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1. Abstract

Zusammenfassung

FEinleitung

Das Kniegelenk ist das am héufigsten operativ versorgte Gelenk. Der Nachbehand-
lung derartiger Eingriffe kommt eine besondere Bedeutung zu, da sie den operativen
Erfolg sichert und die schrittweise Riickfithrung zu voller Funktionalitdt gewéhrleis-

tet.

Methodik

Um den aktuellen Stand der Rehabilitation nach operativer Versorgung des Kniege-
lenkes abzubilden, wurden Nachbehandlungsrichtlinien von 120 orthopédisch-unfall-
chirurgischen Institutionen untersucht. Die Module Gewichtsbelastung, Bewegungs-
ausmaf}, Orthesenversorgung, Bewegungsschienen-Therapie sowie Reha- und Sport-
artspezifisches Training wurden innerhalb der Hauptgruppen Knorpel-, Kreuzband-,
Meniskus-, Patellachirurgie und Endoprothetik einander gegeniibergestellt und mit

den Empfehlungen der aktuellen Literatur verglichen.

Ergebnisse

Trotz Etablierung knorpelchirurgischer Operationstechniken zeigt sich eine hohe Va-
riabilitdt in der Nachbehandlung. Der gréfite Konsens besteht in Hinblick auf die
Empfehlungen zur Abstufung der Gewichtsbelastung.

Nach operativer Versorgung von Kreuzbandverletzungen sind fiir die weitere Nach-
behandlung v. a. die Begleitverletzungen wie Innenband- oder Meniskusverletzungen
von Bedeutung, die einer prolongierten und speziellen Nachbehandlung bediirfen.
Standardisierte Nachbehandlungsprotokolle sind nach derartigen Eingriffen jedoch
nicht etabliert.

Die Rehabilitation nach Meniskusrefixation variiert ebenso stark. Es sind v. a. bei

der Gewichtsbelastung und dem Bewegungsausmafli Unterschiede sowohl innerhalb
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der untersuchten Richtlinien als auch im Vergleich mit der aktuellen Literatur fest-
zustellen.

Zur Nachbehandlung nach MPFL-Rekonstruktion kann gezeigt werden, dass sie eben-
falls einer hohen Variabilitdt unterliegt. Ein Konsens ist in keinem Modul der Nach-
behandlung auszumachen. Demgegeniiber ist ein standardisiertes Vorgehen nach kon-
servativer Therapie des instabilen Patellofemoralgelenkes etabliert.

Nach endoprothetischen Eingriffen wird aktuell ein standardisiertes evidenzbasiertes
Vorgehen empfohlen. Unterschiede in der Nachbehandlung von Totalendoprothese im

Vergleich zu einer Hemi-Prothese ergibt die Untersuchung nicht.

Fazit

Insgesamt zeigt diese Studie, dass nach operativer Versorgung des Kniegelenkes nicht
nach einem standardisierten Protokoll nachbehandelt wird. Jedoch gibt es beziiglich
der Heterogenitéit der Empfehlungen grofie Unterschiede zwischen den Hauptgruppen
der Kniechirurgie. Es sind fiir die Module der Rehabilitation, v. a. fiir Rehaspezifi-
sches und Sportartspezifisches Training hinsichtlich der Art und des optimalen Zeit-
punktes des Trainings, weitere Untersuchungen zur Etablierung einer standardisierten
Rehabilitation nétig, um in Zukunft die bestmogliche, evidenzbasierte Nachbehand-

lung zu gewahrleisten.

Summary

Introduction

Surgical therapy of the knee joint is the most common procedure in trauma surgery
and orthopaedics. Rehabilitation has a deep impact on the outcome because it does
not only guarantee the success of the surgery but also leads to complete recovery of

the functionality of the knee joint.

Methods

To picture the status of rehabilitation after surgical treatment of the knee joint,
rehabilitation protocols of 120 departments of trauma surgery and/or orthopaedics
were researched. The modules of weight bearing, range of motion, orthosis therapy,
continous motion therapy and rehab/sport specific training were investigated and
compared within the main groups of cartilage, ACL and PCL, meniscal, patellar and
endoprosthesis surgery. The findings are also presented in comparison with those

found in current literature.
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Results

Despite the establishment of cartilage repair techniques there is a wide range of di-
vergent postoperative rehabilitation protocols. The broadest consensus is reached on
the increase of weight bearing after such techniques.

Concerning ACL replacement, the results show that the rehabilitation period depends
to a large extent on concomitant lesions, like tears of the meniscus or the collateral
ligament. However, there is no agreement on standardized protocols.

There are various methods of rehabilitation after meniscal repair. Especially weight
bearing and range of motion are not released in a standardized way. In comparison
with current literature, there are few common methods of rehabilitation.

After MPFL reconstruction, there is no consent on how to proceed during the rehabi-
litation period. In contrast, the conservative treatment of the instable patellofemoral
joint is subject to a nearly standardized protocol.

Endoprosthesis surgery is a widely-used procedure, and therefore the results indicate
a mostly standardized protocol for the rehabilitation. Differences in how to rehabi-
litate after total knee replacement or unicompartmental replacement could not be

found.

Conclusion

All in all, the results show a wide range of different methods of rehabilitation after
surgical techniques of knee surgery. There is no evidence-based standard rehabilita-
tion protocol. However, there are major differences within the main groups of knee
surgery concerning the heterogeneity of the recommendations. Further investigation
is needed to identify an optimal and evidence-based rehabilitation after knee surgery,

especially for the accurate beginning and type of rehab training and specific training.



2. Einleitung

2.1. Knie-Operation - und dann?

Bei jedem Schritt wirken auf das Kniegelenk Kontaktkréfte, die nach Komistek et
al. (2005) [62] und Taylor et al. (2004) [122] einem Vielfachen des eigenen Korper-
gewichts entsprechen. Diese Tatsache fordert vom Kniegelenk Mechanismen, die es
einerseits in der Sagittal-, Transversal- und Frontalebene stabilisieren, dem Gelenk
andererseits jedoch eine grofle Beweglichkeit erlauben. Das Gewicht wird dabei grof3-
flachig und gleichméBig auf die inkongruenten Gelenkflichen von Femur und Tibia
verteilt. Das Gelenk ermoglicht eine effiziente Bewegung, die nur wenig Energie durch
Reibung verliert.

Diese Mechanismen werden von mehreren Strukturen des Kniegelenkes iibernom-
men: Die Stabilisierung erfolgt grofitenteils durch die Gelenkkapsel, die Kollateral-
und Kreuzbidnder und das das Gelenk umgebende muskuloskeletale Organ. Nach
Krause et al. (1976) [64] und Walker et al. (1975) [131] gewéahrleisten die Menisken
eine Vergroferung der artikulierenden Gelenkflache und verringern somit die Druck-
belastung. Auflerdem absorbieren die Menisken selbst Energie und verringern damit
die Belastung auf den hyalinen Knorpel des tibiofemoralen Gelenkes. Des Weiteren
sorgt der hyaline Gelenkknorpel, der die Femurkondylen, das Tibiaplateau und die
dorsale Patella inklusive patellarem Gleitlager iiberzieht, fiir eine effiziente Bewegung
durch einen moglichst hohen Wirkungsgrad [110].

Durch die hohe Beanspruchung des Kniegelenkes sind Verletzungen und chronisch-
degenerative Erkrankungen, u. a. des Gelenkknorpels, sehr haufig, wie Hjelle et al.
(2002) [53] und Widuchowski et al. (2007) [134] zeigen. Laut dem Institut fiir ange-
wandte Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen (AQUA) werden in
Deutschland jahrlich mehr als 400.000 Arthroskopien am Kniegelenk ambulant oder
stationédr durchgefiihrt [2].
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Moderne OP-Techniken garantieren heutzutage eine sichere Reparatur der vorhande-
nen Schiden. Labraca et al. (2011) [68] zeigen am Beispiel von Patienten mit kiirzlich
eingesetzter Knie-Totalendoprothese, dass aber der Art und Weise der Nachbehand-
lung eine essentielle Rolle fiir das Outcome zukommt.

Neben dem medizinischen Benefit einer erfolgreichen Nachbehandlung fiir den Pati-
enten gewinnt auch der wirtschaftliche Aspekt immer mehr an Bedeutung. Guerra et
al. (2015) [38] stellen einen positiven Zusammenhang zwischen frither Mobilisierung
von Patienten nach Einsetzen einer Knie- oder Hiift-Prothesen und einem verkiirzten
Krankenhausaufenthalt fest. Das wiederum verkiirzt nicht nur das Fernbleiben des
Patienten von der Arbeit, sondern mindert auch die Kosten fiir die stationére Ein-
richtung und somit fiir das Gesundheitssystem.

Der Nachbehandlung nach einer operativen Versorgung wird ein erheblicher Stel-
lenwert im Heilungsprozess zugeschrieben. Sie verdient daher eine ebenso genaue

wissenschaftliche Betrachtung wie die vorangehende operative Versorgung.

2.2. Der therapeutische und wissenschaftliche Nutzen

einer Nachbehandlungsrichtlinie

Leitlinien sollen Arzten, Vertretern medizinischer Hilfsberufe, Patienten und interes-
sierten Laien als Information dienen und zur Qualititssicherung beitragen [74]. Da
Leitlinien jedoch nur als Empfehlungen fiir drztliches Handeln zu verstehen sind,
exisiteren neben diesen Leitlinien zur Nachbehandlung individuell angefertigte Sche-
mata. Viele der operativen Versorgungen konnen heutzutage ambulant durchgefiihrt
werden. Eine schematische Darstellung des Nachbehandlungszeitraums stellt daher
eine gute Hilfestellung fiir den Patienten nach der Operation dar, wenn dieser schon
nicht mehr stationér versorgt wird. Dem Protokoll entnimmt er alle wichtigen Infor-
mationen fiir die Zeit nach der Operation. So ist auch mit wenig &rztlicher Hilfestel-
lung gewihrleistet, dass die Nachbehandlung in rechtem Mafle ablduft. Des Weiteren
kénnen Physiotherapeuten anhand der Nachbehandlungsrichtlinie das Trainingspro-

gramm fiir ihren Patienten erstellen.

Aber nicht nur Arzten, Patienten und Physiotherapeuten sind diese Protokolle von
Nutzen. Die Menge an verfiigharen Nachbehandlungsschemata enthélt professionelle

Meinungen von mehreren hundert Arzten zur Nachbehandlung nach 20 verschiedenen
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operativen und konservativen Behandlungen des Kniegelenkes. Diese Informationen
kénnen nach Analyse Erkenntnisse liefern, die spéter als Grundlage nachfolgender

kontrollierter randomisierter Studien dienen.

2.3. Phasen der Nachbehandlung am Kniegelenk

Diese Arbeit behandelt im Speziellen die Konzepte zur Nachbehandlung des ope-
rativ versorgten Kniegelenkes. Die Nachbehandlung wird meist in mehrere Phasen
unterteilt, die sich innerhalb der Kniechirurgie (Knorpelchirurgie, Kreuzbandchirur-
gie etc.) beziiglich der Therapieziele sehr &hnlich sind. Das zeigt die Unterteilung der
Rehabilitationsprotokolle von Braun et al. (2009) [13], Eichhorn et al. (2008) [26] und
Gillogly et al. (2006) [35]. Die zeitliche Einteilung der Phasen variiert individuell.
Die erste Phase beinhaltet den Zeitraum, der sich unmittelbar an die Operation
anschliefit. Sie wird Akut-/Entziindungs-, Heilungs- oder frithe Protektionsphase ge-
nannt. Die gemeinsamen Therapieziele sind Schmerzlinderung, Reduktion der Schwell-
neigung und Erhalt bzw. Erhéhung der Beweglichkeit des Kniegelenkes, v. a. des
patellofemoralen Teilgelenkes.

Die zweite Phase ist eine Ubergangsphase. Sie zeichnet sich durch eine progressive
Steigerung in allen dynamischen Modulen der Nachbehandlung aus. Das betrifft v. a.
die Module der Belastung und des Bewegungsausmafies. Dazu kommt die Wieder-
herstellung koordinativer Fihigkeiten. Daher fillt in diese Phase meist der Beginn
des Rehaspezifischen Trainings (s. 2.4.5). Am Ende der zweiten Phase sollten die
Vollbelastung und das volle Bewegungsausmafl erreicht sein.

Die 3. Phase der Nachbehandlung ist die Remodellierungsphase. Thr Therapieziel ist
die Kraftigung der wichtigen Muskelgruppen und die Erhéhung der Ausdauer im
Hinblick auf die Bewiltigung der Alltagsfahigkeiten. Die Alltagsmotorik sollte am
Ende dieser Phase wiederhergestellt sein. Wahrend dieser Phase beginnt meist das
Sportartspezifische Training, welches die zuvor genannten Therapieziele verfolgt.
Gerade im Bereich der Knorpelchirurgie kommt zusétzlich zu diesen 3 Phasen noch
eine 4. Phase hinzu, die Maturationsphase. Diese Phase ist erst erfolgreich beendet,
wenn das operierte Kniegelenk seine volle Funktion wieder ausiiben kann, auch iiber
die normale Alltagsmotorik hinaus. Das Rehabilitationsprogramm wird daher auf die-
jenige Belastung abgestimmt, die bei sportlicher Aktivitit auf die untere Extremtitét

einwirkt.
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Die angewandte Einteilung der Nachbehandlungszeitrdaume in den untersuchten Nach-
behandlungsrichtlinien (vgl. Abbildung 3.2) ist der zuvor beschriebenen Unterteilung

in den Therapiezielen sehr dhnlich.

2.4. Komponenten der Nachbehandlung am

Kniegelenk

2.4.1. Belastung
Biomechanische Aspekte der Nachbehandlung

Bei der Belastung des Kniegelenkes wirken unterschiedliche Kréfte auf die artikulie-
renden Flachen. Es wird zwischen Gelenkkontaktkriften und Scherkréften unter-
schieden [46]. Betroffen sind davon sowohl das tibiofemorale als auch das patel-
lofemorale Gelenk. Eine Entlastung bzw. Verringerung der Belastung zielt darauf
ab, Gelenkkontakt- und Scherkréfte zu verringern und damit die Heilung im Ope-
rationsgebiet zu fordern. Die Entlastung des Kniegelenkes stellt eine grofie Mobi-
litdtseinschréankung und damit eine Minderung der Lebensqualitdt dar. Des Weite-
ren ist eine andauernde Entlastung oder Teilbelastung des Kniegelenkes nach Hinter-
wimmer et al. (2004) [50] mit einer Atrophie der umgebenden Muskulatur und des
Knorpels vergesellschaftet. Um dies zu verhindern, besteht ein vorrangiges Ziel der
Nachbehandlung darin, das Kniegelenk so bald wie moglich wieder in einem méglichst
groffen Umfang zu belasten, der den Operationserfolg jedoch nicht gefdhrdet.

In der Knorpelchirurgie beispielsweise sind nicht vorrangig die Muskelkréfte von Be-
deutung, sondern die Kriéfte, die direkt auf den hyalinen Gelenkknorpel der artikulie-
renden Fléchen wirken, also Gelenkkontakt- und Scherkrifte. Auf der einen Seite sol-
len durch die Restriktion der Belastung Scherkréfte verhindert werden. Diese kénnen
nach Martin, Buckwalter et al. (2006) [81] und Martin, Brown et al. (2004) [82] zur
Apoptose von Chondrozyten fithren und somit den Operationserfolg gefahrden. Auf
der anderen Seite sollen Kontaktkréafte auf das Gewebe ermdoglicht werden, da nach
Hambly et al. (2006) [39] Kréfte in physiologischem Ausmafl dem Knorpelgewebe zu
einer besseren chondrogenen Differenzierung verhelfen.

Fiir die Nachbehandlung gilt folglich, die richtige Balance zu finden zwischen Re-
striktion und Freigabe von Belastung, denn beide kénnen sowohl schéidlich als auch

heilungsfordernd sein.

10
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Reproduzierbarkeit der therapeutischen Empfehlung zur Teilbelastung

Empfehlungen zur Belastung wie beispielsweise eine Teilbelastung mit weniger als
20 kg umzusetzen, stellt fiir Patienten oft eine Schwierigkeit dar. Die Genauigkeit,
die untere Extremitéit mit ungefihr dem empfohlenen Gewicht zu belasten, ist kaum
gegeben, wie Dabke et al. (2004) [21] zeigen. Eine Untersuchung von Malviya et al.
(2005) [78] kommt jedoch zu dem Ergebnis, dass durch Ubung mit einer einfachen
Personenwaage eine Teilbelastung erlernt und vom Patienten spéater genauer repro-
duziert werden kann.

Daher ist ein derartiges Training mittels Personenwaage zu Beginn der Teilbelas-
tungsphase ausdriicklich zu empfehlen, da so eine addquate Belastung des Kniege-

lenkes in therapeutischem Mafle besser erzielt werden kann.

2.4.2. Bewegungsausmal3
Anatomische und biomechanische Grundlagen

Das Kniegelenk als zweiachsiges Gelenk fiithrt Flexions- und Rotationsbewegungen
aus, wobei die Moglichkeit zur Rotation mit steigender Flexion zunimmt [103]. Das
gesunde Kniegelenk erméglicht eine physiologische aktive Bewegung von ungefihr
5°/0°/120-150°. Eine grofere Beugung ist durch die aktive Insuffizienz der Beugemus-
kulatur kaum durchfithrbar und kann - altersabhéngig - teilweise nur durch passive
Dehnung auf bis zu 150-160° Flexion erweitert werden [110].

Durch Flexion im Kniegelenk werden mehrere Komponenten des Kniegelenkes ver-
starkt beansprucht. Durch den Roll-Gleit-Mechanismus des tibiofemoralen Gelenkes
steigen bei Flexion die Scherkrifte auf den Gelenkknorpel und die Menisken, dies um-
so mehr bei zusétzlicher Innen- oder Auflenrotation. Teile der Kreuzbander sind bei
jeder Stellung des Kniegelenkes gespannt, mit steigender Beugung v. a. das Hintere
Kreuzband und der laterale Anteil des Vorderen Kreuzbandes [110]. Nach McGinty
et al. (2000) [84] vergrofert sich im patellofemoralen Teilgelenk mit dem Ausmaf der
Flexion die Kontaktfliche zwischen der patellaren Gelenkfliche und dem femoralen

Gleitlager. Auch die Kontaktkraft der beiden Komponenten steigt an.

11
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Stellenwert der vollen Extension und Flexion

Grundséatzlich ist wahrend der Nachbehandlung darauf zu achten, dass die Extensi-
on unmittelbar nach der Operation wiedererlangt wird, da ein Streckdefizit in einer
funktionellen Beinldngendifferenz resultieren wiirde. Diese Beinldngendifferenz wie-
derum erhoht nach Harvey et al. (2010) [41] das Arthroserisiko v. a. im Kniegelenk
des kiirzeren Beines erheblich. Daher ist zu Beginn der Nachbehandlung das Errei-
chen der vollstindigen Extension als bedeutender anzusehen als das Erlangen der
vollstandigen Flexion. Zum Erreichen der vollstdndigen Streckung ist die Stdrkung
der Extensoren des Kniegelenkes von zentraler Bedeutung. Oiestad et al. (2015) [92]
zeigen, dass eine Schwiche der Extensoren des Kniegelenkes ebenfalls zu einem ge-
steigerten Arthroserisiko fiihrt.

Die Angaben der Nachbehandlungsrichtlinien zum Bewegungsausmafl entsprechen
der Einstellung der aktiven Bewegungsschiene, damit das passiv bewegte operierte

Kniegelenk in therapeutischem Mafle flektiert und extendiert wird.

2.4.3. Orthesenversorgung

Neben der primédren Funktion der Stabilisierung des Kniegelenkes in sagittaler und
transversaler Ebene dient die Orthese auch der physiologischen Fiihrung des Ge-
lenkes und dient nach Wu et al. (2001) [138] damit auch der Wiedererlangung der
Sensomotorik durch korrekte Ausfithrung von Flexion und Extension. Da das Be-
wegungsausmafl bei den meisten Orthesen variabel limitiert werden kann, tragt die
Orthese zudem dazu bei, die Empfehlungen zur Restriktion des Bewegungsausmafies
umzusetzen. Jedoch wird die Notwendigkeit von Orthesen wéhrend der Nachbehand-

lung nach kniechirurgischen Eingriffen kontrovers diskutiert.

2.4.4. Behandlung mit aktiver und passiver Bewegungsschiene
Controlled Active Motion

Die rehabilitative Mainahme einer CAM-Schiene (Controlled Active Motion) dient
der aktiven Bewegungsfithrung und soll u. a. die Sensomotorik des Kniegelenkes nach
einer Verletzung verbessern. Friemert et al. (2006) [31] konnten zeigen, dass das
praoperativ bestehende propriozeptive Defizit mit unmittelbar postoperativ begin-

nendem neuromuskulédren Training mittels CAM-Schiene gesenkt werden kann.
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Als Beispiel fiir eine aktive Bewegungsschiene wird in den Nachbehandlungsprotokol-
len dieser Studie die CAMOPed®-Schiene (Fa. Oped) angefiihrt. Man kann von dieser
auf andere CAM-Schienen schlielen. Prinzipiell fithrt der Patient hierbei Bewegungen
im Liegen oder Sitzen aus, die denen auf einem Fahrrad &hneln, wobei jedoch auch
lineare Bewegungen moglich sind, was die CAM-Schiene von einem ,,Bettfahrrad“ un-
terscheidet. Durch die sitzende oder liegende Position wird die Belastung wéhrend der
Ubung gering gehalten. Das gesunde Bein sorgt durch aktive Kraftausiibung dafiir,
dass sich die kontralaterale, operierte untere Extremitét passiv mitbewegt. Moglich
sind mittels CAMOPed®-Schiene auch kontinuierliche passive Bewegungen (CPM),

eine einseitige Beteiligung der unteren Extremitéit vorausgesetzt.

Continous Passive Motion

Neben dem Einsatz von CAM-Schienen wird auflerdem die Empfehlung zu reinen
CPM-Schienen analysiert. Der Patient wird - &hnlich wie bei der CAM-Schiene - mit
beiden unteren Extremitéiten in die Pedale eingespannt. Die CPM-Schiene ist jedoch
elektrisch angetrieben und erfordert daher vom Patienten keine aktive Mithilfe. CPM
wird héufig gerade unmittelbar nach knorpelchirurgischen Eingriffen in der klinischen

Praxis eingesetzt, was Fazalare et al. (2010) [29] demonstrieren.

2.4.5. Reha- und Sportartspezifisches Training

Die Behandlungsrichtlinien geben Auskunft zur Empfehlung zu Rehaspezifischem
bzw. Sportartspezifischem Training. Die Unterscheidung erfolgt aufgrund der ver-
schiedenen Zielsetzungen der Trainingsarten.

Ziel des Rehaspezifischen Trainings ist die Verbesserung der koordinativen F&hig-
keiten und der Beweglichkeit gerade in der frithen Rehabilitationsphase. Das Sport-
artspezifische Training zeichnet sich durch Ausbau von Kraft und Ausdauer aus. Es
hilft Patienten, die alltdglichen Téatigkeiten der unteren Extremitét wieder aufzuneh-
men. Auch die Riickkehr zu sportlicher Aktivitét ist ein Faktor, der im Zuge der
durchgefiihrten Untersuchung von Interesse ist, da nach Krzepota et al. (2015) [66]
sportliche Aktivitat die Lebensqualitit erheblich erh6hen kann.
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2.5. Aktuelle Studienlage zur Nachbehandlung nach

kniechirurgischen Eingriffen

Da die Nachbehandlungsstrategie u. a. vom Verletzungsmechanismus, von den ver-
letzten Strukturen und vom operativen Verfahren abhéingig ist, ist das Spektrum an
Nachbehandlungsschemata nach operativer Versorgung des Kniegelenkes sehr breit.
In der Literatur ist wenig {iber Standards von Nachbehandlungsschemata zur operati-
ven Versorgung des Kniegelenkes zu finden. Es werden zumeist Nachbehandlungssche-
mata zu einer bestimmten operativen Versorgungstechnik erarbeitet (z. B. Hambly et
al. (2006) [39], Hirschmiiller et al. (2011) [52] oder Riegger-Krugh et al. (2008) [100])
oder ein traditionell angewendetes Schema einem neueren Schema gegeniibergestellt
(z. B. Ebert et al (2008) [24]). Nicht selten beschranken sich die Studien auf eine
Beschreibung der Belastung, ohne auf mindestens ebenso wichtige Punkte wie die
Einschréinkung oder Freigabe des Bewegungsausmafles des Gelenkes oder den Beginn
von rehabilitativem Training einzugehen. Die wissenschaftlichen Artikel unterschei-
den sich aulerdem zumeist in ihren angewendeten Nachbehandlungsschemata.

Je héufiger ein operativer Eingriff durchgefiithrt wird, desto mehr wissenschaftliche
Arbeiten werden zu dieser Operation und der damit verbundenen postoperativen Be-
handlung verfasst. Daher besteht abhéngig vom angewendeten operativen Verfahren

eine Ungleichheit in der Verfiigharkeit von Literatur.

Zusammenfassend lésst sich die Studienlage sowohl in Umfang als auch Inhalt als
mangelhaft und variabel bezeichnen. Van Grinsven et al. (2010) [128] und Makhni
et al. (2016) [77] beschreiben diesen Umstand beispielsweise fiir Studien zur Nachbe-
handlung nach VKB-Plastik.

2.6. Fragestellung

Aufgrund der oben beschriebenen Studienlage ist eine Untersuchung notwendig, die
eine reprisentative Anzahl an Institutionen mit einbezieht und die deren Vorge-
hensweise in der Nachbehandlung nach einer bestimmten operativen Versorgung des
Kniegelenkes aufzeigt und vergleichbar macht. Die Nachbehandlungsprotokolle, die
zu dieser Untersuchung herangezogen worden sind, sind fiir ihre jeweilige Institution

standardisiert. Die aus dieser Studie resultierenden Ergebnisse kénnen dazu genutzt
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werden, um eine allgemeingiiltige Standardisierung der Nachbehandlung mithilfe von

darauf aufbauenden randomisierten kontrollierten Studien zu entwickeln.

Diese Arbeit soll aufzeigen, welche Nachbehandlungskonzepte nach kniechirurgischen
Eingriffen in Abhéngigkeit von der operativen Versorgung aktuell verfolgt werden.
Auf Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse kann eine standardisierte Therapie er-

arbeitet werden.
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3.1. Studiendesign

Schriftlich vorliegende Nachbehandlungskonzepte von 120 orthopédisch-unfallchirur-
gischen Institutionen sind hinsichtlich der Empfehlungen zu Belastung, Bewegungs-
ausmafl, Wahl der Orthesenversorgung, Therapie mit aktiver/passiver Bewegungs-
schiene und Rehabilitativem Training analysiert worden. Die Untersuchung umfasst
Operationstechniken des Kniegelenkes im Bereich der Knorpel-, Kreuzband- und Me-
niskuschirurgie sowie Operationsarten zur Stabilisierung der Patella und zur Endo-
prothetik. Es ist eine deskriptive Analyse durchgefiihrt worden.

Die Datenerhebung ist retrospektiv anhand bereits vorhandener und in klinischer
Verwendung befindlicher Nachbehandlungskonzepte erfolgt. Die Nachbehandlungs-

konzepte sind von den Institutionen ausgearbeitet worden, welche diese verwenden.

3.2. Systematik der analysierten

Nachbehandlungsrichtlinien

Eine Nachbehandlungsrichtlinie enthélt Informationen iiber die verschiedenen Modu-
le der Nachbehandlung in Abhéngigkeit vom Zeitverlauf nach der Indikatortherapie
(hier operative Versorgung). Darunter sind Angaben zu Belastungs- und Bewegungs-
ausmafl des Kniegelenkes, zu Orthesenversorgung, zu Behandlung mit einer akti-
ven und/oder passiven Bewegungsschiene und zu rehabilitativen Trainingseinheiten.
Um diese Informationen fiir Patienten und Nachbehandler {ibersichtlich und leicht
verstédndlich darzustellen, ist das Protokoll tabellarisch aufgebaut (Abbildung 3.1):
Auf der senkrechten Achse werden unterschiedliche operative Versorgungen aufgelis-

tet, fiir die die jeweilige Institution Nachbehandlungskonzepte ausgearbeitet hat. Auf
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der Waagrechten erstreckt sich die Zeitachse von links nach rechts. Sie beginnt mit
dem ersten postoperativen Tag. Die zeitlichen Absténde zwischen den Empfehlungen
umfassen zu Beginn der postoperativen Phase wenige Tage bis Wochen, gegen Ende
der Nachbehandlung mehrere Monate. Der Zeitraum, den die Zeitachse erfasst, va-
riiert je nach Nachbehandlungsrichtlinie. Der Grofiteil der Protokolle beinhaltet die
ersten 6 Monate nach der Operation. Ein Teil der Richtlinien fasst die erste Wo-
che zusammen, der andere Teil unterteilt diese in ,,1.-3. Tag® und ,4.-7. Tag“. Diese
Unterteilung wurde im Zuge der Analyse beibehalten, um differenziertere Angaben
iitber die Anfangsphase des Nachbehandlungszeitraums treffen zu kénnen. So ergab
sich fiir die Analyse des Nachbehandlungszeitraums folgende Aufteilung;:

- postop. Tag 1-3

- postop. Tag 4-7

-2./3./4./5./6./7./8. postop. Woche

- 9.-10. postop. Woche

- 11.-12. postop. Woche

- 4./5./6. postop. Monat

5. bis 6. Woche 7. bis 12. Woche 13. bis 20. Woche

139 423 I

=+ %

D Vordere Kreuzbandplastik

]:‘ Meniskusnaht

bis max. 10 kg mit halben TR akikie = et Knieorthese Aquajogging
‘ﬁi (Abrollen) ﬁ Kérpergewicht i - i gl i S
spezielles Fahrrad L P Spllﬂlﬂ- Volle Sportfahigkeit nach 6 - 9 Monaten
Krafttraining stz Training unbedingt nach Riicksprache mit dem Operateur
.

Abbildung 3.1.: Ausschnitt einer exemplarischen Behandlungsrichtlinie.

Die in den Nachbehandlungsrichtlinien enthaltenen Empfehlungen sind in einem Feld
notiert, welches sich aus der Zeitachse und dem OP-Verfahren ergibt. Diese Empfeh-
lungen umfassen grundsétzlich die Angabe zu Belastungs- und Bewegungsausmafl

und optional Angaben zu Orthesenversorgung, Bewegungsschienentherapie und re-
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habilitativen Malnahmen. Die farbliche Kodierung stellt die Phasen der Nachbehand-
lung dar, die in der Nachbehandlungsrichtlinie selbst noch einmal erldutert werden
(Abbildung 3.2). Symbole, die durch eine Legende erklirt werden, und eine farbliche
Kodierung der Zeitachse machen das Schema grafisch iibersichtlich und ermoglichen

im Zuge der Untersuchung eine genaue Erfassung der Daten.

PHASE 1

Ziele: Schmerzlinderung, Reduktion der
Schwellung, Erh6hung der Beweglichkeit

PHASE 4

Ziele: Leistungsfiahigkeit erhohen, Kraft,
Ausdauer

Abbildung 3.2.: Die 4 in den Nachbehandlungskonzepten verwendeten Phasen der
Nachbehandlung.

3.3. Module der Nachbehandlung

3.3.1. Belastung
Tabelle 3.1.: Abstufung der Belastung.

No body weight Partial body weight Half body weight Full body weight

0 kg < 20 kg > 20 kg no restriction

Die Behandlungsrichtlinien sehen unterschiedliche Abstufungen der Belastung vor.
Daher wird zunéchst eine Einteilung definiert, die auf alle Protokolle anwendbar ist
und sich der internationalen orthopédischen Fachsprache bedient.

Die Einteilung der Belastung erfolgt in 4 Stufen (Tabelle 3.1): Die komplette Entlas-
tung (no body weight, NBW), die Teilbelastung (partial body weight, PBW), die in al-
len Angaben zur Belastung < 20 Kilogramm Korpergewicht empfiehlt, die Belastung
mit dem halben Korpergewicht bzw. die Belastung jenseits der 20 Kilogramm Korper-
gewicht (half body weight, HBW) und die Vollbelastung (full body weight, FBW).

Die in den Behandlungsrichtlinien gemachten Angaben zur Belastung sind in diese 4
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Kategorien eingeteilt. So fillt z. B. die Empfehlung ,,Sohlenkontakt bis max. 10 kg in
die Kategorie < 20 kg (partial weight bearing), ,, Teilbelastung bis 30 kg in die Kate-
gorie > 20 kg (half body weight) oder ,,Zunehmende Vollbelastung® in die Kategorie
der Vollbelastung (full body weight, Tabelle 3.2). Betrachtet werden die Empfehlun-
gen zur Belastung in dem Zeitraum vom ersten postoperativen Tag bis zum 4. Monat

nach Operation entsprechend den oben genannten zeitlichen Intervallen.

3.3.2. Bewegungsausmal

Um das Bewegungsausmaf} im Folgenden einheitlich und somit vergleichbar beschrei-
ben zu kénnen, wird die Neutral-0-Methode verwendet. Alle Angaben werden in Grad
angegeben und beziehen sich im Folgenden auf Extension-Flexion bei aktiver Bewe-
gung des Kniegelenkes. Zur iibersichtlichen Darstellung der Daten dient ein Schema
zur Einteilung der verschiedenen Angaben zum Bewegungsausmafl des Kniegelen-
kes. Die Einteilung richtet sich nach dem Ausmafl der Flexion des Kniegelenkes. Die
Angabe ,,0-0-30“ beispielsweise beinhaltet Bewegungsausmafie von 0-0-20 bis 0-0-40
(Tabelle 3.3).

Die in den Richtlinien enthaltenen Angaben zum Ausmafl der Flexion beschreiben
die Einstellung der Schiene respektive des CAMOPed®. Somit ist die Beweglich-
keit des Kniegelenkes durch die Schiene limitiert und die Flexion im empfohlenen
Ausmafl gewéhrleistet. Die Angabe ,,0-0-120“ wurde unter , Free“, also unter ,un-
eingeschrianktes Bewegungsausmaf3“ aufgefiihrt, da die Kniegelenke vieler Patienten
nicht iiber 120° flektierbar sind. Die mittlere Ziffer der Neutral-0-Methode gibt bei-
spielsweise bei ,,0-10-30“ eine leicht gebeugte Ruhestellung des Kniegelenkes an, da
beispielsweise die volle Extension noch nicht freigegeben ist. Dies bedeutet in diesem
Fall ein Extensionsdefizit von 10° sowie eine Flexion bis maximal 30°. Daraus resul-
tiert ein effektives Bewegungsausmafl von 20°.

Auf eine Unterscheidung ,,0-0-30/0-10-30¢ wird in dieser Arbeit aus Griinden der
Ubersichtlichkeit und der fehlenden klinischen Relevanz verzichtet. Die Erfassung
der Daten zum Bewegungsausmafl umfasst die ersten 12 Wochen nach Operation

entsprechend den oben genannten zeitlichen Intervallen.
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Tabelle 3.2.: Einteilung der Empfehlungen zur Belastung in die definierten Kategori-
en. Die hier aufgefiihrten Empfehlungen entstammen den Legenden der
Protokolle.

Kategorie Empfehlungen zur Belastung

No body weight Entlastung

keine Belastung

ohne Belastung

Partial body weight Teilbelastung

Teilbelastung mit Sohlenkontakt
Abrollbelastung 5 bis 10 kg

Abrollen mit 10 kg Teilbelastung
Sohlenkontakt (Teilbelastung bis 10 kg)
Sohlenkontakt bis max. 10 kg (Abrollen)
Teilbelastung bis max. 10 kg (Abrollen)
Sohlenkontakt 10 bis 15 kg

Teilbelastung bis max. 15 kg (Abrollen)
Teilbelastung 15 kg

Sohlenkontakt 10 bis 20 kg

Teilbelastung 10 bis 15 kg

Sohlenkontakt 20 kg Teilbelastung
Teilbelastung bis max. 20 kg (Abrollen)

20 kg Belastung

Teilbelastung mit 20 kg

Half body weight Teilbelastung mit halbem Koérpergewicht
Teilbelastung 20 kg bis halbes Korpergewicht
Teilbelastung 20 bis 25 kg

Teilbelastung bis 30 kg

Full body weight Vollbelastung

zunehmende Vollbelastung

Ubergang Vollbelastung
schmerzadaptierte Vollbelastung
Vollbelastung, Schmerz- und Stabilitdtsabhéngig
Vollbelastung (bis zur muskuldren Stabilisierung)
Vollbelastung, aber Gehen mit Gehstiitzen
Vollbelastung in Streckung

(in Streckung fixierte Orthese)
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Tabelle 3.3.: Zusammenfassung der Einzelwerte zum Bewegungsausmafl in Haupt-
gruppen nach Neutral-0-Methode mit Gesamthéufigkeit (n) des Wertes
in den analysierten Nachbehandlungsrichtlinien.

Immobilization 0-0-30 (182) 0-0-60 (653) 0-0-90 (1072) Free (4099)
0-0-0 (39) 0-0-20 (19) 0-0-50 (6) 0-0-80 (1) 0-0-120 (75)
0-0-10 (38) 0-20-20 (3) 0-10-50 (4) 0-10-80 (14)

0-10-30 (34) 0-10-60 (57) 0-10-90 (52)

0-0-40 (22) 0-0-70 (31) 0-0-100 (15)

0-10-40 (3) 0-10-70 (15) 0-10-100 (4)

3.3.3. Orthesenversorgung

Die Festlegung von mehreren Variablen zum Modul der Orthesenversorgung dient da-
zu, detailliertere Aussagen treffen zu kénnen. Zur Beurteilung der Tragedauer einer
Orthese ist bei den Nachbehandlungsrichtlinien, die eine Orthesenversorgung vorse-
hen, die letzte Woche nach Operation notiert, in der das Tragen einer Orthese emp-
fohlen wird. Uber diese Werte kann ein Durchschnittswert (,,orthosis wearing time*)
gemittelt werden, der angibt, bis zu welchem Zeitpunkt (in Wochen) nach einer be-
stimmten Operation durchschnittlich eine Orthese empfohlen wird. Neben der reinen
Tragedauer ist zusédtzlich von Interesse, wann die Indikation zum Tragen verschie-
dener Orthesen gestellt wird. Daraus resultiert die Entstehung von Variablen, die
ahnlich zu den Modulen Belastung und Bewegungsausmafl vom ersten Tag bis zum
4. postoperativen Monat die Orthesenversorgung beschreiben. So kann beispielsweise
neben dem Beginn der Orthesenversorgung in der Anfangsphase der Nachbehand-
lung auch der Einsatz einer PTS-Schiene (posterior tibial support) im Verlauf der
Rehabilitation mit untersucht werden. Wenn keine Angaben zur Orthesenversorgung
gemacht werden, wird das unter der Angabe von ,,no information“ in die Statistik
mit aufgenommen. Damit ergibt sich der Anteil an Nachbehandlungsprotokollen, die

eine Orthesenversorgung vorsehen, an der Gesamtheit an Protokollen.

3.3.4. Behandlung mit aktiver und passiver Bewegungsschiene

Hinsichtlich der Empfehlung, die CAMOPed®-Schiene anzuwenden, gibt es in den

Nachbehandlungsprotokollen im Verlauf keine weiteren Angaben dazu, ob das ope-
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rierte Kniegelenk dabei passiv oder bereits aktiv bewegt werden soll. In dieser Arbeit
wird davon ausgegangen, dass die CAMOPed®-Schiene durch den Patienten mit
der Gegenseite aktiv bewegt wird, sodass das operierte Bein passiv mitbewegt wird.
Um die aktive Bewegung des Kniegelenkes zu trainieren, bedarf es grundsétzlich kei-
ner Bewegungsschiene. Dies ist daher der Zusténdigkeit des rehabilitativen Trainings
zuzuordnen. Analysiert wird die Empfehlung zum Training mit einer aktiven oder
passiven Bewegungsschiene in Abhéngigkeit von der Zeit. Der untersuchte Zeitraum

erstreckt sich vom ersten postoperativen Tag bis zum 4. Monat.

3.3.5. Reha- und Sportartspezifisches Training

Die am h&ufigsten genannten rehaspezifischen Trainingsarten in den Behandlungs-
richtlinien sind das Fahrradfahren bzw. Ergometertraining und das Spezielle Kraft-
training. Beim Sportartspezifischen Training sind es das Lauftraining bzw. Joggen
und das individuelle Sportartspezifische Training. In die Auswertung flieen die friihe-
ste Empfehlung zu Rehaspezifischem und diejenige zu Sportartspezifischem Training
ein - sofern angegeben. Wenn eine Institution keine Empfehlung zu derartigen Maf-

nahmen macht, wird das unter der Angabe ,,no information* notiert.

Tabelle 3.4.: Reha- und Sportartspezifische Trainingsarten.

Rehaspezifisches Training Sportartspezifisches Training

Ergometer/Fahrrad Lauftraining/Jogging

Aqua-Jogging Koordination/Propriozeption

Spez. Krafttraining Sportartspezifisches Training,

Wackelbrett z. B. Einbeinsprung (Leichtathletik, Hochsprung),
Schwimmen (nur Kraulen) Lauftraining mit Stollenschuhen

auf Rasenplatz (Fufiball, Rugby),
Ausfiihren von Richtungswechseln
auf Sand- oder Rasenplatz (Tennis)

In Tabelle 3.4 werden die Ubungen aufgelistet, welche in Rehaspezifisches Training
und Sportartspezifisches Training aufgeteilt sind. Die dort aufgefiihrten Bezeichnun-
gen entstammen den Legenden der Protokolle. Im Gegensatz zu den Variablen von
Belastung oder Bewegungsausmaf, die den zeitlichen Verlauf beschreiben, sind hier

Beobachtungszeitpunkte bestimmt. Zu diesen Zeitpunkten - 6 Wochen, 3 Monate und
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6 Monate postoperativ - wird kumulativ erfasst, wie viele Institutionen ein Reha- bzw.
Sportartspezifisches Training empfehlen. Die x-Achse fithrt die OP-Indikationen der
Hauptgruppen auf. Auf der y-Achse ist der prozentuale Anteil an Protokollen auf-
getragen, die ein Training empfehlen, im Vergleich zur Gesamtheit an Protokollen
zur jeweiligen OP-Indikation. Diese Art der Darstellung ermoglicht Vergleiche unter-

schiedlicher operativer Versorgungen.

3.4. Thematische Gruppierung der

Nachbehandlungsrichtlinien

Zunéchst ist eine Gruppierung der aufgefiithrten operativen Versorgungen vollzogen
worden. Alle aufgefithrten operativen Versorgungen, die in den Protokollen in der lin-
ken Spalte angegeben sind (Abbildung 3.1), sind in eine Tabelle tibertragen worden,
um einerseits zu sehen, wie viele Nachbehandlungsrichtlinien von einer bestimmten
Operationsart zur Verfiigung stehen, und um andererseits dhnliche Operationstech-
niken zusammenfassen zu kénnen:

Die Kategorie ,,ACT“ (Autologe Chondrozyten-Transplantation) enthélt neben der
operativen Versorgung ,, ACT*“ auch die ,MACT* (Matrix-assoziierte Autogene Chon-
drozyten-Transplantation), die ,Knorpelzelltransplantation“ und den ,Knorpeler-
satz*. Die operative Versorgung ,retropatellare Knorpeltherapie® umfasst die ,,ACT
Patella/Gleitlager®, die ,,Knorpeltherapie retropatellar®, die ,MACT bei Defekten
an der Kniescheibe oder dem femoropatellaren Gleitlager®, die ,,Mikrofrakturierung
Patella“ und die ,, Knorpelreparationen retropatellar /Trochlea AMIC* (Autologe Ma-
trixinduzierte Chondrogenese). Die Hohe Tibiale Umstellungsosteotomie (HTO) zur
Entlastung der knorpeligen Gelenkfldchen beinhaltet die ,, Umstellungsosteotomie mit
Knorpelreparation®, die ,, Umstellungsosteotomie mit/ohne Knorpelreparation“ und
die Umstellungsosteotomie ohne nihere Angabe. Unter ,VKB-Plastik allgemein*
(Vordere Kreuzband-Plastik) fillt die VKB-Plastik, zu der keine weiteren Anga-
ben zum Sehnenmaterial der Plastik gemacht wird. Die , Meniskusnaht“ enthéalt
zusétzlich die ,, Innenmeniskusnaht*, die ,, Aulenmeniskusnaht“ und die ,, Knorpelkon-
struktive Chirurgie und Meniskusnaht-/ersatzplastik“. Die , Meniskustransplantati-
on* und die ,,CMI* (Collagen Meniscus Implant) sind hier zusammengefasst, eben-
so die ,, Trochleaplastik /Tuberositas-Osteotomie“ und die , Elmslie-OP“. Unter der

,Knie-Totalendoprothese“ wird auch die Knieprothese ohne néihere Angabe gefiihrt.
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Tabelle 3.5.: Hauptgruppen und zugehorige operative Versorgungstechniken.

Hauptgruppe

Operative Versorgungstechniken

Knorpelrekonstruktive

Chirurgie

Mikrofrakturierung

ACT

retropatellare Knorpeltherapie
OoCT

HTO

Kreuzbandchirurgie

VKB-Plastik allgemein

VKB-Plastik mit Semitendinosus-/Gracilissehne
VKB-Plastik mit Patellarsehne (BTB)
VKB-Plastik mit Meniskusreparation
Unhappy-triad-Verletzung

VKB-Plastik mit Innenbandbeteiligung
HKB-Plastik

Meniskuschirurgie

Meniskusrefixation
Meniskusresektion
Meniskusimplantation/CMI

Patellachirurgie/
-therapie

Tuberositas-OT
MPFL-Rekonstruktion

konservative Therapie bei patellarer Instabilitét

Endoprothetik

Knie-Totalendoprothese (TKA)
Unikondylére Prothese (UKA)

Nach Zusammenfassung operativer Versorgungen werden diese wiederum entspre-
chend ihres Operationsgebietes in Hauptgruppen unterteilt (Tabelle 3.5). Diese Ein-

teilung orientiert sich an grundlegenden Nachbehandlungsprinzipien in Abhéangigkeit

der zugrundeliegenden operativen Versorgung.

3.5. Erfassung der Daten

In der zu allen operativen Versorgungstechniken (Tabelle 3.5) jeweils gesondert er-
stellten SPSS®-Tabelle ist fiir jede Institution eine Zeile angelegt. Es sind Variablen
fiir die Komponenten der Nachbehandlung (Belastung, Bewegungsausmaf}, Orthesen-

versorgung, aktive/passive Bewegungsschiene, rehabilitatives Training) und weitere
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fiir die Untersuchung relevanter Parameter wie beispielsweise die Art der Einrichtung
festgelegt (Tabelle 3.6). Die Erfassung der Werte aus den Behandlungsrichtlinien er-
folgt mithilfe der Tabellen.

Die Art der Einrichtung (Abbildung 4.1) ist durch Internetrecherche ermittelt. Mit-
hilfe einer Excel®-Tabelle ist erfasst, fiir welche operativen Versorgungen die jeweilige
Institution eine Behandlungsrichtlinie erstellt hat. Daraus ergibt sich die Anzahl an
Protokollen, die zu einer bestimmten Operationsart zur Auswertung zur Verfiigung

stehen.

3.6. Statistische Methoden

Die Auswertung ist mittels SPSS® Statistics Version 23 (IBM®) erfolgt. Die Gra-
phen zur Darstellung der Ergebnisse sind mit GraphPad® Prism Version 5.01 und
Powerpoint® 2013 (Microsoft®) in englischer Fachsprache erstellt worden. Die Be-
rechnungen zu Mittelwerten und Standardabweichungen sind via Excel® 2013 (Mi-
crosoft®) durchgefithrt worden. Neben deskriptiver Statistik sind Unterschiede der

Mittelwerte berechnet worden (t-test), wo es sinnvoll erschienen ist.
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Tabelle 3.6.: Variablen und dazugehorige Werte der untersuchten Parameter.

Parameter

Variablen

Werte

Charakterisierung

der Institutionen

Art der Institution

ambulatory

clinical centre

Verfiigbarkeit

von Protokollen

Protokoll verfiighar

yes

no

Operative Weiter spezifizierte depend on surgical
Versorgungstechnik Versorgungstechnik technique
(Tabelle 3.5)
Belastung Tag 1-3, Tag 4-7, w2, w3, | NBW
w4, wd, wb, w7, w8, PBW
w9-10, wil-12, m4 HBW
FBW
Bewegungsausmaf Tag 1-3, Tag 4-7, w2, w3, | immobilization
(Extension - Flexion) w4, wb, wb, w7, w8, 0-0-30
w9-10, wll-12 0-0-60
0-0-90
free
Orthesenversorgung Tragedauer no information

number of weeks postope-

rative

Art der Orthese

no information
knee orthosis
PTS knee brace

Tag 1-3, Tag 4-7, w2, w3,
w4, wd, wb, w7, w8,
w9-10, wll-12, m4

yes
no
PTS knee brace

CAM/CPM Tag 1-3, Tag 4-7, w2, w3, | CAM recommended
w4, wh, w6, w7, w8, CPM recommended
w9-10, wl11-12, m4 no recommendation
Rehabilitatives ,otart des Rehabilitativen | ,,1st postoperative week*
Training Trainings“ ,»2nd postoperative week*

,otart des Sportartspe-

zifischen Trainings“

()

»after six months*
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4.1. Epidemiologische Verteilung der

Behandlungsrichtlinien

Abbildung 4.1.: Verteilung orthopédischer/unfallchirurgischer Einrichtungen mit
verfiigharen Nachbehandlungsrichtlinien.

clinical centre

H university

53 medical centre

®m ambulatory

Die Nachbehandlungskonzepte stammen von 120 Institutionen aus Deutschland, Os-
terreich und der Schweiz, die orthopédische und/oder unfallchirurgische Versorgung
anbieten. Diese setzen sich aus 63 ambulanten Einrichtungen und 57 Kliniken zu-
sammen, von denen wiederum 4 Kliniken universitire Versorgungszentren sind (Ab-
bildung 4.1). Insgesamt sind 620 Empfehlungen fiir die Nachbehandlung operativer
Eingriffe am Kniegelenk in die Statistik mit aufgenommen worden. Die Empfehlun-
gen sind geméf ihrer Indikation zur Operation in 5 Hauptgruppen aufgeteilt worden
(Tabelle 3.5). Diese umfassen die Reparatur und Rekonstruktion der knorpeligen Ge-
lenkfliche des Kniegelenkes (189 Nachbehandlungsprotokolle), die VKB- und HKB-

27
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Plastik (240), die operative Versorgung von Defekten der Menisken (76), Eingriffe
zur Stabilisierung der Patella (42) und die Endoprothetik (73). In der vorliegenden
Arbeit werden die Ergebnisse der Analysen der Nachbehandlungsprotokolle zu den

jeweiligen Hauptgruppen der Reihe nach vorgestellt.

Abbildung 4.2.: Anzahl der verfiigharen Nachbehandlungsprotokolle fiir die unter-
suchten operativen Versorgungen.
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4.2. Nachbehandlung nach knorpelchirurgischen
Eingriffen

Die Angaben , Mikrofrakturierung®, ,ACT* und ,,OCT* (Osteochondrale Transplan-
tation) beschrinken sich auf die Hauptbelastungszone des Kniegelenkes, also das ti-
biofemorale Teilgelenk, wenn nicht anders angegeben.

Bei den Nachbehandlungsschemata zur Hohen Tibialen Umstellungsosteotomie sind
bei 19 Empfehlungen ,, Umstellungsosteotomie mit Knorpelreparation®, bei einem
Protokoll ,,Umstellungsosteotomie mit/ohne Knorpelreparation“ und bei 16 Proto-
kollen ,, Umstellungsosteotomie“ ohne nidhere Beschreibung angegeben worden. Aus

Griinden der Ubersichtlichkeit und aufgrund der Tatsache, dass innerhalb der unter-
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suchten Behandlungsrichtlinien der Grofiteil der Umstellungsosteotomien eine Knor-
pelreparation einschlie§t und die Indikation zur Entlastung der knorpeligen Gelenk-
flichen gestellt wird, wird diese Operation, die eher einer klassischen Osteosynthese

entspricht, in der Kategorie ,, knorpelchirurgische Eingriffe aufgefiihrt.

4.2.1. Untersuchte Behandlungsrichtlinien

Abbildung 4.3.: Anzahl untersuchter Behandlungsrichtlinien nach knorpelchirurgi-
schen Eingriffen.
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Es sind insgesamt 189 Nachbehandlungskonzepte nach knorpelchirurgischen Eingrif-
fen am Kniegelenk analysiert worden (Abbildung 4.3). Darunter sind die operativen
Versorgungstechniken der Mikrofrakturierung (microfracturing, n = 69), der ACT
(ACI femoral, 40), der retropatellaren Knorpeltherapie (retropatellar cartilage repair,
16), der OCT (OATS, Osteoarticular Transfer System, 28) und der Hohen Tibialen
Umstellungsosteotomie (high tibial osteotomy, 36).

Unter dem Begriff der retropatellaren Knorpelbehandlung sind mehrere operative
Versorgungen zusammengefasst, die retropatellar bzw. im patellaren Gleitlager an-
gewandt werden. Dazu zidhlen die ACT (n = 10), die Mikrofrakturierung (1), die
AMIC (1) und die nicht ndher beschriebene retropatellare Knorpeltherapie (4).
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4. Ergebnisse

4.2.2. Belastung

Abbildung 4.4.: Empfehlungen zur Belastung in Prozent der verfiigharen Protokolle
in Abhéngigkeit vom Zeitpunkt nach Operation.
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Mikrofrakturierung

Die Freigabe der Belastung nach Mikrofrakturierung zeigt eine konstant progressive
Steigerung. In den ersten 4 Wochen wird das betroffene Kniegelenk teilbelastet. In
der 5. und 6. Woche wird zunehmend zur Belastung mit halbem Korpergewicht {iber-
gegangen, wihrend hingegen die Vollbelastung durch den Grofiteil der Institutionen
(80,6%) ab der 7. postoperativen Woche freigegeben wird.

ACT

Nach ACT in der Hauptbelastungszone wird wéhrend der ersten 6 Wochen keine
Vollbelastung empfohlen. Wihrend der 5. Woche lassen bereits 40,0 % der Operateure
eine Belastung von {iber 20 kg bis zum halben Korpergewicht zu. Ab der 7. Woche
geben schliellich 71,8 % die Vollbelastung frei, weitere 25,6 % ab der 9. Woche.
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Retropatellare Knorpeltherapie

Nach retropatellarer Knorpeltherapie erfolgt im Vergleich zu den anderen operativen
Knorpeltherapien die Wiederbelastung sehr frith. Bereits wihrend der ersten Woche
empfehlen 43,3 % die Belastung mit dem halbem Koérpergewicht. In der 3. Woche wird
fiir mehr als die Hélfte der Patienten die Vollbelastung empfohlen (56,2 %). Weitere
25,0 % sind es ab der 5. Woche. Auffallend ist der progressive Anstieg der Belastung
ohne erkennbare Meilensteine. Eine eindeutige Abstufung ist nicht festzustellen. Der

Ubergang von Entlastung zu Vollbelastung gestaltet sich sehr variabel.

OCT

Nach OCT ist die erste Phase der Nachbehandlung durch eine vierwochige Teilbelas-
tung bestimmt. Auch wenn schon in Woche 5 und 6 knapp 36 % der Operateure die
Vollbelastung empfehlen, so gibt die Mehrheit erst in der 7. Woche die Vollbelastung

frei.

HTO

Die Teilbelastung wird am héufigsten in den ersten 6 Wochen der Rehabilitation nach
HTO empfohlen. Noch in der 4. postoperativen Woche werden bei iiber 91 % der
Nachbehandlungsprotokolle nicht mehr als 20 kg Korpergewicht zugelassen. Ahnlich
zur ACT und OCT ist auch hier ein Wechsel der therapeutischen Zielsetzung von
Woche 6 auf 7 zu erkennen. Ab der 7. Woche lassen zwei Drittel die Vollbelastung

ZU.

4.2.3. Bewegungsausmall
Mikrofrakturierung

Nach Mikrofrakturierung im femorotibialen Kompartiment schrinken lediglich 16,2 %
der Operateure das Bewegungsausmaf} in der ersten postoperativen Woche ein, mehr
als 80 % lassen von Beginn an das operierte Kniegelenk frei beugen. Die Analyse
zeigt eine weitestgehend einheitliche therapeutische Meinung zum uneingeschréankten

Bewegungsausmafl nach Mikrofrakturierung.
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ACT

Nach ACT hingegen zeigen sich zwei unterschiedliche Herangehensweisen. Wahrend
bereits unmittelbar nach Operation knapp die Hélfte (48,7%) der Nachbehandlungs-
richtlinien die uneingeschrénkte Flexion vorsieht, wird parallel eine restriktivere Va-
riante empfohlen. Hierbei wird das Bewegungsausmafl ausgehend von 60° Flexion
schrittweise um jeweils 30° erweitert, bis das volle Bewegungsausmafl von 120° 4+ z in

der 5. bzw. 7. Woche freigegeben wird.

Abbildung 4.5.: Empfehlungen zum Bewegungsausmafl in Prozent der verfiigharen
Protokolle in Abhéngigkeit vom Zeitpunkt nach Operation. Angaben
der Legende in Grad und Neutral-0-Methode (Extension - Flexion).
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Retropatellare Knorpeltherapie

Ein im Vergleich dazu insgesamt restriktiverer Umgang ist nach retropatellarer Knor-
peltherapie zu sehen. In den ersten zwei Wochen wird das Bewegungsausmafl meist
auf 0-30° eingeschrénkt (Woche 2: 75,0 %) und schrittweise erweitert. Bis zur 6.
postoperativen Woche wird eine Flexion bis 90° zugelassen. In der 7. Woche wird die
Restriktion der Beugung von 60,0 % der Operateure aufgehoben. Erst ab der 11. Wo-
che steigt der Anteil an Operateuren, welche das volle Bewegungsausmaf} freigeben,

weiter an (86,7 %).
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OCT

Die Freigabe des Bewegungsausmaflies nach OCT ist in etwa mit der nach ACT
vergleichbar. Auch hierbei werden zwei Strategien verfolgt, wobei man nach OCT
tendenziell frither das Bewegungsausmafi auf 90° Flexion ausweitet (ACT, Tag 1-3:
10,3 %; OCT, Tag 1-3: 25,0 %). Eine Erklarung dafiir kann sein, dass die Opera-
teure sich vom Knochen-Knochen-Kontakt eine héhere Primérstabilitit gegeniiber

Scherkréften versprechen.

HTO

Wihrend knapp 40 % unmittelbar nach HTO das volle Bewegungsausmaf freigeben,
empfehlen fast ebenso viele Institutionen (44,4 %) initial eine Flexion bis 60°, welche
ab der 3. Woche in 90° iibergeht und ab der 5. Woche uneingeschrénkt ist.

4.2.4. Orthesenversorgung

Eine Orthese wird nach knorpelchirurgischen Eingriffen in der Hauptbelastungszone
nur vereinzelt empfohlen (Abbildung 4.6, links), da die stabilisierenden Strukturen
des femorotibialen Gelenkes erhalten sind. Nach Eingriffen im retropatellaren Kom-
partiment ist bei mehr als der Hélfte (56,3 %) der Protokolle eine Orthesenversorgung
des Kniegelenkes vorgesehen. Die durchschnittlich empfohlene Tragedauer betragt
hierbei 8,9 Wochen (4 2,33 Wochen).
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Abbildung 4.6.: Links: Prozentualer Anteil der Protokolle, welche Orthesenversor-
gung empfehlen, an der Gesamtheit der zur Indikation angebotenen
Nachbehandlungsrichtlinien. Rechts: Durchschnittliche Tragedauer

der Orthese mit Standardabweichung in Wochen.
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4.2.5. Behandlung mit aktiver und passiver Bewegungsschiene
Mikrofrakturierung

In den ersten 3 Tagen nach femorotibialer Mikrofrakturierung empfehlen knapp 60 %
der Protokolle eine Bewegungsschiene, 11,6 % empfehlen explizit eine CPM-Schiene.
Von Tag 4-7 sind es bereits knapp 90 %, die eine Bewegungsschiene empfehlen. Das
Training mit der aktiven Bewegungsschiene empfehlen 94,2 % fiir mindestens 6 Wo-
chen, 50,8 % fiir mindestens 8 Wochen, 36,5 % fiir mindestens 10 Wochen und 7,9 %
fiir 12 Wochen.

ACT

Nach ACT ist die Rate an Empfehlungen zu CPM erheblich hoher, wéhrend zugleich
die aktiven Bewegungsschienen weniger empfohlen werden. Nur 47,5 % der Proto-
kolle enthalten in den ersten Tagen eine Empfehlung von Bewegungsschienen, knapp

zwei Drittel davon rein passive Bewegungstherapie. Auch wenn im Gegensatz zur
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Mikrofrakturierung in den ersten Wochen der Nachbehandlung aktive Bewegungs-
schienen seltener in der Nachbehandlung von ACT angewendet werden, so wird die
aktive Ubung iiber einen lingeren Zeitraum empfohlen. 64,1 % der Richtlinien ent-

halten noch Empfehlungen zur aktiven Bewegungsschiene bis zur 10. postoperativen
Woche.

Abbildung 4.7.: Empfehlungen zur Behandlung mit aktiver (CAM) oder passiver
(CPM) Bewegungsschiene in Prozent der verfiigbaren Protokolle im
postoperativen Verlauf.
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Retropatellare Knorpeltherapie

Ein #hnliches Bild wie nach ACT in der Hauptbelastungszone zeigt sich nach re-
tropatellarer Knorpeltherapie. Bei den untersuchten Protokollen wird in mindestens
10 von 16 Fillen eine ACT im Patellofemoralgelenk angewendet. Das erklart die
Ahnlichkeit in der Anwendung von CAM bzw. CPM. Allerdings sollte hier im Beson-
deren darauf geachtet werden, dass das dabei erreichte Bewegungsausmafl wihrend

der Bewegungstherapie nicht iiberschritten wird, um Scherkréfte zu vermeiden.

OoCT

Die Ergebnisse zur OCT lassen deutlich erkennen, dass die empfohlene Bewegungs-

schienen-Therapie im Vergleich zu anderen knorpelchirurgischen Eingriffen wesentlich
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kiirzer angesetzt wird. Bereits in der 5. Woche endet bei mehr als einem Drittel
(35,7 %) der Protokolle die Bewegungsschienen-Therapie. In der 7. postoperativen
Woche empfehlen 10,7 % der Operateure noch eine Bewegungsschiene. Der Gebrauch
von Bewegungsschienen endet meist nach 6 Wochen. Nach der 6. Woche wird keine
CPM-Therapie mehr empfohlen.

HTO

Auffallend bei der Nachbehandlung mit einer Bewegungsschiene nach Umstellungs-
osteotomie ist der frithe Therapiebeginn bei 94,4 % der Institutionen. Im Vergleich
zu den iibrigen aufgefiihrten knorpelchirurgischen Operationstechniken ist das der

hochste prozentuale Anteil in den ersten Tagen.

4.2.6. Reha- und Sportartspezifisches Training

Nach 6 Wochen sehen 39,3 % der Protokolle fiir Patienten, die einer OCT im Knie-
gelenk unterzogen worden sind, ein Rehaspezifisches Training vor (v .a. Fahrrad-
/Ergometertraining, Aquajogging), nach retropatellarer Knorpeltherapie oder nach
Umstellungsosteotomie sind es 0 % bzw. 2,8 %.

3 Monate nach Operation steigt der prozentuale Anteil an Trainingsempfehlungen
bei allen OP-Indikationen an. Sportartspezifisches Training (v. a. Lauftraining) wird
ebenfalls nach 3 Monaten empfohlen. Den hichsten Anteil an Rehaspezifischen Trai-
ningsempfehlungen zeigt die OCT (92,9 %), gefolgt von retropatellarer Knorpelthera-
pie (87,5 %) und der Umstellungsosteotomie (83,3 %). Derartige Empfehlungen nach
ACT (62,5 %) und Mikrofrakturierung (59,4 %) sind weniger hiufig. Sportartspezi-
fische Trainingsempfehlungen bleiben bei Mikrofrakturierung, ACT, retropatellarer
Knorpeltherapie und OCT bei unter 15 %, nach Umstellungsosteotomie ist auch nach

3 Monaten kein Sportartspezifisches Trainingsprogramm vorgesehen.
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Abbildung 4.8.: Prozentualer Anteil an Institutionen, welcher 6 Wochen, 3 Monate
und 6 Monate nach Operation bereits Reha- bzw. Sportartspezifi-
sches Training empfiehlt.
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Rehaspezifisches Training beginnt meist innerhalb der ersten 3 Monate. Daher dndert
sich der Anteil an Empfehlungen nach 6 Monaten nur geringfiigig. Anders hinge-
gen verhélt es sich beim Sportartspezifischen Training. Der Anteil an Protokollen,
die nach 6 Monaten ein Sportartspezifisches Training empfehlen, ist nach OCT mit
71,4 % am hochsten, gefolgt von der Mikrofrakturierung (44,9 %), der Umstellungs-
osteotomie (33,3 %), der retropatellaren Knorpeltherapie (31,3 %) und der ACT
(25,0 %). Es ist davon auszugehen, dass der Anteil im weiteren Verlauf des Nachbe-
handlungszeitraums noch weiter ansteigen wird. Nach ACT - sowohl im Tibiofemoral-
als auch im Patellofemoralgelenk - werden derartige Trainingseinheiten zum Grofiteil

erst zu einem spéteren Zeitpunkt empfohlen.
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4.3. Nachbehandlung nach Vorderer und Hinterer
Kreuzbandplastik

Es sind in dieser Studie nur Behandlungsrichtlinien nach operativer Therapie un-
tersucht worden. Nicht jede Kreuzband-Rekonstruktion ist gleich zu behandeln. Die
verschiedenen Techniken der Kreuzband-Ersatzplastik unterscheiden sich nicht nur
in der Operationstechnik oder im Sehnenmaterial, welches fiir die Plastik verwendet
wird, sondern héngen auch ab von den moglichen Begleitverletzungen, die im Zu-
sammenhang mit der Ruptur des Kreuzbandes entstanden sind.

So ist nach operativer Versorgung einer Unhappy-triad-Verletzung aufgrund von
Innenmeniskus- und Innenbandbeteiligung auf mehr Faktoren zu achten als nach Re-
konstruktion eines isoliert rupturierten VKB. Daher wird in den Nachbehandlungs-
protokollen anhand der Art der Plastik und der Begleitverletzungen die VKB-Plastik

in verschiedene Kategorien eingeteilt.

4.3.1. Untersuchte Behandlungsrichtlinien

Abbildung 4.9.: Anzahl untersuchter Behandlungsrichtlinien nach VKB- und HKB-

Ersatzplastik.
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Aufgrund der Haufigkeit von Kreuzband-Operationen liegen im Vergleich zu den

anderen Hauptgruppen der Kniechirurgie hierfiir die meisten Behandlungsrichtlini-
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en vor (240). Insgesamt konnten 5 Untergruppen der VKB-Ersatzplastik analysiert
werden. Neben der ,standardméfig durchgefithrten* VKB-Plastik ohne weitere An-
gaben zu Transplantat oder Begleitverletzungen (ACL replacement, n = 58) wird in
den Nachbehandlungsrichtlinien zwischen zwei Transplantaten unterschieden:

Diese sind die VKB-Plastik mit Semitendinosus-/Gracilissehne (ACL replacement
with STG, 57) und mit Patellarsehne, der bone-tendon-bone-Technik (ACL replace-
ment with BTB, 21). Man kann anhand der Verteilung der Protokolle (STG:BTB
ca. 2,7 : 1) darauf schlieBen, dass das Transplantat der STG-Sehne im deutschspra-
chigen Raum weitaus haufiger verwendet wird als das Patellarsehnen-Transplantat.

Es flielen zudem Protokolle in die Untersuchung mit ein, welche zusétzlich operativ
versorgte Begleitverletzungen dokumentieren. Analysiert wurde die VKB-Plastik mit
Meniskusbeteiligung (ACL replacement with meniscal repair, 52), die VKB-Plastik
mit Innenbandbeteiligung (ACL replacement with MCL repair, 2) und die Nachbe-
handlung nach operativer Versorgung einer Unhappy-triad-Verletzung (unhappy triad
injury, 17). Die HKB-Plastik (Hinteres Kreuzband, PCL replacement, 33) wird in den
Protokollen bzgl. Transplantat und Begleitverletzungen nicht néher beschrieben und
als weitere Kategorie gefiihrt. Aufgrund der geringen Anzahl an Behandlungsrichtli-

nien ist die VKB-Plastik mit Innenbandbeteiligung nicht Teil der weiteren Analyse.

4.3.2. Belastung
VKB-Plastik allgemein

Nach einer standardméfBig durchgefithrten VKB-Plastik erstreckt sich der Zeitraum
der Belastungsrestriktion hochstens iiber den ersten Monat nach Operation. Wahrend
der ersten 3 Tage wird zu 47,4 % eine Teilbelastung unter 20 kg Korpergewicht und
zu 38,6 % eine Belastung mit dem halben Korpergewicht empfohlen. Auffallend ist,
dass wihrend der Anfangsphase der Nachbehandlung alle moglichen Empfehlungen
zur Gewichtsbelastung vorhanden sind: 1,8 % der Operierten sollen das Kniegelenk
vollstandig entlasten, 12,3 % der Operateure geben bereits die Vollbelastung frei.
Analog dazu lésst sich dies ebenfalls bei der VKB-Plastik mit STG und BTB beob-
achten, ebenso bei der HKB-Plastik. Die Steigerung der Belastung erscheint bei der
standardméfligen VKB-Plastik, bei VKB-Plastik mit STG und BTB kontinuierlich
progressiv, es sind keine einheitlichen Abstufungen bei zeitlich gesetzten Meilenstei-

nen auszumachen. Ab der 3. Woche geben 61,4 % der Operateure die Vollbelastung
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Abbildung 4.10.: Empfehlungen zur Belastung in Prozent der verfiigharen Protokolle
in Abhéngigkeit vom Zeitpunkt nach Operation.

ACL replacement ACL repl. w. STG ACL repl. w. BTB

A s SR S R

PCL replacement

%
cayssssyz8s

A A R

] new [ rew

frei und ab der 5. postoperativen Woche sind es alle Institutionen.
Es zeigt sich also, dass nach einer standardméflig durchgefithrten VKB-Rekonstruk-
tion der Patient die Vollbelastung des Kniegelenkes innerhalb des ersten Monats

erreicht.

VKB-Plastik mit STG-Sehne

Die Abstufung der Belastung nach VKB-Plastik mit STG-Sehne ist sehr dhnlich zu
derjenigen der standardméfBigen VKB-Plastik. Hier sehen in der 4. postoperativen
Woche bereits 86,0 % der Nachbehandlungsrichtlinien die Vollbelastung vor, alle
Operateure geben spétestens ab der 5. Woche die Vollbelastung frei.

VKB-Plastik mit Patellarsehne

Nach VKB-Plastik mittels Patellarsehne scheint eine im Vergleich zum STG-Trans-
plantat frithere Belastung moglich zu sein. Wahrend nach VKB-Plastik mit STG der
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Grofiteil der Empfehlungen die Vollbelastung in der 3. Woche vorsieht, so ist dies
nach VKB-Plastik mit Patellarsehne bereits in der 2. Woche der Fall.

VKB-Plastik mit Meniskusbeteiligung

Nach VKB-Ersatzplastik mit Versorgung von Begleitverletzungen des Innenbandes
und/oder des Meniskus wird der Zeitraum der Belastungsrestriktion auf maximal 6
Wochen ausgeweitet - im Vergleich zu 4 Wochen nach einer isolierten VKB-Plastik
(Abbildung 4.10). In den ersten beiden Wochen nach VKB-Plastik mit Meniskusre-
fixation sieht der Grofiteil der Nachbehandlungsprotokolle mit 65,4 % bzw. 71,2 %
eine Teilbelastung mit maximal 20 kg Korpergewicht vor. Eine frithe Vollbelastung
wéahrend der ersten beiden Wochen nach Operation wird sowohl bei VKB-Plastik
mit Meniskusrefixation als auch nach Versorgung einer Unhappy-triad-Verletzung
vermieden. Ab der 3. Woche lassen 17,3 % der Institutionen nach VKB-Plastik mit
Meniskusrefixation die Vollbelastung zu, erst ab der 5. Woche sind es 61,5 %. Spétes-

tens in der 7. postoperativen Woche geben alle Institutionen die Vollbelastung frei.

VKB-Plastik nach Unhappy-triad-Verletzung

Im Gegensatz zur VKB-Plastik mit Meniskusreparation ist die haufigste Empfehlung
nach einer operativ versorgten Unhappy-triad-Verletzung wéhrend der ersten beiden
Wochen die Belastung mit dem halben Koérpergewicht (76,5 %). Ab der 3. Woche
geben bereits mehr als die Hilfte der Operateure (52,9 %) die Vollbelastung frei,
ab der 4. Woche sogar 70,6 %. Spétestens ab der 7. Woche wird die Vollbelastung

empfohlen.

HKB-Plastik

Die Empfehlungen zur Belastung nach HKB-Plastik sind differenzierter zu betrach-
ten. Innerhalb der ersten 6 postoperativen Wochen wird das Kniegelenk in einer
Immobilisierungsschiene bzw. einer in Extension gesperrten Orthese belastet (Abbil-
dung 4.13).

Wie schon bei der VKB-Plastik mit STG und BTB sind wahrend der ersten Wochen
der Nachbehandlung alle Stufen der Belastung vertreten. In den ersten 3 postope-

rativen Tagen geben knapp 10 % die Anweisung zur volligen Entlastung, 64,5 %
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zur Teilbelastung, 22,6 % zur Belastung mit halbem Koérpergewicht und 3,2 % zur
Vollbelastung. Noch in der 3. Woche sind die Empfehlungen homogen verteilt (NWB:
6,5 %; PWB: 41,9 %; HBW: 29,0 %; FBW: 22,6 %). Ein grofierer Anteil gibt in der 7.
postoperativen Woche die Vollbelastung frei. Hier steigt der Anteil an Empfehlungen
zur Vollbelastung von 35,5 % auf 80,0 % an. Der Zeitpunkt, zu dem mehr als 90 %
der Institutionen die Vollbelastung empfehlen, liegt in der 11. bis 12. Woche. Erst im

4. Monat nach Operation lassen alle Institutionen die Vollbelastung zu.

4.3.3. Bewegungsausmal
VKB-Plastik allgemein

Der langste Zeitraum der empfohlenen Bewegungseinschrinkung liegt sowohl bei der
standardméfigen VKB-Plastik als auch bei VKB-Plastik mit STG bei 6 Wochen. Ab
der 7. Woche geben alle Institutionen das volle Bewegungsausmaf frei. Die Freigabe
des Bewegungsausmafles des operierten Kniegelenkes erscheint bei allgemeiner VKB-
Plastik, VKB-Plastik mit STG und bei VKB-Plastik mit BTB konstant progressiv,
ohne dass deutliche Stufen zu bestimmten Zeitpunkten zu erkennen sind. Das spricht
- wie schon bei der Steigerung der Belastung (Abbildung 4.10) - dafiir, dass dieses
Modul der Nachbehandlung mehr durch Erfahrung oder individuelle Einschitzung
der Operateure bestimmt wird. Nach VKB-Plastik ohne nédhere Angaben zum Trans-
plantat wird das Bewegungsausmaf§ des Kniegelenkes laut Nachbehandlungsprotokol-
len bei 40,0 % der nachbehandelten Patienten nicht eingeschrankt. Das Kniegelenk
kann also bei Schmerzfreiheit frei bewegt werden. 47,2 % der Operateure stufen die
Freigabe der Bewegungseinschriankung ab - von zunéchst 90° Flexion auf das volle

Bewegungsausmafl im Laufe der néchsten 6 Wochen.
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Abbildung 4.11.: Empfehlungen zum Bewegungsausmafl in Prozent der verfiigha-
ren Protokolle in Abhéngigkeit vom Zeitpunkt nach Opera-
tion. Angaben der Legende in Grad und Neutral-0-Methode
(Extension - Flexion).
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VKB-Plastik mit STG-Sehne

Im Vergleich zur standardméfBigen VKB-Plastik tendieren die Operateure bei einer
VKB-Plastik mit STG zu einem etwas vorsichtigeren Umgang mit der Freigabe der
Flexion. Wihrend bei der standardméBigen VKB-Plastik schon 41,1 % der Proto-
kolle am Ende der ersten Woche die volle Beweglichkeit vorsehen, so sind es bei
VKB-Plastik mit STG lediglich 24,6 % zu demselben Zeitpunkt. Gleichzeitig sind in
diesem Zeitraum bei 26,3 % der mit STG-Transplantat versorgten Patienten maximal
60° Beugung erlaubt und bei knapp der Hélfte der Protokolle 90° (49,1 %). Es wird
hier also deutlich, dass im Vergleich zur standardméfigen VKB-Plastik eine restrikti-
vere Behandlung des Kniegelenkes nach VKB-Plastik mit STG-Transplantat gewéhlt
wird. Beziiglich des durchschnittlichen Zeitpunktes des Erreichens der Vollbelastung

unterscheiden sich jedoch die beiden Gruppen nicht signifikant.
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VKB-Plastik mit Patellarsehne

Klar zu erkennen ist die deutlich frithere Freigabe des vollen Bewegungsausmafles
nach VKB-Plastik mit dem Patellarsehnen-Transplantat im Vergleich zur VKB-
Plastik mit STG (p = 0,05). Bereits in der 3. Woche sehen 52,4 % der Nachbehand-
lungsrichtlinien das volle Bewegungsausmafl der Flexion und Extension vor, wéahrend
die anderen Protokolle eine Empfehlung zur Restriktion bis 90° Flexion enthalten. In
der 4. postoperativen Woche geben alle Operateure nach VKB-Plastik mit BTB das

volle Bewegungsausmaf frei.

VKB-Plastik mit Meniskusbeteiligung

Nach VKB-Plastik mit Meniskusreparation wird das Bewegungsausmafl verzogert
und stufenweise freigegeben. Es ist anhand der Graphen deutlich zu sehen, dass die
Beugung des Kniegelenkes im Vergleich zur isolierten VKB-Ruptur verzogert an das
volle Bewegungsausmafl herangefithrt wird. Die Anfangsphase der Nachbehandlung
ist gekennzeichnet durch eine Einschrénkung der Flexion auf 60° in den ersten zwei
Wochen (74 bzw. 75 %). Nur jeder 6. Operateur erlaubt initial eine Beugung von
iiber 60°. In der 5. und 6. Woche wird zu 36,5 % die volle Beweglichkeit freigegeben,
61,5 % der Nachbehandlungsprotokolle sehen eine Beugung von maximal 90° vor. In
der 7. Woche lassen 98,0 % die volle Beweglichkeit zu.

VKB-Plastik nach Unhappy-triad-Verletzung

Zusétzlich zur Meniskusverletzung ist bei der Unhappy-triad-Verletzung ein Innen-
bandschaden zu beriicksichtigen. Die Grafik zeigt eine dhnliche Abstufung wie dieje-
nige nach isolierter Meniskusverletzung. Allerdings wird hier bereits in der 4. Woche
nach Operation bei nahezu der Hilfte der Protokolle (47,1 %) die Einschrinkung des

Bewegungsumfangs aufgehoben.

HKB-Plastik

Der restriktivste Umgang mit der Flexion des Kniegelenkes ist nach HKB-Plastik
zu beobachten. Die erste postoperative Woche zeigt eine starke, protektive Ein-
schrankung der Flexion (Immobilisierung in Streckung: 35,5 %; 0-0-30: 45,2 %; 0-0-60:
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16,1 %) aufgrund der Gefahr der posterioren tibialen Translation durch aktive Beu-
gung der Hamstring-Muskulatur. In der 3. und 4. Woche sieht die knappe Mehrheit
der Protokolle das Bewegungsausmafl bis 60° Flexion vor, wihrend 25,8 % der Ope-
rateure noch die Flexion bis 30° empfehlen. Wahrend der 5. und 6. Woche empfehlen
45,2 % der Nachbehandlungsrichtlinien, das Kniegelenk nicht iiber 90° zu beugen.
Ab der 7. bzw. 8. Woche nach einer HKB-Plastik geben 77,4 % der Operateure das
volle Bewegungsausmaf frei, wihrend hingegen 22,6 % noch weitere zwei bzw. vier
Wochen an der Restriktion bis 90° festhalten.

4.3.4. Orthesenversorgung

Die Empfehlung zum Tragen einer Orthese wéhrend der postoperativen Phase fillt
bei den verschiedenen Operationstechniken sehr unterschiedlich aus:

Wiéhrend nach VKB-Plastik mit STG ca. die Hélfte der Nachbehandlungsprotokolle
(50,8 %) eine Orthesenversorgung vorsehen, so sind es nach VKB-Plastik mit BTB
lediglich 23,8 %. Auch die durchschnittliche Tragedauer ist nach VKB-Plastik mit
BTB im Vergleich zu einer Plastik mittels STG-Sehne deutlich kiirzer (STG: 6,3 £
0,46 Wochen; BTB: 4,8 4+ 0,73 Wochen).

Auch wenn sich bei der Versorgung eines Patienten mit einer VKB-Plastik keine
néheren Angaben zum Transplantat finden, so kann man aufgrund der vergleichbaren
Ergebnisse schlussfolgern, dass fiir eine VKB-Plastik bei diesen Institutionen stan-
dardméfig die STG-Sehne verwendet wird. Der prozentuale Anteil an Empfehlungen
zur Orthesenversorgung ist zwischen der standardméfig durchgefiithrten VKB-Plastik
und der VKB-Plastik mit STG vergleichbar hoch. Auch die durchschnittliche Trage-

dauer der Orthese ist nicht signifikant unterschiedlich.
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Abbildung 4.12.: Links: Prozentualer Anteil der Protokolle, welche Orthesenversor-
gung empfehlen, an der Gesamtheit der zur Indikation angebotenen
Nachbehandlungsrichtlinien. Rechts: Durchschnittliche Tragedauer
der Orthese mit Standardabweichung in Wochen.
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Der prozentuale Anteil der Empfehlungen zur Orthesenversorgung nach VKB-Plastik
mit Meniskusbeteiligung (78,8 %) ist im Vergleich zu VKB-Rupturen ohne Begleit-
verletzungen hoher. Uberraschend ist daher die Tatsache, dass nach einer Unhappy-
triad-Verletzung der Anteil im Vergleich dazu relativ gering ist (47,1 %).

Nach HKB-Plastik sehen 78,8 % der Nachbehandlungsrichtlinien eine Orthesenver-
sorgung vor, mit einer durchschnittlichen Tragedauer von 12,2 £+ 0,56 Wochen. Die
durchschnittliche Tragedauer nach einer HKB-Plastik ist gegeniiber der Tragedau-
er nach einer standardméfigen VKB-Plastik, einer VKB-Plastik mit STG, mit BTB
oder nach einer VKB-Plastik mit Meniskusbeteiligung signifikant hoher (p < 0,0001).
Nach VKB-Plastik ist im zeitlichen Verlauf der Orthesenversorgung eine deutliche
Stufe nach 6 Wochen zu erkennen (Abbildung 4.13). Das betrifft auch die VKB-
Plastik mit STG, BTB, die VKB-Plastik mit Meniskusbeteiligung und die VKB-
Plastik nach Unhappy-triad-Verletzung. Das zeigt, dass nach einer VKB-Plastik am

haufigsten die Empfehlung zu einer 6-wochigen Orthesenversorgung gegeben wird.
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Abbildung 4.13.: Empfehlungen zur Orthesenversorgung in Prozent der Nachbehand-
lungsrichtlinien, in Abhéngigkeit vom Zeitpunkt nach Operation.
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VKB-Plastik allgemein und VKB-Plastik mit STG

Die standardmafBige VKB-Plastik und die VKB-Plastik mit STG &hneln sich im
zeitlichen Verlauf deutlich. Die Verwendung einer Immobilisierungsschiene zu Beginn
der postoperativen Phase ist vergleichbar hoch (Tag 1 bis 3, VKB-Plastik allgemein:
24,1 %; STG: 27,6 %). Der Anteil an Institutionen, der linger als 6 Wochen das
Tragen einer Orthese empfiehlt, liegt nach standardméfiger VKB-Plastik bei 28,6 %
und nach VKB-Plastik mit STG bei 21,4 %.

VKB-Plastik mit Patellarsehne

Da die Anzahl an Protokollen, die nach VKB-Plastik mit BTB eine Orthese vorsehen,
mit n = 5 gering ist, sind nur bedingt Aussagen moglich. Die kiirzeste Tragedauer

liegt bei 3 Wochen, die langste Tragedauer bei 6 Wochen.
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VKB-Plastik mit Meniskusbeteiligung

Unter den VKB-Plastiken scheint die Orthesenversorgung nach VKB-Plastik mit
zusitzlicher Meniskusrefixation oder -resektion die grofite Bedeutung zu haben. Au-
Berdem ist die Herangehensweise hier sehr einheitlich. Der bereits zuvor angesproche-
ne Sprung nach der 6. Woche ist hier markant (w6: 100 %; w7: 22,5 %). Auch wenn
die durchschnittliche Tragedauer bei 7,0 & 0,35 Wochen liegt, so zeigt die geringe
Standardabweichung, dass der Grofiteil der Protokolle eine 6-wo6chige Orthesenver-

sorgung empfiehlt.

VKB-Plastik nach Unhappy-triad-Verletzung

Einheitlich gestaltet ist die Orthesenversorgung nach einer operativ versorgten Un-
happy-triad-Verletzung. Alle 8 Protokolle sehen eine 6-wochige Tragedauer vor, die
Halfte empfiehlt zusétzlich eine Versorgung mit einer Immobilisierungsschiene in den

ersten Tagen nach der Operation.

HKB-Plastik

Der Umgang mit einer Orthese unterscheidet sich nach einer HKB-Plastik deutlich
von der nach VKB-Plastik. Die Tragedauer ist iiberwiegend mit 12 Wochen ange-
geben. Neben der lingeren Tragedauer im Vergleich zur VKB-Plastik ist auch die
Verwendung einer Immobilisierungs- bzw. PTS-Schiene h&aufiger. Diese wird aus-
schlieBlich wéhrend der ersten 6 Wochen angewendet. Danach erfolgt ein Wechsel
auf eine HKB-Orthese. Zu Beginn der postoperativen Phase empfiehlt ein Anteil von
70,0 % eine PTS-Schiene, die Hilfte davon wechselt innerhalb der 3. bis spatestens
6. Woche auf die HKB-Orthese.

Die Empfehlungen zur Orthesenversorgung nach HKB-Plastik lassen ein standardi-
siertes Vorgehen erkennen, welches aus zwei Phasen besteht: Nach dem Tragen einer
PTS-Schiene in Extension folgt in der zweiten Phase der Wechsel auf eine dynamische

HKB-Orthese spétestens ab der 6. postoperativen Woche.
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4.3.5. Behandlung mit aktiver und passiver Bewegungsschiene

Abbildung 4.14.: Empfehlungen zur Behandlung mit aktiver (CAM) oder passiver
(CPM) Bewegungsschiene in Prozent der verfiigharen Protokolle
im postoperativen Verlauf.
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Insgesamt lasst sich erkennen, dass spezielle Angaben zu CPM nach kreuzbandchirur-
gischen Eingriffen im Vergleich zu knorpelchirurgischen Eingriffen seltener sind. Au-
Berdem ist festzustellen, dass nach einer VKB-Plastik grundsétzlich die Empfehlung
zu einer 6-wochigen Nachbehandlung mit Bewegungsschienen iiberwiegt. Der zeitli-
che Verlauf ist fiir alle Arten der VKB-Plastik dhnlich: Auf eine bei einem grofleren
Anteil noch schonende Anfangsphase in der ersten Woche folgt eine Nachbehandlung
mit Bewegungsschienen in der 2. bis 4. Woche. Danach sinkt der Prozentsatz meist
ab und erfdhrt einen Abfall zur 7. Woche hin.

VKB-Plastik allgemein und VKB-Plastik mit STG

Nach standardméBiger VKB-Plastik und nach VKB-Plastik mit STG ist die Nach-
behandlung mit Bewegungsschienen sehr &hnlich. Wéhrend der ersten 3 Tage soll
laut 79,3 % der Protokolle die CAMOPed®-Schiene angewendet werden, nach VKB-
Plastik mit STG sind es 59,6 %. Der iiberwiegend gewéhlte Dauer der Therapie mit
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Bewegungsschienen liegt bei 6 Wochen. Bei beiden Graphen ist ein Ubergang zu einer

neuen Nachbehandlungsphase nach der 6. Woche zu erkennen.

VKB-Plastik mit Patellarsehne

In der Anfangsphase nach VKB-Plastik mit BTB ist deutlich zu erkennen, dass der
Umgang mit Bewegungsschienen restriktiver ist: Nur 42,9 % der Operateure emp-
fehlen in diesem Zeitraum eine Bewegungsschiene. Allerdings sehen alle Protokolle
bereits in der zweiten Halfte der ersten Woche die Behandlung mit einer CAM-
Schiene vor. Dieser hohe Prozentsatz kann durch die gréflere Primérstabilitit des
BTB-Transplantats erklért werden und erfordert im Vergleich zum STG-Transplantat

eine kiirzere Schonphase.

VKB-Plastik mit Meniskusbeteiligung

Schonender ist die Verordnung von Bewegungsschienen nach einer VKB-Plastik mit
Meniskusbeteiligung zum Schutz der Meniskusnaht zu Beginn der postoperativen
Phase. Hier liegt die Empfehlung in wihrend der ersten 3 Tage bei 57,7 % und noch
in der zweiten Woche bei 75,0 %, was den niedrigsten Prozentsatz unter den VKB-
Plastiken darstellt.

VKB-Plastik nach Unhappy-triad-Verletzung

Die Nachbehandlung nach einer Unhappy-triad-Verletzung ist gerade wéahrend der
ersten Tage nach der Operation sehr restriktiv: 76,5 % der Operateure verzichten auf
eine Bewegungsschiene wihrend dieser Zeit. Vom 4. bis 7. Tag hingegen sehen 82,4 %
der Nachbehandlungsrichtlinien eine Behandlung mit CAMOPed® vor. Nahezu alle
Institutionen (94,1 %) entscheiden sich fiir einen Nachbehandlungszeitraum von 6
Wochen.

HKB-Plastik

Die Verordnung von CAM-Schienen nach HKB-Plastik unterscheidet sich grundle-
gend von der nach einer VKB-Plastik. Der zeitliche Verlauf ist nahezu kontrar zu

demjenigen der VKB-Plastik. Der Zeitpunkt des Beginns von CAM-Training nach
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HKB-Plastik ist unter den Institutionen nicht einheitlich zu sein: Wéahrend sich in
den Tagen 1 bis 3 bereits 24,2 % der Operateure fiir eine Bewegungsschiene fiir ihre
Patienten entscheiden, so steigert sich dieser Prozentsatz kontinuierlich bis zur 9.
Woche auf 67,9 %. Noch in der 12. Woche nach Operation wird die Nachbehandlung
mit einer aktiven Bewegungsschiene bei 57,1 % fortgesetzt. Ab dem 4. postoperati-
ven Monat gibt es zu Bewegungsschienen keine Empfehlungen mehr. Man sieht hier
sehr deutlich, dass eine Bewegungsschienen-Therapie nach HKB-Plastik tendenziell
spater und seltener zum Einsatz kommt als nach VKB-Plastik. 3 von 33 Institutionen

geben iiberdies keine Empfehlung zur Versorgung mit Bewegungsschienen.

4.3.6. Reha- und Sportartspezifisches Training

Abbildung 4.15.: Prozentualer Anteil an Institutionen, welcher nach 6 Wochen, 3
Monaten und 6 Monaten bereits Reha- bzw. Sportartspezifisches
Training empfiehlt.
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Sechs Wochen nach einer standardisierten VKB-Plastik empfehlen bereits 55,1 % der
Operateure ein Rehabilitatives Training (z.B. Ergometertraining, Spezielles Kraft-
training). Nach einer STG-Plastik sind es 35,1 %. Grundsétzlich ist zu diesem Zeit-
punkt zu beobachten, dass nach standardméfBiger VKB-Plastik und bei VKB-Plastik
mittels STG Rehabilitatives Training schon breitflichig eingesetzt wird, wéahrend
hingegen nach BTB-Technik-Operation oder bei zusétzlicher Meniskus- und/oder In-

51



4. Ergebnisse

nenbandbeteiligung der prozentuale Anteil nicht iiber 15 % steigt. Nach HKB-Plastik
werden noch keine Trainingsmafinahmen empfohlen. Nach 3 Monaten erreichen die
prozentualen Anteile der Empfehlungen zu Rehabilitativem Training nach VKB-
Plastik ihr Maximum. Uberraschend hierbei ist der geringe Anteil an Empfehlun-
gen nach BTB-Technik (28,6 %) und nach einer Unhappy-triad-Verletzung (33,3 %).
Auflerdem liegen nach Unhappy-triad-Verletzung auch nach 3 Monaten noch keine
Empfehlungen zu Sportartspezifischem Training vor, wihrend die Anteile der anderen
VKB-Plastik-Techniken zwischen 14,3 % (BTB) und 20,7 % (VKB-Plastik allgemein)
liegen. Nach einer HKB-Plastik liegen die Anteile an Rehabilitativem Training bei
54,5 % und Sportartspezifischem Training bei 6,1 %.

Anhand der Ergebnisse ist erkennbar, dass insbesondere bei kombinierter Meniskus-
naht zusétzlich ein allgemeines oder spezifisches Rehabilitationstraining innerhalb

der ersten 6 Monate postoperativ empfohlen wird.

Tabelle 4.1.: Empfehlungen zu Beginn des Sportartspezifischen Trainings nach VKB-
Plastik mit STG-Sehne und HKB-Plastik.

Beginn des Sportart- prozentualer Anteil
spezifischen Trainings der Richtlinien
VKB-Plastik mit STG HKB-Plastik

Keine Angaben 29,8 45,5
7. Woche 5,3 /

9. Woche 3,5 /
10. Woche 5,3 /
11. Woche / 6,1
12. Woche 3,5 /
13. Woche 42,1 9,1
14. Woche 1,8 /
nach 4 Monaten / 21,2
nach 6 Monaten 8,8 15,2
nach 9 Monaten / 3,0

Abbildung 4.15 zeigt, dass zwar Rehabilitatives Training nach 6 Monaten bereits
durchgefiihrt wird, jedoch Sportartspezifisches Training (Ubungen wie z.B. Jogging,

52



4. Ergebnisse

Einbeinsprung) meist erst zu einem spéteren Zeitpunkt als nach VKB-Plastik emp-
fohlen wird (vgl. dazu auch Tabelle 4.1).
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4. Ergebnisse

4.4. Nachbehandlung nach operativer Versorgung der

Menisken

4.4.1. Untersuchte Behandlungsrichtlinien

Innerhalb der Meniskuschirurgie wird der Nachbehandlungszeitraum nach 3 opera-
tiven Versorgungstechniken untersucht: Meniskusrefixation mittels Naht (meniscus
repair), Meniskusresektion (meniscectomy) und Meniskusimplantation/CMI (menis-
cal transplantation/CMI). Unter der operativen Versorgung der Meniskusresektion
ist eine partielle Meniskusresektion in Form einer Entfernung eingerissener und in-

stabiler Meniskusanteile zu verstehen [11].

Abbildung 4.16.: Anzahl untersuchter Behandlungsrichtlinien nach operativer Ver-
sorgung der Menisken.
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4.4.2. Belastung
Meniskusrefixation

Die Progression der Belastung gestaltet sich je nach Institution sehr variabel (Ab-
bildung 4.17). In der Anfangsphase (wl-2) iiberwiegt die Teilbelastung bis 20 kg

Korpergewicht. Jedoch ist die Spannweite der empfohlenen Gewichtsbelastung sehr
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4. Ergebnisse

grof}. Sie reicht von der Entlastung (3,8 %) bis zur Vollbelastung (7,7 %). Auch im
weiteren Verlauf (w3-7) ist der Zeitpunkt, zu dem die Vollbelastung erreicht wird,
sehr unterschiedlich gesetzt: Wihrend rund 20 % der Patienten bereits in der 3.
Woche das operierte Kniegelenk mit dem gesamten Korpergewicht belasten sollen,
entscheiden sich knapp 40 % der Operateure dafiir, den Ubergang zur Vollbelastung
erst in der 7. Woche zuzulassen.

Die Abstufung der Belastung nach Meniskusrefixation dhnelt gerade in den Wochen
3 bis 7 im Hinblick auf die Heterogenitdt der Empfehlungen der Abstufung nach
VKB-Plastik mit zusétzlicher Meniskusrefixation (Abbildung 4.10).

Abbildung 4.17.: Empfehlungen zur Belastung in Prozent der verfiigbaren Protokolle
in Abhéngigkeit vom Zeitpunkt nach Operation.

meniscus repair meniscectomy meniscal transplantation / CMI
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Meniskusresektion

Nach einer Meniskusresektion kann eine sehr frithe Wiederbelastung mit dem ge-
samten Korpergewicht spatestens in der zweiten Woche erfolgen. Lediglich in der
ersten postoperativen Woche reichen die Empfehlungen von Teilbelastung bis 20 kg
Korpergewicht (20 %) bis zur Vollbelastung (40,0 %).

Meniskusimplantation/CMI

Nach einer Schonungsphase von 4 Wochen, in der eine Gewichtsbelastung mit dem
halben Korpergewicht als Maximum empfohlen wird, geben manche Institutionen
frithestens in der 5. Woche, andere spétestens in der 9. Woche die Vollbelastung frei.
Die Riickkehr zur Vollbelastung erfolgt im Durchschnitt nach 6,3 £ 2,0 Wochen.
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4. Ergebnisse

Die Empfehlungen zur Gewichtsbelastung sind heterogen, trotz der vergleichsweise
geringen Anzahl an untersuchten Nachbehandlungsrichtlinien (n = 7). Ein Standard

ist nicht auszumachen.

4.4.3. Bewegungsausmal

Abbildung 4.18.: Empfehlungen zum Bewegungsausmafl in Prozent der verfiigha-
ren Protokolle in Abhéngigkeit vom Zeitpunkt nach Opera-
tion. Angaben der Legende in Grad und Neutral-0-Methode
(Extension - Flexion).

meniscus repair meniscectomy meniscal transplantation / CMI
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Meniskusrefixation

Die Versorgung des Meniskus mittels Naht erfordert eine postoperative Schonung,
und zwar weniger in Form einer Gewichtsreduktion, sondern mehr in Form einer
Restriktion des Bewegungsausmafles der Flexion, da die Scherkrifte, welche auf die
Menisken wirken, erst mit zunehmender Flexion ansteigen. Der Zeitraum der Re-
striktion erstreckt sich analog zur Abstufung der Belastung (Abbildung 4.17) tiber
maximal 6 Wochen.

Wihrend der ersten zwei Wochen wird die Flexion zumeist auf 60° eingeschrénkt
(55,8 %) und im weiteren Verlauf in Stufen von 30° erweitert, bis das volle Bewe-
gungsausmaf wiederhergestellt ist. Der Zeitpunkt der Uberginge gestaltet sich un-
terschiedlich. Lediglich der Zeitpunkt des Erreichens des vollstéindigen Bewegungs-
ausmafes ist fir gut zwei Drittel (65,4 %) der Institutionen in der 7. postoperativen
Woche angesetzt und scheint einen gewissen Konsens in der Nachbehandlung wider-

zuspiegeln.
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4. Ergebnisse

Meniskusresektion

Nach Meniskusresektion ist den Ergebnissen der Untersuchung nach keine Einschran-
kung der Beugung im postoperativen Verlauf notig und wird in keiner Nachbehand-
lungsrichtlinie empfohlen. Je nach Schwellung des Kniegelenkes in den Tagen nach

der Operation soll das operierte Kniegelenk frei flektiert werden.

Meniskustransplantation/CMI

Waéhrend der ersten 3 postoperativen Wochen wird das operierte Kniegelenk zum
Schutz des eingesetzten Implantats zumeist in einer in 0° fixierten Orthese ruhigge-
stellt (Abbildung 4.20), doch auch eine Beugung bis zu 30° ist in diesem Zeitraum
manchen Richtlinien zu entnehmen.

Es folgt in den néchsten Wochen ein schrittweiser Ubergang zu 60° bzw. 90° Flexion,
bis dann friithestens in der 7. und spéatestens in der 9. Woche das volle Bewegungsaus-
mafl von den Operateuren freigegeben wird. Der Zeitpunkt, zu dem durchschnittlich

das volle Bewegungsausmafl empfohlen wird, liegt bei 7,1 + 1,0 Wochen.

4.4.4. Orthesenversorgung
Meniskusrefixation

Da bei einem isolierten KEinriss des Meniskus die Stabilitdt des Kniegelenkes in
Sagittal-, Transversal- und Coronarebene nicht gefahrdet ist, ist eine Versorgung
mit einer Orthese zur Stabilisierung nicht notig. Die Notwendigkeit der Orthese be-
steht eher darin, dass durch eine Orthese die Flexion begrenzt werden kann und so
Scherkrifte auf die Meniskusnaht verringert werden kénnen. Ungefdahr die Hélfte der
Operateure (48,1 %) entscheiden sich fiir eine Orthesenversorgung. Die durchschnitt-
lich empfohlene Tragedauer liegt dabei bei 5,9 4+ 0,67 Wochen (Abbildung 4.19).

Wie die Abbildung 4.20 erkennen lésst, ist die hdufigste Empfehlung zur Dauer der
Orthesenversorgung ein Zeitraum von 6 Wochen. Ungeféahr ein Fiinftel der Institutio-

nen empfehlen das Anlegen einer Immobilisierungsschiene in den ersten 3 Wochen.
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4. Ergebnisse

Abbildung 4.19.: Links: Prozentualer Anteil der Protokolle, welche Orthesenversor-
gung empfehlen, an der Gesamtheit der zur Indikation angebotenen
Nachbehandlungsrichtlinien. Rechts: Durchschnittliche Tragedauer
der Orthese mit Standardabweichung in Wochen.
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Abbildung 4.20.: Empfehlungen zur Orthesenversorgung in Prozent der Nachbehand-
lungsrichtlinien, in Abhéngigkeit vom Zeitpunkt nach Operation.

meniscus repair meniscal transplantation / CMI
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Meniskusresektion

Nach Meniskusresektion wird keine Orthesenversorgung empfohlen.

o8



4. Ergebnisse

Meniskusimplantation/CMI

Im Gegensatz zu den Empfehlungen zu Gewichtsbelastung und Bewegungsausmafl
ist die zur Orthesenversorgung einheitlich. Jeder Patient wird nach einer Menisku-

simplantation iiber einen Zeitraum von 8 Wochen mit einer Orthese versorgt.

4.4.5. Behandlung mit aktiver und passiver Bewegungsschiene

Abbildung 4.21.: Empfehlungen zur Behandlung mit aktiver (CAM) oder passiver
(CPM) Bewegungsschiene in Prozent der verfiigharen Protokolle
im postoperativen Verlauf.
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Meniskusrefixation

Die Nachbehandlung mit einer Bewegungsschiene erfolgt zum gréfiten Teil innerhalb
der ersten 6 postoperativen Wochen, wobei ungefahr 30 % der Patienten die Anwen-
dung erst in der zweiten Hélfte der ersten Woche oder in der zweiten Woche beginnen
sollen. Knapp ein Viertel der Institutionen empfehlen das Bewegungstraining noch
weitere zwei Wochen, vereinzelte Therapieempfehlungen bestehen noch fiir den 3. und

4. Monat nach operativer Refixation des Meniskus.

Meniskusresektion

Nach Meniskusresektion wird von Dreiviertel der Operateure eine Therapie mit Bewe-
gungsschienen angewendet. Der Zeitraum der aktiven Bewegungstherapie erstreckt
sich - in Relation zu den Institutionen, welche CAM oder CPM empfehlen - iiber
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4. Ergebnisse

2 Wochen (26,6 %), 4 Wochen (52,4 %), 6 Wochen (9,7 %) oder maximal 8 Wo-
chen (11,3 %). Man erkennt, dass das Maximum der Empfehlungen zur Bewegungs-
schienentherapie - im Gegensatz zu allen anderen Nachbehandlungen nach operativen
Versorgungen des Kniegelenkes - bereits in den ersten beiden Wochen der Nachbe-
handlung erreicht wird. Die Therapie beginnt hierbei also unmittelbar nach Opera-

tion und wird dann bis zu einem variablen Zeitpunkt fortgesetzt.

Meniskusimplantation/CMI

Allen Patienten wird nach einer Meniskustransplantation eine Nachbehandlung mit-
tels Bewegungsschienen-Therapie empfohlen, wobei der Beginn dieser Therapie un-
terschiedlich angesetzt ist. Wéahrend 3 von 7 Institutionen eine passive Bewegungs-
schiene bereits unmittelbar nach der Operation empfehlen, wird von den iibrigen
Einrichtungen die Therapie in der 5. postoperativen Woche mit einer aktiven Be-
wegungsschiene begonnen. Die maximale Therapiedauer betrégt 8 Wochen. In der
ersten Woche wird entweder keine Bewegungsschienen-Therapie oder eine rein passi-

ve Bewegungstherapie empfohlen.

4.4.6. Reha- und Sportartspezifisches Training

Abbildung 4.22.: Prozentualer Anteil an Institutionen, welcher nach 6 Wochen, 3
Monaten und 6 Monaten bereits Reha- bzw. Sportartspezifisches
Training empfiehlt.
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4. Ergebnisse

Meniskusrefixation

Der Anteil an Institutionen, welche bereits nach 6 Wochen ein Rehabilitatives Trai-
ning empfehlen, liegt bei 20,4 %. Der spéteste Beginn des Rehabilitativen Trainings-
programms liegt in der 9. Woche. Knapp zwei Drittel der Nachbehandlungsrichtlinien
geben Empfehlungen zu Rehabilitativem Training.

Sportartspezifisches Training (z.B. Lauftraining, Koordinationsiibungen) wird friihe-
stens in der 7. Woche und spétestens nach 6 Monaten empfohlen, wobei der Beginn
des Sportartspezifischen Trainings meist zu Beginn des 4. postoperativen Monats

empfohlen wird.

Meniskusresektion

Nach Meniskusresektion ist der Beginn des Rehabilitationstrainings zwischen der
3. und der 5. postoperativen Woche angesetzt. Anspruchsvollere Trainingseinheiten
werden friithestens in der 3. Woche, spétestens in der 13. Woche, doch gréfitenteils in
der 9. Woche empfohlen.

Festzustellen ist wie schon aufgrund der vorherigen Ergebnisse zu Belastung und
Bewegungsausmaf} zu erwarten war ein im Vergleich zur Meniskusrefixation friiherer

Beginn der sportlichen Rehabilitation.

Meniskusimplantation/CMI

Der Beginn des Rehabilitativen Trainings liegt bei allen Institutionen zwischen der
5. und 9. Woche. Empfehlungen zu Sportartspezifischem Training fehlen innerhalb

der ersten 6 Monate.
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4. Ergebnisse

4.5. Nachbehandlung nach operativer und
konservativer Versorgung des patellofemoralen

Gelenkes nach Patellaluxation

4.5.1. Untersuchte Behandlungsrichtlinien

Neben den operativen Versorgungstechniken der Tuberositas-Osteotomie (tibial tu-
bercle osteotomy, n = 3) und der MPFL-Rekonstruktion (Mediales Patellofemorales
Ligament, MPFL reconstruction, 27) kann in dieser Hauptgruppe mit der konserva-
tiven Therapie bei patellarer Instabilitat (patellar instability conservative, 12) eine
nichtoperative Therapie untersucht werden (s. Abbildung 4.23). Aufgrund der gerin-
gen Anzahl an Protokollen fiir die Nachbehandlung nach Tuberositas-Osteotomie ist
eine statistische Auswertung nicht aussagekriftig. Daher wird diese operative Ver-

sorgung im weiteren Verlauf nicht aufgefiihrt.

Abbildung 4.23.: Anzahl untersuchter Behandlungsrichtlinien nach operativer und
konservativer Versorgung des patellofemoralen Gelenkes.
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4. Ergebnisse

4.5.2. Belastung

Abbildung 4.24.: Empfehlungen zur Belastung in Prozent der verfiigbaren Protokolle
in Abhéngigkeit vom Zeitpunkt nach Operation/Therapiebeginn.
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MPFL-Rekonstruktion

Die Abstufung der Belastung nach MPFL-Rekonstruktion gestaltet sich sehr variabel.
Wihrend der ersten postoperativen Woche wird zu jeweils ca. 40 % eine Teilbelastung
oder die Belastung mit halbem Korpergewicht, also jenseits der 20 kg Korpergewicht,
empfohlen. Beziiglich des Zeitpunktes des Erreichens der Vollbelastung gibt es ver-
schiedene Ansitze (Tabelle 4.2). Es ist deutlich zu erkennen, dass es innerhalb des
Zeitraumes von den ersten Tagen nach Operation bis hin zur 7. postoperativen Woche
eine sehr homogene Verteilung beziiglich des frithesten Zeitpunktes der Vollbelastung
gibt. Der grofite Anteil (42,3 %) setzt diesen in der 3. Woche.

Konservative Therapie bei patellarer Instabilitat

Wesentlich restriktiver zeigt sich die konservative Therapie bei patellarer Instabilitat
hinsichtlich der Belastung. In den ersten 3 Wochen dominiert die Empfehlung zur
Teilbelastung mit weniger als 20 kg Koérpergewicht bei einer Flexion bis maximal
30°, wahrend in der 4. bis 5. Woche die Belastung mit dem halben Korpergewicht
bei Flexion bis zu 60° am meisten empfohlen wird (Abbildung 4.25). In der 6. Wo-
che kann die Hilfte der Patienten bereits wieder voll belasten, 40 % belasten das
Kniegelenk weiterhin mit dem halben Koérpergewicht. Ab der 7. Woche empfehlen
bereits 90 % der Protokolle die Vollbelastung, spatestens ab der 9. Woche ist die

Belastungsrestriktion aufgehoben.
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4. Ergebnisse

Tabelle 4.2.: Empfehlungen zum frithesten Zeitpunkt der vollen Belastung des ope-
rierten Kniegelenkes nach MPFL-Plastik.

Friihester Zeitpunkt der Prozentualer Anteil

Vollbelastung der Richtlinien
Tag 1-3 11,5

Tag 4-7 3,9

2. Woche 15,4

3. Woche 42,3

4. Woche 3,8

5. Woche 11,6

7. Woche 11,5

4.5.3. Bewegungsausmal

MPFL-Rekonstruktion

Ahnlich zur Abstufung der Belastung findet sich auch im Nachbehandlungsmodul
des Bewegungsausmafles nach MPFL-Rekonstruktion eine hohe Variabilitdt inner-
halb der Empfehlungen (Abbildung 4.25). In der ersten Woche sind 6 verschiedene
Empfehlungen zum Bewegungsausmafl zu finden, von der Immobilisation des Knie-
gelenkes in 0° Streckung bis hin zur Freigabe des Bewegungsausmafles. Der Grofiteil
der Operateure beschrinkt jedoch das Ausmaf3 der Flexion auf 30° (29,6 %) bzw.
60° (33,3 %). Wéhrend ein Viertel der Nachbehandlungsrichtlinien den Zeitpunkt
der Freigabe des Bewegungsausmafles mit der 5. postoperativen Woche angibt, so
ist bei anderen Richtlinien eine Abstufung der Beugung in 30-Grad-Schritten bis zur
7. Woche beschrieben.
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4. Ergebnisse

Abbildung 4.25.: Empfehlungen zum Bewegungsausmafl in Prozent der verfiigha-
ren Protokolle in Abhéngigkeit vom Zeitpunkt nach Operati-
on/Therapiebeginn. Angaben der Legende in Grad und Neutral-
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Konservative Therapie bei patellarer Instabilitat

Die Anfangsphase (w 1-4) der konservativen Therapie wird bereits in Abschnitt 4.5.2

beschrieben. In der 5. bis 6. Woche wird bei 9 von 10 Patienten das Bewegungsausmafl

auf 90° beschrénkt und ab der 7. Woche vollsténdig freigegeben.
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4. Ergebnisse

4.5.4. Orthesenversorgung

Abbildung 4.26.: Links: Prozentualer Anteil der Protokolle, welche Orthesenversor-
gung empfehlen, an der Gesamtheit der zur Indikation angebotenen
Nachbehandlungsrichtlinien. Rechts: Durchschnittliche Tragedauer
der Orthese mit Standardabweichung in Wochen.
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MPFL-Rekonstruktion

Eine Orthesenversorgung wird nach MPFL-Rekonstruktion von 55,6 % der Nachbe-
handlungsrichtlinien empfohlen. Die durchschnittliche Tragedauer betragt 6,3 + 1,85
Wochen. Am héaufigsten wird zu einer Dauer von 6 Wochen geraten.

Bei rund 30 % der operierten Patienten wird unmittelbar im Anschluss an die OP

eine Immobilisierungsschiene in 0° oder 20° Flexion fiir 3 bis 14 Tage angelegt.

Konservative Therapie bei patellarer Instabilitat

Der Anteil an Richtlinien, welche eine Orthesenversorgung bei patellarer Instabi-
litat vorsieht, liegt mit 66,7 % hoher als derjenige nach operativer Therapie der
MPFL-Rekonstruktion. Die durchschnittliche Tragedauer betragt 5,75 + 0,66 Wo-
chen. 12,5 % der Operateure verordnen eine Tragedauer iiber 4 Wochen, 87,5 % iiber
6 Wochen.
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4. Ergebnisse

Abbildung 4.27.: Empfehlungen zur Orthesenversorgung in Prozent der Nachbe-
handlungsrichtlinien in Abhéangigkeit vom Zeitpunkt nach Operati-
on/Therapiebeginn.
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4.5.5. Behandlung mit aktiver und passiver Bewegungsschiene

MPFL-Rekonstruktion

Nach einer Schonungsphase von einer bis zwei Wochen beginnen 4 von 10 Patienten
die Therapie mit der aktiven Bewegungsschiene. Die iibrigen 60 % starten unmittelbar
postoperativ mit der Bewegungstherapie. Der Anwendungszeitraum betrigt meist 6
Wochen, teils wird eine Therapie mit einer aktiven Bewegungsschiene nach MPFL-

Rekonstruktion bis zur 10. Woche empfohlen.

Konservative Therapie bei patellarer Instabilitat

Da es eine konservative Therapie ist, entféllt die eventuelle postoperative Schonungs-
phase der Bewegungsschienentherapie. 8,3 % empfehlen die Therapie iiber 4 Wochen,
91,7 % tiber 6 Wochen.
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4. Ergebnisse

Abbildung 4.28.: Empfehlungen zur Behandlung mit aktiver (CAM) oder passiver
(CPM) Bewegungsschiene in Prozent der verfiigharen Protokolle
im Verlauf.
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4.5.6. Reha- und Sportartspezifisches Training

Abbildung 4.29.: Prozentualer Anteil an Institutionen, welcher nach 6 Wochen, 3
Monaten und 6 Monaten bereits Reha- bzw. Sportartspezifisches
Training empfiehlt.
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4. Ergebnisse

MPFL-Rekonstruktion

Wihrend nach 6 Wochen knapp 30 % der Patienten bereits ein Rehabilitatives Trai-
ningsprogramm absolvieren, so sind es in der 9. Woche iiber 80 %. Knapp die Half-
te der Nachbehandlungsrichtlinien vermerken die 7. Woche nach Operation als den
Beginn des Rehabilitativen Trainings (z.B. Jogging, Spezielles Krafttraining; Tabel-
le 4.3). Sportartspezifisches Training wird nach MPFL-Rekonstruktion grofitenteils

ab dem 4. postoperativen Monat empfohlen.

Tabelle 4.3.: Empfehlungen zum Beginn des Rehabilitativen Trainings nach MPFL-
Rekonstruktion und bei konservativer Therapie der patellaren Instabi-
litat.

Beginn des Rehabili- Prozentualer Anteil
tativen Trainings der Richtlinien
MPFL-Rekonstruktion Konservative

Therapie
Keine Angaben 14,8 50,0
2. Woche 11,1 /
5. Woche 14,8 /
6. Woche 3,7 /
7. Woche 48,1 50,0
9. Woche 7.4 /

Konservative Therapie bei patellarer Instabilitat

Da die Instabilitdt des patellofemoralen Gelenkes nicht operativ behoben wird und
daher bei zu frithem Training die Gefahr der patellaren Reluxation besteht, ist der
Beginn des Rehabilitativen Trainings im Gegensatz zur oben beschriebenen operati-
ven Therapie spater angesetzt (Tabelle 4.3).

Friihestens in der 13. Woche, spétestens aber nach 6 Monaten wird Sportartspezifi-

sches Training in den Nachbehandlungsrichtlinien aufgefiihrt.
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4.6. Nachbehandlung nach endoprothetischen

Eingriffen am Kniegelenk

4.6.1. Untersuchte Behandlungsrichtlinien

In die Studie sind innerhalb der Hauptgruppe der Endoprothetik des Kniegelenkes ei-
nerseits die operative Versorgung mittels Knie-Totalendoprothese (total knee arthro-
plasty, TKA) und andererseits mittels Unikondylarer Prothese (unicompartmental

knee arthroplasty, UKA) eingeschlossen.

Abbildung 4.30.: Anzahl untersuchter Behandlungsrichtlinien nach endoprotheti-
schen Eingriffen.
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4.6.2. Belastung
Totalendoprothese

Wiéhrend der ersten Woche der Nachbehandlung teilen sich die Empfehlungen un-
gefdhr gleichméBig auf Teilbelastung bis 20 kg Korpergewicht, Belastung mit halbem
Korpergewicht und Vollbelastung auf. Bis zur 7. Woche wichst der Anteil der Voll-

belastung kontinuierlich an.
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4. Ergebnisse

Abbildung 4.31.: Empfehlungen zur Belastung in Prozent der verfiigharen Protokolle
in Abhéngigkeit vom Zeitpunkt nach Operation.
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Unikondyldre Prothese

Die Empfehlungen zur Belastung nach einer operativen Versorgung mittels Unikon-
dylérer Prothese des Kniegelenkes gestalten sich sehr dhnlich zu denjenigen nach

einer TKA-Operation.

4.6.3. Bewegungsausmal

Sowohl nach Einbringen einer TKA als auch einer UKA sind postoperative Be-
schrinkungen des Bewegungsausmafes nicht standardméflig empfohlen. Nur knapp
zehn Prozent der Operateure lassen das Kniegelenk des Patienten entweder wéhrend
der ersten Woche bis 60° beugen oder wihrend der ersten zwei Wochen bis 90° beugen
und geben danach das volle Bewegungsausmaf frei.

Hinsichtlich der Freigabe des Bewegungsausmafles nach endoprothetischen ist ein

Konsens festzustellen.
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4. Ergebnisse

Abbildung 4.32.: Empfehlungen zum Bewegungsausmafl in Prozent der verfiigha-
ren Protokolle in Abhéngigkeit vom Zeitpunkt nach Opera-
tion. Angaben der Legende in Grad und Neutral-0-Methode
(Extension - Flexion).

total knee arthroplasty unicompartmental knee arthroplasty

1001
90
80
704
60
50+
40
304

20
10+

4.6.4. Orthesenversorgung

Keine der untersuchten Behandlungsrichtlinien enthédlt Empfehlungen zu einer Or-
thesenversorgung nach endoprothetischen Eingriffen. Ahnlich wie beim Modul des
Bewegungsausmafles ist auch hier ein Konsens unter den orthopédischen und unfall-

chirurgischen Institutionen zu erkennen.
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4. Ergebnisse

4.6.5. Behandlung mit aktiver und passiver Bewegungsschiene

Abbildung 4.33.: Empfehlungen zur Behandlung mit aktiver (CAM) oder passiver
(CPM) Bewegungsschiene in Prozent der verfiigharen Protokolle
im postoperativen Verlauf.
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Totalendoprothese

Die Bewegungsschienentherapie wird nach Implantation einer TKA in 20 % der Fille
fiir 4 Wochen, in 55,7 % fiir 6 Wochen und in 15,4 % fiir 8 Wochen empfohlen. Der
Anteil der passiven Motorschienen (CPM) betrigt zu Beginn knapp 18 %.

Unikondyldre Prothese

Die Empfehlungen zur Anwendung einer Bewegungsschiene im postoperativen Ver-
lauf nach Einsetzen einer Unikondylédren Prothese dhneln denjenigen nach einer TKA-
Operation (vgl. Tabelle 4.4).
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4. Ergebnisse

Tabelle 4.4.: Empfehlungen zur Dauer der Bewegungsschienentherapie nach endopro-
thetischen Eingriffen.

Dauer der Therapie Prozentualer Anteil

mit CAM / CPM

der Richtlinien

Totalendoprothese Unikondylére
Prothese
4 Wochen 24.4 25,0
6 Wochen 55,7 71,7
8 Wochen 154 /
12 Wochen / 4,3

4.6.6. Reha- und Sportartspezifisches Training

Abbildung 4.34.: Prozentualer Anteil an Institutionen, welcher nach 6 Wochen, 3
Monaten und 6 Monaten bereits Reha- bzw. Sportartspezifisches
Training empfiehlt.
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Eine von 3 Behandlungsrichtlinien sieht bereits nach 6 Wochen Rehabilitatives Trai-

ning nach TKA-Operation vor. Dieses wird frithestens in der 3. und spétestens in der
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7. Woche empfohlen. Lauftraining oder Sportartspezifisches Training ist frithestens

nach 3 Monaten und spétestens nach 6 Monaten empfohlen.

Unikondyldre Prothese

Die Empfehlungen zu Rehabilitativem und Sportartspezifischem Training verhalten
sich sehr dhnlich zu denjenigen nach Einsetzen einer Totalendoprothese (vgl. dazu

Tabelle 4.5).

Tabelle 4.5.: Empfehlungen zum Beginn des Rehabilitativen Trainings nach endopro-
thetischen Eingriffen.

Beginn des Rehabili- Prozentualer Anteil

tativen Trainings der Richtlinien
Totalendoprothese Unikondylére
Prothese

Keine Angaben 44 .4 21,4

3. Woche 4.4 3,6

5. Woche 31,1 46,4

7. Woche 20,0 21,4

9. Woche / 3,6

13. Woche / 3,6
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5.1. Nachbehandlung nach knorpelchirurgischen
Eingriffen

Knorpeldefekte sind héufige Erkrankungen des Kniegelenkes und kénnen sowohl trau-
matisch als auch degenerativ bedingt sein. Sie fithren zu Schmerzen, zu einer Ein-
schrankung der Mobilitdt und damit zu einer erheblichen Minderung der Lebensqua-
litdt [45]. Aktuell werden am héufigsten Bone-Marrow-Stimulation-Techniken wie
Mikrofrakturierung und ACT angewendet, gefolgt von OCT [88, 143].

5.1.1. Mikrofrakturierung

Die Ergebnisse zeigen, dass die Mikrofrakturierung gerade in den Modulen der Ge-
wichtsbelastung, des Bewegungsausmafles und der Orthesenversorgung weitestgehend
standardisiert nachbehandelt wird. Die Gewichtsbelastung nach Mikrofrakturierung
im Femorotibialgelenk ist v. a. abhéingig von der Grofle der zu versorgenden Lision.
Je kleiner der Knorpeldefekt, desto frither kann mit der Zunahme der Belastung bis
zur Vollbelastung begonnen werden. Steadman et al. (2001) [117], Braun et al. (2009)
[13], Tyler et al. (2012) [126] und Erggelet (2014) [28] gehen nach demselben Prinzip
vor: Entlastung bis maximal Zehenbelastung in den ersten 6 bis 8 Wochen, danach
Ubergang zur Vollbelastung. Mithoefer et al. (2005) [87] setzen die Vollbelastung
bereits ab der 7. Woche an, was auch der Grofiteil der untersuchten Behandlungs-
richtlinien empfiehlt.

Das Bewegungsausmafl wird nach femorotibialer Mikrofrakturierung von therapeuti-
scher Seite nicht eingeschrénkt. Steadman et al. (2001) [117] und Tyler et al. (2012)
[126] nutzen das CPM-Training unmittelbar nach Operation - bei 0° bis 60° oder 30°

bis 70° startend - und steigern das Bewegungsausmafl in Flexion um 10° bis 20° pro
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Tag, bis das volle Bewegungsausmaf erreicht ist. Tyler et al. (2012) [126] empfeh-
len passive Bewegung des Kniegelenkes unmittelbar nach Operation in einem vom
Patienten tolerierbaren Ausmaf. Ahnlich zur Mehrheit der Institutionen wird eine
moglichst frithzeitige Erweiterung des Bewegungsausmafles mittels CPM angestrebt.
Salter et al. (1980) [107] zeigen am Kaninchenmodell, dass Knorpeldefekte des Knie-
gelenkes nach unmittelbarer Behandlung mit CPM durch die kontinuierliche passive
Bewegung schneller und héufiger mit hyalinem Knorpelgewebe ausheilen als bei Im-
mobilisierung oder intermittierender aktiver Bewegung. Diese Studie legt dar, dass
CPM eine stimulierende Wirkung auf das Gewebe hat und es dadurch sowohl besser
ernihrt wird als auch den Metabolismus der pluripotenten Stammzellen aktiviert.
Diese Aktivierung regt die Stammzellen zur weiteren Differenzierung an. Fazalare et
al. (2010) [29], Howard et al. (2010) [54] und Rogan et al. (2013) [102] vermuten, dass
CPM héufig nach Knorpelreparation wie ACT, OCT oder Mikrofrakturierung in der
Nachbehandlung angewendet wird, auch wenn das klinische Outcome der Nachbe-
handlung durch patientenorientierte Studien nur in unbefriedigendem Mafle gepriift
und nicht eindeutig geklirt ist. Aktive kontrollierte Bewegung nach knorpelchirur-
gischen Eingriffen ist ebenfalls unzureichend untersucht. Howard et al. (2010) [54]
zeigen zusétzlich, dass die aktive Bewegung womoglich in der Lage ist, der postope-
rativen Muskelatrophie in moderatem Mafle entgegenzuwirken, wenn man sie anstatt
oder in Kombination mit CPM anwendet.

Der postoperative Beginn der CPM-Therapie nach Mikrofrakturierung wird unter-
schiedlich angesetzt. Kon et al. (2011) [63] starten im dargelegten Nachbehandlungs-
protokoll am zweiten postoperativen Tag nach Mikrofrakturierung oder ACT mit
CPM, 6 Stunden téglich bei einer Umdrehung pro Minute, bis 90° Flexion erreicht
werden. Hirschmiiller et al. (2011) [52] setzen den Beginn fiir CPM innerhalb der
ersten 12 Stunden nach OP an. Mithoefer et al. (2005) [87] und Steadman et al.
(2001) [117] empfehlen sogar den Beginn von CPM unmittelbar nach der Operation
im Aufwachraum bei einem Flexionsausmaf} von 0° bis 60° bzw. 30° bis 70° und einer
weiteren Behandlung mit CPM von 6 bis 8 Stunden pro Tag fiir 6 Wochen. Braun et
al. (2009) [13] behandeln 8 Wochen mit CPM fiir 6 bis 8 Stunden pro Tag nach.
Rehabilitatives Training wie Ergometer-Training ohne Widerstand wird nach Tyler
et al. (2012) [126] und Steadman et al. (2001) [117] bereits nach ein bis zwei Wochen
verordnet. Der geringe Prozentsatz an Empfehlungen in den Nachbehandlungspro-
tokollen zu Rehabilitativem Training nach 6 Wochen (17,4 %) steht dazu im Wider-
spruch. Braun et al. (2009) [13] geben an, dass zwischen der 17. und 24. postopera-
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tiven Woche bereits stufenweise ein Lauftraining begonnen werden kann. Sportarten
wie Basketball oder Fuball werden zumeist erst nach 6 bis 9 Monaten empfohlen
(13, 126].

In der Gesamtbetrachtung der Ergebnisse und der aktuellen Literatur weist die Nach-
behandlung nach Mikrofrakturierung in den Modulen der Gewichtsbelastung, des
Bewegungsausmafies und der Orthesenversorgung nur eine geringe Variabilitdt auf.
Eine CPM-Therapie ist etabliert, wird jedoch in Therapiedauer und -intensitét sehr
unterschiedlich durchgefiihrt. Die Anwendung von Rehabilitativem und Sportartspe-
zifischem Training ist gerade im Hinblick auf den optimalen Zeitpunktes des Beginns
noch nicht ausreichend untersucht. Ein allgemeingiiltiges Nachbehandlungskonzept

nach Mikrofrakturierung ist nicht zu finden.

5.1.2. Autologe Chondrozyten-Transplantation

Aus den Untersuchungsergebnissen geht hervor, dass nach ACT beziiglich der Freiga-
be der Belastung weitestgehend ein Konsens besteht. Die anderen Module hingegen
unterliegen hinsichtlich der Empfehlungen gréfierer Variabilitat.

Ziel der Restriktion der Belastung in den ersten 6 Wochen nach ACT ist es, inner-
halb dieses Zeitraumes Scherkréfte zu vermeiden [52] und Kontaktkréfte einerseits zu
verringern, um Schéden am Transplantat zu vermeiden, sowie andererseits in einem
bestimmten Rahmen zu erméglichen, sodass Druck in physiologischer Ausrichtung
auf das Transplantat ausgeiibt wird, um es anzuregen und um den Heilungsprozess
zu fordern [39]. Die Untersuchung zeigt, dass der Ubergang von der 6. auf die 7.
Woche hinsichtlich der Empfehlung zur Vollbelastung markant ist. Das verdeutlicht,
dass hinsichtlich des frithesten Zeitpunktes der endgiiltigen Vollbelastung mit der
abgeschlossenen 6. postoperativen Woche bei ACT ein fachlicher Konsens besteht.
Nach femorotibialer ACT ist jedoch die Literatur gerade beziiglich des Erreichens
der Vollbelastung nicht eindeutig: Hirschmiiller et al. (2011) [52] und Pestka et al.
(2016) [93] nennen dafiir die 9. postoperative Woche. Gillogly et al. (2006) [35] und
Riegger-Krugh et al. (2008) [100] geben dafiir den Zeitraum der 8. bis 9. Woche an.
Ebert, Robertson et al. (2008) [24] zeigen Vorteile bzgl. Schmerzen und verbesser-
ter Gelenkfunktion bei schrittweisem Erreichen der Vollbelastung nach 8 Wochen im
Vergleich zu einem restriktiveren Nachbehandlungsprotokoll.

Hambly et al. (2006) [39] zeigen, dass die Vollbelastung nach MACT friihestens in

der 7. postoperativen Woche freigegeben wird, was auch der aktuellen Meinung des
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Grofiteils der untersuchten Institutionen im deutschsprachigen Raum entspricht. Es
ist festzustellen, dass beziiglich des friithesten Zeitpunktes der Vollbelastung nach
ACT unterschiedliche Angaben in der aktuellen Literatur zu finden sind. Jedoch ist
die Freigabe der Vollbelastung ab der 7. postoperativen Woche unter den untersuch-
ten Institutionen als Standard etabliert.

Auch bei der Freigabe des Bewegungsausmafles gibt es deutliche Unterschiede zwi-
schen den Untersuchungsergebnissen und der aktuellen Studienlage: Hirschmiiller et
al. (2011) [52] setzen das Ziel nach 6 Wochen bei 90° Flexion. Hambly et al. (2006)
[39] zeigen, dass - je nach Studie - nach 6 Wochen ein Bewegungsausmafl von 90° bis
130° angestrebt wird. Gillogly et al. (2006) [35] beginnen mit einer Flexion bis zu 60°
und streben schon in der ersten bis zweiten Woche eine Flexion von 90° an. Auffillig
ist daher, dass knapp die Hélfte der analysierten Nachbehandlungsprotokolle keine
Einschrankung der Flexion nach ACT vorsieht.

Die Rolle der kontinuierlichen Bewegung nach ACT wird von Richardson et al. (2014)
[99] fiir die Heilung und Ausdifferenzierung des Gewebes als essentiell eingestuft. Ge-
rade passive Bewegung ist in der Nachbehandlung nach ACT von Bedeutung. Wie
auch die Ergebnisse zeigen, wird CPM nach ACT meist bis zur 6. Woche nach Ope-
ration empfohlen mit einer téglichen Trainingszeit von 8 bis 24 Stunden am ersten
postoperativen Tag und bis 4 bis 8 Stunden in der 6. Woche [52, 93, 99, 100, 126].
Hambly et al. (2006) [39] zeigen, dass der Beginn von Ergometertraining in der Li-
teratur von der 2. bis zur 12. Woche variiert. Tyler et al. (2012) [126] empfehlen
Ergometertraining ab der 3. Woche, Hirschmiiller et al. (2011) [52] ab der 4. Wo-
che. Riickkehr zu sportlicher Aktivitéit wird nach Richardson et al. (2014) [99] und
Tyler et al. (2012) [126] meist erst nach mehr als 12 Monaten empfohlen, wobei leich-
tes Jogging schon nach 6 Monaten empfohlen wird. Das erkléart den geringen Anteil
an Sportartspezifischem Training nach 6 Monaten in der vorliegenden Untersuchung
(Abbildung 4.8).

Die Nachbehandlung nach femorotibialer ACT wird sehr unterschiedlich durchgefiihrt.
Besonders hervorzuheben ist die Diskrepanz zwischen den erhobenen Ergebnissen
und der aktuellen Studienlage in den Bereichen der Gewichtsbelastung und des Be-
wegungsausmafBes. Die Freigabe des Bewegungsausmafles gestaltet sich ebenfalls sehr
variabel (Abbildung 4.5). Trotz Etablierung des operativen Verfahrens der ACT ist
kein Standard in der Nachbehandlung festzustellen.
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5.1.3. Osteochondrale Transplantation

Die Nachbehandlung nach osteochondraler Knorpeltherapie ist laut den Studiener-
gebnissen eine im Vergleich zur ACT aggressivere, in der die volle Rehabilitation
tendenziell frither erreicht werden kann. Die Empfehlungen der Nachbehandlung va-
riieren jedoch ebenso wie die nach ACT stark.

Im Vergleich zur ACT tendiert die OCT zu einer fritheren Wiederbelastung des Knie-
gelenkes, was sich nach Zellner et al. (2015) [143] durch das schnellere Einwachsen
des in den Knochen eingesetzten osteochondralen Transplantats erkléren lésst.

Wie die Analyse gezeigt hat, ist der Einsatz von Bewegungsschienen im Vergleich zu
anderen knorpelchirurgischen Eingriffen nach OCT von kiirzerer Dauer. Nach Shaha
et al. (2013) [112] wird das Kniegelenk in einem Zeitraum von lediglich 6 Wochen bis
zu 8 Stunden pro Tag in der CPM-Schiene bewegt.

Aufgrund der Analyse der Daten kénnen in begrenztem Ausmafl Aussagen dariiber
getroffen werden, ob Patienten nach Knorpeltherapie wieder zu ihrem sportlichen
Level zuriickkehren kénnen, welches sie vor ihrer Operation erreicht haben. Die ho-
hen prozentualen Anteile an Empfehlungen zu Sportartspezifischem Training nach
OCT bereits nach 6 Monaten verdeutlichen, dass das osteochondrale Transplantat
gut geeignet ist, um nach dem operativen Eingriff eine friithzeitige Riickkehr zum
Sport zu ermdglichen. Campbell et al. (2016) [15] und Mithoefer et al. (2009) [86]
stellen durch ihre Studien fest, dass die Rate an Patienten, die zu voller sportlicher
Aktivitéat zuriickkehren, nach OCT am hochsten ist. Die aktuelle Studienlage kann
durch die Ergebnisse dieser Untersuchung in dieser Hinsicht gestiitzt werden.

Die Vollbelastung wird nach OCT im Vergleich zur ACT frither erreicht. Das Bewe-
gungsausmaf} wird seltener eingeschrinkt, die Empfehlungen dazu unterliegen jedoch
einer hohen Variabilitdt. Nach OCT ist zudem eine schnellere Riickkehr zu sportli-
cher Aktivitdt moglich.

Zwar ist auch nach OCT kein standardisiertes Nachbehandlungskonzept zu finden,
allerdings konnen Meilensteine der Rehabilitation wie Vollbelastung oder Riickkehr

zu voller sportlichen Aktivitéit im Vergleich zur ACT frither erreicht werden.

5.1.4. Retropatellare Knorpeltherapie

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass sich die Nachbehandlung an die anatomische

Lage der Therapie anpasst. Ein Beispiel dafiir ist, dass die Steigerung der axialen
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Belastung friiher erfolgt als nach femorotibialer Therapie, die Flexion des Kniegelen-
kes hingegen verzogert freigegeben wird. Eine Orthese wird haufiger und iiber einen
langeren Zeitraum verwendet, um die Compliance der Restriktion des Bewegungs-
ausmafes zu erhohen.

Nach retropatellarer Knorpeltherapie (62,5 % ACT, 12,5 % Mikrofrakturierung) ge-
ben schon in der 3. Woche mehr als die Hélfte der Operateure die Vollbelastung in
Extension frei. Gillogly et al. (2006) [35] geben nach retropatellarer ACT zwischen
der 6. und 8. Woche, Tyler et al. (2012) [126] in der 10. postoperativen Woche die
Vollbelastung frei. Diese Variabilitdt zeigt auch die Untersuchung durch Hambly et
al. (2006) [39], die fiir den Zeitpunkt der ersten Vollbelastung Angaben von ,,unmit-
telbar nach Operation“ bis zu ,,12 Wochen postoperativ® nennen. Steadman et al.
(2001) [117] lassen Patienten nach patellofemoraler Mikrofrakturierung unmittelbar
nach Operation bis zur Toleranzgrenze belasten, solange die Belastung im Rahmen
der erlaubten 0° bis 20° Flexion bleibt. Diese eingeschrankte Beugung wird durch die
Orthese gesichert, die {iber einen Zeitraum von 8 Wochen getragen werden soll.

Die Untersuchung macht hinsichtlich der Freigabe des Bewegungsausmafles deutlich,
dass darauf Riicksicht genommen wird, dass das patellofemorale Gelenk bei zuneh-
mender Flexion verstirkt beansprucht wird (Abbildung 4.5). McGinty et al. (2000)
[84] legen dar, dass nicht nur die Kontaktflache von Patella und femoralem Gleitlager
mit stirkerer Flexion grofler wird, sondern auch die Gelenkkontaktkraft steigt, die
auf die artikulierenden Flachen des Patellofemoralgelenkes wirkt. Diese Beanspru-
chung und das daraus resultierende hohere Auftreten von Scherkréiften wird durch
den restriktiven Umgang mit der Freigabe des Bewegungsausmafles postoperativ ver-
ringert.

Passive Bewegungsiibungen sollen laut Steadman et al. (2001) [117] so frith wie
moglich bis zum Erreichen des vollen Bewegungsausmafles durchgefiithrt werden. Gil-
logly et al. (2006) [35] stufen dies wie folgt ab: Tag eins bis 40° Flexion mittels CPM,
90° bis zur zweiten bis 3. Woche, 105° bis zur 3. bis 4. Woche und 120° ab der 6.
Woche. Der Grofiteil der untersuchten Protokolle gestaltet sich im Vergleich dazu
restriktiver: Erst ab der 5. Woche wird vom Grofiteil eine Beugung bis hochstens 90°
zugelassen (62,4 %).

Orthesenversorgung ist gerade bei retropatellarer Knorpeltherapie von Bedeutung,
da hier die Orthese dazu genutzt wird, das Kniegelenk bei Belastung in Extension
zu sperren [35, 117]. Dies erkléart den hochsten Anteil an Empfehlungen zur Orthe-

senversorgung unter den knorpelchirurgischen Eingriffen nach retropatellarer Knor-
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peltherapie und die langste Tragedauer (vgl. Abbildung 4.6).

In allen Modulen der Nachbehandlung sind die Empfehlungen nach retropatellarer
Knorpeltherapie sehr variabel und nicht standardisiert. Es wird allerdings gerade in
den Bereichen des Bewegungsausmafles und der Orthesenversorgung in den ersten
6 bis 8 Wochen der Nachbehandlung auf die retropatellare Lage des knorpelchirur-
gischen Eingriffs Riicksicht genommen. Das Bewegungsausmafl wird verzogert frei-
gegeben, die Vollbelastung im Vergleich zur Therapie in der Hauptbelastungszone
in Extension hingegen frither erlaubt. Zusammenfassend kann man festhalten, dass
die Nachbehandlung an die anatomische Lage der Knorpelschiadigung adaptiert wird,
jedoch kein Standard etabliert ist.

5.1.5. Hohe Tibiale Umstellungsosteotomie

Ein standardisiertes Nachbehandlungsprotokoll nach OW-HTO (Open Wedge High
Tibial Osteotomy) existiert nach den erhobenen Ergebnissen nicht. Agneskirchner et
al. (2006) [1] und Cotic et al. (2015) [20] zeigen, dass einer der Griinde dafiir die
Verfiigbarkeit an vielen verschiedenen Implantaten ist.

Die Abstufung der Belastung nach Umstellungsosteotomie ist grundsétzlich abhéngig
von der operativen Fixationstechnik. Nach Brinkman et al. (2010) [14] solle diese so
gewihlt werden, dass eine frithe Mobilisierung des Kniegelenkes und eine moglichst
frithe Vollbelastung erfolgen kann. Asik et al. (2006) [4] demonstrieren, dass abhéngig
von der Fixationstechnik die Zeit bis zur Vollbelastung bis zu 3 Monate dauern kann.
Noyes et al. (2006) [90] sehen fiir Patienten nach Umstellungsosteotomie von Woche
3 bis 4 Teilbelastung, nach Woche 5 bis 6 Belastung mit halbem Korpergewicht
und ab der 7. Woche die Vollbelastung vor, was sich mit einigen Nachbehandlungs-
richtlinien der untersuchten Institutionen deckt. Brinkman et al. (2010) [14] kénnen
sogar zeigen, dass Patienten der untersuchten Gruppe durchschnittlich nach 26 Ta-
gen (SD =+ 8 Tage) die Vollbelastung erreichen. Takeuchi et al. (2009) [120] demons-
trieren, dass nach Umstellungsosteotomie mit v. a. winkelstabilen Fixationsplatten
(TomoFiz™) auch die Vollbelastung nach zwei Wochen moglich ist. Die Mehrheit der
analysierten Protokolle geht im Vergleich dazu restriktiver vor. Die standardisierte
Abstufung der Belastung ist durch 6 Wochen Teilbelastung und anschlieBender Voll-
belastung ab der 7. Woche gekennzeichnet. Dieses Protokoll der Gewichtsbelastung
wird von Schréter et al. (2015) [109] einer 11-tdgigen Teilbelastung mit Gehstiitzen

und anschlieBender Vollbelastung gegeniibergestellt. Das Ergebnis war ein friitheres
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verbessertes klinisches Outcome bei der Gruppe der Patienten mit beschleunigter
Gewichtsbelastung.

In der hier durchgefithrten Untersuchung wurde nur von einem geringen Prozent-
satz (2,8 %) eine komplette Entlastung des Knieglenkes empfohlen, da der kiinstlich
herbeigefiihrte Bruch des Tibiakopfes durch die mechanische Osteosynthese stabil
gehalten wird.

Im Vergleich zu anderen knorpelchirurgischen Eingriffen erfolgt die Freigabe des Be-
wegungsausmafles nach HTO frither. Nach Takeuchi et al. (2009) [120] wird mittels
CPM das Bewegungsausmafl des Kniegelenkes innerhalb der ersten 3 Wochen nach
Operation auf 130° Beugung oder mehr gesteigert. Noyes et al. (2006) [90] geben als
Ziel der ersten beiden Wochen die Beugung bis 110°, bis zur 4. Woche bis 135° an.
Die Ergebnisse dieser Arbeit geben entweder eine Abstufung von 60° iiber 90° bis
hin zum vollen Bewegungsausmafl innerhalb der ersten 5 Wochen vor oder geben das
volle Bewegungsausmafl ohne Restriktion so frith wie moglich frei.

Ahnlich zur Belastung ist auch die Riickkehr zu sportlicher Aktivitit von der Art der
Fixation abhingig. Wahrend lediglich ein Drittel der Behandlungsrichtlinien - &hnlich
wie Noyes et al. (2006) [90] - erst nach 6 Monaten Sportartspezifisches Training wie
Jogging vorsehen, so ist dies nach Takeuchi et al. (2009) [120] sogar schon nach nur 3
Monaten méoglich. Sportliche Betétigungen wie Joggen, Radfahren oder sogar Skifah-
ren scheinen nach HTO bei Kniegelenksarthrose durchaus moglich. Dies zeigen auch
Badhe et al. (2002) [6], Gougoulias et al. (2009) [37] und Salzmann et al. (2009) [108].

Trotz Etablierung knorpelchirurgischer Operationstechniken besteht eine hohe Varia-
bilitat in der Nachbehandlung nach Mikrofrakturierung, ACT, OCT, HTO und nach
retropatellarer Knorpeltherapie. Therapieiibergreifend findet sich der grofite Konsens
fiir die Empfehlungen zur Gewichtsbelastung (Abbildung 4.4).

Es liegen nur wenige prospektive, randomisierte Studien vor, die eine bestmogli-
che Nachbehandlung erarbeitet haben. Einheitliche Nachbehandlungskonzepte nach

knorpelchirurgischer Therapie sind nicht etabliert.
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5.2. Nachbehandlung nach Vorderer und Hinterer
Kreuzbandplastik

Die Rekonstruktion des VKB ist eines der am haufigsten angewendeten Operations-
verfahren. Nach Schiinke et al. (2011) [110] rupturiert das VKB ungefihr 10-mal
héaufiger als das HKB. Daher wird das operative Verfahren der VKB-Ersatzplastik
hiufiger angewandt. Haufigster Verletzungsmechanismus der VKB-Ruptur ist ein In-
nenrotationstrauma bei feststehendem Unterschenkel. Nach Teske et al. (2010) [124]
tritt die HKB-Ruptur oft nach Rasanzverletzungen auf und entsteht nicht selten in
Verbindung mit einer Kniegelenksluxation oder einer distalen Femurfraktur. Eine
konservative Therapie kann nach Ardern et al. (2016) [3] bei korrekter Indikations-
stellung erwogen werden, die operative Therapie zeigt jedoch im Vergleich ein ver-
bessertes Outcome.

Die Ahnlichkeit der Ergebnisse zur Nachbehandlung nach standardmiBig durch-
gefithrter VKB-Plastik und der VKB-Plastik mit Hamstring-Sehne zeigt deutlich,
dass aktuell als Standard die Semitendinosus-/Gracilissehne (STG) zur VKB-Plastik
verwendet wird. Nach Teske et al. (2010) [124] wird die VKB-Plastik mittels STG
derzeit hdufiger verwendet als jene mit Patellarsehnen-Transplantat (BTB), was sich
auch in der Anzahl der untersuchten, aktuellen Nachbehandlungsprotokolle wider-
spiegelt (Abbildung 4.9). Daher werden die Ergebnisse der standardméBig durch-
gefithrten VKB-Plastik gemeinsam mit den Ergebnissen der VKB-Plastik mit STG
diskutiert.

5.2.1. Unterschiede in der Rehabilitation nach VKB-Plastik

abhangig von der Transplantat-Wahl
Um die Unterschiede in der Nachbehandlung nach VKB-Plastiken in Abhéngigkeit
vom Sehnentransplantat abbilden zu kénnen, wird die Nachbehandlung nach VKB-
Plastik mittels Hamstringsehne derjenigen nach VKB-Plastik mit Patellarsehne in

einem gemeinsamen Kapitel gegeniibergestellt.
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Erreichen der Vollbelastung

Die Ergebnisse zur Abstufung der Belastung lassen erkennen, dass ein fachlicher Kon-
sens zur Progression der postoperativen Belastung nach einer VKB-Plastik nicht exis-
tiert. Die Tatsache, dass in den ersten Tagen nach Operation die gesamte Bandbreite
von Ent- bis vollstdndige Belastung aufgefithrt wird, unterstreicht diese Schlussfol-
gerung.

Auflerdem legt die durchgefiihrte Untersuchung dar, dass nach VKB-Plastik mittels
STG-Sehnentransplantat initial die Belastung eingeschriankt wird. Die Vollbelastung
wird stufenweise innerhalb des ersten postoperativen Monats erreicht. Im Hinblick
auf den frithesten postoperativen Zeitpunkt der Vollbelastung zeigen Beynnon, John-
son et al. (2005) [12] in ihrer Untersuchung, dass eine unmittelbare Belastung des
Kniegelenkes nach VKB-Plastik keine Uberlastung des Transplantats mit konsekuti-
ver Verformung oder Lockerung nach sich zieht. Das wird sowohl durch Jorgensen et
al. (1995) [57] fur das Hamstring-Transplantat als auch durch Tyler, McHugh et al.
(1998) [125] fiir das Patellarsehnen-Transplantat demonstriert. Nach van Grinsven et
al. (2010) [128] verbessert eine Vollbelastung innerhalb von 10 Tagen postoperativ
ohne Gehstiitzen die Quadrizeps-Funktion, beugt patellofemoralem Schmerz vor und
hat keinen negativen Effekt auf die Knie-Stabilitdt. Nachteile einer unmittelbaren in-
itialen Belastung nach VKB-Plastik mittels Patellarsehne gibt es nach der Studie von
Tyler, McHugh et al. (1998) [125] nicht. Es zeigt sich vielmehr, dass sogar die Inzidenz
von vorderem Knieschmerz bei unmittelbarer initialer Belastung sinkt. Gleichzeitig
fehlen mogliche Defizite in Kniestabilitdt oder -funktionalitdt durch die frithe Be-
lastung. Dies wird auch in der aktuellen Studie von van Melick et al. (2016) [129]
gezeigt. Sie empfehlen eine unmittelbare Belastung - gegebenenfalls mit Gehstiitzen -
bei unauffilligem Gangbild und bei Nichtauftreten von Fieber, Schmerz oder Schwel-
lung beim Gehen oder kurz darauf.

Das Kniegelenk wird nach VKB-Plastik mittels BTB-Transplantat friither voll belas-
tet als jenes nach einer VKB-Plastik mittels STG-Sehne. Erkldrt werden kann dies
dadurch, dass bei BTB-Technik zwischen dem Transplantat und dem Bohrkanal di-
rekter Knochen-an-Knochen-Kontakt zustande kommt. Yoshiya et al. (2000) [140]
zeigen, dass aufgrund dessen der Heilungsverlauf dem einer Osteotomie dhnelt und
somit im Vergleich zum STG-Sehnentransplantat eine erhohte Primérstabilitdt zu
erwarten ist.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass der aktuelle Stand der Literatur

eine noch frithere Riickkehr zur Vollbelastung empfiehlt, als derzeit von unfallchir-
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urgischen Insitutionen im deutschsprachigen Raum empfohlen wird. Vollbelastung
kann nach VKB-Plastik - unabhéngig von der Wahl des Transplantats - innerhalb

der ersten zwei Wochen erreicht werden.

Steigerung des BewegungsausmaBes

Zu den Empfehlungen zur postoperativen Restriktion bzw. Freigabe des Bewegungs-
ausmafes des Kniegelenkes nach isolierter VKB-Plastik ist kein standardisiertes Vor-
gehen zu erkennen. In der Literatur werden auf Evidenz basierende Vorteile einer
frithen Mobilisierung aufgezeigt.

Unabhéngig von der Wahl des Transplantats ist nach van Grinsven et al. (2010) [128]
unmittelbar nach VKB-Plastik die aktive und passive Re-Mobilisierung des Kniege-
lenkes wichtig fiir die Schmerzreduktion, die Stimulation der Homd&osthase des Knor-
pelgewebes, die Pravention patellofemoraler Komplikationen, die Verhinderung eines
unphysiologischen Gangbilds, die Reduktion der Quadrizeps-Atrophie und die Vor-
beugung einer Fibrosierung des Gelenkes.

Aus der Beugefunktion des Semitendinosus- und Gracilismuskels fiir das Kniegelenk
und aus dem durch die Operation entstandenen Hebedefekt resultiert nach Tashiro
et al. (2003) [121] eine Schwéchung der aktiven Beugung des Kniegelenkes. Das er-
klart den restriktiveren Umgang mit der Freigabe des aktiven Bewegungsausmafles in
Flexion nach VKB-Plastik mit Hamstring-Sehne im Vergleich zum Patellarsehnen-
Transplantat. Ziel der Restriktion ist es, einerseits die Entnahmestelle im Flexoren-
bereich und andererseits das Transplantat zu schonen.

Nach Keays et al. (2000) [59] resultiert durch den Hebedefekt im Extensorenbereich
nach VKB-Plastik mit Patellarsehne nur eine minimale Schwéchung der Flexion. Es
ist im Vergleich zur STG-Sehne wohl eher die Gefahr eines Streckdefizits gegeben.
Die friihere Freigabe des Bewegungsausmafles der Flexion nach VKB-Plastik mit Pa-
tellarsehne ist u. a. dadurch moglich, dass sich nach Teske et al. (2010) [124] das
Transplantat durch eine besonders hohe Primérstabilitdt auszeichnet.

Beziiglich der Freigabe des Bewegungsausmafes ist &hnlich wie fiir die Belastung eine
frithere Freigabe und eine grofiere Beweglichkeit des Kniegelenkes nach VKB-Plastik

mit Patellarsehne zu beobachten.
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Orthesenversorgung nach isolierter VKB-Plastik

Die durchschnittliche Tragedauer einer Orthese liegt bei BTB-Technik bei 4,8 Wo-
chen und bei STG-Sehne bei 6,8 Wochen. Die kiirzere Tragedauer ist Ausdruck
der erhohten Primérstabilitdt des Patellarsehnen-Transplantats. Auch der Anteil an
Empfehlungen zu einer postoperativen Orthesenversorgung nach VKB-Plastik mit
Patellarsehne ist nur halb so grof§ wie derjenige nach VKB-Plastik mit STG-Sehne.
Die Orthesenversorgung nach isolierter VKB-Plastik ohne Begleitverletzungen ist
nicht etabliert. Mit Kruse et al. (2012) [65], Rodriguez-Merchan (2016) [101], Wright,
Fetzer et al. (2007) [135], Wright, Preston et al. (2008) [137] und den MOON-
Guidelines von Wright, Haas et al. (2015) [136] zeigen mehrere Studien, dass eine
postoperative Orthesenversorgung nach VKB-Plastik keinen positiven Einfluss auf
das Outcome und auch keinen messbaren Nutzen fiir die Rehabilitation hat. Eine
Orthesenversorgung nach VKB-Rekonstruktion ist daher nicht notwendig und stei-
gert zusétzlich die Therapiekosten. Zudem zeigen die zuvor genannten Studien, dass
eine Rehabilitation ohne Orthesenversorgung keine vermehrten Komplikationen ver-
ursacht oder zusétzliche adversative Effekte zur Folge hat.

Trotzdem bleiben Therapieempfehlungen fiir eine Orthese nach VKB-Plastik nach
wie vor bestehen (nach VKB-Plastik mit STG: 50,9 %; BTB: 23,8 %;). Ein Grund
dafiir mag die Argumentation der Prédvention von iiberméfiigem Varus- und Val-
gusstress sein, da die Orthese das Kniegelenk vor einer eventuellen Re-Ruptur oder
Transplantat-Lockerung schiitzt. Evidenz beziiglich dieser praventiven Funktion ei-
ner Orthese nach VKB-Plastik ist allerdings nicht gegeben. Giotis et al. (2016) [36]
zeigen, dass das Tragen einer Orthese nach VKB-Plastik mittels STG-Sehne die ti-
biale Rotation bei exzessiver Belastung wie z. B. beim Hinabgehen von Treppen
oder bei einer Landung von einer erhchten Plattform signifikant reduzieren kann und
somit eine Orthesenversorgung durch die partielle Wiederherstellung einer physio-
logischen Kinematik womdglich einen positiven rehabilitativen Effekt auf Patienten

haben kann.

Bewegungsschienen-Therapie

In der Bewegungsschienentherapie ist kein Unterschied zwischen den verwendeten
STG- bzw. BTB-Transplantaten festzustellen. Wright, Preston et al. (2008) [137] und
Wright, Haas et al. (2015) [136] ziehen anhand von 6 untersuchten RCTs (randomized

controlled clinical trial) das Fazit, dass bis auf einen moglichen positiven Effekt der
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Schmerzreduktion kein klarer Vorteil des CPM-Trainings nach VKB-Plastik nachge-
wiesen werden kann. Auch Kruse et al. (2012) [65] kommen zu dem Schluss, dass
CPM aufgrund des fehlenden Nachweises des therapeutischen Nutzens nach wie vor

nicht empfohlen werden kann.

Rehabilitatives und Sportartspezifisches Training

Im Vergleich zur VKB-Plastik mit STG-Sehne gibt es nach VKB-Plastik mit BTB-
Technik nur wenige Nachbehandlungsschemata, die explizit ein allgemeines und spe-
zielles Rehabilitationstraining vorsehen. Nach VKB-Ersatzplastik werden in der ak-
tuellen AWMF-S1-Leitlinie der DGU von 2018 [48] eine friithzeitige Bewegungsthe-
rapie, Koordinationsiibungen, intensive Physiotherapie und spezielles Krafttraining
empfohlen. Zu den Zeitpunkten des Beginns oder zu Umfang und Art des Rehabilita-
tiven Trainings werden in der Leitlinie keine genauen Angaben gemacht. Rosso et al.
(2016) [105] zeigen, dass ein Physiotherapie-Beginn nach mehr als einem Monat mit
einem schlechteren Outcome einhergehen kann. Zudem steigt bei verzogertem Beginn
der Physiotherapie das Risiko eines positiven postoperativen Pivot-Shift-Tests.
Angesichts dessen muss zu einem fritheren Beginn des Rehaspezifischen Trainings
innerhalb des ersten Monats nach Operation geraten werden. Aktuell wird Physio-
therapie zu einem grofleren Teil erst nach 6 oder mehr Wochen empfohlen (vgl. dazu
Abbildung 4.15). Gerade bei zusétzlichen Begleitverletzungen wird das Rehabilitati-
ve Training erst verzogert empfohlen.

Zur physiotherapeutischen Behandlungsdauer nennt die Leitlinie [48] einen Zeit-
raum von 8 bis 12 Wochen. Rosso et al. (2016) [105] zeigen wiederum, dass eine
Physiotherapie-Dauer iiber einen Zeitraum von 3 Monaten mit einer erhohten Return-
to-play-Rate verbunden ist. Patienten nach VKB-Rekonstruktion profitieren also von
einem lédngeren Rehabilitationszeitraum - unabhéngig von der Art des Transplantats.
Van Grinsven et al. (2010) [128] erweitern den Nachbehandlungszeitraum auf 22 Wo-
chen. Nach van Melick et al. (2016) [129] ist sogar eine Rehabilitationsphase von 9 bis
12 Monaten notig, um eine Riickkehr zu Hochstleistungs-Sportarten oder kérperlich
anspruchsvoller Arbeit zu erméglichen. Eine Rehabilitation von 22 Wochen sei zu
wenig, um die Kriterien erfiillen zu konnen, die nétig sind, zu sportlicher Aktivitét
zuriickzukehren. Geméf der aktuellen S1-Leitlinie von 2018 [48] ist von kniebelas-
tenden Sportarten oder schweren kniebelastenden Tétigkeiten mindestens 6 Monate

lang abzuraten. Herbst et al. (2015) [49] zeigen, dass sogar eine Rehabilitationsphase
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von 8 Monaten zu wenig sei, um eine sichere Riickkehr zu sportlicher Aktivitéit zu
gewahrleisten.

Zusammenfassend kann man schlussfolgern, dass nach isolierter VKB-Ersatzplastik
mit Rehaspezifischem Training innerhalb des ersten Monats begonnen werden sollte
und Sportartspezifisches Training meist zwischen dem 4. und 6. Monat postoperativ
empfohlen wird. Die Riickkehr zu sportlicher Aktivitét ist erst nach 6 Monaten zu
empfehlen. Tendenziell scheint ein Rehabilitationszeitraum von mindestens 8 Mo-
naten notig, um eine sichere Riickkehr gerade zu kniebelastenden Sportarten auf

moderatem Niveau zu gewéhrleisten.

Sowohl die Untersuchungsergebnisse als auch die aktuelle Literatur zeigen deut-
lich, dass sich die Nachbehandlung nach isolierter VKB-Plastik nach den biome-
chanischen Eigenschaften des Transplantats und der Operationstechnik richtet. Nach
VKB-Plastik mit BTB-Technik wird eine Knochen-Knochen-Heilung induziert, wel-
che einen fritheren Rehabilitationsbeginn zulésst. Ein suffizienter Kreuzband-Ersatz
mittels STG-Sehne erfordert durch die Sehnen-Knochen-Heilung mit dadurch entste-
hendem Umbau und Remodeling eine restriktivere und damit ldngere Rehabilitati-

onsphase.

5.2.2. Vordere Kreuzbandplastik mit Begleitverletzungen

Eine operativ versorgte VKB-Ruptur mit zusétzlichen Begleitverletzungen wird mit
einem verzogerten Aufbau der Belastung und des Bewegungsausmafles nachbehan-
delt. AuBerdem wird im Vergleich zur isolierten VKB-Ruptur héufiger zu einer Or-

thesenversorgung geraten.

Vordere Kreuzbandplastik mit Meniskusbeteiligung

Es ist deutlich zu erkennen, dass bei zusétzlicher Meniskusreparation neben der Belas-
tung v. a. das Bewegungsausmaf} verzogert freigegeben wird. Auflerdem wird gerade
bei VKB-Ruptur mit Meniskusbeteiligung eine zusétzliche Schienung und Stabili-
sierung des Kniegelenkes mittels Orthese empfohlen. Insbesondere bei kombinierter
Meniskusnaht wird zusétzlich ein allgemeines oder spezifisches Rehabilitationstrai-

ning innerhalb der ersten 6 Monate postoperativ durchgefiihrt.
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Vordere Kreuzbandplastik nach Unhappy-triad-Verletzung

Ahnlich zur VKB-Plastik mit Meniskusbeteiligung wird auch nach einer Versorgung
einer Unhappy-triad-Verletzung eine restriktivere Herangehensweise als nach isolier-
ter VKB-Plastik empfohlen. Die Untersuchung legt dar, dass im Vergleich zur VKB-
Plastik mit Meniskusreparation nach der Versorgung einer Unhappy-triad-Verletzung
wéhrend der ersten Nachbehandlungsphase frither und stiarker das Kniegelenk belas-
tet wird, obwohl die Schwere dieser Kombinationsverletzung mit zusétzlicher Innen-
bandbeteiligung grofler scheint. Bei der Nachbehandlung einer operativ versorgten
Unhappy-triad-Verletzung wird weniger hiufig ein allgemeines Rehabilitationstrai-

ning im Vergleich zu den anderen Operationen empfohlen.

Begleitverletzungen der VKB-Ruptur sind mafigeblich fiir den weiteren Verlauf der
Nachbehandlung entscheidend. Diese Kombinationsverletzungen werden innerhalb
eines prolongierten Rehabilitationszeitraums nachbehandelt. Spezielle Nachbehand-
lungsprotokolle nach VKB-Plastik mit Versorgung von Begleitverletzungen sind in
der aktuellen Literatur nicht beschrieben, obwohl die Haufigkeit von begleitender
Meniskusreparation bei operativ versorgter VKB-Plastik nach Westermann et al.
(2014) [133] bei knapp 20 % liegt. Die Nachbehandlung von Patienten nach VKB-
Plastik mit begleitender Meniskus- oder/und Innenbandreparation bedarf genauerer

wissenschaftlicher Untersuchungen.

5.2.3. Hintere Kreuzbandplastik
Steigerung der Belastung

Die Nachbehandlung nach HKB-Ruptur unterscheidet sich grundlegend von derje-
nigen nach VKB-Ruptur. Geméaf§ der vorliegenden Untersuchung sind die Empfeh-
lungen zur Belastung im postoperativen Verlauf nach einer HKB-Plastik duflerst
inhomogen. Die Nachbehandlungsprotokolle richten sich nicht einheitlich nach einer
iibergeordneten Vorgabe, sondern nach der individuellen Meinung und Erfahrung der
Operateure. Schiittler et al. (2017) [111] empfehlen zu Beginn der Nachbehandlung
eine initiale maximale Abrollbelastung in Extension, welche durch eine immobilisie-
rende Orthese wihrend der ersten 6 Wochen gewihrleistet wird. Der schrittweise

Belastungsaufbau erfolgt erst ab der 7. Woche nach dem Wechsel auf eine dynami-
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sche HKB-Rahmenorthese. De Paula Leite Cury et al. (2012) [22] verordnen eine
Teilbelastung fiir 6 Wochen und die Freigabe der Vollbelastung ab der 7. Woche. In
der Ubersichtsarbeit variieren die Zeitpunkte der Freigabe der Vollbelastung von der
6. Woche bis zur 11. Woche [22]. Nach Kim et al. (2013 [60] empfehlen 60 % der
untersuchten Studien die Vollbelastung erst nach 6 Wochen.

Man kann erkennen, dass analog zu den Ergebnissen auch in der aktuellen Literatur
die Empfehlungen zur Steigerung der Gewichtsbelastung nach HKB-Plastik deutlich
variieren und kein Standard etabliert ist. Die haufigste Empfehlung ist zu Beginn
eine Teilbelastung in Extension bis zur 6. Woche und anschlieSend eine progressive
Steigerung der Gewichtsbelastung bis hin zur Vollbelastung in einer dynamischen
HKB-Orthese.

Steigerung des Bewegungsausmales

Nach Markolf et al. (2004) [80] nehmen bei einer Flexion von tiber 30° die Kréfte,
die auf das HKB wirken, mit dem Ausmafl der Flexion stetig bis ungefahr 105° zu.
Durch die Verwendung eines ipsilateralen STG-Transplantats fiir die HKB-Plastik
wird der funktionelle Antagonist des HKB geschwicht und nicht der Agonist wie
etwa durch ein Patellarsehnen- oder Quadrizepssehnen-Transplantat. Aufgrund der
antagonistischen Wirkung der Flexorengruppe des Kniegelenkes wird von Schiittler
et al. (2017) [111] insbesondere von der Anspannung der Hamstring-Muskulatur drin-
gend abgeraten. Wahrend nach einer Plastik des VKB tendenziell eher die Gefahr
eines Streckdefizits gegeben ist, so zeigen Irrgang et al. (1995) [55], dass nach einer
HKB-Plastik héufiger ein Beugedefizit auftritt. Daher sollte das Bewegungsausmaf
nicht zu verzogert freigegeben werden. Die Ergebnisse der Untersuchung lassen erken-
nen, dass der Grofiteil der Institutionen das volle Bewegungsausmafl nach 6 Wochen
freigibt. Analog dazu zeigen de Paula Leite Cury et al. (2012) [22] in ihrer Uber-
sichtsarbeit, dass meist zwischen der 6. bis 8. Woche mindestens die Flexion bis 90°
erreicht werden sollte. Das in dieser Studie erarbeitete Nachbehandlungsprotokoll
sieht daher die stufenweise Freigabe des passiven Bewegungsausmafles bis 90° bis zur
6. Woche vor, von einer aktiven Beugung wird innerhalb dieses Zeitraums - wie auch
bei Schiittler et al. (2017) [111] - abgeraten. Ab der 7. Woche wird eine progressive
Steigerung des passiven und auch aktiven Bewegungsausmafles empfohlen. Spétes-
tens im 3. postoperativen Monat soll das volle Bewegungsausmafl erreicht werden.

Die Ergebnisse zeigen sogar eine Tendenz zu einem fritheren Erreichen des vollen
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Bewegungsausmafes bereits in der 7. bis 8. Woche. In der Ubersichtsarbeit von Kim
et al. (2013) [60] empfehlen 70 % der Studien ein Bewegungsausmafl von 90° und
120° in der 4. bis 8. Woche und 6. bis 12. Woche postoperativ.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass weder die aktuelle Literatur noch die vor-
liegenden Ergebnisse ein standardisiertes Vorgehen bei der Freigabe des Bewegungs-
ausmafes nach HKB-Plastik erkennen lassen. Jedoch kann gezeigt werden, dass ein
Konsens dahingehend besteht, das Bewegungsausmafl im Vergleich zu einer VKB-
Plastik verzogert freizugeben und eine aktive Beugung des Kniegelenkes innerhalb

der ersten 6 Wochen zu vermeiden.

Orthesenversorgung

Die Orthesenversorgung nach HKB-Plastik erfolgt nach einem erkennbaren Standard,
welcher auch in der aktuellen Literatur wiederzufinden ist. Zu Beginn der postopera-
tiven Phase empfehlen 70,0 % der Operateure eine PTS-Schiene, welche das Kniege-
lenk in Streckstellung fixiert. Li et al. (2015) [71] verordnen nach HKB-Ersatzplastik
mit autogener STG-Sehne explizit eine Schienung mit posteriorer Unterstiitzung, da
diese - verglichen mit einer reguléren Orthesenversorgung - signifikant die mechani-
sche Stabilitdt und das funktionelle Outcome verbessern kann.

Von dieser Schienung erfolgt innerhalb der 3. bis spétestens 6. Woche der Wechsel
auf die dynamische HKB-Orthese. In der Ubersichtsarbeit von de Paula Leite Cury
et al. (2012) [22] sind Studien zu finden, welche ebenfalls den Wechsel frithestens ab
der 3. und spétestens in der 7. Woche empfehlen. Uber den geeigneten Zeitpunkt
des Wechsels auf die dynamische Orthese besteht weder in der Praxis noch in der
aktuellen Literatur ein standardisiertes Vorgehen.

Schiittler et al. (2017) [111] empfehlen die immobilisierende Orthese fiir 6 Wochen
zur Fixierung der nach ventral fixierten hinteren Schublade. Daran angeschlossen
wird eine dynamische HKB-Rahmenorthese getragen, unter der der Belastungsauf-
bau schrittweise erfolgt. Nach 12 Wochen soll die Orthese abtrainiert werden.

Kim et al. (2013) [60] erfassen in ihrem Review lediglich die initial beginnende Im-
mobilisierung in einer PTS-Schiene. In 73 % der untersuchten Studien wird eine
protektive Schienung fiir 6 bis 8 Wochen empfohlen.

Die Empfehlungen zur Orthesenversorgung nach HKB-Plastik lassen in der durch-
gefithrten Untersuchung und in der aktuellen Literatur ein standardisiertes Vorgehen

erkennen, welches aus zwei Phasen besteht. Die erste Phase ist das Tragen einer
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immobilisierenden Schiene in Extension. Darauf folgt als zweiten Phase ein Wechsel

spatestens bis zur 6. Woche postoperativ auf eine dynamische HKB-Orthese.

Bewegungsschienen-Therapie

Aufgrund des zogerlichen Aufbaus des aktiven Bewegungsausmafies nach HKB-Plas-
tik (s. 0.) wird eine standardméfige Empfehlung zur aktiven Bewegungsschienen-
Therapie nicht gegeben. Die aktive Flexion und damit die Gefahr der posterioren
Translation der Tibia gefihrdet das funktionelle Outcome. Der geringe Anteil an
Empfehlungen zur Bewegungsschienen-Therapie gerade innerhalb der ersten Nach-
behandlungsphase von 6 Wochen spiegelt das in dieser Untersuchung wider. Auch in
der aktuellen Literatur sind Empfehlungen zur Bewegungsschienen-Therapie selten
zu finden. Quelard et al. (2010) [96] nennen als Moglichkeit zur Erweiterung des pas-
siven Bewegungsausmafles eine CPM-Schiene (,,Arthromotor®). Nach Freigabe der
aktiven Flexion im Kniegelenk stellt eine aktive Bewegungsschiene ein niitzliches

Hilfsmittel zur progressiven Steigerung und Stérkung der Flexion dar.

Rehabilitatives und Sportartspezifisches Training

Im Vergleich zur VKB-Plastik wird ein Rehabilitatives und Sportartspezifisches Trai-
ningsprogramm verzogert empfohlen. Fin standardisiertes rehabilitatives Trainings-
programm ist dennoch nicht etabliert. Zu Beginn der Rehabilitation wird nach Schiitt-
ler et al. (2017) [111] und Kim et al. (2013) [60] friithzeitig isometrisches Quadrizeps-
Training mit unterstiitzender Elektro-Stimulations-Therapie und Beinheben in Ex-
tension empfohlen. Diese Trainingstherapie minimiert die posteriore Translation.
Nach de Paula Leite Cury (2012) [22] besteht die Tendenz, zunichst Ubungen der ge-
schlossenen Kette zu Beginn der Nachbehandlungzu empfehlen und daran Ubungen
der offenen Kette anzuschliefen, und zwar jeweils innerhalb eines Bewegungsausma-
Bes, welches in einer anterioren tibialen Translation resultiert.

Geméf der Untersuchung fehlen rehabilitative Trainingsprogramme innerhalb der
ersten 6 Wochen. Grund hierfiir ist die Vermeidung von aktiver Hamstring-Kontrak-
tion wihrend dieses Zeitraums. Kim et al. (2013) [60] zeigen, dass aktive Hamstring-
Ubungen von den untersuchten Studien zwischen der 6. und 24. Wochen durchgefiihrt
werden. Die Disziplinen, welche in dieser Untersuchung unter Rehabilitatives Training

zusammengefasst werden (vgl. dazu Tabelle 3.4), bediirfen einer aktiven Beugung des
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Kniegelenkes. Daraus folgt, dass eine Vermeidung der aktiven Beugung des Kniege-
lenkes standardméafig fiir mindestens 6 Wochen empfohlen wird. Jedoch unterliegt
der Start des Rehabilitativen Trainings in dieser Untersuchung, analog zu den Er-
gebnissen von Kim et al. (2013) [60], ebenfalls einer hohen Variabilitét (zwischen
der 7. und 13. Woche). Es sind hinsichtlich des verzégerten Einsatzes, aber auch des
variablen Beginns von Rehabilitativem Training Parallelen zur aktuellen Studienlage
zu erkennen.

Der Beginn des Sportartspezifischen Trainings liegt der Untersuchung nach zwischen
der 11. postoperativen Woche und 9 Monaten nach Operation. Sportliche Aktivitét
bzw. Sportartspezifisches Training wird nach de Paula Leite Cury et al. (2012) [22] im
6. postoperativen Monat empfohlen, leichtes Lauftraining kann bereits im 4. postope-
rativen Monat begonnen werden, allerdings bis zum 6. postoperativen Monat noch
mit Orthese. Die Riickkehr zu sportlicher Aktivitidt wird nach Schiittler et al. (2017)
[111] abhéngig von der muskuléren Stabilitdt ca. 6 Monate nach dem Trauma oder
der Operation empfohlen.

Man sieht anhand der aktuellen Studienlage und der erhobenen Ergebnisse, dass
auch beziiglich der Riickkehr zu sportlicher Aktivitdt nach HKB-Rekonstruktion kein
Konsens besteht. Gerade die Art der Ubungen eines sportartspezifischen Trainings-

programms ist kaum beschrieben und bedarf genauerer Untersuchung.

Kim et al. (2013) [60] geben beziiglich der aktuell zur Verfiigung stehenden Nach-
behandlungsprotokolle an, dass trotz der Tatsache, dass die meisten Studien unter-
schiedliche Nachbehandlungsprotokolle verwenden, diese Vorgehensweisen allerdings
eine gute Stabilitdt und eine funktionelle Verbesserung des Kniegelenkes vorweisen
konnen. Die hier untersuchten Nachbehandlungsrichtlinien nach HKB-Rekonstruk-
tion folgen gerade in der initialen Nachbehandlungsphase der ersten 6 Wochen in den
Kategorien der Gewichtsbelastung, des Bewegungsausmafles, der Bewegungsschienen-
Therapie und des Rehabilitativen Trainings einem Konsens. Jedoch gestaltet sich die
Nachbehandlung im weiteren Verlauf unterschiedlich, v. a. beim Rehabilitativen Trai-

ning.
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5.3. Nachbehandlung nach operativer Versorgung der

Menisken

Verletzungen der Menisken treten sehr hiufig auf. Nach Hede et al. (1990) [43] liegt
die Inzidenz bei Ménnern bei 9,0 und bei Frauen bei 4,2 pro 10.000. Der mediale
Meniskus ist weitaus héaufiger betroffen als der laterale Meniskus. Nach Baker et al.
(1985) [8] und Campbell et al. (2001) [16] betrégt die Verteilung 4:1 bis 2:1 (medi-
al/lateral). Eine operative Versorgung mit Meniskusresektion wird nach Baker et al.
(1985) [8] in 6,1 Fallen pro 10.000 notwendig.

Die Erfolgsrate einer operativen Versorgung der Menisken ist nach Tengrootenhuy-
sen et al. (2011) [123] rund 74 %. Nach einer erfolglosen Operation entwickeln im
Verlauf 81 % der Patienten radiologisch feststellbare arthrotische Verdnderungen des
Kniegelenkes gegeniiber 14 % nach erfolgreicher operativer Versorgung. Badlani et
al. (2013) [7] zeigen, dass gerade die Extrusion des Innenmeniskus, komplizierte Risse
und Rupturen von groflem radialen Ausmafl Risikofaktoren fiir die Entstehung einer
Arthrose im Kniegelenk darstellen. Dies hebt die Bedeutung einer suffizienten Ver-
sorgung von Meniskusschédden hervor, gerade zur Vermeidung von spétauftretenden

arthrotischen Folgeschdden im betroffenen Kniegelenk.

5.3.1. Meniskusrefixation

Nach Englund et al. (2001) [27] und Kubiak et al. (2010) [67] ist bei der Meniskus-
refixation die Lokalisation des Risses fiir eine suffiziente Heilung und damit fiir das
Langzeit-Outcome von entscheidender Bedeutung: Wéahrend Rupturen in der peri-
pheren, vaskularisierten Zone des Meniskus vergleichsweise rasch und suffizient aus-
heilen, so benotigen Rupturen gerade im zentralen, avaskuldren Drittel einen ldngeren
Nachbehandlungszeitraum. Auch das Erreichen wichtiger Meilensteine der Rehabi-
litation wie das Wiedererlangen der Vollbelastung, des vollen Bewegungsausmafes
und die Riickkehr zu sportlicher Aktivitit sind spéter anzusetzen. Heckmann et al.
(2006) [42] weisen zusétzlich darauf hin, dass gerade radiale Rupturen eine besondere
Vorsicht gebieten beziiglich verfrithter iiberméafliger Belastung, welche zum Ausriss
der Naht fithren kann. Die Lokalisation der Ruptur hat daher auch Auswirkungen
auf das Rehabilitationsprogramm.

Nach Kalliakmanis et al. (2008) [58] besteht beziiglich der Fixationstechnik kein we-
sentlicher Unterschied in den klinischen Resultaten. Van der Have et al. (2015) [130]
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wiederum messen der Fixationstechnik im Hinblick auf das klinische Outcome eine
grofle Bedeutung bei. Danach spielt fiir das klinische Endresultat nach Meniskus-
refixation neben der Lokalisation des Risses die operative Versorgungstechnik eine
besondere Rolle. Ein Vergleich zwischen verschiedenen RCTs zur Evaluierung eines
optimalen Rehabiltationsprogrammes gestaltet sich schwierig, da operative Versor-
gung und Nachbehandlung in Bezug auf das klinische Outcome nicht strikt vonein-
ander getrennt werden konnen.

Wie bereits in Abschnitt 4.4.2 gezeigt, stellt sich die Abstufung der Belastung geméf3
der durchgefiithrten Untersuchung sehr heterogen dar. Ein Standard ist nicht auszu-
machen. Ein moglicher Erklarungsansatz ist das Fehlen allgemeingiiltiger, standar-
disierter Rehabilitationsprotokolle.

Klinische Studien der letzten beiden Jahrzehnte priifen die Frage, ob die unmittel-
bare Vollbelastung und Freigabe des Bewegungsausmafles nach Meniskusrefixation
eine sichere Methode der Nachbehandlung darstellen (Barber et al. (2008) [9], Lee
und Diduch (2005) [69], Lind et al.(2013) [73], Mariani et al. (1996) [79], Van der
Have et al. (2015) [130]). Die Studien zeigen, dass aufgrund der geringen Fehlerrate
in den Endresultaten nach einer agressiveren Nachbehandlung eine derartige Heran-
gehensweise mit unmittelbarer Vollbelastung und geringer bis fehlender Restriktion
des Bewegungsausmafles durchaus im klinischen Alltag angewendet werden kann.
Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass eine mehrwochige Restriktion der
Flexion nach Meniskusrefixation verbreitet empfohlen wird. Oben genannte Studien
legen demgegeniiber keine Notwendigkeit der Restriktion dar. Lin et al. (2013) [72]
untermauern mit ihrer Studie an Knie-Kadavern die These, dass Flexion in hoher-
em Ausmaf} keinen iiberméfiigen Stress auf eine Meniskusnaht ausiibt. Demnach ist
eine Restriktion der Flexion zum Schutz des fixierten Meniskus nicht notwendig.
Vorzuschlagen wére daher eine Freigabe des Bewegungsausmafles in einem Umfang,
welcher sich an der postoperativen Schwellung des Kniegelenkes orientiert und sich
schmerzadaptiert erweitert.

Untersuchungen zur Orthesenversorgung nach Meniskusrefixation sind kaum vorhan-
den. Daher ist ein Vergleich der Ergebnisse mit wissenschaftlichen Arbeiten schwie-
rig. Die Anwendung einer Immobilisationsschiene unmittelbar postoperativ ist nicht
Standard. In der systematischen Ubersichtsarbeit von O‘Donnell et al. (2017) [91] zur
Nachbehandlung nach Meniskusrefixation reichen die Empfehlungen von einer Ru-
higstellung fiir die ersten ein bis zwei Wochen in einer Schiene bis hin zum 6-w6chigen

Tragen einer Knie-Extensionsschiene. Heckmann et al. (2006) [42] empfehlen in ihrer
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Richtlinie das 6-wochige Tragen einer Schiene nur bei einer komplexen Meniskusnaht,
bei der der Riss bis in das zentrale, avaskuléare Drittel des Meniskus reicht. Auch das
Anlegen einer Orthese wird nicht standardméfig empfohlen. Das Fehlen randomi-
sierter, prospektiver Studien zur Orthesenversorgung nach Meniskusrefixation macht
eine evidenzbasierte Nachbehandlung mittels Orthese unmoglich.

Beziiglich einer Bewegungstherapie in Form von CPM gibt es nur wenige Therapie-
vorschldge. Ein Vergleich der Resultate mit den Ergebnissen anderer Studien f&llt
schwer. Majewski et al. (2006) [76] beginnen mit der funktionellen Bewegungsthera-
pie bereits am Tag der Operation. Dieses frithfunktionelle Training startet ebenso bei
mehr als zwei Dritteln der untersuchten Behandlungsrichtlinien bereits in den ersten
Tagen der postoperativen Phase und kann als standardisiertes Vorgehen angesehen
werden.

Die Riickkehr zu sportlicher Aktivitat wird sehr variabel terminiert. Die untersuchten
Nachbehandlungsrichtlinien machen Angaben von der 7. Woche bis zum 7. Monat
nach Operation. Wie O’Donnell et al. (2017) [91] in ihrer Ubersichtsarbeit zeigen,
gibt der Grofiteil der untersuchten Studien die Riickkehr zum Sportartspezifischen
Training im Zeitraum zwischen der 16. und 24. postoperativen Woche an. Allerdings
sind in der aktuellen Literatur auch akzelerierte Nachbehandlungsprotokolle zu fin-
den, welche Sportartspezifisches Training bereits in einem Zeitraum der Wochen 8
bis 12 empfehlen.Beispielsweise geben Eggli et al. (1995) [25], Gallacher et al. (2010)
[34] oder auch Suganuma et al. (2010) [119] die 12. Woche als frithesten Zeitpunkt
zur Riickkehr zu sportlicher Aktivitdt an. Lind et al. (2013) [73] setzen in ihrer RCT
im akzelerierten Rehabilitationsprogramm den Zeitpunkt zur Aufnahme des Lauf-
trainings bereits nach der 8. Woche. Kontaktsportarten werden erst nach 4 Monaten
empfohlen. In der durchgefiihrten Untersuchung wird der Beginn des Sportartspezi-
fischen Trainings meist nach 3 Monaten gew#hlt, aber auch Empfehlungen zu Lauf-
training ab der 9. Woche sind zu finden. Man sieht deutlich, dass die Ergebnisse
der Untersuchung mit einigen aktuellen Studien gut in Einklang zu bringen sind.
Demnach ist sportliche Aktivitit nach Meniskusrefixation durchaus schon im 3. bis

spatestens 6. postoperativen Monat als ungefdhrlich und empfehlenswert einzustufen.

5.3.2. Meniskusresektion

Indikationen zur Meniskusteilresektion sind gemé&f der S2-Leitlinie nach Becker et al.
(2015) [11] u. a. Meniskusrisse in der Wei-Weif-Zone, komplexe Meniskusrisse, die
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bis in die Zone I nach Cooper (basisnah bzw. meniskosynovialer Ubergang) reichen,
und stark degeneratives oder mechanisch zerstortes Gewebe. Xu und Zhao (2015)
[139] demonstrieren, dass im Vergleich zur Meniskusteilresektion die Meniskusnaht
bessere klinische Langzeitergebnisse nach Patientenangaben und auch geringere Feh-
lerraten aufweisen. Zum AusmaB der Resektion zeigen Salata et al. (2010) [106], dass
das Risiko eines spatauftretenden arthrotischen Schadens im betroffenen Kniegelenk
nach einer totalen Resektion im Vergleich zur Teilresektion signifikant erhoht ist.
Nach Hede et al. (1992) [44] steht das klinische Outcome nach Meniskusresektion in
umgekehrtem Verhéltnis zur Menge an reseziertem Meniskusgewebe. Damit ist der
grofitmogliche Erhalt von funktionsfahigem Meniskusgewebe von immenser Bedeu-
tung fiir das Langzeitergebnis.

Die Untersuchung zeigt, dass ein grofler Konsens beziiglich der Riickkehr zur Vollbe-
lastung nach Meniskusteilresektion herrscht (vgl. Abbildung 4.17). Da die defekten
und eventuell blockierenden Anteile der Menisken operativ entfernt sind, gibt es kei-
ne absolute Indikation fiir die Restriktion der Belastung. Eine Vollbelastung schon
im Laufe der ersten postoperativen Woche nach isolierter Meniskusteilresektion ist
moglich und erstrebenswert und wird auch im klinischen Alltag angewandt.

Die fehlenden Empfehlungen zu einer Versorgung des Kniegelenkes mittels Orthese
konnen einerseits dadurch erklart werden, dass das Bewegungsausmafl nicht einge-
schrénkt wird (vgl. Abbildung 4.18). Daher entfillt die Funktion der Orthese, die
Flexion mittels manueller Einstellung zu sperren, um das therapeutische Bewegungs-
ausmafl nicht zu iiberschreiten.

Andererseits ist die Stabilitdt des Kniegelenkes bei einer isolierten Verletzung des
Meniskus ohne Begleitverletzungen der Seiten- oder Kreuzbénder in allen Ebenen
gesichert und bedarf keiner zusétzlichen Fiihrung.

Die Anwendung einer aktiven Bewegungsschiene nach Meniskusresektion unterschei-
det sich zu anderen operativen Versorgungen. Grund dafiir kann die unterschiedliche
Zielsetzung der operativen Versorgung sein, welche nicht darin besteht, anatomische
Defekte zu reparieren oder zu ersetzen, sondern destruierte und behindernde Anteile
des rupturierten bzw. degenerierten Meniskus zu entfernen. Daher entfillt eine frithe
Schonungsphase von frisch fixierten Transplantaten (vgl. dazu Abbildung 4.14 zu
VKB/HKB-Plastik oder Abbildung 4.28 zu MPFL-Plastik) oder von kiirzlich gesetz-
ten Ndhten an Menisken (vgl. Abbildung 4.21, Meniskusrefixation).

Ein Bewegungstraining in Form von Ergometertraining und ein Sportartspezifisches

Training kénnen nach Meniskusresektion im Vergleich zu anderen operativen Ein-
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griffen an den Menisken innerhalb des ersten bzw. beim Sportartspezifischen Trai-
ning innerhalb des zweiten postoperativen Monats erfolgen. Eine frithere Riickkehr zu
sportlicher Aktivitét ist nach Kim et al. (2013) [61] bei jingeren Patienten mit einem
hohen Aktivitétslevel moglich, zudem ist sie abhidngig vom Umfang der Resektion.
Daher muss auch der Zeitpunkt des Beginns des Sportartspezifischen Trainings indi-
viduell gestaltet werden, zumal Angaben zur Rehabilitation nach Meniskusresektion
in der ,Leitlinie Meniskuserkrankungen der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopéadie
und Unfallchirurgie (DGOU)* (2015) [11] fehlen. Diese Umstéande erkldren die grofien
Unterschiede in der Nachbehandlung bzgl. des Beginns des Sportartspezifischen Trai-
nings (3. bis 13. Woche, Abschnitt 4.4.6).

5.3.3. Meniskusimplantation/CMI

Nach Harston et al. (2012) [40] besteht eine grofie Variabilitét hinsichtlich der Nachbe-
handlung nach CMI. Dementsprechend machen die Ergebnisse zur Meniskusimplan-
tation deutlich, dass ein Konsens in den Bereichen Gewichtsbelastung, Bewegungs-
ausmafl, Bewegungsschienentherapie und Rehabilitativem Training fehlt. Grund dafiir
kann die nicht ausreichende Erprobung des Verfahrens unter Studienbedingungen
sein. Im deutschsprachigen Raum scheint eine 8-wochige Orthesenversorgung nach
CMI etabliert, auch wenn sich dahingehend die Empfehlungen in der Literatur un-
terscheiden.

Die mindestens 4-wochige Restriktion der Belastung findet sich auch im Rehabili-
tationsprotokoll von Heckmann et al. (2006) [42] bzw. im modifizierten Protokoll
von Noyes, Heckmann et al. (2012) [89] wieder. Im Nachbehandlungsprotokoll von
Zaffagnini et al. (2016) [141] wird die Vollbelastung nach 5 Wochen wiedererlangt.
GemiB der systematischen Ubersichtsarbeit von Rosso et al. (2015) [104] wird die
Riickkehr zur Vollbelastung durchschnittlich nach 6,2 + 1,9 Wochen empfohlen, bei
den untersuchten Institutionen nach 6,3 + 2,0 Wochen. Die Nachbehandlungsproto-
kolle stimmen somit hinsichtlich der Wiederbelastung mit aktuellen Studien {iberein.
Cole et al. (2006) [19] erlauben im Rahmen ihrer prospektiven Studie nach Menis-
kustransplantation unmittelbar postoperativ eine Belastung bis zur Toleranzgrenze
mit Gehstiitzen. Auch das Bewegungsausmafl wird nicht eingeschrankt. Lediglich die
Belastung bei Flexion des Kniegelenkes von iiber 90° wird zur Vermeidung poste-
riorer Scherkréfte nicht empfohlen. Diese Studie ergab gute klinische Outcomes bei

Anwendung des beschleunigten Rehabilitationsprogramms.
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Nach Noyes, Heckmann et al. (2012) [89] und Zaffagnini et al. (2016) [141] kann nach
einer Meniskustransplantation das Erreichen eines Bewegungsausmafles von iiber 120°
ab der 5. Woche versucht werden. Die Ubersichtsarbeit von Rosso et al. (2015) [104]
ermittelt einen durchschnittlichen Zeitpunkt des Erreichens des vollen Bewegungs-
umfangs von 6,3 = 2,9 Wochen. Die untersuchten Behandlungsrichtlinien ergeben
einen Wert von 7,1 + 1,0 Wochen. Es ist also eine Variabilitét festzustellen hinsicht-
lich der Abstufung bzw. der Freigabe des Bewegungsausmafles.

Nach Rosso et al. (2015) [104] besteht in Studien keine einheitliche Ubereinkunft
hinsichtlich des Gebrauchs einer Orthese nach CMI. Dagegen spricht die eindeutige
Empfehlung der untersuchten Institutionen, welche ohne Ausnahme eine 8-wochige
Orthesenversorgung verordnen. Cole et al. (2006) [19] und Noyes, Heckmann et al.
(2012) [89] empfehlen eine Orthese fiir 6 Wochen. Man kann festhalten, dass ein Kon-
sens unter den untersuchten Institutionen dahingehend herrscht, Kniegelenke nach
Meniskustransplantation mit einer Orthese zu versorgen, auch wenn in der Literatur
unterschiedliche Angaben zu finden sind, ob und wie lange eine Orthesenversorgung
zu empfehlen ist.

Die Angaben zu Bewegungsschienentherapie nach CMI in der Literatur sind nicht
ausreichend, um die Ergebnisse der Untersuchung vergleichend darzustellen. Rosso
et al. (2015) [104] zeigen zudem, dass beziiglich einer Nachbehandlung mittels CPM
keine Ubereinstimmung in Studien gegeben ist.

Cole et al. (2006) [19] lassen Patienten nach CMI 12 Wochen postoperativ bereits
leichtes Lauftraining absolvieren und erlauben, das Tempo stufenweise zu steigern,
in Verbindung mit Sportartspezifischem Training. Empfehlungen zu Sportartspezi-
fischem Training fehlen in den Nachbehandlungsrichtlinien der hier durchgefiihrten
Untersuchung, da diese vermutlich aulerhalb des untersuchten Zeitraums von 6 Mo-
naten gegeben werden. Heckmann et al. (2012) [42] setzen den Beginn des Lauf-
trainings und der Riickkehr zu voller sportlicher Aktivitdt zwischen dem 7. und 12.
postoperativen Monat. Analog dazu ist davon auszugehen, dass dies ebenso von den
untersuchten Institutionen empfohlen wird. Man erkennt im Bereich des Rehabilita-
tiven Trainings bzw. der Riickkehr zu sportlicher Aktivitéit eine deutliche Diskrepanz
innerhalb der Studien. Nach Zaffagnini et al. (2016) [141] ist eine Wiederaufnahme
der sportlichen Aktivitiat in 74 %, die Riickkehr zum priaoperativen Aktivititslevel
sogar in 49 % der Fille moglich, wobei als wichtigster positiver Faktor ein niedriges

Alter zum Zeitpunkt der Operation angesehen wird.
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In der Zusammenschau von Ergebnissen und aktueller Literatur zur Nachbehandlung
nach meniskuschirurgischen Eingriffen ist festzustellen, dass gerade nach Meniskus-
refixation im klinischen Alltag kein Konsens dariiber herrscht, ob und in welchem
Umfang Kontakt- und Scherkrifte auf die Meniskusnaht ausgeiibt werden konnen,
obwohl die aktuelle Literatur eine frithzeitigere Rehabilitation als derzeit praktiziert
fiir durchfithrbar hélt. Die Nachbehandlung nach Meniskusresektion hingegen er-
folgt weitestgehend standardisiert. Zur Rehabilitation nach CMI ist noch keine aus-
reichende klinische Praxis mit Langzeitergebnissen gegeben, sodass derzeit mehrere
Strategien verfolgt werden, ohne auf Erfahrungswerte oder Evidenz zuriickgreifen zu
kénnen. Weitere Untersuchungen zur Nachbehandlung nach CMI sind in Zukunft

nach Etablierung des OP-Verfahrens von Nutzen und notwendig.
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5.4. Nachbehandlung nach operativer und
konservativer Versorgung des patellofemoralen

Gelenkes

GeméfB der aktuellen S1-Leitlinie der DGU zur Patella-Luxation [56] sind die kon-
servative Therapie und die operative Versorgung durch MPFL-Rekonstruktion oder
-Plastik zwei Therapieoptionen der akuten Patellaluxation. Nach Sillanp&a, Matilla
et al. (2008) [115] und Atkin et al. (2000) [5] treten traumatisch bedingte Patellaluxa-
tionen h&ufig bei jungen Méannern und Frauen um das 20. Lebensjahr auf, meist bei
korperlicher bzw. sportlicher Aktivitat. Groites Problem der konservativen Therapie
ist die hohe Reluxationsrate, welche von Cofield et al. (1977) [18] und Méenpéa et
al. (1997) [75] mit 44 % angegeben wird. Aktuellere Studien von Stefancin et al.
(2007) [118], Cheng et al. (2014) [17] und Zheng et al. (2014) [144] legen dar, dass die
Reluxationsrate nach konservativer Therapie im Vergleich zur operativen Versorgung
hoher ist.

5.4.1. MPFL-Rekonstruktion

Grundséatzlich ist zur Rehabilitation nach MPFL-Rekonstruktion festzustellen, dass
eine sehr hohe Variabilitit gegeben ist, v. a. in den Modulen der Gewichtsbelastung
und des Bewegungsausmafles und im Hinblick auf den Zeitpunkt der Riickkehr zu
sportlicher Aktivitdt. Das wird durch aktuelle Ubersichtsarbeiten zu diesem Thema
eindeutig gestiitzt. Ein Konsens ist in keinem Modul der Nachbehandlung auszu-
machen. Absolute Indikation zur operativen Rekonstruktion des MPFL besteht bei
osteochondraler Flakefraktur, bei nicht retinierbarer Patellaluxation und bei Luxati-
onsfraktur. Das vollstandig rupturierte MPFL bzw. mediale Retinaculum stellt gemafl
S1-Leitlinie der DGU nur eine relative OP-Indikation dar [56].

Die durchgefiihrte Untersuchung lasst deutlich erkennen, dass nach MPFL-Rekon-
struktion im Vergleich zur konservativen Therapie nach Patellaluxation eine wesent-
lich frithere Riickkehr zur vollen Gewichtsbelastung moglich ist. Die Variabilitiat der
Empfehlungen zur Belastung nach MPFL-Rekonstruktion ist hoch und lésst sich in
weiteren Untersuchungen zeigen. Die Angaben der Ubersichtsarbeit von Fisher et
al. (2010) [30] reichen von fehlender Restriktion der Gewichtsbelastung bis hin zum
Erlangen der Vollbelastung nach 6 Wochen. Zaman et al. (2017) [142] legen dar, dass
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Nachbehandlungsprotokolle von Studien zur MPFL-Rekonstruktion am h#ufigsten
Angaben zur Gewichtsbelastung enthalten. Jedoch kénnen diese durch ihre Variabi-
litdt nicht dazu beitragen, eine standardisierte Leitlinie zu erstellen, welche Voraus-
setzung fiir eine optimale Rehabilitation des Patienten ist.

Angaben zum Bewegungsausmafl sind in der Literatur zwar oft enthalten, unter-
scheiden sich jedoch deutlich. Fisher et al. (2010) [30] fithren Studien an, welche die
Restriktion des Bewegungsausmafles ab der 4. Woche aufheben und solche, welche
das Erreichen von 45° bis 60° Flexion nach MPFL-Rekonstruktion im Zeitraum der
5. bis 6. Woche anstreben. In Studien enthaltene Rehabilitationsprotokolle enthalten
nach Zaman et al. (2017) [142] haufig Empfehlungen zum Bewegungsausmaf}, oftmals
in Verbindung mit Angaben zu Knie-Immobilisierungsschienen und/oder Orthesen,
welche das aktive und passive Bewegungsausmafl mechanisch beschréanken und die
Patella in ihrem Gleitlager halten sollen. Doch diese Angaben sind sowohl in Umfang
als auch Terminierung duflerst variabel.

Wiéhrend nach Zaman et al. (2017) [142] mehr als 75 % der Studien Empfehlungen
zu Immobilisationsschienen und/oder Orthesenversorgung machen, so sind es in die-
ser Untersuchung lediglich ca. 55 %. Dies scheint hinsichtlich der Bedeutung einer
postoperativen Ruhigstellung bzw. Orthesenversorgung nach MPFL-Rekonstruktion
unzureichend.

Postoperativer therapeutischer Gebrauch einer CPM-Schiene ist in der Literatur im
Vergleich dazu seltener zu finden. Meist beziehen sich die Angaben nicht auf die The-
rapiedauer, sondern lediglich auf den Zeitpunkt des Beginns der Bewegungsschienen-
therapie, welcher nach Fisher et al. (2010) [30] zwischen dem 2. und 3. Tag liegt. Laut
den Ergebnissen der durchgefiihrten Untersuchung setzen knapp 60 % der Insitutio-
nen ebenfalls den Therapiebeginn innerhalb der ersten 3 Tage, andere Institutionen
erst spéter bis hin zur 3. postoperativen Woche.

Der zentrale Punkt des Rehabilitativen Trainings ist nach Fisher et al. (2010) [30]
das Quadrizeps-Training zur Starkung v. a. des M. vastus medialis. Es dient der Ver-
ringerung der Komplikation einer Quadrizeps-Dysfunktion, welche in der Ubersichts-
arbeit bei 31 % liegt und noch vor eingeschrianktem Bewegungsausmafl (18,6 %) und
positivem Apprehension-Zeichen (20,6 %) die haufigste Komplikation nach MPFL-
Rekonstruktion darstellt. Dieses Training wird teilweise bereits ab dem ersten post-
operativen Tag durchgefiihrt. Sportartspezifisches Training bzw. die Riickkehr zu
sportlicher Aktivitdt wird von den Operateuren meist zwischen dem 3. und 4. post-

operativen Monat empfohlen. Die von Fisher et al. (2010) [30] untersuchten Studien
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setzen die Riickkehr zu voller sportlicher Aktivitdt zu 38,5 % nach 3 Monaten, zu
7,7 % nach 4 Monaten und zu 53,8 % nach 6 Monaten an. Zaman et al. (2017) [142]
vergleichen 53 Studien zur MPFL-Rekonstruktion hinsichtlich der Angaben zum Zeit-
punkt zur Riickkehr zu sportlicher Aktivitat. Wahrend gut ein Drittel der Studien
dazu keine Angaben macht, so reichen die Empfehlungen von der 10. bis 12. Woche
(n=1;1,9 %) bis hin zum 6. Monat (n = 18; 34,0 %). Hier ist ein grofiler Unterschied
in der Rehabilitation nach MPFL-Rekonstruktion festzustellen.

RCTs zur Evaluierung eines Standards in der Nachbehandlung nach MPFL-Rekon-
struktion sind gerade in den Bereichen der Gewichtsbelastung, des Bewegungsaus-
mafles und der Riickkehr zu sportlicher Aktivitdt notwendig. Ebenso sollte durch
prospektive Studien untersucht werden, ob und in welchem Ausmafi CPM in der
Nachbehandlung nach MPFL-Rekonstruktion von Nutzen sein kann.

5.4.2. Konservative Therapie bei patellarer Instabilitat

Es besteht ein Konsens beziiglich einer Ruhigstellung von 2-3 Wochen nach Patella-
luxation mit einer Form von Schienung bzw. Orthese in einer Flexion von 15° bis 30°.
Uber den weiteren Verlauf der Therapie im Hinblick auf CPM/CAM werden in der
aktuellen Literatur selten Angaben gemacht und beziiglich weiterer rehabilitativer
Trainingsmafinahmen mehrere Ansétze verfolgt. Ein Zeitpunkt zur sicheren Riick-
kehr zu erneuter sportlicher Aktivitdt kann nur selten angegeben werden.

Nach Sillanpad, M#enpdd et al. (2008) [113], Sillanp#d, Matilla et al. (2009) [114]
und Stefancin et al. (2007) [118] besteht die Indikation zur initialen konservativen
Versorgung der Patellaluxation bei traumatischer Erstluxation ohne osteochondra-
lem Flake nach Abwégung der individuellen Wahrscheinlichkeit einer Reluxation.
Nach der Patellaluxation und der geschlossenen Reposition der Patella wird von Ste-
fancin et al. (2007) [118], Frosch et al. (2011) [33] und Duthon (2015) [23] eine Im-
mobilisationsphase von 2-3 Wochen beschrieben. Diese Ruhigstellung erfolgt in einer
fixierten Stellung des Kniegelenkes in einer Flexion von 15° bis 20° [33] bzw. 20° [23]
in einer gesperrten Orthese oder Schiene zur Annéherung der rupturierten passiven
patellaren Stabilisatoren. Zur Art der Schienung bzw. Orthese zeigen Méaenpéaa et
al. (1997) [75] und van Gemert et al. (2012) [127] durch ihre Untersuchungen, dass

eine hintere Lagerungsschiene des Kniegelenkes anderen Stabilisierungsmoglichkeiten
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durch geringere Re- und Subluxationsraten und Verringerung von patellofemoralem
Schmerz iiberlegen ist. Duthon (2015) [23] empfiehlt das Anlegen einer Orthese zur
patellaren Stabilisierung, sobald dies der Schmerz erlaubt.

Wiéhrend Frosch et al. (2011) [33] vor einer sofortigen Mobilisation aufgrund daraus
resultierender erhohter Reluxationsraten warnen, sprechen sich Stefancin et al. (2007)
[118] und Duthon (2015) [23] fiir eine frithe Mobilisation mit der frithest moglichen
schmerzadaptierten Belastung aus, ohne genauere Angaben zum Zeitpunkt zu ma-
chen. Die Begriindung dafiir besteht nach Hinton et al. (2003) [51] im Erhalt der
Trophizitiat des Gelenkknorpels durch Vermeidung langer Immobilisation. Frosch et
al. (2011) [33] empfehlen eine Teilbelastung wihrend der Initialphase von 2-3 Wo-
chen und daran anschliefend eine schmerzadaptierte, zunehmende Vollbelastung. Die
aktuelle S1-Leitlinie der DGU (2014) [56] geht nach einer Immobilisation in Streck-
stellung fiir lediglich wenige Tage zu einer Teilbelastung der betroffenen Extremitét
iiber, ohne nédhere zeitliche Angaben zu machen. Sie empfiehlt darauf folgend eine
4-Punkt-Orthese mit stufenweise limitierter Flexion fiir 6 Wochen.

Nach der initialen Immobilisationsphase soll das Bewegungsausmafi gemafl der S1-
Leitlinie der DGU (2014) [56] durch die ROM-Orthese tiber 6 Wochen stufenweise
erweitert werden. Diese Empfehlungen entsprechen den in der Untersuchung erho-
benen Ergebnisse zu Bewegungsausmafl und Orthesenversorgung. Nach Atkin et al.
(2000) wird das volle Bewegungsausmafl ebenfalls nach 6 Wochen erreicht. Nach
Ménétrey et al. (2014) [85] ist das Wiedererlangen des vollen BewegungsausmaBes
von essentieller Bedeutung fiir eine Riickkehr zu voller sportlicher Aktivitdt auf ei-
nem vergleichbaren Level wie vor der Luxation.

Zu den rehabilitativen Trainingsmafinahmen bei nichtoperativer Therapie einer Patel-
laluxation gibt es verschiedene Ansétze. Die funktionelle Nachbehandlung wird durch
Stefancin et al. (2007) [118] und Duthon (2015) [23] unmittelbar an die Immobili-
sationsphase angeschlossen. Die S1-Leitlinie der DGU (2014) [56] empfiehlt dagegen
den Ubergang zur funktionellen Nachbehandlung nach 6 Wochen. Neben nicht niher
beschriebenen physikalischen Mafinahmen beginnen nach 6 Wochen friihzeitige iso-
metrische Kréftigungsiibungen des Quadrizeps, insbesondere des M. vastus medialis
obliquus, da der Muskel durch mogliche Insuffizienz eine laterale Luxation begiinstigt.
Smith et al. (2009) [116] hingegen empfehlen fiir Patienten mit patellarer Instabilitét
keine selektive Kréftigung des M. vastus medialis obliquus, da dieser Effekt des selek-
tiven Ansprechens dieses Muskels nicht nachgewiesen werden konnte. Vielmehr wird

eine Kraftigung der gesamten Quadrizeps-Muskulatur empfohlen. Die These der se-
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lektiven Ansteuerung dieser Muskelpartie wird von der aktuellen S1-Leitlinie noch
verfolgt, wird aber von Stefancin et al. (2007) [118] und Duthon (2015) [23] abge-
lehnt. Sie nennen zwar die Kréftigung des M. vastus medialis obliquus als wichtigen
Punkt, weisen jedoch darauf hin, dass daneben auch der generellen Muskelkraftigung
und dem Muskelaufbau, der Elektrotherapie und der Propriozeption eine grofie Be-
deutung fiir die funktionelle Nachbehandlung beigemessen werden muss. Frosch et
al. (2011) [33] empfehlen zur Forderung der Propriozeption neben dem Riittelbrett
und der Power Plate das Kinesio-Taping des patellofemoralen Bereiches.

Duthon (2015) [23] empfiehlt zunéchst nach der Frithmobilisation Trainingsmethoden
in der geschlossenen Kette und eine passive Mobilisierung des betroffenen Kniege-
lenkes. Auch Frosch et al. (2011) [33] setzen in den ersten Wochen den Beginn von
muskelaufbauenden Ubungen in der geschlossenen Kette. Sie empfehlen auBerdem
ein vorsichtiges Lauf- und Ergotraining nach 5 bis 6 Wochen. Als Voraussetzung
dafiir miisse lediglich die Schmerzfreiheit gegeben sein. Sportliche Aktivitdt wer-
de im Verlauf freigegeben. Das Training zur Verbesserung der Propriozeption und
zum Muskelaufbau soll auch nach der Rehabilitationsphase ein- bis zweimal pro Wo-
che fortgefiihrt werden. Um zu voller sportlicher Aktivitat zuriickkehren zu kénnen,
miissen nach Atkin et al. (2000) [5] neben dem Erreichen des vollen Bewegungsaus-
mafles weitere Voraussetzungen erfiillt werden. Dazu zdhlen das Fehlen einer Knie-
schwellung und das Erreichen von mindestens 80 % der Muskelkraft des Quadrizeps
im Vergleich zur nicht betroffenen Extremitét. Zeitliche Angaben zur Riickkehr zu
sportlicher Aktivitdt fehlen in der Literatur meist. Die erhobenen Ergebnisse legen
dar, dass sowohl das Rehabilitative Training als auch das Sportartspezifische Trai-
ning als Indikator zur Riickkehr zu sportlicher Aktivitét selbst nach 6 Monaten nicht
breit empfohlen wird - auch im Vergleich zur operativen Versorgung mittels MPFL-
Rekonstruktion (vgl. Abbildung 4.29). Daraus ldsst sich ein sehr vorsichtiger Umgang
v. a. mit Sportartspezifischem Training innerhalb der ersten 6 postoperativen Monate
erkennen. Atkin et al. (2000) [5] verbieten sportliche Aktivitét innerhalb der ersten
6 Monate. Noch nach 6 Monaten haben 58 % der Patienten Probleme mit anstren-
genden Trainingsiibungen. Diese Studie stiitzt ebenso den vorsichtigen Umgang mit

Sportartspezifischem Training nach konservativer Therapie der Patellaluxation.

Die Angaben der aktuellen Literatur decken sich mit den in dieser Untersuchung

erhobenen Daten und spiegeln einen Konsens wieder - sowohl in den Modulen der
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Gewichtsbelastung und des Bewegungsausmafles als auch in der Verwendung von
Schienen bzw. Orthesen. Im Bereich des Rehabilitativen Trainings jedoch fehlen ge-
nauere und eindeutigere Angaben zu Beginn und Umfang des Trainings.

Aufgrund der hoheren Luxationsraten nach konservativer Therapie im Vergleich zur
operativen Versorgung darf die Frage gestellt werden, ob die aktuell durchgefiihrte
konservative Therapie nach Patellaluxation suffizient ist oder ein noch restriktive-
res Vorgehen gewihlt werden sollte. Zwar ist die konservative Therapie - wie diese
Untersuchung verdeutlicht - weitaus prolongierter als die nach definitiver operativer
Therapie, allerdings besteht gerade beim vergleichsweise jungen und sportlich akti-
ven Patientenkollektiv die Gefahr der verfriithten Riickkehr zu Trainingsaktivitit und

damit verbunden die Gefahr einer hoheren Reluxationsrate.
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5.5. Nachbehandlung nach endoprothetischen

Eingriffen am Kniegelenk

In Deutschland liegt im Jahr 2011 nach Wengler et al. (2014) [132] die Fallzahl von
Knie-Endoprothesen bei knapp 170.000. Das entspricht einer Inzidenz von 206 Fallen
pro 100.000 Einwohner. Dieser hidufig durchgefiihrte Eingriff sollte daher auch suffi-
zient nachbehandelt werden. Die Frage nach der optimalen Art und Weise der Nach-
behandlung eines solchen Eingriffs ist mit der aktuellen Literatur allerdings nicht
befriedigend zu beantworten. Pozzi et al. (2013) [94] zeigen in ihrer Ubersichtsarbeit
ebenso, dass ein etablierter Standard in der Nachbehandlung nach TKA fehlt. Die
hier prisentierten Ergebnisse legen auflerdem dar, dass die TKA genauso nachbe-
handelt wird wie die UKA. Es kann lediglich eine Tendenz zum fritheren Einsatz
von Reha- bzw. Sportartspezifischem Training nach TKA-Implantation festgestellt
werden.

Geméf der zuletzt 2009 iiberarbeiteten AWMEF-Leitlinie zu Endoprothetik bei Gonar-
throse [32] wird zum Thema der postoperativen Belastung eine individuelle Belastung
empfohlen. Diese vage Empfehlung ist u. a. der Tatsache geschuldet, dass rund 70 %
der Patienten zum Zeitpunkt des operativen Eingriffs iiber 65 Jahre alt sind und
daher besonders auf die individuelle Belastbarkeit pra- und postoperativ geachtet
werden muss. Diese Tatsache erkléart moglicherweise auch die homogene Verteilung
der Empfehlungen zur Belastung von Teil- bis Vollbelastung in den ersten zwei Wo-
chen postoperativ (vgl. Abbildung 4.31).

Prinzipiell ist bei der Nachbehandlung nach endoprothetischen Eingriffen des Knie-
gelenkes leitliniengerecht eine Frithmobilisation zu empfehlen, was angesichts des
schnellen Ubergangs zur Vollbelastung, den der Grofiteil der Institutionen anstrebt,
tatsdchlich umgesetzt wird. Guerra et al. (2015) [38] zeigen anhand von 5 untersuch-
ten RCTs, dass durch eine Frithmobilisation ein um durchschnittlich 1,8 Tage kiirze-
rer stationdrer Aufenthalt erreicht werden kann. Darin enthalten sind 3 Studien mit
Patienten nach UKA und zwei Studien mit Patienten nach TKA. Diese Frithmobili-
sation kann innerhalb von 24 Stunden postoperativ erreicht werden. Die Teilnehmer
der Versuchsgruppe bei 4 von 5 RCTs konnten innerhalb von 48 Stunden nach Ope-
ration voll mobilisiert werden. Diese Probanden profitieren nach Labraca et al. (2011,
TKA) [68] und Reilly et al. (2005, UKA) [97] durch die intensivierten Rehabilitati-
onsprotokolle von einer Verbesserung des BewegungsausmafBes, der Muskelkraft und

der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdat. Die Versuchsgruppen weisen im Vergleich
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keine schlechteren Outcomes auf. Masaracchio et al. (2017) [83] zeigen nach einer
Untersuchung von 17 Studien, dass bei einer sehr friith beginnenden Rehabilitation
ein verkiirzter Krankenhausaufenthalt erreicht werden kann. Hier gibt es keine Evi-
denz fiir gegenteilige Effekte durch die Frithmobilisation. Auch Quack et al. (2015)
[95] stellen bei einer , fast-track“-Rehabilitation einen kiirzeren stationédren Aufent-
halt fest. Renkawitz et al. (2010) [98] vergleichen in einer RCT ein Standard-Re-
habilitationsprogramm mit einem intensivierten, noch am Tag der Operation begin-
nenden Rehabilitationsprogramm. Es konnte jedoch keine signifikante Verringerung
des stationdren Aufenthaltes festgestellt werden. Lenssen et al. (2006) [70] stellen
der Kontrollgruppe Patienten gegeniiber, welche das standardisierte Physiotherapie-
Programm zweimal pro Tag absolvieren. Am Tag der Entlassung kann zwischen den
Gruppen kein signifikanter Unterschied im Bewegungsausmaf festgestellt werden.
Es scheint nicht die Intensitéit des Physiotherapie-Programms eine Wirkung auf die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes zu haben, sondern vielmehr der Zeitpunkt, an
dem mit der Physiotherapie begonnen wird. Guerra et al. (2015) [38] ziehen das Fa-
zit, dass die Frithmobilisation innerhalb von 24 Stunden postoperativ begonnen und
eine Physiotherapie-Sitzung pro Tag als Standard durchgefiihrt werden soll.
Wiéhrend der Nachbehandlung nach endoprothetischen Eingriffen des Kniegelenkes
ist neben der Frithmobilisation auf die Vermeidung eines Streckdefizits zu achten.
Dazu wird héufig eine aktive oder passive Bewegungsschienentherapie angewendet.
Die Ergebnisse zeigen, dass das Bewegungsausmafl nach endoprothetischen Eingrif-
fen des Kniegelenkes nicht eingeschrankt wird. Dariiber herrscht breiter Konsens. Das
verdeutlicht die Empfehlung, dass das operierte Kniegelenk moglichst zeitnah einer
umfassenden und intensiven Bewegungstherapie zur Vermeidung eines Streck- und
Beugedefizits unterzogen werden sollte. Die Haufigkeit und Dauer der Anwendung
einer Bewegungsschienentherapie ist nach den Ergebnissen zwischen TKA und UKA
nicht unterschiedlich. Zum positiven Einfluss von CPM nach endoprothetischen Ein-
griffen des Kniegelenkes ist allerdings keine klare Evidenz vorhanden. Beaupré et al.
(2001) [10] untersuchen, welche Mobilisation nach TKA nach einem Follow-up von 6
Monaten die groite Beweglichkeit des Kniegelenkes ermdoglicht. Verglichen wird eine
Kontrollgruppe mit standardisiertem Rehabilitationsprogramm mit einer Gruppe,
welche zusétzlich zum Rehabilitationsprogramm CPM anwendet. Nach 6 Monaten
konnen keine signifikanten Unterschiede im Bewegungsausmafl und damit auch kein
langfristiger Benefit von CPM festgestellt werden. Herbold et al. (2014) [47] lassen

den Patienten nach TKA-Operation neben der konventionellen 3-stiindigen Physio-
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therapie pro Tag zusétzlich zwei Stunden wihrend des Krankenhausaufenthaltes mit
einer CPM-Schiene trainieren. Das aktive Bewegungsausmaf ist in beiden Gruppen
zwar im postoperativen Verlauf erhoht, im Vergleich zur Kontrollgruppe jedoch mit
zusitzlicher CPM-Therapie zum Zeitpunkt der Entlassung nicht signifikant hoher.
Renkawitz et al. (2010) [98] konnen zwar einen sehr kurzfristigen positiven Effekt
intensivierter Physiotherapie und zusétzlicher CPM auf das Bewegungsausmafl nach
TKA-Operation aufzeigen, welches sich allerdings schon am 8. postoperativen Tag
nicht mehr vom Bewegungsausmafl der Kontrollgruppe unterscheidet. CAM/CPM
wird nach endoprothetischen Eingriffen des Kniegelenkes sehr haufig eingesetzt, um
ein mogliches Bewegungsdefizit nach TKA- oder UKA-Implantation zu vermeiden.
Allerdings besteht gerade im Hinblick auf das langfristige Outcome keine Evidenz
hinsichtlich des Nutzens dieser Therapie.

Pozzi et al. (2013) [94] empfehlen fiir eine optimale ambulante physikalische The-
rapie Kraftigungsiibungen und intensives funktionelles Training, entweder boden-
basiert oder Aquatherpie. Die in der Arbeit untersuchten Studien fithren zwar alle
eine Kontrollgruppe mit standardisiertem Rehabilitationsprogramm, jedoch fehlen

héufig genauere Angaben zu den Protokollen.

Insgesamt zeigt sich ein Konsens hinsichtlich der Module Belastung, Bewegungs-
ausmafl, Bewegungsschienentherapie und des frithen Zeitpunktes der funktionellen
Rehabilitation. Fin Unterschied in der Nachbehandlung zwischen TKA und UKA
kann nicht festgestellt werden. Detaillierte, evidenz-basierte, standardisierte Reha-
bilitationsprogramme nach endoprothetischen Eingriffen des Kniegelenkes sind trotz

héufiger Anwendung des operativen Verfahrens in der aktuellen Literatur kaum zu
finden.
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Die vorliegende Untersuchung hat Limitationen, die bei der Interpretation der Ergeb-
nisse beriicksichtigt werden sollten. Trotz des retrospektiven Studiendesigns ist dies
eine Untersuchung von derzeit im klinischen Alltag angewendeten Nachbehandlungs-
richtlinien, welche allerdings Faktoren wie das klinische Outcome, epidemiologische
Daten des operierten Patientenkollektivs oder die Compliance der Patienten nicht
beinhaltet. Des Weiteren sind auch technische Details wie Art oder Schwere der
zugrunde liegenden Verletzung oder Lésion sowie detailliertere therapeutische Emp-
fehlungen in den Nachbehandlungsrichtlinien nicht aufgefiihrt.

Weiterhin umfassen die Protokolle lediglich einen Zeitraum von 3 bis maximal 6 Mo-
naten, wiahrend hingegen die volle Rehabilitation und die Riickkehr zu sportlicher
Aktivitdt nach einigen Operationen einen ldngeren Zeitraum beanspruchen, sodass

dieser Teil der Rehabilitation nicht vollstdndig miterfasst werden kann.
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Trotz Limitierungen der Studie zeigt diese Untersuchung detaillierte Informationen
iiber derzeit standardisierte Nachbehandlungskonzepte fiir eine Vielzahl an operati-
ven Therapien des Kniegelenkes. Neben den Richtlinien von nationalen Verbdnden
oder Empfehlungen der aktuellen wissenschaftlichen Literatur scheinen unfallchirur-
gisch-orthopédische Operateure sich eigener Verfahren zu bedienen, sich nach dem
individuellen Verletzungsbild zu richten und auf Erfahrungswerte zuriickzugreifen,
wenn es um die Nachbehandlung geht. Dies kann sicherlich als Zeichen einer positi-
ven Entwicklung gesehen werden.

Vor diesem Hintergrund ist die Heterogenitédt der Untersuchungsergebnisse zu deu-
ten, denn die Nachbehandlung muss sich an dem Patienten selbst und an der Art
und der Schwere der Verletzung inklusive moglicher Begleitverletzungen orientieren.
Ein standardisiertes Vorgehen ist daher nicht immer moglich.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich fiir manche operative Versorgungstechniken wie das
Einsetzen einer Totalendoprothese bereits ein standardisiertes Vorgehen in der Reha-
bilitation entwickelt hat, welches aufgrund von aktuellen Studien als evidenzbasiert
angesehen werden kann.

Ein weiterer Punkt, der durch diese Studie aufgezeigt werden kann, ist, dass die
Nachbehandlung nicht nur die Primérverletzung beriicksichtigt, sondern sich auch
an die Begleitverletzungen adaptiert, z. B. durch verlédngerte Rehabilitationsphasen
oder einen restriktiveren Umgang mit postoperativer Belastung und dem Bewegungs-
ausmafl. Dies verdeutlichen v. a. die Ergebnisse zur VKB-Plastik.

In vielen kniechirurgischen Bereichen kann man feststellen, dass es nach derselben
operativen Versorgung unterschiedliche Ansétze in der Nachbehandlung gibt, die
gleichzeitig verfolgt werden. Beispiele dafiir sind die Steigerung der Gewichtsbelas-
tung und des Bewegungsausmafles nach operativer Versorgung einer VKB-Ruptur
oder nach MPFL-Plastik. Die Ergebnisse sollen daher auch als Grundlage fiir zukiinf-

tige vergleichende randomisierte Studien dienen, die diese unterschiedlichen Ansétze
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7. Fazit

anhand des klinischen Outcomes vergleichen und so zu einer Optimierung der Nach-

behandlung nach operativer Versorgung des Kniegelenkes fithren kénnen.
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