repetitive CryoCuff application with significant hyperaemia during rewarming (55.4+29/65.2+26/
65.7+£27%, p=0.003) up to +83% of the baseline level. At 8mm tendon depth, CryoCuff preserved lo-

cal oxygen with -4% (p=0.001) of the baseline level and small, but significant hyperaemia of up to +13%
(p=0.0001). RHb was favourably reduced to 57+34%/67+27%/64+38% (p=0.0004) superficially and deep
(76£13%/79+11%/78+18%, p=0.0002). Superficial capillary blood flow was reduced from 48.4+48 to
4.7+6,8/4.4+£5/2.7+3,5 (-94%, p=0.0003) with capillary hyperaemia up to 58+64/58+79/47+71 (+20%,
p=0.265). Deep flow was reduced from 197+147 to 66.7+64/55+46/43+39 (-78%, p=0.0002) without hypera-
emia.

Conclusion: Cryo/Cuff administration of 3x10min significantly decreased local Achilles tendon capillary blood
flow by 90% with a consecutive small hyperaemia. Postcapillary venous filling pressures are diminished during
CryoCuff favouring venous outflow, while superficial oxygen saturation was decreased up to 69%. Deep ten-
don oxygen supply is not impaired by Cryo/Cuff which is beneficial.
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P 38
RM-Rekonstruktion: Gibt es eine Alternative zur Fadenankertechnik ? - Eine neue Double Row-Fixati-
onstechnik mit der LASA DR-Screw

Geyer M. 1
1St. Vinzenz Klinik Pfronten, Orthopéadische Chirurgie, Pfronten, Germany

Fragestellung: Verbesserung der Anheilflache (footprint), Ausreisskraft und Anpressdruck in neuer Double
Row —Fixationstechnik mit LASA DR-Screw.

Methode: Von Januar bis Dezember 2005 wurden, von 228 Patienten mit RM-Rupturen, 191 in der LASA
(Laterale Anker-Schrauben-Augmentation) -Technik operiert. Bei RupturgréBBen nach Bateman 1in 7,3 %,
Bateman 2 in 51,3 % , Bateman 3 in 29,3 % und Bateman 4 in 12,1 % erfolgte bei 150 Patienten die direkte ,
bei 41 die indirekte Fixation in modifizierter Margin convergence-Technik. Von den 191 Patienten wurde bei 68
Patienten die Double Row -Fixation mit der LASA DR-Screw eingesetzt. Die Versorgung erfolgte abhéngig von
der GroBe und Form des Footprint mit einer DR-Screw bei 50 Patienten , mit einer DR-Screw und Fadenanker
bei 11 Patienten, mit zwei DR-Screws bei 7 Patienten. Hierbei wurden LASA DR 25 mm- Screws 31 x , LASA
DR 30 mm —Screws 23 x und LASA DR 40 —Pins 3x eingesetzt.

Ergebnisse: Die Standard LASA — Screw mit gewindefreien Hals zur lateralen Augmentation der RM-Refixati-
on wurde modifiziert mit einer zusatzlichen medialen Einkerbung bzw. Pin und Verkleinerung des Kopfdurch-
messers (LASA DR- Screw). Hiermit wird die mediale und laterale Fixation (double row-fixation) mit einem
einzigen von lateral eingebrachten Implantat ermdglicht. Wie bei der double row —Fadenankertechnik wird

eine VergréBerung der Anheilflache und eine Wiederherstellung des Footprint erreicht. Der Vorteil gegenU-

ber der Fadenankertechnik besteht in einer Erhéhung der Ausreisskraft und der zyklischen Belastbarkeit der
Rotatorenmanschette, unabhéngig von der Knochenqualitat durch die laterale , kortikale Verankerung und die
mediale Verankerung unter der kompakten Spongiosa des Gelenkknorpels. Insbesondere ist der Fadenrif3 an
der Ankerdse und das Verklemmen bei Anwendung von Rutschknoten ausgeschlossen. Durch die zusatzliche
laterale Fixation der medialen Uber der Sehne verknoteten Faden wird eine Verbesserung des flachigen An-
pressdruckes, eine Reduktion des subacromialen Knoten-Impingements und eine anatomische, stufenfreie Re-
position erreicht. Die biologische Einheilung wird durch Verlagerung der Implantate von der Anheilflache in die
Tiefe begUnstigt. Zur optimalen Abdeckung der verschieden groBen Footprints stehen zwei Schraubenlangen
mit 25 und 30 mm und 3 Pinl&ngen zur Verfugung. Die Kombination mit Fadenankern ist problemlos moglich.
Die Erfahrungen bei der operativen Anwendung sind sehr gut, Nachuntersuchungsergebnisse stehen noch
aus. Die arthroskopische Anwendung ist derzeit in Erprobung.

Schlussfolgerung: Die RM-Fixation mit LASA DR-Screw stellt eine kostengtnstige und biomechanisch siche-
re Alternative zur Fadenankertechnik dar.
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P 39
Disloierte Glenoidfrakturen - eine innovative arthroskopische Therapieoption der Reposition und Oste-
osynthese unter Verwendung eines Zielgerates - Analyse an zwei Fallen

Gosse A.1, Pyschik M.2, Schmidt O.1.1, Gahr R.H.
1Stadt. Klinikum St. Georg, Zentrum fUr Traumatologie, Leipzig, Germany, 2Universitat Halle/Magdeburg, Kii-
nik fOr Unfall-u. Wiederherstellungschirurgie, Halle, Germany

Fragestellung: Dislozierte Glenoidfrakturen sind relativ seltene Verletzungen die mit glenohumeraler Instabilitat
einhergehen. In der Regel werden offene Operationsverfahren favorisiert. An zwei Fallen wird eine arthrosko-
pische Methode vorgestellt, die eine anatomische Reposition und retrograde Schraubenosteosynthese unter
Sicht mittels Zielgerat ermdglicht.

Methode: Zwei Patienten zeigten nach adaquatem Trauma eine ventrocaudale Luxation, die sich nach Repo-
sition nicht halten liess. Rontgenologisch und per CT betstatigt zeigte sich je eine dislozierte Glenoidfraktur Typ
Il nach ldeberg bzw. D2a nach Habermeyer. Eine MRT erbrachte in einem Fall als Begleitpathologie eine Ro-
tatorenmanschettenruptur im Bereich der Pars supraspinata, im anderen Fall keine weiteren Erkenntnisse. Ar-
throskopisch erfolgte nach Anlage eines dorsalen und ventralen Portals und Hamarthroslavage die Plazierung
eines sonst in der Kreuzbandchirurgie Ublichen Zielgerates von ventral. Mit der Spitze des Zielhakens I8sst sich
das ventrocaudale Fragment mit anhdngendem Limbus-/Labrumkomplex anpinnen, anheben und unter Sicht
anatomisch korrekt und sicher reponieren. Via separater Stichincision diskret cranial des dorsalen Portals 1asst
sich nun die ZielhUlse stumpf bis zum dorsocranialen Glenoid vorschieben. Nach Plazierung eines Kirschner-
drahtes Uber das Zielgerat erfolgt nun die definitive Zugschraubenosteosynthese mittels kanuliert Kurzgewinde-
Titanschraube. In einem Fall erfolgte dann weitererhin die Rotatorenmanschettenrekonstruktion.

Ergebnisse: Der postoperative Verlauf gestaltete sich je unauféllig. Die rontgenologischen Kontrollen im Verlauf
zeigten vollstandige Konsolidierung. Klinisch war passiv und aktiv ein freies ROM ohne Instabilitat erreicht. Im
Constant-Score zeigten sich sehr gute Ergebnisse. Eine Impantatentfernung ist nicht angestrebt.
Schlussfolgerungen: Die vorgestellte Methode unter Nutzung eines Kreuzbandzielgerates zeigt eine arthro-
skopische Therapieoption, bei der geeignete Frakturtypen (Ideberg Il, Habermeyer D2a) rein arthroskopisch
unter Sicht korrekt anatomisch und sicher osteosynthetisch versorgt werden kénnen.
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P 40
Die arthroskopische Versorgung der HAGL-Lasion Giber den 5:00 Uhr Zugang

Rose T.7, Imhoff A.1
1Technische Universitat Minchen, Sportorthopadie, Minchen, Germany

Fragestellung: Die antero-inferiore Luxation des Glenohumeralgelenkes fuhrt bei jungen Patienten meist zu
einer Verletzung des Kapsel-Labrum-Komplexes am Glenoid mit nachfolgender chronischer Instabilitat. In sel-
tenen Fallen kommt es jedoch zu einem Abriss des Kapsel-Labrum-Komplexes am Humerus (HAGL-L&sion).
Folgend soll die arthroskopische Versorgungsmadglichkeit dieser Lasion mit Ankern vorgestellt werden.
Material und Methodik: Die Technik wird anhand einer 35-jahrigen Patientin beschrieben, welche eine antero-
inferiore Instablitat mit mehrfachen Subluxationen aufweist in Verbindung mit neurologischer Schadigung des
Musculus subscapularis (SSC) bei inkompletter Plexuslasion. Die Diagnostik erfolgte klinisch, radiologisch und
arthroskopisch. Die Ankerplatzierung am Humerus erfolgte Uber den tiefen anterioren (5:00 Uhr) Zugang. Das
Follow-up betragt 12 Monate mit klinischer und radiologischer Kontrolle.

Ergebnisse: Die Refixation des Kapsel-Labrum-Komplexes am Humerus war Uber den 5:00 Uhr Zugang arth-
roskopisch moglich. Radiologisch konnte die Wiederherstellung des Kapsel-Band-Komplexes nachgewiesen
werden. Im Follow-up lag keine antero-inferiore Instabilitat vor.

Schlussfolgerung: Die HAGL-L&sion ist Uber den tiefen antero-inferioren Zugang arthroskopisch suffizient zu
versorgen. Das Abldsen des SSC wie beim offenen Vorgehen ist nicht nétig, was gerade bei muskulérer Vor-
schédigung vorteilhaft erscheint.
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P41
Ergebnisse der arthroskopischen Therapie des anterioren Impingement

Baums M.H.1, Thielke-Neitzel K.1, Meyer H.7, Klinger H.-M.1
1Georg-August—Universitét Gottingen, Klinik und Poliklinik fur Orthopéadie, Gottingen, Germany

Die Entitat des anterioren Impingement des oberen Sprunggelenkes ist charakterisiert durch einen anterioren
Gelenkschmerz und eine schmerzhafte Einschrankung der Dorsalflexion. Sowohl kndcherne als auch weichtei-
lige Pathologien kdnnen atiologisch eine Rolle spielen.

Wir untersuchten 28 (18 m, 10, f) Sportler mit einem mittlerem Alter von 27 Jahren, die sich einer arthrosko-
pischen Therapie bei anteriorem OSG-Schmerz unterzogen. Ursachen waren in das Gelenk eingeschlagene
Weichteile (Gruppe I, n=13) oder anteriore Osteophyten (Gruppe ll, n=15). Préaoperative Symptome, die zur
Einschrankung der sportlichen Aktivitat flhrten reichten von anteriorem Gelenkschmerz Uber die Einschran-
kung der Dorsalflexion bis hin zu rezidivierenden Gelenkschwellungen. Die mittlere Dauer der Symptome
betrug 20 Monate ohne Besserung nach einem Minimum einer sechsmonatigen konservativen Therapie.
Patienten mit vorherigen Operationen wurden aus der Studie ausgeschlossen. Die Evaluation schloss die
Scores nach Karlsson und Tegner sowie die Bestimmung einer visuellen Schmerz-Analog-Skala (VAS) ein.
Neben der Ubersichtsradiographie wurde praoperativ bei jedem Patienten ein MRT durchgefiihrt. Alle Athleten
zeigten nach einer mittleren Nachuntersuchungszeit von 33 (25-50) Monaten eine signifikante Optimierung (p
< 0.05) des Karlsson Score von im Mittel 66 auf of 92. Der mittlere Tegner Score betrug 8 Punkte verglichen
mit 3 Punkten praoperativ. 25 Patienten zeigten sich subjektiv sehr zufrieden mit dem Ergebnis und konnten
zu voller sportlicher Leistungsfahigkeit zurtickkehren. Im Resultat beider Gruppen zeigte sich kein signifikanter
Unterschied (p > 0.05). Die vorliegende Evaluation demonstriert gute bis zum Teil exzellente Ergebnisse der
arthroskopischen Therapie des anterioren Impingement des OSG in einer Gruppe von aktiven Wettkampfsport-
lern und unterstreicht deren therapeutischen Nutzen. Die Ergebnisse zeigen ahnliche Erfolge fUr sowohl die
kndcherne als auch die weichteilige Pathologie.
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P42

Reposition von Hill Sachs Defekten, mittels arthroskopie unterstiitzter minmalinvasiver Ballondilatation
und Zementauffillung. Operationstechnik und Beschreibung des ersten Falles mit Follow up von 12
Monaten.

Hexel M.1, Becker S.2, Sailer J.2, Fialka C.3, Holzapfel H.P.1, Wik M.1, Wurnig C.4, Landsied! F."
1Orthopéldisches Spital Speising, Abteilung 1, Wien, Austria, QOrthopédisohes Spital Speising, Abteilung 3,
Wien, Austria, 3Medizinische Universitat Wien, Unfallchirurgie, Wien, Austria, 4Orthopédisches Spital Speising,
Abteilung 2, Wien, Austria

Einleitung: Grosse Hill Sachs Defekte am Humeruskopf, nach vorderer oder hinterer Schulterluxation fUhren,
wie in der Literatur beschrieben, ohne Defekthebung, zu deutlich instabilen Gelenksverhaltnissen in der be-
troffenen Schulter. Ziel unsere Studie war es eine einfache, schnelle und die Weichteile schonende Operati-
onstechnik zu entwickeln.

Methode: Durchfuhren der Operationstechnik am Kadavermodell und operative Versorgung einer massiven
reversed Hill Sachs Delle, bei einer 43jahrigen Patientin nach Skisturz und hinterer Schulterluxation. Nach prae
operativer Evaluierung des Defektes mittels konventionellen Rontgen, Arthro - MRT und CT mit 3D Rekon-
struktion der betroffenen Schulter, wurde eine Standard 3 Portal Schulterarthroskopie durchgefiihrt um das
Ausmal des Defektes auch unter Sichtkontrolle zu evaluieren. Die folgenden Arbeitsschritte wurden alle unter
BV-Kontrolle durchgeftihrt. Mittels einer Jamshidi Nadel (11 gauge) wurde ein Kanal durch die Kortikalis bis
unter den Defekt gelegt und nach einbringen eines FUhrungsdrahtes, mittels Prazisionsbohrer ein Arbeitskanal
erzeugt. Die Defekthebung war nun mittels asymmetrischen Exact(TM)KyyphX Ballon, mit einem durchschnitt-
lichen Druck von 250psi, problemlos mdglich. Die priméare Frakturstabilisierung konnte durch anschlieBende
Applikation von ChronOS Inject(Synthes) Zement erreicht werden.

Ergebnisse: Mit dieser neuen minimal invasiven arthroskopischen Operationsmethode kann eine sehr gute
Reposition bei groBen Hill Sachs Defekten erreicht werden. Wie das klinische Follow up und die CT Kontrollen
(4 WO, 3MO, 6MO und 12 Mo) zeigten, ist auch die Stabilisierung mittels bioresorbierbaren Zement eine Me-
thode, die sehr zufriedenstellende Ergebnisse zu liefern scheint.

Schlussfolgerung: Diese neue effektive Operationstechnik hat nicht nur den Vorteil der Zeitreduktion, auch die
Weichteilschonende Technik flihrt zu einer raschen und zufriedenstellenden kurzen Rehabilitationszeit.
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P 43
Hiiftarthroskopische Resektion des Kopf/Hals-Ubergangs am Schenkelhals bei femoro-acetbularem
Impingement Typ Cam

Miehlke W.
1 ARCUS-Sportklinik, Pforzheim, Germany

Einleitung: Zur Therapie des von Ganz beschriebenen Cam Impingement wurde bisher im Rahmen einer
offenen Operation die Hifte luxiert. Dabei wird eine bigastrische Osteotomie des Trochanters durchgeflhrt. Zur
Vermeidung der zugangsbedingten Komplikationen verwenden wir seit April 2005 eine arthroskopische Tech-
nik diese Operation durchzuflhren.

Material und Methodik: Die Patienten werden in Rickenlage auf einem Extensiontisch gelagert. Zunéchst
erfolgt in Ublicher Technik der Huftarthroskopie die Operation des zentralen Kompartiments. Danach wird ohne
Traktion die Hufte 60-70° flektiert, Uber 2-3 zuséatzliche Portale kann das periphere Kompartiment beurteilt und
die Resektion des peripheren Kompartiments durchgeflihrt werden.Die Technik, die Probleme und die ersten
Ergebnisse dieser neuen Technik werden beschrieben. Bisher konnten 21 Patienten ohne wesentliche Kompili-
kationen operiert werden.

Fazit: Durch die arthroskopische Resektion des Kopf/Hals-Ubergangs konnten zugangsbedingte Komplika-
tionen der bisher Ublichen offenen Technik vermieden werden. Der Eingriff ist fur den Patienten schonender
mit deutlich geringerer Morbiditét. Die Frihergebnisse sind positiv: Bei 19 Patienten konnte eine weitgehende
Schmerzreduktion sowie eine vermehrte Mobilitdt und sportliche Belastbarkeit erzielt werden. Bei 2 Patienten
wurde 4 bzw. 6 Monate postoperativ aufgrund unveranderlicher Schmerzen eine MCM durchgefUhrt.
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P 44
Stationares und ambulantes Thromboseprophylaxemanagement nach arthroskoischen Eingriffen

Eisele R.1
1S’[if’tungskliniken Weissenhorn, Neu-UIm, lllertissen, Abteilung fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,
Weissenhorn, Germany

Einleitung: Nach Sevitt sind Bettlagerigkeit Uber 3 Tage und Alter Uber 40 - 45 Jahren die beiden Faktoren,
die in erster Linie zu Beinvenenthrombosen pradisponieren. Die logische Konsequenz in einer erfolgreichen
Thromboseprophylaxe sollte also in erster Linie die Verkiirzung der Immobilitét sein. Atiologisch kénnen es
nicht nur die vorbestehenden Risikofaktoren sein, welche bis zum Einsetzen des Traumas keine spontane
Thrombose verursacht haben. Neben Blutzusammensetzung und Venenwandverletzung kommt der Anderung
des vendsen Flusses entscheidende Bedeutung zu. Wichtige Faktoren, welche den vendsen FluB beeinflussen
sind Atmung, Peristaltik, Bewegungseinschréankung der unteren Extremitat, Entlastung der unteren Extremitat.
In Vorstudien wurde eine “Quasiphysiologische Situation“ definiert, welche eine Belastung der unteren Extre-
mitat von 200 N und eine Beweglichkeit des OSG von 20° als Minimalforderung verlangt, um auf eine medika-
mentdse Thrombosprophylaxe mit Heparin neben den BasismaBnahmen verzichten zu kdnnen.

Methoden: Die hier vorgestellte prospektive klinische Beobachtungsstudie umfate 1321 konsekutive poststa-
tiondre bzw. ambulante Patienten mit Operationen der unteren Extremitaten. Es handelte sich dabei um 323
arthroskopische Eingriffen an den unteren Extremitaten. Mit der FKDS erfolgte die Suche nach tiefen Beinven-
enthrombosen. Die Patienten wurden nach Mobilitatskriterien (200N Teilbelastung einer unteren Extremitat und
20° OSG Bewegungsumfang) in 2 Gruppen eingeteilt. Die Gruppe A erreichte die beiden Mobilitatskriterien zu
Beginn der ambulanten Behandlung nicht und erhielt deshalb eine zusétzliche medikamentdse Thrombose-
prophylaxe mit einem NMH (Certoparin 3000 IU anti Xa / die). In Gruppe A wurden 100 Patienten mit arthros-
kopischen Eingriffen klassifiziert. Die Gruppe B erreichte die Mobilitatskriterien und umfaBte 223 Patienten mit
arthroskopischen Eingriffen Eine medikamentdse Thromboseprophylaxe mit Heparin neben BasismaBhmen
wurde in dieser Gruppe nicht durchgefuhrt. Sonografische Untersuchungen wurden zu Beginn der ambulanten
Behandlung, wéchentlich und am BehandlungsabschluB3 (42 Tage)durchgeflihrt.

Ergebnisse: Die “immobile Gruppe A* zeigte 30 TVT im Gesamtkollektiv und 3 TVT im Arthroskopiekollektiv. In
Gruppe B mit definierter Mobilitat zeigten sich keine TVT.

Schlussfolgerung: Wahrend im stationaren Bereich medikamenttse Thromboseprophylaxe mit Heparin
neben BasismaBnahmen bereits Routine ist, kann im ambulanten Bereich erfolgreich eine Risikostratifizierung
hinsichtlich der Notwendigkeit einer medikamentdsen Prophylaxe mit Heparin (NMH) vorgenommen werden.
Entscheidend sind neben der Ausschopfung der BasismaBnahmen die Aufklarung des Patienten und damit die
positive Beeinflussung der Compliance.
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P 45
Mittelfristige Ergebnisse nach arthroskopischer Restabilisierung bei der anterioren Schulterrezidivin-
stabilitat

Bartl C.1, Schuhmann K.1, Imhoff A.1
1ABt. fur Sportorthopadie, TU Mlnchen, Minchen, Germany

In dieser prospektiven Studie werden die funktionellen Ergebnisse der arthroskopischen Restabilisierung nach
fehlgeschlagener arthroskopischer und offener anteriorer Schulterstabilisierung vorgestellt 43 Patienten (32
Manner,11 Frauen) mit einem Durchschnittsalter von 29 (18-51) Jahren und und einer vorderen Schulterrein-
stabilitat nach arthroskopischer (24x) und offener (19x) Erststabilisierung wurden in die Studie eingeschlos-
sen und nach einem durchschnittlichen Follow-up von 30 Monaten (24-51 Mon) nach dem arthroskopischen
Revisionseingriff nachuntersucht. Die klinische Untersuchung erfolgte unter Verwendung des Rowe-Scores,
des Constantscores und des SST. Neben der Durchfuhrung der gangigen Schulterinstabilittstests erfolgte
auch die Erhebung des postoperativen sportlichen Aktivitatsniveaus. Der arthroskopische Revisions-Bankartre-
pair mit Rekonstruktion des anterioren Labrums und Kapselshift erfolgte in allen Féllen mit Fadenankern unter
Verwendung des anteroinferioren 5-Uhr Zuganges.

Die Restabilisierung erfolgte durchschnittlich 10 (1-51) Monate nach der Reluxation. Postoperativ traten 3
Reluxationen (2x traumatisch, 1x atraumatisch) und 3 Resubluxationen (Gesamtreinstabilitétsrate: 14% (6/43)
auf. Der Rowescore stieg signifikant von praoperativ 32(10-45) auf postoperativ 85 (25-100) Punkte, der Con-
stantscore von 70(42-88) auf 86 (57-98) Punkte und der SST von 8(4-12) auf 11(7-12) Punkte an (p < 0.01,
<0.05, <0.05). Das postoperative Aussenrotationsdefizit betrug im Durchschnitt 6 Grad zur gesunden Gegen-
seite und wurde durch die Revision nicht signifikant verschlechtert. Im Durchschnitt wurden 3,8 Fadenanker
bei der arthroskopischen Revision verwendet. Durch die Restabilisierung konnten tber 80% gute und sehr
gute Resultate, sowie ein durchschnittliches postoperatives sportliches Aktivitdtsniveau von 84% des préo-
perativen Wertes erreicht werden. Durch die arthroskopische Restabilisierung unter Verwendung des antero-
inferioren Zugangs konnten gute funktionelle Ergebnisse mit einer niedrigen Reinstabilitdtsrate von 14% nach
fehlgeschlagener Erststabilisierung erreicht werden.
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P 46
Nervenirritation eines dislozierten FASTak®-Ankers und arthroskopisches Komplikationsmanagament
nach wiederholter Schulterstabilisierung

Auhuber T.C.T, Jager A.1
1BG Unfallklinik Frankfurt am Main, Sportorthopadie, Knie- und Schulterchirurgie, Frankfurt am Main, Germany

Fadenanker werden haufig bei der Stabilisierung von Schultern verwendet. Die Autoren berichten Uber einen
Fall eines dislozierten Titan-FASTak®-Ankers und die arthroskopische Bergung des Ankers. Der Patient muss-
te sich wiederholt wegen mehrfacher traumatischer Schulterluxationen einer Schulterstabilisierung unterziehen.
Der anféanglich frei flottierende Fremdkorper verursachte eine Irritation des Nervus musculocutaneus und wurde
letztendlich bindegewebig im Foramen Weitbrecht eingescheidet. Unseres Wissens nach ist dies der erste be-
schriebene Fall eines Fadenankers mit neuraler Irritation und Affektion der Gelenkinnenhaut. Deshalb wird die
umgehende arthroskopische Entfernung des Ankers bei Ankerdislokation empfohlen.
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P 47
Arthroskopische Resektion eines Osteoidosteoms im Bereich des Ellenbogens

Ropke M. 1
1Orthopéldissche Universitatsklinik, Magdeburg, Germany

Osteoidosteome, die sich unmittelbar im Gelenkraum befinden, sind sehr ungewdhnlich. Auch wenn die Re-
sektion arthroskopisch moglich ist, kann die Diagnostik eines solchen Befundes trotz typischer Beschwerden
problematisch sein, wie der hier demonstrierte Fall deutlich macht.

Ein 24-jahriger Patient stellte sich nach bereits zwei Mal durchgeflhrter Arthroskopie des Ellenbogengelenkes
mit einer seit zwei Jahren zunehmenden schmerzhaften Bewegungseinschrankung in unserer Ambulanz vor.
Die zuvor mehrfach durchgefiihrte bildgebende Diagnostik (Réngenbild und MRT) zeigte einen unspezifischen
Befund mit initialer Arthrose und Knochenddem. Erst unter der Arthroskopie konnte eine knécherne Neubil-
dung im Bereich des distalen Humerus ventral unmittelbar angrenzend an die Trochlea humeri festgestellt
werden. Das weiche, gut durchblutete kndcherne Material wurde bis in gesundes Knochengewebe reseziert.
Histologisch fand sich der Befund eines Osteoidosteoms. Nach der Resektion des Tumors war der Patient
beschwerdefrei und das volle Bewegungsausmal wurde wieder zurickgewonnen.

Ein Uberblick Uber die Literatur zeigt, dass dhnliche Félle beschrieben sind und die arthroskopische Resektion
des gelenknahen Osteoidosteoms erfolgversprechend ist. Bei persistierenden unklaren Gelenkbeschwerden
sollte das Osteoidosteom in die differentialdiagnostischen Uberlegungen mit einbezogen werden.
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P 48
Kombinierte arthroskopische Dekompression des Nervus suprascapularis in der Incisura scapulae und
SLAP Refixation - ein Fallbericht

Hosseini H.T, Agneskirchner J.D.1, Troger M.1, Lobenhoffer P.1
1Henrie’ttenstif’[ung, Klinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Hannover, Germany

Fragestellung: Ein priméres Entrapment des Nervus suprascapularis in der Incisura scapulae (suprascapulare
Notch) ist eine seltene Entitat, die zu starken Schulterschmerzen und zu einer gravierenden Muskelatrophie
von Supra- und Infraspintaus fUhrt. Wir prasentieren den Fall einer Handballspielerin, die sowohl an einem
Entrapment des Nervus suprascapularis als auch an einer SLAP Il - Lasion litt. Es erfolgte die arthroskopische
Dekompression des N. suprascapularis in der Incisura scapulae sowie die SLAP-Refixation. Diese Co-Inzidenz
der priméren Nerveneinengung mit einer SLAP-L&sion sowie die einzeitige arthroskopische Therapie ist in der
Literatur bisher noch nicht publiziert.

Material und Methodik: Eine 27 jahrige Handballspielerin, die seit Uber 2 Jahren unter zunehmenden Schul-
terschmerzen litt, zeigte klinisch und kernspintomografisch eine Atrophie des M. supra- und infraspinatus mit
erheblicher Krafteinbusse. Zudem fiel ein positiver O'Brien Test auf. Eine elektromyographische Untersuchung
zeigte eine proximale Lasion des N. suprascapularis an der suprascapuldren Notch.

Intraoperativ zeigte sich glenohumeral eine klassische SLAP lI-Lasion, so dass zun&chst die Rekonstruktion
des Bizepssehnenankers mit 2 Fastak-Ankern erfolgte. Subacromial wurde dann schrittweise entlang des Lig.
coracoacromiale nach medial prapariert und die Basis des Processus coracoideus und die coracoclavicularen
Bander identifiziert. Medial der Coracoidbasis wurde dann das Ligamentum transversum scapulae superius,
das sich Uber die suprascapulare Notch spannt, dargestellt. Das Ligament wurde anschliessend mit einer
Stanze durchtrennt und der darunter verlaufende N. suprascapularis, der eine sichtbare Schnirfurche aufwies,
somit dekomprimiert.

Ergebnisse: 6 Wochen postoperativ war die Patientin nahezu schmerzfrei. Die Elektromyographie zeigte eine
deutliche Verbesserung mit nur noch vereinzelter Spontanaktivitat, die nach 3 Monaten vollig verschwanden.
6 Monate postoperativ war die Patientin komplett beschwerdefrei und hatte eine seitengleiche Beweglichkeit
neben einer deutlich verbesserten Kraftentwicklung. Bei einer erneuten elektromyographischen Untersuchung
konnten physiologische Potentiale bei maximaler WillkUrinnervation des M. supra- und infraspinatus nachge-
wiesen werden. Der Constant Score stieg von praoperativ 51 Punkte auf 84 Punkte postoperativ.
Schlussfolgerung: . Ein arthroskopisches Release des Ligamentum transversum scapulae superius ist ein
technisch anspruchsvolles, aber extrem effektives Operationsverfahren zur Dekompression des N. suprasca-
pularis an der suprascapularen Notch mit im Gegensatz zum offenen Vorgehen minimaler Morbiditat. Gleich-
zeitig kdnnen intraartikulare Pathologien identifiziert und selektiv therapiert werden.



posters 115

P49
Kreuzbandrekonstruktionen mit Allo Grafts - Warum, wann, wie?

Melinte R.1, Bataga T.1
TUniklinik Tg Mures, Ortho-Trauma, Tg Mures, Romania

Einfihrung: Da man mehr oder weniger Kontrovers Uber AlloGrafts in der Kreuzbandchirurgie International re-
det haben wir uns entschlossen eine Literatur Analyse zu machen, da wir in Tg Mures auch angefangen haben
diese Tehnologie, die Kontroverse erzeugt, einzuflhren .

Methode: Wir haben durch, Pubmed, Medline 60 Internationale Studien , von 2001-2005, nach folgenden Kri-
terien untersucht: Art der Studie, prospective, retrospective, randomisiert oder nicht; Indikationen fir Verwen-
dung des AlloGrafts flr VKB, HKB Rekonstruktionen - Primarer Eingriff/ Revisionseingriff; Allo Graft Typ, Patella
Sehne, Ahille Sehne, ST Sehne o.a..

Ergebnisse: Komplikationen; Studienherkunftsland. Wir haben festgestellt das 65 % der Studien aus USA
stammen, 15% aus Asien, 20 % aus Europa; 95 % sind retrospective Studien. Die Indikation ist in 56 % der
Falle die VKB Plastik mit einem hoheren Anteil der Revisionseingriffe aber es sind zahlreiche Autoren - aus
Nordamerika - die Allo Grafts fur Primare Eingriffe verwenden - 40 % sind HKB Plastiken — da werden aber,
viel mehr, auch flr Primare Eingriffe Allo Grafts verwendet, 4% sind komplexe Eingriffe, VKB&HKB&PosterolLa
teralaCorner reconstructions; als Allo Graft wird in 50% BTB, in 40 % Achilles Sehne verwendet und der Rest
ist zwischen Tibialis Ant, Posterior, ST oder andere Sehnen verteilt. Die Praparate sind meistens ,fresh frozen®,
nach verschiedenen Techniken konserviert und verwendet; die Ergebnisse werden in 90% als gut und sehr gut
bewertet von den Autoren bewertet, Komplikationen sind selten, unter 5 % meistens Infekte, und Rupturen
aber die Prozente stimmen mit denen von der Autograft-Verwendung fast Uberein.

Schlussfolgerung: Obwohl man in Europa nur sehr wenige Kreuzband-Rekonstruktionen mit AlloGrafts
durchfuhrt [im Nordamerikanischen Raum sind es aber Tausende], sind die internationalen Studien einstimmig
in der Beurteilung der Ergebnisse dieser Eingriffe als sehr gut, wenn die Indikation - Revisionseingriffe oder
Multiligamentére Rekonstruktionen stimmt, und Allo Grafts ist mit niedriger Komplikationsrate, keine Entnahme
Morbiditat und mindestens im Nordamerikanischen Raum mit kleineren Kosten verbunden als Autografts, dar-
um glauben wir das Allo Grafts in der Zukunft immer haufiger in der Kniechirurgie verwendet wird. In Tg Mures
hat das Projekt Allografts in der Kniechirurgie mit dem ersten Eingriff in 2006 gestartet, wir hoffen nachstes
Jahr Teilergbnisse vorzeigen zu kénnen.



posters 116

P 50
Multidirektionale Schulterinstabilitdt beim Ehlers - Danlos - Syndrom Fiinfjahresergebnis nach arthros-
kopischer Stabilisierung - Kasuistik

Bohling U.1, Scholz J.1
THELIOS Klinikum Emil von Behring, Klinik fur Orthopéadie Stiftung Oskar-Helene-Heim, Berlin, Germany

Einleitung: Die multidirektionale Schultergelenkinstabilitat im Rahmen von Kollagendysplasien ist hinsichtlich
der Therapieoptionen wenig beschrieben und kontrovers diskutiert. Einhellig gilt es die konservativ stabilisie-
rende Physiotherapie vorweg zu schicken. Bezlglich des operativen Vorgehen wird in der Literatur oftmals das
offen chirurgische Verfahren favorisiert. Material und

Methode: Wir berichten Uber ein zum Operationszeitpunkt 17 jahrigen Patient, der seit 12 Monaten Uber
progrediente Luxationsereignisse aufwies. Die waren zuletzt bei alltaglichen Situationen auftretend. Praoperativ
war eine sechsmonatige intensive Physiotherapie erfolgt, die jedoch erfolglos blieb. Im Rahmen der Operation
zeigte sich eine ventral und dorsal betrachtlich ausgeweitete Gelenkkapsel ohne Verletzung weiterer Gelenk-
binnenstrukturen. Mit Hilfe von bioresorbierbaren Fadenankern wurde somit die Kapsel ventral bei 1;3 und

5 Uhr und dorsal bei 9 und 11 Uhr gerafft. Zusatzlich wurde ein Kapselshrinking durchgefuhrt. Postoperativ
erfolgt die Ruhigstellung im Gilchristverband fur sechs Wochen unter zun&chst passiv assistierter und sodann
aktiver limitierter Mobilisation. Die Nachbehandlung endete vier Monate postoperativ und erzielt den Endzu-
stand.

Ergebnisse: Zum Nachuntersuchungszeitpunkt zeigte der Patient einen Anstieg des klinischen Ergebnis im
Rowe-Score von praoperativ 15 auf 100 Punkte. Im Constant - Score war der Wert von 42 auf 100 angestie-
gen. Rotationssportarten der Schulter (Kraulschwimmen konnte der Patient durchfUhren.

Fazit: Die persistierende Stabilitat im Schultergelenk ist bemerkenswert. Obwohl in der Literatur zumeist offen
stabilisierende Verfahren von dorsoventral favorisiert werden soll diese Kasuistik beschreiben, dass arthrosko-
pische Stabilisierungsverfahren offensichtlich eine konstante Kapselraffung bei Kollagendysplasien herbeifChren
konnen.
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P 51
Patellafesselung mit arthroskopischer Retinakulumraffung nach YAMAMOTO vs. offener Op nach IN-
SALL

witt M. 1, Kiihn C.7, Stuhidreier G.2
1Chirurgisohe Universitatsklinik, Unfallchirurgie, Rostock, Germany, 2Chirurgisohe Universitatsklinik, Kinderchi-
rurgiechirurgie, Rostock, Germany

Zahlreiche proximal angreifende dynamische oder statische Op-Verfahren zur Behandlung der Patellaluxa-
tion sind verbreitet. In dieser retrospektiven Serie sollten Patienten ohne zusatzliche distale Eingriffe an der
Patellarsehne untersucht werden. Patienten: Zwischen 2002 und 2004 wurden insgesamt 39 Operationen

bei Adoleszenten zwischen 12 und 17 Jahren ohne traumatischen AnlaB3 als Primareingriff in den Abteilungen
Kinderchirurgie bzw. Unfallchirurgie durchgefiihrt. Bei 20 Gelenken wurde die arthroskopische parapatellare
Retinalukulumraffung in der Technik nach Yamamoto eingesetz. Das offene Verfahren nach Insall mit medialer
Retinakulumraffung, Transfer des Vastus-Medialis-Ansatzes und lateralem release erhielten 19 Patienten. Die
Nachbehandlungsprotokolle hinsichtlich Teilbelastung, Krankengymnastik und Beugelimitation waren gleich.
Methoden: In die Untersuchung nach minimal 6 Monaten (6-24Mon.) wurden einbezogen: Rezidivhaufigkeit,
subj. Einschéatzung, Tegner-Aktivitats-Skala, Kujala-Score und der IKDC-2000-Bogen.

Ergebnisse: Erneute Luxationen im Beobachtungszeitraum traten in beiden Gruppen in ca. 20% der Patien-
ten auf. d.h. Yamamoto-Gruppe 5/20 bzw. Insall-Op 5/19. In der Tegner-Aktivitat-Skala verringerten sich die
Werte in die Patientengruppen um 1,18 bzw. um 1,62. um. Im subjektiv gehaltenen Selbstuntersuchungsbo-
gen nach Kujala mit max. 105 Punkten erzielten die Gruppen 88,5 bzw. 74 Punkte durchschnittlich. Die Werte
im IKDC-Score lagen beim endoskopischen Verfahren bei 85,7 im Vergleich zur offenen Vorgehen bei lediglich
73,1.

Schlussfolgerung: Beide proximal ansetzende Verfahren erzielen ahnlich befriedigende Ergebnisse. Die endo-
skopische elegant erscheinende Technik punktet bei der Zufriedenheit sicher durch die kleinen Narben. Funk-
tionell ist sie der recht invasiven Insall-Technik nicht unterlegen. Das endoskopische Verfahren wurde aufgege-
ben mit dem Wissen (Nomura), dass die mediale Raffung nicht die Pathologie des medialen patellofemoralen
Bandes MPFL am medialen Epikondylus/Adduktorentuberkel adressiert und im Hause durch Augmentationen
des MPFL nach DEIE ersetzt. Diese Patienten werden seit M&rz 2006 nachuntersucht.
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P 52
Die operative Behandlung des Plicaesyndromes des Kniegelenkes - eine retrospective klinische Studie

Prejbeanu R.1, Vermesan D.1, Ramadani F.2, Vermesan H.]
T.M.F. Timisoara, Ortopedie si traumatologie, Timisoara, Romania, 2Klinikum Kreuzschwestern Wels, Unfall-
abteilung, Wels, Austria

Die Plicae synovialis des Kniegelenkes wurde bereits vor Uber 100 Jahren beschrieben. Trotzdem gibt es bis
heute keine eindeutigen Richtlinien in der Behandlung dieser Veranderungen bzw. ihres Krankheitswertes. In
dieser Studie wird ein systematisiertes Behandlungskonzept an Hand von klinischen und morphologischen
Aspekten aufgezeigt. Retrospektiv konnte bei 91 Patienten gezeigt werden, dass nur bei ca. 50% die Plicae
synovialis als Genese der Beschwerden vorlag und somit eine Resektion kurativen Charkter hatte.
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Vertiefungs-Trochleoplastik bei dysplastischem Patello-Femoral-Gelenk

Gerber B.", Venkatram S.2
1University Hospital Lewisham, Orthopaedic Department, London, United Kingdom, 2University Hospital Le-
wisham, London, United Kingdom

Insbesondere nach rezidivierenden Patella-Luxationen wird trotz Dysplasie des femoralen Gleitlagers mit feh-
lender Furche im Allgemeinen mit Versetzung der Tuberositas und medialer Raffung gearbeitet, ggf. kombiniert
mit Lateral Release. Damit wird das eigentlich zugrunde liegende Problem, die fehlende Vertiefung des Gleitla-
gers ueberhaupt nicht angegangen. Der Versuch diese durch Anheben der lateralen Trochlea mit knoecherner
Unterfuetterung zu erzielen, verhindert zwar weitere Patella-Luxationen ziemlich verlaesslich, scheitert aber
insgesamt haeufig, da der Druck auf dem Patello-Femoral-Gelenk erhoeht wird.

1995 haben wir mit Vertiefungs-Trochleoplastiken begonnen, zunaechst mit einem OATS-Instrumentarium,
was auch zur Zeit noch zur Anwendung kommt, wenn bereits signifikante umschriebene arthrotische Bezirke
vorliegen. Wenn keine relevanten degenerativen Veraenderungen vorhanden sind, wird ein flexibler Schild be-
stehend aus dem gesamten Knorpel des femoralen Gleitlagers zusammen mit dem darunter liegenden sub-
chondralen Knochen abgeloest. Mit Meisseln und Kugelbohrern wird dann eine genuegend tiefe Furche aus
dem spongioesen frontalen Knochen des distalen Femur ausgehoben. Der zentrale Anteil des flexiblen Schil-
des wird schliesslich durch transossaere Naehte in die Tiefe der neuen Furche hinunterfixiert und die Peripherie
mit dem angrenzenden Periost vernaeht. Falls notwendig wird die Patellaform durch zuklappende Laengs-Os-
teotomie zur Kongruenz gebracht.

Die bisherigen Ergebnisse an 11 Knien von 10 Patienten sind sehr ermutigend. Zweimal wurde die Patella
osteotomiert, 5 mal ein hohes verlaengerndes Lateral Release durchgefuehrt. Es wurden weder weitere Luxati-
onen noch das Fortschreiten einer Arthrose beobachtet.

Eine unmittelbare praktisch vollstaendige Symptomremission, wohl aufgrund der sofortigen Druckverminde-
rung auf der Patella fuehrt zu schneller Rehabilitation mit fast symmetrischem Quadricepsaufbau in 3 Monaten,
stockfreiem Gehen und annaehernd symmetrischer Beweglichkeit nach 3-5 Wochen.

Die vertiefende Trochleoplastik hat sich mittelfristig als effizientes und sicheres Verfahren zur gezielten Behand-
lung des schwer dysplastischen Patello-Femoral-Gelenkes erwiesen.
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P 54
Etablierung eines GroBtiermodells chronischer fokaler osteochondraler Defekte am Kniegelenk zur
Evaluierung matrixgekoppelter autologer Transplantationsverfahren

Hepp P.7, Niederhagen M.2, Osterhoff G.1, Marquass B.", Rose T.3, Josten C., Bader A.4, Schulz R.4
1Universitat Leipzig, Klinik fur Unfall- Wiederherstellungs- und Plast. Chirurgie, Leipzig, Germany, 2Universitat
Leipzig, Institut fUr Pathologie, Leipzig, Germany, 3TU Muinchen, Abteilung und Poliklinik flr Sportorthopéadie,
MUnchen, Germany, 4Universitat Leipzig, Professur flr Zelltechniken und angewandte Stammzellbiologie,
Leipzig, Germany

Ziel: Bisherige Tiermodelle zur in-vivo Evaluierung von in-vitro hergestelltem Knorpelgewebe stellen ein ,Ide-
almodell* dar. Defektapplikation und Defektreparation erfolgen einzeitig. Ziel dieser Studie ist die Etablierung
eines Tiermodells, welches die Gelenkhomeostase eines chronisch defekten Kniegelenks widerspiegelt.
Material und Methodik: Bisher wurden bei 20 Merino Schafen in die Hauptbelastungszonen der medialen
Femurkondylen beider Knie osteochondrale Defekte (ICRS Grad V) appliziert. Das entnommene Knorpelgewe-
be wurde enzymatisch dissoziiert und in einer 2-wdchigen Proliferationsphase innerhalb von 2 Zellkulturpas-
sagen vermehrt. Diese Chondrozyten wurden in eine gelartige 3-D Kollagen-(I)-matrix eingebracht und autolog
flr 14d sowohl statisch in 2 Gruppen unterschiedlicher Zelldichte in konventioneller Wellplattenkultur kultiviert.
Wahrend der in-vitro Phase wurde die Qualitat des artifiziellen Knorpels mit Hilfe histologischen und immunzy-
tochemischen (Kollagen |, Kollagen I, Aggrecan, Chondroitin-4/6-Sulfat) Methoden beurteilt. Weiterhin wurden
extrazellulare Matrixmarker des neo-tissues an Parallelkulturen mittels quantitativer real-time RT-PCR analy-
siert. Nach Defektsetzung und einer Standzeit von vier Wochen wurde eine Defektrandbiopsie enthommen.

In der histologischen Analyse wurde die Struktur, Zellularitédt und Matrix beurteilt. Diese Ergebnisse wurden
humanen Defektrandbiopsien fokaler Knorpeldefekte gegenubergestellt. Nach 6, 12, und 24 Wochen Standzeit
erfolgte die T6tung und die makro- und mikroskopischer Bewertung des Defekt- und Kontrollknie.
Ergebnisse: Der Defektrand nach 4 Wochen zeigte bei allen Schafen eine Auflockerung der klassischen
Saulenstruktur des Gelenkknorpels, ein perifokales Odem, Chondrozyten-Clusterung, direkte und indirekte
Anzeichen fur Apoptose und eine Veranderung des histologischen Farbeverhaltens der Matrix. Mankin Score
vor Defektsetzung: 0+0, Score nach Defektsetzung: 4+1, p<0,01. In-vitro zeigten die Knorpelregenerate eine
hohe Vitalitatsrate (~95%) sowie eine erhdhte Proliferationsrate. Die zell- und molekularbiologische Analyse der
Parallelkulturen zeigt bereits innerhalb der 14 Kulturtage eine knorpelahnliche Expression und Anordnung des
Kollagen Typs Il sowie der extrazelluldren Matrixproteine um die Chondrozyten in der Matrix, bei einer gleich-
zeitigen Abwesenheit des Dedifferenzierungsmarkers Kollagen Typ |.

Schlussfolgerung: Nach Defektsetzung im Schafsknie finden apoptotische Umbauprozesse innerhalb des
Gelenkknorpels statt. Das Tiermodell scheint dem klinischen Bild der fokalen Knorpelschaden mit entspre-
chend veranderter Gelenk-Homeostase zu entsprechen. Fur eine optimale Differenzierungsleistung oviner
Chondrozyten in 3D-Kultur sind erhohte initiale Zellzahlen zum Einsaatzeitpunkt notwendig.
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P 55
Entwicklung eines GroBtiermodells am Pferd zur vergleichenden Untersuchung unterschiedlicher Ma-
trizes bei der der Matrix-gekoppelten Autologen Chondrocytentransplantation (ACT)

Marlovits 8.7, Meyer C.2, Barnewitz D.3, Wilke 1.3, Nirnberger S.4, Schnettler R.2, Vécsei V.1
1Medizinische Universitat Wien, Universitatsklinik fur Unfallchirurgie, Wien, Austria, 2Universitatsklinikum
Giessen Marburg, Giessen, Germany, 3Forschungszentrum fUr Medizintechnik und Biotechnologie e.V., Bad
Langensalza, Germany, 4Medizinische Universitét Wien, Wien, Austria

Fragestellung: Der Einsatz von Tradgermaterialien hat zu einer Verbesserung der operativen Technik der ACT
gefuhrt. Aktuelle Studien wurden jedoch meist als Kleintierversuch durchgefuhrt. Ziel der hier vorgestellten
Untersuchung war es, ein GroBtiermodell zur wissenschaftlichen Uberpriifung der ACT zu entwickeln, welches
bezlglich der Gelenkmorphologie, GelenkgréBe und Knorpeldicke den humanen Verhaltnissen entspricht.
Methoden: An funf Haflinger-Stuten erfolgte eine arthroskopische Knorpelentnahme am Fesselgelenkes. Nach
Knorpelzellzichtung und Aufbringen auf unterschiedliche Tragermaterialien (Hyaluronsdureester, Kollagen)
wurde nach durchschnittlich 4 Wochen die Knorpelimplantation in einen 1,5cmx2,0cm gro3en Knorpeldefekt
im Bereich des lateralen Patellagleitlagers vorgenommen. Eine Stute diente als Kontrolltier (Leerdefekt). Eine
Kontrollarthroskopie nach 4 Wochen diente der Uberpriifung der Implantate im Lager. Die Euthanasie erfolgte
nach 3 Monaten. Es wurden makroskopische, histologische, immunhistochemische und elektronenmikrosko-
pische Befunde erhoben.

Ergebnisse: Samtliche Operationen verliefen komplikationslos, der postoperative Verlauf gestaltete sich unauf-
fallig. Die ZellzGchtung gelang bei allen Proben. Der Knorpeldefekt war zuverlassig reproduzierbar herzustellen.
Die Pferde belasteten die operierte Extremitat sowohl nach der Arthroskopie als auch nach der Knorpelzel-
limplatation postoperativ sofort ohne wesentliche SchmerzauBerungen. Im Rahmen der Kontrollarthroskopie
zeigten sich alle Implantate im geschaffenen Defekt verblieben und inspektorisch mit dem Untergrund fest
adharent. Nach Euthanasie lie3 sich makroskopisch samtliche Implantate als knorpelartiges Gewebe erkennen.
Histologisch finden sich die transplantierten Defekte Uberwiegend von einem bindegewebigen, faserknorpe-
lahnlichen Gewebe gefiillt. Der Ubergang zwischen Implantat und ortsténdigem Knorpel ist fest durchbaut. Ba-
sal findet sich eine Schicht hyalinartigen Knorpels. Immunhistochemisch I18sst sich hier Procollagen, Aggrecan
und Kollagen-Il nachweisen. Zum Gelenk hin zeigt sich Faserknorpel und Bindegewebe. Die Implantate sind
dem subchondralen Knochen fest anhaftend, es finden sich reichlich Makrophagen. Elektronenmikroskopisch
zeigen sich an den Defektgrenzen typischerweise Uberhénge vom intakten Knorpel. Im nativen Knorpel treten
gehauft leere Chondrone auf. Im Bereich des Uberganges findet sich im Regeneratgewebe die Ausbildung von
Saulenchondrone. Auffallend ist im Regeneratgewebe die zunehmende Differenzierung mit Ausbildung von
typischen Chondronstrukturen und Kollagenfibrillenanordnung.

Schlussfolgerung: Das vorgestellte Pferdemodell hat sich im Rahmen einer Pilotstudie zur vergleichenden
Untersuchung der matrixassoziierten ACT bewahrt.
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P 56
Arthroskopische Gelenklavage bei Knorpelschaden des Hiiftgelenkes?

Wolff D.1, Hempfling H.2, Biihren V.3
1BG Unfallklinik Murnau, Orthopadie, Murnau, Germany, 2BG Unfallklinik Murnau, Arthroskopische Chirurgie,
Murnau, Germany, 3BG Unfallklinik Murnau, Unfallchirurgie, Murnau, Germany

Einleitung: Symptomatische Knorpelveranderungen des Huftgelenkes stellen ein hdufiges und schwer zu the-
rapierendes Beschwerdebild dar. Wir untersuchten, ob durch die arthroskopische Gelenkrevision mit Lavage
eine Beschwerdebesserung im mittelfristigen Verlauf erzielt werden kann.

Methode: Wir untersuchten 28 Patienten mit symptomatischen Knorpellasionen (Outerbridge Grad Il und
hoéher) des Huftgelenkes prospektiv. Zum Aufnahmezeitpunkt wurden der Harris-Score und der IOWA-Hip-
Score nach Larson ermittelt. AnschlieBend erfolgte die Arthroskopie des HUftgelenkes mit Dokumentation der
Schwere der Knorpellasionen. Das durchschnittliche Follow-up betrug 3,4 Jahre (3-4). Zum Nachuntersu-
chungszeitpunkt erfolgte die erneute Scorebestimmung.

Ergebnisse: Zum Nachuntersuchungszeitpunkt waren 7 Patienten totalendoprothetisch versorgt. Es zeigt sich
bei den verbliebenen 21 Patienten eine signifikante Verbesserung im Harris-Score und im IOWA-Hip-Score
zum Nachuntersuchungszeitpunkt. Die hierbei wichtigen Scoreparameter“Schmerz* und ,Beweglichkeit des
Gelenkes*® zeigten ebenfalls eine deutliche Verbesserung.

Schlussfolgerung: Unsere Ergebnisse zeigen, dass die arthroskopische Lavage des HUftgelenkes eine ge-
eignete MaBnahme zur Verbesserung des chondrogenen Huftgelenkschmerzes ist. Im mittelfristigen Verlauf
koénnen hierdurch insbesondere eine deutliche Schmerzreduktion und eine Verbesserung des Bewegungsum-
fanges erzielt werden.
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P 57
Diagnostik von Knorpelschaden des Kniegelenks Validitat der klinischen, radiologischen und kernspin-
tomographischen Diagnostik bei Knorpelschaden des Kniegelenks im Vergleich zur Arthroskopie

Spahn G.1, Klinger H.-M.2
1Praxisklinik fur Unfallchirurgie und Orthopéadie Eisenach, Eisenach, Germany, 2Universitat Géttingen, Ortho-
padische Klinik, Gottingen, Germany

Zielstellung: Anliegen der Arbeit war es, die Validitat der préoperativen klinischen Untersuchung, der radiologi-
schen Befunde und der MRT bei der Diagnostik chondraler Schaden des Kniegelenks im Vergleich zur Arthro-
skopie zu bestimmen.

Methoden: Bei 721 Patienten mit Kniebeschwerden Uber 3 Monate erfolgte die standardisierte klinische Diag-
nostik (,grinding“-Test), sowie die radiologische MRT-Untersuchung deren Ergebnisse mit der nachfolgenden
arthroskopischen Befundung verglichen wurde.

Ergebnisse: Der ,grinding“ Test hat durchschnittliche Empfindlichkeit von 0,39 mit einer signifikanten h&heren
Haufigkeit bei tiefer gehender Knorpelschadigung. Bei 97,4 % der Gelenkflachen ohne Knorpelpathologie war
der radiologische Befund unauffallig. Subchondrale Sklerose und Exophyten kamen signifikant hdufiger bei
héhergradigen Knorpelschaden vor. In nur 59,5% wurden Ubereinstimmende Befunde zwischen MRT und Ar-
throskopie erhoben. In 36,6% wurden die Knorpelschaden im MRT Uberbewertet, in 3,9% der Falle wurde der
Knorpelschaden im MRT zu niedrig eingestuft. Uberbewertungen kamen vor signifikant haufiger bei intaktem
und niedriggradig geschadigtem Knorpel vor.

Schlussfolgerung: Klinische, radiologische und kernspintomographische Untersuchung stehen bei héhergra-
digen Knorpelschaden in relativ guter Korrelation mit den arthroskopischen Befunden wahrend bei intaktem
Knorpel oder initialer Chondropathie falsch-positive Ergebnisse haufig sind.
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P 58
1-3 Jahres-Ergebnisse nach matrixassoziierter autologer Chondrocytentransplantation (MACI®)

Anders S.1, Wiech 0.1, Schaumburger J.1, Grifka J.
1Orthopédisohe Klinik der Universitat Regensburg, Asklepios Klinikum, Bad Abbach, Germany

Fragestellung: Matrixassoziierte ACT-Verfahren haben in den letzten Jahren eine zunehmende Verbreitung zur
Versorgung fokaler Knorpeldefekte am Kniegelenk erfahren. Vorgestellt werden die 1-3 Jahres-Ergebnisse des
MACI®-Verfahrens.

Methode: 53 Patienten (26 Frauen, 27 Manner, Alter 16-51 Jahre, 30,0 Jahre) mit 63 fokalen partiellen oder
vollschichtigen Knorpeldefekten (31x medialer Condylus, 14x Patella, 10x Gleitlager, 8x lateraler Condylus)
wurden mit einer Matrix-ACT (MACI®, Fa. Verigen) versorgt und prospektiv klinisch und kernspintomografisch
evaluiert. Die durchschnittliche Defektgrosse betrug 3,7 cm? (1,5-6 cm?). 22x lag eine traumatische Genese
und 8x eine Osteochondrosis dissecans zu Grunde. Bei 23 Patienten blieb die Genese idiopathisch. 43 Pati-
enten waren bereits am Knie voroperiert (1-8 max., J1,7x). 28x erfolgte keine Kommenttherapie. In 10 Fallen
wurde simultan zur MACI® ein VKB-Ersatz, 5x eine Meniskusrevision, je 4x eine laterale Retinaculumspaltung
bzw. eine Pliacaresektion, 3x eine mediale Kapselraffung und 2x eine Gelenkkorperextraktion durchgefuhrt.
Ergebnisse: Der DGKKT-Score verbesserte sich von 54,3 auf 80,0 Punkte, der Lysholm-Score von 56,2 auf
84,9 Punkte und der HSS-Score von 80,6 auf 92,2 Punkte. Der Wert fir Schmerz auf der VAS sank von 5,5
auf 2,7, fr die Funktion verbesserte er sich von 4,4 auf 7,0. Die Score-Verlaufe waren signifikant. Im MRT-
Scoring wurden durchschnittlich 6,2 von max. 8 Punkten erreicht. Bei 10 Patienten mit 14 versorgten Defekten
war nach durchschnittlich 10 Monaten eine Re-Arthroskopie erforderlich, 4x lag dabei ein partielles Transplan-
tatversagen vor. Im Brittberg-Score wurden durchschnittlich 9,7 Punkte (max. = 12 Punkte) erreicht, in 10 Fal-
len konnte das Regenerat als biologisch akzeptabel eingestuft werden. Die Anzahl der Vor-OP’s hatte keinen
Einfluss auf das Score-Ergebnis.

Schlussfolgerung: Die Matrix-ACT MACI® ermdglicht eine miminal-invasive effiziente Versorgung fokaler
Knorpeldefekte am Kniegelenk. Die Ergebnisse erwiesen sich im 1-3 Jahres-Zeitraum als stabil. Begleitpatho-
logien wie VKB-Instabilitdten kénnen einzeitig versorgt werden. Das Verfahren ist dabei sowohl zur priméren
als auch zur sekundaren Versorgung geeignet.
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P 59
Histologische, immunhistochemische und biochemische Untersuchungen nach markraumeréffnenden
Verfahren

Kaul G.1» Gédde S.2, Dienst M.2, Remberger K.3, Kohn D.2, Cucchiarini M.1, Madry H.1

TKilinik fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie, Labor fiir Experimentelle Orthopadie, Homburg/Saar, Ger-
many, 2Klinik far Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie, Homburg/Saar, Germany, 3Institut fir Pathologie,
Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar, Germany

Einleitung: Markraumer6ffnende Verfahren sind Standardtechniken der arthroskopischen Knorpelchirurgie.
Kenntnisse zur Qualitat des resultierenden Reparaturgewebes basieren vorwiegend auf Stanzbiopsien. Ziel der
vorliegenden Studie war, das gesamte Reparaturgewebe nach markraumerdffnenden Verfahren histologisch
und biochemisch zu untersuchen und mit dem umgebenden originalen Knorpel zu vergleichen.

Methoden: Reparaturgewebe nach markraumeréffnenden Verfahren (Mikrofrakturierung: n=3, Pridie-Bohrung:
n=2; Knie: n=4, Hufte: n=1) von 5 Patienten (47-65 Jahre alt, 8-54 Monate nach Behandlung) wurde in toto
mit umgebendem Knorpel und subchondralen Knochen wahrend der Implantation eines endoprothetischen
Oberflachenersatzes entnommen und histologisch (H&E, Safranin-O, PAS-Alcian, van Gieson), immunhisto-
chemisch (Antikorper: Typ-I-,lI-,X-Kollagen), polarisationsmikroskopisch, biochemisch (Proteoglykangehalt:
DMMB-Methode, DNS-Gehalt=Zellzahl: Hoechst 33258-Methode) sowie durch etablierte Knorpelbewertungs-
systeme (Defektreparatur: ICRS und Sellers; Arthrosegrad: Mankin) evaluiert und mit dem umgebenden Ge-
lenkknorpel verglichen.

Ergebnisse: Vollstandige Regeneration lag in keinem Fall vor. Meistens flllte das Reparaturgewebe die Defek-
te komplett aus (n=4). Spezifische Knorpelfarbungen sowie Polarisationsmikroskopie des Reparaturgewebes
zeigten diskrete (n=2) bzw. starke Reduzierung (n=2) sowie Abwesenheit von knorpliger Matrix (n=1), vereinbar
mit reparativem zellreichen Faserknorpel. Die Knorpelfarbungen waren jedoch intensiver als im umgebenden
Gelenkknorpel (n=4). Das Reparaturgewebe hatte teils schmale (n=4), teils groBe Risse (n=1). Die subchon-
drale Grenzlamelle war teils komplett (n=1), teils inkomplett (n=4) wiederhergestellt, eine Tidemark fehlte.
Bewertungssysteme: ICRS-Grad: IIl: n=3 (fast normal), lll: n=2 (abnormal). Mittelwert Sellers-Score: 17,6+3,0
(O=komplette Regeneration, 31=leerer Defekt, n=5), Mankin-Score: bessere Werte fur Reparaturgewebe als
umgebender Knorpel (n=5). Typ-lI-Kollagen war meistens positiv im Reparaturgewebe (n=3). Der Proteogly-
kangehalt pro Trockengewicht war meistens héher (n=3) als im umgebenden Knorpel. Der Faserknorpel war
immer zellreicher (DNS/Trockenmasse) als benachbarter Knorpel (n=5).

Schlussfolgerung: Obgleich durch das spezifische Patientenkollektiv nach fehlgeschlagenen markraumeroff-
nenden Verfahren die Aussagekraft eingeschrankt ist, unterstitzen die Daten die Vermutungen, dal3 das Re-
paraturgewebe (1) histologische und biochemische Eigenschaften von Faserknorpel aufweist, (2) von variabler
Qualitét ist sowie (3) die Balance von Zellzahl/extrazelluléarer Matrix zugunsten der Zellzahl verschoben ist. Ein
experimentelles Ziel der Knorpelregeneration kénnte daher die Stimulation von Matrixproduktion sein.
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P 60
Minimal invasiver dorsomedialer Zugang zur Enthahme von Knorpel/Knochenzylindern fiir die Mosaik-
plastik

Losch A., Frosch K.-H.1, Sttirmer K.M.1
TUniklinikum Gottingen, Unfallchirurgie, Gottingen, Germany

Einleitung: Die Gewinnung von Knorpel/Knochenzylindern zur operativen Versorgung von gréBeren Knorpel-
defekten aus dem retropatellaren Gleitlager fuhrt hdugig zu Beschwerden und Arthrose. Die in der Literatur
beschriebenen dorsalen Zugange sind oft aufwendig. Die langstreckige Erdéffnung der dorsalen Kapsel kann zu
Vernarbungen und Beschwerden flUhren. Ziel war es durch ein minimal invasives Verfahren dieses Weichteil-
trauma zu reduzieren und gleichzeitig Gefahren fur Gefal3/Nervenverletzungen zu minimieren

Methoden: An Hand von Fallbeispielen wird der minimal invasive dorsomediale Zugang am Knie beschrieben.
In Bauchlage wird zun&chst die mediale Kondyle sowie die Semitendinosussehne bei leichter Kniebeugung
getastet. Direkt Uber der Semitendinosussehne, auf Héhe der Kondyle wir ein ca. 5 cm langer Hautschnitt
gesetzt. Nach Durchtrennung des subcutan Gewebes,aufsuchen der Sehne und weghalten der Sehnen nach
lateral zum Schutz des GefaB/ Nervenbldels. Praparation auf den medialen Kopf des M. gastrocnemicus der
nach medial weggehalten wird. AnschlieBend Sicht auf die Gelenkkapsel, welche langs mit dem Skalpell eroff-
net wird. Exposition der Kondyle durch einsetzen von 2 Hohmannhacken medial und lateral.

Ergebnisse: An Hand von Fallbeispielen wird der Zugang Schritt fUr Schritt dargestellt. Es ist Gber diesen
Zugang problemlos moglich bis zu sechs Zylinder (Durchmesser 8-10 mm) von dorsal zu enthommen. Posto-
perativ gaben die Pat. in der Kniekehle kaum Schmerzen an. Ein extraartikuldres Redon muBte nicht eingelegt
werden. Es wurden bisher keine Wundheilungsstérungen und keine Bewegungseinschrankungen beobachtet.
Schlussfolgerung: Der hier vorgestellte minimal invasive dorsomediale Zugang zur medialen Femurcondlye ist
einfach und erlaubt problemlos die Gewinnung von mehreren Knorpel/Knochenzylindern. Das Weichteiltrauma
ist minimal fUhrt zu einer schnelleren Mobilisation der Patienten. Nachteil ist wie auch beim herkémmlichen dor-
salen Zugang die intraoperative Umlagerung.
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P 61
Single-Tunnel Technik unter Fluoronavigation zum VKB-Ersatz

Staubli H.U.1, Kotsaris S.1
1Salem Spital, Hirslanden, Orthopadische Klinik Bern, Bern, Switzerland

Einleitung: Die anatomiegerechte dokumentiert impingementfreie. Primarplatzierung der Tunnels fur den
Kreuzbandersatz ist kontrovers: Obschon die individuelle Dachneigung und die Weite der Fossa interkondylaris
von Individuum zu Individuum variiert, wird das Zentrum des tibialen Kanals in Bezug zum hinteren Kreuzband
referenziert was tendenziell zu einer tibial zu dorsalen Kanallage fuhrt. Das femorale Ansatzareal wird tendenzi-
ell zu weit zentral und zu weit ventral platziert insbesondere bei der transtibialen Technik. Ziel dieser Arbeit war
eine lUckenlose Dokumentation der Kanalzentren und der Kanallimiten in Bezug zur individuellen Notch-Konfi-
guration und Dachneigung bei reponierter Tibia unter Fluoronavigation.

Material und Methodik: Von Jan 2004 bis Jan 2006 wurden 93 Patienten mit vorderer Kreuzbandinsuffizienz
operiert und Itckenlos nachkontrolliert. Davon 53 Manner, 40 Frauen Durchschnittsalter 32.3Jahre. Als VKB-
Transplantat wurde die autologe Quadrizepssehne inklusive trapezférmigem Knochenblock aus der Patellaba-
sis verwendet. Intraoperative Fluoroskopie-Kontrolle der Kanalplatzierung flr den transfemoralen K-Draht (via
anteromediale Pforte) in 125° Flexion und fUr den tibialen Kanal in Extension bei reponierter Tibia.

Ergebnisse: Bei relativ friih rekonstruierten Kniegelenken liess sich die vordere Kanallimite bei reponierter Tibia
in Bezug zu einer Clearance von 3mm zur Blumensaat’schen Dachtangente korrekt einstellen. Bei chronischer
vorderer Kreuzbandinsuffizienz jedoch war es nicht méglich die Tibia in Extension zu reponieren. Immer re-
sultierte eine residuelle Ventralposition der Tibia in Extension trotz Druck gegen die Vorderkante der Tibia. Bei
chronischer Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes wurde wegen signifikanter Notchstenose eine Notchplastik
und eine Entfernung des vor dem HKB Ansatz gelegenen Guillotine Osteophyten notwendig.
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P 62
Therapieergebnisse bei juveniler Osteochondrosis dissecans patellae - Verlauf von zwei operativ be-
handelten Féllen

Engelleiter K., Nierhoff C.1, Schmitt H.
1Orthopédisohe Universitatsklinik, Abteilung I., Heidelberg, Germany

Fragestellung: Die retropatellare Lokalisation der Osteochondrosis dissecans (OD) am Kniegelenk ist eher
selten und tritt meist bei sportlich aktiven Jugendlichen auf. Ob dabei ein Trauma eine atiologische Rolle spielt,
wird kontrovers diskutiert. Bei fortgeschrittenen Stadien stehen verschiedene arthroskopische Operationstech-
niken (retrograde Anbohrung, Refixierung oder Entfernung des Fragmentes, Mikrofrakturierung) zur Verfigung,
wobei in bis zu zwei Drittel der Falle Uber unzufriedene klinische Ergebnisse der operativen Behandlung berich-
tet wird.

Methoden: Zwischen Januar 2000 und September 2005 wurden 26 Patienten mit juveniler OD am Kniegelenk
operativ in unserer Abteilung behandelt, in 5 Fallen war die Knorpel — Knochen Veranderung an der Patella
lokalisiert.

Am Fallbeispiel einer 11 jahrigen Patientin mit einer zystischen Erscheinungsform einer OD am craniolateralen
Patellapol und eines 13 jahrigen Patienten mit einer ca. 1,5 cm x 1,5 cm groBen, an der Patellartiickflache zen-
tral liegenden osteochondralen Lasion wird auf die prognostische Rolle der Lokalisation und der priméren Sta-
dieneinteilung eingegangen. Anhand des klinischen Verlaufes mit einem Follow-up von knapp 3 Jahren werden
die klinischen (IKDC Score, Lysholm - Gillquist Score) und radiologischen (MRT) Therapieergebnisse evaluiert.
Ergebnisse: Bei der Patientin mit der zystischen Verdnderung ist anamnestisch ein adaquates Trauma des
Kniegelenkes ohne Patellaluxation bekannt, eine Anbohrung wurde problemlos durchgefiihrt. Bei dem zweiten
Patient mit der groBBen zentral liegenden Lasion wurde das osteochondrale Fragment entfernt. Knapp 3 Jahren
postoperativ zeigten die klinische Befundkontrolle und die Auswertung der funktionellen Fragebogen gute und
ausgezeichnete subjektive Therapieergebnisse der operativen Behandlung (IKDC - Score 74,71 und 79,31,
Lysholm — Gillquist Score 89 und 94). Beide Patienten waren subjektiv beschwerdefrei, berichteten nun Uber
seltene Knieschmerzen beim langeren Sitzen oder Knien. Kernspintomographisch fand sich teilweise eine inho-
mogene Signalgebung der knorpeligen Patellartckflache, in beiden Fallen eine Knorpeldeckung des Defektes.
Schlussfolgerungen: Die juvenile OD an der Patella kommt nach Literaurangaben selten (5 — 10 %) vor, bisher
wurden insgesamt Uber ca. 200 Féllen berichtet. Ein Unfallmechanismus wird in der Anamnese bis zu 38 %
der Falle erwahnt. Die Lokalisation im zentralen Bereich der Patellarckflache, insbesondere im Falle einer aus-
gepragten Lasion ist prognostisch ungunstig, wobei die operative Behandlung bei unseren Patienten zur guten
Therapieergebnissen fuhrte. Beide erreichten Sporttauglichkeit. Die MRT — Befunde zeigten einen regelrechten
retropatellaren Heilungsverlauf.
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P 63
Die Arthroskopie des oberen Sprunggelenkes - Ein unverzichtbares Arbeitsmittel bei seltenen Verlet-
zungen des tibio-fibularen Komplexes - (Vier Fallberichte)

Brehme K.1, Pyschik M.1, Hein W.2

1Zentrum fur Erkrankungen und Verletzungen der Haltungs- und Bewegungsorgane der MLU - Halle/Saale,
Klinik fur Unfallchirurgie, Sporttraumatologie und arthroskopische Chirurgie, Halle, Germany, 2Zentrum fir
Erkrankungen und Verletzungen der Haltungs- und Bewegungsorgane der MLU - Halle/Saale, Halle, Germany

Begleitende intraartikulare Verletzungen bei den typischen distalen Fibulafrakturen sind in mehreren Arbeiten
beschrieben (Lui Th Arthroskopy.Nov.2005; Takao et al. The Journal of Trauma 4/2003). Es handelt sich hier-
bei vor allem um osteochondrale Verletzungen des Talusdomes und Syndesmosenrupturen. Wenig bekannt
ist Uber intraartikulére Verletzungsfolgen bei seltenen ossaren Lasionen des tibio-fibularen Komplexes nach
Distorsionsverletzungen. Die Arthroskopie des oberen Sprunggelenkes gewinnt hier nach unserer Auffassung
deutlich an Bedeutung. An vier verschiedenen Beispielen soll der unverzichtbare Nutzen der Arthroskopie
dargestellt werden. Im ersten Fall fand sich nach einem Supinations-Abduktionstrauma ein isolierter Abriss des
Tubercule de Chaput. Nach arthroskopischer Darstellung zeigten sich intakte Syndesmosenverhaltnisse nach
arthroskopischer Fraktureinstellung und kanulierter Schraubenosteosynthese. Bei einem Patienten nach Pro-
nations-Eversionsverletzung zeigte sich eine Maisonneuve-Verletzung mit kaum dislozierter hoher Fibulafraktur
und eine Ruptur der ventralen Syndesmosenanteile sowie des Ligamentum interosseum. Hier erfolgten unter
arthroskopischer Sicht die Einstellung der Fibula in die Incisura fibularis und eine Stellschraubenimplantation.
Bei zwei weiteren Patienten handelte es sich um jeweils isolierte Frakturen des dorsalen tibialen Kantendrei-
ecks nach Distorsionsverletzungen bei schwerer Zuordnung zur Lauge-Hansen-Klassifikation. Einmal fand sich
eine erhebliche Instabilitat des Fragmentes mit begleitenden Arrosionen des Knorpels der Talusschulter. Es
wurden die Knorpellasion mittels Mikrofrakturierung behandelt und die Fraktur indirekt nach arthroskopischer
Einstellung mit kanulierten Schrauben fixiert. Bei dem letzten Patienten fand sich zusatzlich eine Deltaband-
unterblutung als Zeichen der Partialruptur. Hier erfolgte ebenso die indirekte Verschraubung des Fragmentes.
Anhand unserer Erfahrungen mit der Arthroskopie, gerade auch bei den selteneren Verletzungen des distalen
tibio-fibularen Komplexes, und der Feststellung, dass sich in Uber 60% der Falle begleitende therapiepflichtige
L&sionen feststellen und behandeln lassen, sollte die Indikation zur Arthroskopie des oberen Sprunggelenkes
auch bei frischen Frakturen weiter gestellt werden. Auf diesem Weg lasst sich gerade bei Patienten mit regel-
rechter Frakturstellung und -heilung auf dem Rontgenbild und trotzdem bestehenden Beschwerden im Gelenk,
der Leidensweg von vornherein gunstiger beeinflussen und die Prognose und Wahrscheinlichkeit einer praarth-
rotische Deformitat viel besser abschatzen.
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P 64
ACT mit einer dreidimensionalen kollagenbasierten Chondrozytenmatrix - Ergebnisse und Erfahrungen

Anders J., Liesaus E.T, Aurich M.
TLehrstuhl fiir Orthopéadie der FSU Jena, Waldkrankenhaus Rudolf Elle Eisenberg, Eisenberg, Germany

Die klassische Versorgung groB3flachiger vollschichtiger Knorpeldefekte am Kniegelenk erfolgte bisher mit-

tels autologer Chondrozytentransplantation (ACT) unter Periostlappen- bzw. Membranabdeckung. Um eine
homogenere Verteilung der Chondrozyten im Transplantat zu gewahrleisten sind aber dreidimensionale Ma-
trices besser geeignet. Die Novocart 3D Matrix erfullt diese Anforderungen und kann durch ihre hochviskdse
Konsistenz gut eingendht werden. Damit ist ein guter Schutz gegentber Transplantatschrumpfung sowie
Abscherung vorhanden. Gegenuber der Periostlappenabdeckung besteht ein weiterer Vorteil in der Verringe-
rung der Uberexpression von Dedifferenzierungsmarkern (Kollagen-Typ-I) und von knorpeldestruktiv wirkenden
Entziindungsmediatoren wie Interleukin-13. Seit November 2004 wurden 13 Patienten mit diesem Verfahren
operiert. Die DefektgréBe betrug zwischen 6 und 8 cm2. Es erfolgte die Versorgung am medialen Femurkon-
dylus. Der Nachuntersuchungszeitraum betragt im Durchschnitt 10,3 Monate. Die bei der Transplantation
nicht verwendeten Matrixanteile wurden histologisch aufgearbeitet. Alle Patienten sind nach 3 und 12 Monaten
sowohl klinisch als auch im MRT nachuntersucht worden. In diesem Cartilage Injury Evaluation Package finden
sich subjektive Patienteneinschatzungen (IKDC) und objektive Scoreparameter der International Cartilage
Repair Society (ICRS). Von einem Patienten liegen zusatzlich arthroskopische Nachuntersuchungsbefunde und
detaillierte histologische Untersuchungsergebnisse nach 14 Monaten vor. In den Matrixtransplantaten konnte
jeweils eine ausreichende Chondrozytenzahl und -verteilung nachgewiesen werden. Intraoperativ ist bei der
Matriximplantation die genaue Verifikation der Ubergangszone zwischen vitalem und defektem Knorpel wichtig.
Es empfiehlt sich die Defektrander so anzupassen, dass eine Transplantateinheilung (Bonding) in alle Richtun-
gen mdglich ist. Die sichere Verankerung des Transplantates mit resorbierbarem Nahtmaterial der Stéarke 6/0
ertbrigt das mit Nachteilen fir das Chondrozytenwachstum verbundene Verwenden von Fibrinkleber. Arthro-
skopisch war nach 14 Monaten ein vollstandiges Einheilen des Transplantates sichtbar. Bei der histologischen
Aufarbeitung der Biopsie ist ein mehrschichtiger Zellaufbau mit homogener Verteilung der Chondrozyten im
Transplantat nachweisbar. Es zeigt sich eine deutliche Abgrenzung gegentiber den Charakteristiken von Faser-
knorpel. Die Auswertung der klinischen Daten, der MRT Bilder und histologischen Befunde &8sst die Empfeh-
lung zu, bei groBflachigen vollschichtigen Knorpeldefekten eine 3 D Chondrozytenmatrix einzusetzen. Die intra-
operativ kritische Einschatzung des Knorpeldefekitrandes erscheint flr die Transplantateinheilung essentiell.
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P 65
Generationen der autologen Chondrozytentransplantation zur Behandlung von Knorpeldefekten des
Kniegelenkes: Techniken und Ergebnisse

Marlovits S.
TMedizinische Universitat Wien, Universitatsklinik for Unfallchirurgie, Wien, Austria

Hintergrund: Zur Behandlung umschriebener Defekte des artikularen Gelenkknorpels des Kniegelenkes wird
der Einsatz von autologen Knorpelzellen zunehmend als neue biologische Methode der Knorpelreparatur emp-
fohlen.

Methoden: Diese Ubersicht stellt die Technik der autologen Chondrozytentransplantation (ACT) und deren
Modifikationen als matrix-assoziierte autologe Chondrozytentransplantation (MACT) dar.

Autologe Chondrozytentransplantation: 1. Generation: nach Gewinnung einer Knorpelbiopsie und der in-vi-

tro Vermehrung der Zellen wird die Zellsuspension unter einen den Knorpeldefekt deckenden Periostlappen
injiziert.

Autologe Chondrozytentransplantation: 2. Generation: die erste Modifikation der klassischen ACT betrifft den
Periostlappen. Dabei wird dieser durch ein resorbierbares Biomaterial ersetzt, welches die Funktion der Defekt-
deckung Ubernimmt.

Autologe Chondrozytentransplantation: 3. Generation: die Anwendung von Prinzipen des Tissue Engineerings
fUhrte zu einer weiteren Modifikation der klassischen ACT, bei der Biomaterialien als Tragersubstanzen und
Matrizes verwendet werden.

Ergebnisse: Der Gelenkknorpel besitzt nur eine begrenzte Fahigkeit zur Regeneration. Die ACT versucht durch
Integration biologischer Mechanismen die mangelnde Regenerationsfahigkeit des Gelenkknorpels zu Uber-
winden. Unter Verwendung qualitativ hochwertiger Zellen zeigen besonders posttraumatische Knorpeldefekte
bei jungeren Patienten eine hohe Erfolgsquote mit der Ausbildung eines hyalinartigen Regeneratgewebes. Die
haufigsten Komplikationen der ACT sind die Periosthypertrophie, Delamination des Transplantates, intraartiku-
lare Adhasionen und das Transplantatversagen. Die derzeit wichtigsten Limitierungen stellen die Osteoarthrose
und ein héheres Patientenalter dar.

Schlussfolgerungen: Bei richtiger Indikationsstellung und operativer Technik kann die ACT als effiziente und
sichere Therapieoption fUr die Behandlung von groBen und tiefen Knorpeldefekten des Kniegelenks angesehen
werden.
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P 66
Biologische Eigenschaften von Biomaterialien als Tragersubstanzen fiir die matrixgekoppelte autologe
Knorpelzelltransplantation

Marlovits S., Singer P.2, Zeller P.2, Nurnberger S.2
TMedizinische Universitat Wien, Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie, Wien, Austria, 2Medizinische Universitat
Wien, Wien, Austria

Hintergrund: Die autologe Knorpelzelltransplantation (ACT) wird zur Behandlung umschriebener Defekte des
artikuldren Gelenkknorpels zunehmend als neue biologische Methode der Knorpelreparatur empfohlen. Die
Modifikation der klassischen ACT mit der Verwendung von Biomaterialien zur matrix-assoziierten autologen
Knorpelzelltransplantation (MACT) zeigt operationstechnische und biologische Vorteile.

Methoden: Fur die MACT wurden drei unterschiedliche Biomaterialien als Tréagersubstanzen fur die kultivierten
Zellen verwendet. Eine Kollagenmembran bestehend aus Kollagen Typ | und Typ lll, ein Vlies aus Hyaluronsdu-
re und ein Kollagengel aus Kollagen Typ I. FUr die experimentellen Untersuchungen wurden die Knorpelzell-
transplantate mit histologischen und elektronenmikroskopischen Techniken untersucht. Zusétzlich wurde die
Transplantatintegration in vivo mit einer hochaufldsenden Magnetresonanztomographie verfolgt.

Ergebnisse: Die verwendeten biodegradierbaren Materialien erhalten weitgehend die spezifische zellulére
Architektur der Chondrozyten, mit heterochromatinarmen Zellkernen und der reichen Ausbildung von zellularen
Organellen wie dem Golgiapparat und dem rauen endoplasmatischen Retikulum. Weiters ermoéglicht die Kultur
der Zellen in Kombination mit den Biomaterialien die Synthese von knorpeltypischen Matrixsubstanzen mit

der Ausbildung von filamentdsen und flockigen Strukturen. In der MRT ist die Auffullung des Defekts und die
Transplantatintegration zu beobachten und die weitere Ausbildung eines hyalinen Regnerartgewebes.
Schlussfolgerungen: Die Auswahl eines geeigneten Tragermaterials bedarf der Analyse der Zellkulturbedin-
gungen, der Zell-Zell- und Zell-Matrix-Interaktionen und den Erhalt der Vitalitat mit einer chondrozytaren Diffe-
renzierung.
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P 67
Matrixgestitzte Chondrozytentransplantation - Erfahrung und Technik

Angele P.7, Zeliner J.1, Englert C.1, Nerlich M.1
TKlinikum der Universitat Regensburg, Unfallchirurgie, Regensburg, Germany

Fragestellung: Patienten mit groBBen traumatischen, IV-gradigen Knorpelverletzungen stellen eine Indikation fur
die autologe Chondrozytentransplantation dar. Mit der Entwicklung von dreidimensionalen Tragern wurde die
autologe zur matrixgestutzten Chondrozytentransplantation (Novocart 3D) weiterentwickelt. Ziel der Arbeit ist
es, einen ersten Erfahrungsbericht Uber Technik und erste Kurzzeitergebnisse dieses neuen Verfahrens vorzu-
stellen.

Methode: Bei 12 Patienten (Durchschnittsalter: 36 Jahre) wurden bei einem Knorpeldefekt von durchschnitt-
lich 5,2cm2 in einem ersten arthroskopischen Eingriff die Knorpeldefekte inspiziert und 2-3 osteochondrale
Zylinder aus der notchnahen lateralen Femurkondyle entnommen. Die Zylinder wurden daraufhin in Form von
Chondrozytenisolation und —amplifikation weiterverarbeitet. Die Zellen wurden anschlieBend in 3-dimensionale
Kollagenmatrices eingesetzt. Diese Matrices bestehen aus 2 Komponenten, einer Pericardschicht fur die Sta-
bilitdt des Konstrukts und einer Kollagenschicht fur die Aufnahme der Zellsuspension. Nach 3 Tagen Adhasi-
on der Chondrozyten in den Matrices wird das Konstrukt nach insgesamt 3 Wochen in einem 2. operativen
Eingriff implantiert. Der 2. Eingriff erfolgte Uber einen mini open Zugang am Kniegelenk beziehungsweise Uber
eine Innen- oder AuBenkndchelosteotomie am Talus. Die matrixgestttzten Chondrozytenkonstrukte wurden
mit Einzelknopfndhten in den Defekt eingenaht.

Ergebnisse: Die Knorpelschaden waren in 8 Féallen im Kniegelenk gelegen, wovon sich der Knorpelschaden
in 10 Fallen an der medialen und/oder lateralen Femurkondyle und in 3 Fallen retropatellar (Mehrfachnennung
aufgrund multipler Defekte) befand. In 4 Fallen erfolgte eine Therapie von Knorpelschaden am Talus. Nach
dem Einndhen war keine RiBbildung im Biomaterial zu erkennen. Nach Durchbewegen des Gelenks konnte
eine gute Stabilitat des Transplantats beobachtet werden. Schon nach 6 Wochen zeigte sich eine signifikante
Verbesserung der Funktionsscores im Vergleich zum praoperativen Status. Diese Verbesserung hielt bis zum
jetztigen Untersuchungszeitpunkt (mittel: 1 Jahr postOP) an. Die Resultate am Talus und an der Femurkon-
dyle waren klinisch besser als Defektreparaturen retropatellar. In allen therapierten Defekten konnte mittels
MRT eine zunehmende Aufflllung der Knorpeldefekte gesehen werden. Alle Kontrollproben der gezlichteten
Chondrozyten-Biomaterial Kombinationen wiesen bei weiterer Zlichtung im eigenen Labor die Ausbildung einer
chondrogenen Differenzierung auf.

Schlussfolgerung: Die matrixgestitzte Chondrozytentransplantation stellt ein technisch sicheres Verfahren
dar, grof3e Defekte im Gelenkknorpel zu therapieren. Langzeituntersuchungen sind erforderlich, um die Effizi-
enz bezUglich Pravention vor Arthroseentstehung zu beurteilen.
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P 68
Knorpelschaden bei vorderer Kreuzbandinsuffizienz Mikrofrakturen, VKB Ersatz und Korrektur-Osteo-
tomie

Kotsaris S.7, Staubli H.1
1Salem Spital, Hirslanden, Orthopadische Klinik Bern, Bern, Switzerland

Einleitung: Ziel dieser Arbeit war eine lickenlose Nachkontrolle der Patienten mit Knorpelschaden des media-
len Femurkondylus, Varusachse und vorderer Kreuzbandinsuffizienz

Material und Methodik: Von Jan 2004 bis Jan 2006 wurden 10 Patienten mit Knorpelschaden der tragenden
Flache der medialen Femurkondylenrolle, vorderer Kreuzbandinsuffizienz und Morphotyp des Genu varum
operiert und Itckenlos nachkontrolliert. Davon 6 Manner, 4 Frauen Durchschnittsalter 38.9 Jahre. Patienten

mit Osteochondrosis dissecans des medialen Femurkondylus wurden ausgeschlossen. Als VKB-Transplantat
wurde die autologe Quadrizepssehne inklusive trapezférmigem Knochenblock aus der Patellabasis verwendet.
Bis zur intakten Knorpelrandzone wurden im Bereich des Knorpeldefektes flachendeckend Mikrofrakturen bis
durch die subchondrale Knochenplatte des medialen Femurkondylus gesetzt. Es wurde eine schrag ansteigen-
de medial aufklappende Tibiaosteotomie unterhalb der Tuberositas tibiae verwendet.

Ergebnisse: In keinem der 10 Félle kam es zu einer Zunahme des tibialen Slopes in der Sagittalebene. In kei-
nem der Falle liess sich ein Patellatiefstand (Patella infera) nachweisen Die Beschwerden im medialen Kniekom-
partiment waren deutlich regredient Instabilitdtsepisoden fehlten. Eine Zunahme der globalen Kniefunktion von
praoperativ 55 % auf postoperativ durchschnittlich 90 +5% wurde von den Patienten angegeben.
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P 69
Minimalinvasiver arthroskopisch unterstiitzter unicondylarer Oberflachenersatz bei umschriebenen
Knorpeldefekten des Kniegelenkes - Erste Erfahrungen mit dem Arthrosurface®-System

Meyer O.1, Galla M., Godolias G."
1st. Anna-Hospital, Zentrum fur Orthopéadie und Unfallchirurgie, Herne, Germany

Fragestellung: Die Behandlung von umschriebenen, aber fortgeschrittenen Knorpelschadigungen des Knie-
gelenkes wie z. B. der Osteonekrose bei Patienten jenseits des 45. Lebensjahr ist bis heute nicht zufrieden
stellend geldst. Ziel der prospektiven Studie ist es, die Gebrauchsfahigkeit eines minimalinvasiven unikondyla-
ren Oberflachenersatz-Systems zu UberprUfen und die ersten klinisch gewonnenen Ergebnisse aufzuzeichnen.
Methode: Es werden die Ergebnisse der ersten 19 Operationen dargestellt, die seit Oktober 2004 bei um-
schriebenen Defekten des Kniegelenkes in unserer Klinik mit dem Arthrosurface-System durchgeflihrt worden
sind. Das Arthrosurface-System setzt sich aus speziell vorgeformten konvexen Implantatdibeln und einem
aufeinander abgestimmten Frasensystem fur die Bearbeitung des Femurcondylus zusammen. Die Kniege-
lenksfunktion, das Aktivitatslevel und die Lebensqualitat der Patienten wurden prae- und postoperativ an Hand
des Knee Society Scores, des Tegner-Aktivitats-Indexes and des Lysholm Scores evaluiert.

Resultate: Im Operationssaal Uberzeugte das System hinsichtlich seiner Gebrauchsfahigkeit. Im bisher Uber-
schaubaren kurzen Nachuntersuchungszeitraum traten keine implantatbezogenen Komplikationen auf. Die
Patienten erreichten in der friihen postoperativen Phase parallel zu erreichten Schmerzlinderung eine schnelle
Steigerung ihres Aktivitéatslevels.

Schlussfolgerung: Das Arthrosurface®-System zeigt nutzliche Eigenschaften, um eine lokalisierte, aber
fortgeschrittene Knorpelschadigung bei Patienten jenseits des 45. Lebensjahr im Kniegelenk zu behandeln.
Insbesondere ermdéglicht es eine arthroskopisch unterstitzte minimalinvasive Implantation. Intakte Strukturen
werden somit nicht geschadigt und dem Patienten gelingt eine schnelle Rehabilitation.
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P70
7,5 Jahre nach ACT am eigenen Kniegelenk - Persénliche Erfahrungen als Orthopade und ehemaliger
Hochleistungssportler (Dreisprung)

Zinser W. 1
1Gré’)nemeyer Clinic fur Mikromedizin, Orthopéadie/Neurochirurgie, Bochum, Germany

Vor 7,5 Jahren wurde eine Autologe Chondroytentransplantation in traditioneller Technik nach Peterson am
med. Gleitlager des rechten Knies durchgefuhrt. Der 4° Knorpelschaden ruhrte von einer schweren Sportver-
letzung im Rahmen eines Vorbereitungswettkampfes fur die Europameisterschaften im Dreisprung her. Opera-
teur war PD Dr. Erggelet in Freiburg. Welche eigenen Uberlegungen als Orthopade haben zur Entscheidung flir
diese Behandlung gefuhrt, welche Erfahrungen bezuglich der Operation und Nachbehandlung wurden ge-
macht, wie ist das Behandlungsergebnis nach dieser Zeit? Der Vortrag soll die Behandlung der ACT aus Sicht
eines Betroffenen darstellen und den Blick fur die Patientensicht 6ffnen!
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