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Zusammenfassung

Die vorliegende Dissertation untersuchte die Epidemiologie sowie die Lebensqualitat
von Patienten nach Kniegelenksluxation, einer seltenen, jedoch schwerwiegenden
Verletzung des Bewegungsapparats. Basierend auf einem definierten Studienkollektiv
wurden bei 120 Patienten die Haufigkeit und Verteilung der verschiedenen Verlet-
zungsmuster gemal der Schenck-Klassifikation analysiert. Zudem wurde das Patien-
tenkollektiv anhand des Auftretens neurovaskularer Schaden, anhand auftretender
Begleitverletzungen, Traumamechanismen, Luxationsstatus bzw. -dauer, Vorliegen
relevanter nicht-unfallabhangiger Lebensstilfaktoren und der erhaltenen Therapie mit
Versorgungszeitpunkt charakterisiert. Dartiber hinaus wurde die langfristige Lebens-
qualitat der Patienten unter Berticksichtigung physischer und psychischer Belastungen
infolge eingeschrankter Funktionalitat, chronischer Schmerzen und sozialer Auswir-
kungen bewertet. Hierzu kamen standardisierte und etablierte Fragebtgen wie der
IKDC-Score, der KOOS-Score und der EQ-5D-Score zum Einsatz.

Die Ergebnisse zeigen, dass eine Kniegelenksluxation trotz adaquater Behandlung
haufig zu funktionellen Einschrankungen und einer reduzierten Lebensqualitat fuhrt.
Es zeigte sich, dass Adipositas als unabhéngiger negativer Einflussfaktor die Lebens-
gualitat erheblich beeintrachtigen konnte. Zusatzlich wurden spezifische Pradiktoren
fir negative Outcomes identifiziert, darunter Gefaf3- und Nervenverletzungen, osteo-
chondrale oder meniskale Verletzungen sowie die Subtypen IlIl und V nach Schenck.
Als weiterer potenziell negativer Einflussfaktor wurde die Zeitspanne bis zur Reposition
der Luxation vermutet, was die Bedeutung einer friihzeitigen Notfallversorgung betont.
Ebenso wurde festgestellt, dass eine operative Versorgung innerhalb von 21 Tagen
nach dem Trauma das Risiko fur die Entwicklung einer Arthrofibrose erhéhte. Dies
unterstreicht die Notwendigkeit einer sorgfaltigen Abwagung des optimalen Zeitpunkts

fur operative Eingriffe, um das Risiko postoperativer Komplikationen zu minimieren.



Summary.

The present dissertation investigated the epidemiology and quality of life of patients
following knee dislocations, a rare yet severe injury of the musculoskeletal system.
Based on a defined study cohort, 120 patients were analyzed regarding the frequency
and distribution of different injury patterns according to the Schenck classification. Fur-
thermore, the cohort was characterized based on the occurrence of neurovascular in-
juries, associated injuries, trauma mechanisms, dislocation status and duration, the
presence of relevant non-trauma-related lifestyle factors, and the treatment received,
including the timing of care.

Additionally, the long-term quality of life of the patients was assessed, taking into ac-
count physical and psychological burdens resulting from functional impairment, chronic
pain, and social consequences. Standardized and validated questionnaires, such as
the IKDC score, the KOOS score, and the EQ-5D score, were employed for this pur-
pose.

The findings indicate that knee dislocation frequently leads to functional limitations and
a reduced quality of life despite adequate treatment. Obesity was identified as an in-
dependent negative predictor, significantly impairing quality of life. Furthermore, spe-
cific predictors of poor outcomes were identified, including vascular and nerve injuries,
osteochondral or meniscal damage, and Schenck subtypes Ill and V. Another potential
negative prognostic factor was the time interval until reduction of the dislocation, high-
lighting the importance of early emergency management. Additionally, it was observed
that surgical intervention within 21 days of trauma increased the risk of developing
arthrofibrosis. This underscores the necessity of carefully considering the optimal tim-

ing of surgical procedures to minimize the risk of postoperative complications.
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1 Einleitung

1.1 Anatomie des Kniegelenks

Als das groR3te Gelenk des Menschen stellt das Kniegelenkt das Zentrum der Beweg-
lichkeit und Statik der unteren Extremitéat dar. Fur die Funktion und die Belastung des
Gelenkes ist das Zusammenspiel von Femur, Tibia, Patella und anderseits von Mus-
keln, Bandern, Menisken, Reservefalten sowie dem infrapatellaren Fettkérper ent-
scheidend. Durch dieses ergeben sich fir das Knie die typischen Dreh- , Gleit- und
Rollbewegungseigenschaften additiv zur vorherrschenden Flexions-Extensionsbewe-
gung eines klassischen Scharniergelenks, sodass aus funktioneller Sicht von einem
Drehscharniergelenk gesprochen werden kann (1-3). Das Kniegelenk besteht aus
zwei Gelenkanteilen, dem Femorotibialgelenk und dem Patellofemoralgelenk, welches
am ehesten einem planen Gelenk entspricht und vor allem die adaquate Kraftweiter-
leitung der Quadricepsmuskulatur vermittelt (1). Das Femorotibialgelenk kann, ge-
trennt durch die Menisci weiter in ein Articulatio (Art) meniscofemoralis und menisco-
tibialis unterteilt werden. Das meniscofemorale Gelenk ist vor allem durch einen Gleit-
Abroll- Vorgang an der Extension und Flexion verantwortlich, wohin entgegen das Ar-
ticulatio mensicotibialis eine wichtige Rolle bei der Innen- und Aul3enrotation spielt.

Fur die Extensionsbewegungen im Kniegelenk ist vor allem der Musculus quadriceps
femoris verantwortlich, unterstitzt wird dieser in kleinem Mal3e vom M.tensor fasciae
latae. Bei der Flexion wirken vor allem dorsal gelegene, teils das Kniegelenk tiberspan-
nende Muskeln (M.semimembranosus, M. semitendinosus, M.biceps femoris, M.gra-
cilis, M.sartorius, M. popliteus sowie der M.gastrocnemius) zusammen. In vor allem
tiefen Beugepositionen kann zusétzlich eine Innen- und Aul3enrotation um die L&ngs-
achse erfolgen. Um den nétigen Spielraum fur die Beweglichkeit weiter distal gelege-
ner Gelenke zu gewahrleisten, muss das Gelenk in Streckung eine hohe Stabilitat si-

cher-stellen und in Beugung ein hohes Mal3 an Beweglichkeit aufweisen.
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1.1.1 Gelenkpartner

Das Kniegelenk wird maf3geblich durch die knorpelbesetzten Flachen des distalen
Femurs, zentral kaudal von der knorpelfreien Fossa intercondylaris unterbrochen, der
Tibia, ebenfalls von der knorpelfreien Eminentia intercondylaris zentral unterbrochen,
und der firstformigen Patellariickflache gebildet. Resultierend daraus wird das Kniege-
lenk in drei Kompartimente- femorotibial medial, femorotibial lateral und patellofemo-
ral- untergliedert. Die dorsale laterale Flache der Tibia bildet mit dem medialen proxi-
malen Anteil des Fibulakdpfchens zwar ebenfalls ein Gelenk, aufgrund der straffen
Bandfuhrung und zunehmenden Verknécherung im Alter gilt das Articulatio tibiofibula-

ris aber als Amphiarthrose und wird nicht dem Kniegelenk zugerechnet (1, 3).

In Streckstellung interagiert die Fossa intercondylaris mit der Eminentia intercondylaris
der Tibia, sodass keine Seitverschiebung und keine Rotationsbewegung mdglich sind.
In der Beugestellung wird die diese Interaktion durch Lésung der femorotibialen Integ-
ritat im lateralen Kompartiment aufgehoben, sodass eine seitliche Verschiebung und
Rotation mdglich ist (1, 3). Die Patella als grofites Sesambein des Korpers dient der
Kraftumlenkung des Streckapparats und ist trotz seiner firstformigen Struktur mit zent-
raler Verdickung, passend in die Senke des femoralen Gleitlagers, gré3tenteils band-
gefliihrt(4). Longitudinale und transversale Faserziige aus dem Retinaculum patellae
mediale et laterale, das Ligamentum patellae selbst, die Sehne des M.quadriceps
femoris sowie die mediale Kapselverdickung des medialen patellofemoralen Liga-

ments (MPFL) stellen hierbei die wichtigsten patellaren Stabilisatoren dar (3, 4).
Das Kniegelenk besitzt von allen Gelenken mit bis zu sieben mm Knorpelbesatz die

hochste Dicke an Gelenkknorpel. Durch den dicken hyalinen Knorpel wird die Inkon-

gruenz von den Gelenkflachen etwas gemildert.
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1.1.2 Bandapparat und Menisken

Das Kniegelenk ist von einer weiten schlaffen Gelenkkapsel umgeben, die partiell mit
dem umliegenden peripherem Bandapparat und durch fasziale Auslaufer kniegelenks-
umgreifender Muskulatur stabilisiert wird und tber einzelne Faserziige mit den Menis-
ken verwachsen ist. Zudem ist die Patella in die Kapsel eingebettet und an ihren kno-
chernen Randern mit der Gelenkkapsel verwachsen. Die Kapsel des Kniegelenkes
besteht aus zwei Schichten — die dul3ere wird als Membrana fibrosa bezeichnet, die
innere als Membrana synovialis (1). Das Stratum synovialis umschlief3t die Ligamenta
cruciata und bewirkt, dass die beiden Kreuzbander intrakapsular und zugleich extraar-

tikular liegen (1, 3).

Das Femorotibialgelenk gilt als vornehmlich bandgefiihrtes Gelenk. Der Bandapparat
kann daher in einen zentralen und einen peripheren Anteil unterteilt werden. Zum zent-
ralen Anteil zahlen die Ligamenta (Ligg.) cruciata, welche sich im Bereich der Fossa
intercondylaris Gberschneiden und jeweils fir die Stabilisierung in der Ebenen der an-
terioposterioren Translationsbewegung verantwortlich sind. Das vordere Kreuzband ist
hierbei flr die anteriore Translationsbewegung und das hintere Kreuzband fur die
posteriore Translation begrenzend. Das Ligamentum (Lig.) cruciatum anterius ent-
springt von der Area intercondylaris anterior tibiae und setzt an der mediodorsalen
Innenflache des Condylus lateralis femoris an. Diverse Quellen unterteilen das vordere
Kreuzband aufgrund seiner im Qerschnitt ovalen und im Verlauf torquierenden Form
in zwei funktionelle unterschiedliche Anteile, die jedoch makroskopisch nicht voneinan-
der getrennt sind — die Pars anteromedialis und die Pars pars posterolateralis, welche
in etwa als gleich stark angesehen werden (1, 3, 4). Der kraniale Teil des vorderen
Kreuzbandes werden durch die Endaste der A. genus media versorgt. Die Versorgung
des kaudalen Anteiles erfolgt durch Aa. genus inferiores medialis et lateralis. Im Be-
reich des Zentrums des Bandes und der apophyséaren Zone ist das vordere Kreuzband
jedoch avaskular versorgt. Das hintere Kreuzband wird durch dieselben Gefalie ver-
sorgt. Auch die apophysare Zone des hinteren Kreuzbandes weist eine avaskulare
Versorgung auf (1, 3). Das Lig. cruciatum posterius ist hinsichtlich seiner Zugstabilitat
geringgradig starker als das Lig. cruciatum anterius (ca. 1800 vs. 1700 N) und ent-
springt aus der Area intercondylaris posterior als ebenfalls ovales Band und zieht sich

facherformig aufspreizend zu der lateralen Flache des medialen Femurkondylus. Das
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hintere Kreuzband besteht genauso wie das vordere Kreuzband aus zwei nicht mak-
roskopisch voneinander trennbaren Blindeln. Der anterolaterale Anteil ist im Vergleich
zum posteromedialen Bindel etwa 6-mal starker. Diverse Quellen beschreiben aul3er-
dem, das Fasern des Lig. curciatum anterius et posterius mit Teilen des Aul3enmenis-
kuses verwachsen sind (1, 4), wobei das Wrisberg und das Humphrey Ligament als

die bekanntesten Faserzlige gelten.

Der periphere Bandapparat verlauft mit seinen einzelnen Anteil nahezu zirkum-ferent
um das Femorotibialgelenk, wobei hierbei der mediale und laterale Seitenbandkom-
plex eine zentrale Rolle einnehmen und das Kniegelenk gegeniber Scherbewegungen
in der Frontalebene (Valgus-/Vaursstress) stabilisierend und somit das seitliche Auf-
klappen des Gelenks verhindern (3).

Das Lig. collaterale laterale zeigt im Vergleich zu dem Lig. collaterale mediale einen
im Querschnitt oval rundlichen anatomischen Aufbau und liegt vollstandig extraartiku-
lar. Es entspringt vom Epicondylus lateralis femoris und setzt am Caput fibulae an, mit
verhaltnism&Rig gleicher Zugrichtung der Faserziige. Durch den Verlauf des Aul3en-
bandes entsteht unter diesem auf HOhe des lateralen Gelenkspalts ein Recessus,
durch den die Sehne des Musculus popliteus, entspringend von der dorsalen Innenfla-
che der Tibia und sich sehnig verjingend bis zum Condylus lateralis verlaufend, zieht.
Dorsal definieren manche Anatomen ein Lig. collaterale laterale posterius, das als Ver-
starkung der dorsalen Kapsel anzusehen ist (1). Akzeptiert ist mittlerweile die bezeich-
nung Arcuatkomplex als posterolaterale stabilisierende Einheit, welche aus der Popli-
teussehne, dem Ligamentum popliteofibulare, dem Lig. Popliteum arcuatum und den
posterolateralen Kapselstrukturen gebildet wrd und gemeinsam mit dem HKB die Ab-
sicherung gegen eine posterolaterale Rotationsinstabilitat bildet.

Das Lig. collaterale mediale (MCL) weist eine mehrschichte Struktur auf und stellt den
einzigen medialen Stabilisator gegen Valgusstress dar (1). Beim MCL handelt es sich
um einen breit-gefacherten Bandkomplex, der sich aus drei Komponenten zusammen-
setzt (1, 3). Der oberflachliche, dinne und eher ventralseitig breit gefacherte Anteil des
MCL entspringt vom Epicondylus medialis femoris, zieht zur Margo medialis tibiae und
bewirkt eine Stabilisierung des Kniegelenks bei Flexionsbewegungen gréf3er 20 Grad.
Der tiefe, deutlich gelenknaher femoral und tibial verlaufend Anteil ist vor allem fir die

mediale Stabilisierung in Streckstellung von Bedeutung und ist vielfach schmaler als
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das oberflachliche MCL. Teils wird das dorsal des tiefen MCL-Anteils verlaufende Pop-
liteo-Oblique-Ligament (POL) auch den tiefen Anteilen des MCL zugeschrieben (1).
Aktuelle Studien legen nahe, dass es keine Verwachsung des Innenmeniskus mit den

verschiedenen Anteilen des MCL gibt.

Das Kniegelenk wird an der Hinterseite ebenfalls durch einen sehr kraftigen Bandkom-
plex verstarkt (1), additiv zum oben erwéhnten posteromedial gelegenen POL. Unter-
stutzt wird diese verstarkte Kapsel zudem von Faserziigen diverser Muskeln wie zum
Beispiel vom M.popliteus und des Pes anserinus profundus. Nach lateral hin wird diese
verstarkte Kapsel als Arcuatkomplex bezeichnet, welcher Fasern des M. popliteus, das
Lig. Popliteofibulare, das Lig. Popliteum arcuatum und posterolateraler Bandstrukturen
umfasst. Dieser Komplex aus Bandern und Muskeln spannt sich vor allem in der
Streckstellung des Kniegelenks an und verhindert somit die pathologische Hyperex-

tension des Knies.

Zum zentralen Bandkomplex des Kniegelenkes gehdren die intrakapsuléren, jedoch
extraartikularen liegenden Kreuzbander — Ligg. cruciata anterius et posterius (anterior
cruciate ligament: ACL, posterior cruciate ligament: PCL). Die Hauptfunktion der
Kreuzbander besteht darin, dass sie Verschiebungen von Tibia und Femur in der
Sagittalebene verhindern (4), allerdings tragen sie auch maf3geblich zur Rotationssta-
bilitat bei. Gemeinsam mit den anterolaterale gelegenen Sharpey-Fasern sichert das
ACL gegen eine anterolaterale Rotationsinstabilitat, das PCL gemeinsam mit dem Ar-
cuatkomplex und dem LCL gegen eine posterolaterale und mit dem MCL gegen eine
posteromediale Rotationsinstabilitat.

Die Menisci sind ein aus Faserknorpel bestehender Bestandteil des Kniegelenkes, die
die Inkongruenz der Gelenkflachen neben dem Knorpeliiberzug ausgleichen und
gleichzeitig eine StolRdampfer- und Lastverteilungsfunktion aufweisen.

Die beiden Mensici sind seitlich mit der Membrana synovialis verwachsen, die Vorder-
horner des Innen .— und Aul3enmeniskus sind durch das Lig. transversum genus ver-
bunden (1), welches essentiell flr die Ringspannung der Menisken ist. Die Innen- und
AulRenmeniskusvorder- und -hinterhornwurzel entspringen stets dem gelenknahen
tibialen Knochen, weitere kndcherne Verwachsung existieren nur tiber additive dorsale

Faserziugel mit dem PCL.
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Der halbkreisformige Meniskus mediale ist in enger Lagebeziehung zum MCL und
weist bei Beugung und Streckung nur eine geringe Lagemobilitat auf. Der kleinere und
C-formige Meniskus laterale ist aufgrund seiner getrennten Anlage zum Auf3enband
deutlich beweglicher als der Innenmeniskus und verliert bei tiefer Beugung den Kon-
takt zum lateralen Femurcondylus. Neben der gleichmaRigen Druckverteilung steht bei
der Meniskusfunktion die Bremsschuhwirkung sowie die Vergro3erung der Lastauf-
nahmeflache im Vordergrund. All diese Funktionen ermdglichen somit einen gré3eren

Bewegungsspielraum fur das Gelenk (1, 4).

1.1.3 Leitungsbahnen des Kniegelenks

Die A. femoralis verlauft durch den Canalis adductorius sowie durch den Hiatus adduc-
torius, um dann zur Fossa poplitea zu gelangen. Nach dem Durchtritt durch den Hiatus
adductorius wird sie als A.poplitea bezeichnet und stellt das einzige arterielle Major-
gefald des Kniegelenks dar. Auf Hohe des M.popliteus teilt sich die A.poplitea in die
A.tibialis anterior und A. tibialis posterior auf. Des Weiteren gibt die A. poplitea in der
Fossa poplitea finf Aste ab, die das Kniegelenk versorgen. Als wichtigste Aste gehen
die Aa. superiores lateralis et medialis genus, die A. media genus und die Aa. inferiores
lateralis et medialis genus zu nennen (1, 4). Durch zahlreiche Anastomosen stehen
die GefalRe miteinander in Verbindung und bilden das Rete articulare genus aus. Die-
ses Gefal3netz ist an der Versorgung der einzelnen Strukturen im Knie verantwortlich
(4). Die Blutversorgung der Patella wird ebenfalls von einem Gefal3netz gewahrleistet,
das als Rete patellae bezeichnet wird, welches sein Blut von dem Rete articulare ge-

nus erhalt (1).

Die nerval-sensible Versorgung der Haut im Bereich des Kniegelenkes erfolgt aus den
Rickenmarkssegmenten L3 und L4 (1, 3), die motorische Versorgung aus den Seg-
menten L1 bis L4. Das Kniegelenk selbst wird von allen Nerven, die auch die Muskeln
versorgen, die an der Bewegung des Kniegelenkes beteiligt sind, innerviert. Von den
entsprechenden Muskelasten gehen die Rr. articulares ab, die vor allem zur Gelenk-
kapsel und zum Bandapparat ziehen. Hierbei ist der dorsal dem Kniegelenk hinter der
Gelenkkapsel verlaufende N.tibialis, der auf Hohe des distalen Femurs als N. ischiadi-

cus neben diesem auch den N. peroneus profundus abgibt, als wichtigste Leitungs-
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bahnen zu nennen. Letzterer verlauft am lateralen Kniegelenk dorsal des distalen An-
teils des M. biceps femoris im tiefen Subcutangewebe und teilt sich nach dorsaler Um-
fahrung des Fibulaképfchens und nach Abgabe eines sensiblen Astes, dem N. cuta-
neus surae lateralis, in seine beiden Hauptaste auf. Der N. femoralis besitzt Gber seine
muskuléaren Endaste und tUber den N. saphenus eine Innervationsbeteiligung am me-
dialen, ventralen Oberschenkel, der N.obturatorius tUber die Adduktoren- und M. gra-
cilis-Innervation am medialen proximalen Kniegelenk. Das Articulatio tibiofibularis wird
primar von den Asten des N.peroneus communis innerviert. Die Rr. articulares des N.
tibialis sowie des N.peroneus communis spielen den gréf3ten Anteil bei der Innervation
der medialen bzw. lateralen Kapselbandapperat. Der Kreuzbandkomplex wird vor al-

lem durch den N.tibialis innerviert (1, 4).
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1.2 Kniegelenksluxationen
1.2.1 Definition und Einteilung der Kniegelenksluxation

Eine Knieluxation ist eine seltene traumatische Verletzung des Kniegelenks und gehort
zu den schwersten Verletzungen des Kniegelenks. Durch das Abweichen der
tibiofemoralen Gelenkintegritat aus ihrer anatomischen Position kommt es bei der
Kniegelenksluxation per Definition zu einer Dislokation des Gelenks, welche auch mit
einer transienten oder permanenten Luxationsstellung einhergehen kann. Meist liegt
hierbei eine multiligamentéare Verletzung mehrerer fur die Stabilitat wichtiger zentraler
und Rahmenstrukturen vor. Eine Schadigung von Knochen, Knorpelgewebe, Menis-
ken oder anderen umgebenden Strukturen wie beispielsweise von Gefal3en und Ner-
ven ist haufig. In Deutschland konnte je nach Literatur eine Geféal3verletzungsrate von
etwa 20% bei Kniegelenksluxationen beobachtet werden. Laut Literatur sind Menis-
kusrisse und Knorpelschaden die am haufigsten auftretenden Begleitverletzungen bei
Kniegelenksluxationen, mit einer Haufigkeit von etwa 50%. Der Streckapparat des
Knies wird bei Knieluxationen in bis zu 10% der Falle verletzt. Die Literatur beschreibt
Verletzungen des N. peroneus communis im Rahmen von Knieluxationen je nach Ko-
horte in Deutschland mit einer Haufigkeit von 13—-40% (5-7).

Eine im klinischen Alltag bewahrte Klassifikation wurde von Schenck 1994 vorgestellt
und teilt die Kniegelenksluxation in mehrere Schweregrade, aufsteigend nach Anzahl
der Bandverletzungen ein (8). In die Klassifikation miteinbezogen werden nur totale
Bandrupturen, partielle Rupturen werden nicht abgebildet. Gemal dieser Klassifika-
tion erfordert eine Kniegelenksluxation im leichtesten Schweregrad mindestens einen
totalen Riss sowohl eines Kollateralbandes als auch eines Kreuzbandes (9). Die mit
Hilfe der Schenck-Klassifikation mdgliche Kategorisierung unterstitzt, die Einschéat-
zung der Verletzungsschwere zu bestimmen und die Planung entsprechender Be-
handlungsstrategien (8, 10). Die Wascher-Modifikation erganzte der Schenck-Klassifi-
kation Untergruppen "C" und "N" hinzu. "N" steht hierbei fiir Nervenschadigungen,
wahrend "C" fur GefalR3verletzungen steht. (8, 10). Die Identifikation und Bewertung
dieser Begleitverletzungen spielen eine wesentliche Rolle, da sie die therapeutischen

Entscheidungen und die posttraumatische Lebensqualitat des Patienten maf3geblich
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beeinflussen. Eine genaue Identifizierung und Klassifikation dieser Begleitverletzun-
gen sind daher von grol3er Bedeutung fur die Behandlung und die langfristigen Ergeb-
nisse der Patienten.

Hyperextensionsverletzungen oder vornehmlich posteriore Luxationsverletzungen
kénnen mit Hilfe der Schenck-Klassifikation nicht abgebildet werden, da entspre-

chende Strukturen nicht in dieser bertcksichtigt sind.

Die Schenck-Klassifikation differenziert verschiedene Typen von Knieluxationen, wo-
bei Typ | die mildeste und Typ V die schwerwiegendste Form kennzeichnet (s.Tab. 1).
Eine Knieluxation des Typs | gemaR Schenck ist definiert als eine Verletzung, bei der
mindestens ein Kollateralband und ein Kreuzband rupturiert sind und wird im wissen-
schaftlichen Sinne nicht immer klar als Kniegelenksluxation anerkannt (8). Beim Typ
lIl wird das verletzte Kollateralband in der Regel als Kurzel (M fur medial und L fir
lateral) angegeben. Kniegelenksluxationen vom Typ V schlieBen die Typen 1 bis IV

mit additiver distaler Femur- und/ oder proximaler Tibiafraktur mit ein.

Tab. 1: Klassifikation nach Schenck

Typ Betroffene Struktur

Typ | Ruptur eines Kreuzbandes (VKB/HKB) und mindestens eines Kollateral-
bandes (MCL/LCL)

Typ I Ruptur beider Kreuzbander (VKB/HKB)

Typ lll lateral Ruptur beider Kreuzbander (VKB/HKB) und des LCL

Typ Il medial Ruptur beider Kreuzbander (VKB/HKB) und des MCL

Typ IV Ruptur beider Kreuzbander (VKB/HKB) und beider Kollateralbander
(MCL/LCL)

Typ V Luxationsfraktur

N Nervenlasion

C Gefallasion

VKB = Vorderes Kreuzband; HKB= Hinteres Kreuzband; MCL= Mediales Kollateralband; LCL= Latera-

les Kollateralband; N=Nervenverletzung; V=Gefaliverletzung
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1.2.2 Epidemiologie, Atiologie und Verletzungsmechanismus

Traumatische Knieluxationen stellen eine seltene Form von Luxationen dar, die nur
etwa 0,2-0,3% aller Gelenkluxationen ausmachen (3, 5-7, 11, 12) und durch sowohl
Hoch- oder Niedrigrasanztraumata entstehen kénnen. Diese schwere Verletzung des
Kniegelenks ist anspruchsvoll in Bezug auf Diagnose und Behandlung und kann
schwerwiegende Folgen haben, insbhesondere aufgrund moglicher Schaden an neuro-
vaskularen Strukturen. Mit einer Inzidenz zwischen 0,02% und 0,2% aller muskulos-
kelettalen Verletzungen sind Knieluxationen vergleichsweise unublich im Spektrum der
Knieverletzungen (3, 5). Studien zeigen, dass Manner diese Verletzung mit einer ho-
heren Haufigkeit erleiden, wobei das Verhaltnis von betroffenen Mannern zu Frauen
etwa 4:1 betragt (13—18). Zusatzlich scheint es eine Haufung von Knieluxationen bei

Personen mit Adipositas zu geben (19).

In der Fachliteratur sind Kniegelenksluxationen bei Patienten im Alter von 16 bis 80
Jahren je nach Studienpopulation dokumentiert worden (15). Laut wissenschaftlicher
Literatur lag das durchschnittliche Alter fur eine Kniegelenksluxation je nach Kohorte
meist unter 40 Jahren (14, 20-25). Hauptsachlich treten Kniegelenksluxationen jedoch

bei jungen Mannern im Altersbereich von 18 bis 25 Jahren auf (7).

Der Verletzungsmechanismus einer Knieluxation kann je nach Art der Energieeinwir-
kung unterschieden werden (26, 27). Kniegelenksluxationen, die im Rahmen von
Hochrasanztraumata entstehen, resultieren aus Quetschungen, Stiirzen aus betracht-
lichen Hohen (>5m) oder Unféallen mit motorisierten Fahrzeugen (7). Die Mehrheit der
Kniegelenksluxationen bei Hochrasanztraumata steht im Zusammenhang mit Kraft-
fahrzeugunfallen, wobei bisherige Studienergebnisse insbesondere Motorradunfalle
als einer der haufigsten Verletzungsmechanismen hervorheben (15, 21, 23). In der
Literatur wird zudem vermehrt auf das Auftreten von Kniegelenksluxationen im Rah-
men von Niedrigrasanztraumata vor allem bei alteren Patienten hingewiesen. Zu die-
sen Traumata zéhlen insbesondere Sportverletzungen, Stirze aus geringer Héhe (<5
Metern) sowie bei alltdglichen Aktivitaten wie Treppensteigen oder Ausrutschen beim
Gehen, allerdings auch teils Sportverletzungen. Besonders haufig werden Stlirze aus
geringer Hohe und Sportverletzungen als Ursachen fir solche Luxationen beobachtet
(7, 28, 29).
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Die Klassifikation von Kniegelenksluxationen basiert Ublicherweise auf der ortlichen
Verschiebung der Tibia zum Femur und lasst sich wissenschatftlich in eine anteriore,
posteriore, laterale, mediale und rotatorische Luxationen kategorisieren. Rotatorische
Verletzungen konnen weiter in anteromediale, anterolaterale, posteromediale und

posterolaterale Luxationen differenziert werden (8, 28, 30).

Eine anteriore Knieluxation ist eine spezifische Form der Kniegelenksluxation, die ty-
pischerweise durch ein verhaltnismaRig starkes Hyperextensionstrauma des Kniege-
lenks verursacht wird. Diese Art der Luxation tritt vermehrt bei Hochrasanztraumata
auf, insbesondere bei Verkehrsunfallen. Eine posteriore Knieluxation hingegen liegt
vor, wenn die Tibia durch direkte Kréfte nach hinten verschoben wird. Ein solches Er-
eignis kann beispielsweise bei einer Dash-Board-Verletzung, einem direkten Schlag
auf das Knie oder bei einem Tritt in ein Loch auftreten (5, 23, 28, 30). Eine mediale
Knieluxation entsteht durch eine Varus -, eine laterale Knieluxation tritt hingegen bei
einer Valgusbelastung auf. Rotatorische Luxationen entstehen durch eine Drehbewe-
gung um die Langsachse des Knochens. Diese spezifischen Belastungen kénnen aus
verschiedenen Ursachen resultieren, wie beispielsweise Sportverletzungen oder ver-
schiedenen Hochrasanztraumta (23, 28). Gemal verschiedenen Studien entstehen
Kniegelenksluxationen vorrangig durch anteriore oder posteriore Verschiebungen der
Tibia zum Femur. Im Gegensatz dazu treten Kniegelenksluxationen aufgrund von Va-

rus- oder Valgusstress eher selten auf (5, 28, 30).

21



1.2.3 Diagnostik

Die initiale klinische Diagnostik erfolgt gemaf dem ATLS-Algorithmus. Eine detaillierte
Untersuchung des Kniegelenks nach einer Kniegelensluxation wird erst nach der Ver-
sorgung lebensbedrohlicher Verletzungen durchgefuhrt.

Bei Verdacht auf eine akute Kniegelenksluxation ist die initiale Beurteilung der Gelenk-
artikulation von entscheidender Bedeutung. Ist die Gelenkkongruenz erhalten, sollte
unverzuiglich eine Immobilisation mittels Orthese erfolgen. Parallel dazu ist eine detail-
lierte klinische Untersuchung durchzufiihren, wobei der Fokus insbesondere auf die
Beurteilung des neurovaskularen Status gelegt wird. Zur weiterfiihrenden Diagnostik
sollte eine CT-Angiographie herangezogen werden, um vaskuldre Komplikationen

auszuschlief3en.

Falls die Gelenkkongruenz nicht erhalten ist, ist eine umgehende Reposition unter
Analgosedierung indiziert, gefolgt von der Anlage einer Orthese. AnschlieRend sind
erneut eine grundliche klinische Untersuchung und eine Gefal3statusiiberpriifung er-
forderlich, gefolgt von einer CT-Angiographie zur Detektion mdglicher Gefaldschaden.

Sollte eine GefalRverletzung, ein Kompartmentsyndrom oder eine offene Verletzung
vorliegen, ist die Anlage eines Fixateurs externe im Rahmen der operativen Notfallver-
sorgung, welche auch die Dermatofasziotomie, eine Gefal3rekonstruktion, meist tber
ein Graft, als auch eine Adressierung der offenen Verhaltnisse enthalten kann, zwin-
gend erforderlich. Liegen hingegen keine der genannten Komplikationen vor, ist additiv
ratsam, eine radiologische Bestandsaufnahme mittels Rontgen des Kniegelnks in zwei
Ebenen durchzufiihren, zur besseren Vergleichbarkeit mit postoperativ angefertigten
Aufnahmen. Die Anfertigung einer Schnittbilddiagnostik (MRT oder CT) im Rahmen
der Intialdiagnostik sollte bei fehlenden Kontraindikationen, wenn méglich mit Kontrast-
mittel zur besseren Beurteilbarkeit des Gefalistatus durchgefuhrt werden. Sollte in der
Bildgebung eine instabile Fraktur oder eine persistierende Luxations bzw. Subluxati-
onsstellung festgestellt werden, ist die Anlage eines Fixateurs externe ebenfalls indi-

ziert.
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Die addititve Anfertigung einer MRT des betroffenen Kniegelenks ist zudem zur wei-
terflhrenden Evaluation, spatestens bis zum Zeitpunkt der ersten operativen Bandre-
konstruktion empfehlenswert. Im Rahmen der Akutphase ist es zudem empfehlens-
wert, einen grob-neurologischen Untersuchungsbefund zu erheben. Nach Ausschluss
bzw. nach durchgefihrten operationsdringlichen Befunden ist die detaillierte Evalua-
tion etwaiger neurologischer Defizite nétig. Spezifische neurologische Diagnostik wie

die Nervenleitgeschwindigkeitsmessung sollten erst im Verlauf erfolgen (5, 7, 17).
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1.2.4 Therapie

Die Behandlung von Kniegelenksluxationen stellt aufgrund der begrenzten Fallzahl in
den veroffentlichten Studien und der Varianz der Verletzungsmuster eine Herausfor-
derung dar. Verschiedene therapeutische Ansatze werden aufgrund dieser Heteroge-
nitat empfohlen (31, 32). Aufgrund der beschrankten Evidenzlage existieren bisher
keine eindeutigen, wissenschaftlich fundierten Behandlungsrichtlinien, stattdessen lie-
gen aktuelle Behandlungsempfehlungen als meist Expertenkonsense von Fachgesell-
schaften vor (z.B. 2k Leitlinien) Sowohl operative als auch konservative Herangehens-
weisen werden diskutiert und angewendet, wobei die Wahl des Behandlungspfads von
individuellen Faktoren und dem klinischen Zustand des Patienten abhangt (3, 5, 20).
Neuere wissenschaftliche Studien zeigen, dass die operative Behandlung der konser-
vativen Therapie tberlegen ist und in der Regel zu besseren subjektiven und objekti-
ven Ergebnissen fiuhren (5, 17, 20, 33).

Bei der band- bzw. gelenkstruktur-rekonstruktiv operativen Behandlung von Kniege-
lenksluxationen unterscheidet man zwischen ein- und zweizeitigen Verfahren, wobei
bei letzteren das zweizeitige Verfahren, bei dem die Rekonstruktion in mehreren Pha-
sen erfolgt (5, 17, 34-36).

In Fallen von Kniegelenksluxationen, bei denen eine regelhafte Gelenkposition und
keine neurovaskularen Beeintrachtigungen, offenen Verletzungen oder Hinweise auf
ein Kompartmentsyndrom vorliegen, wird initial eine Ruhigstellung in einer Orthese
oder einem Gipsverband durchgefiihrt. Anschlie3end erfolgt im zeitnahen Intervall eine
simultane Rekonstruktion der Kollateral- und Kreuzbander in einem einzigen operati-
ven Eingriff, idealerweise innerhalb eines Zeitraum von zwei bis drei Wochen nach
Trauma (37-40). Hierbei kommen sowoh rekonstruktive (primére Naht, ankergestitze
Verfahren, Ligament- Bracing) als auch bandplastische, sehnengestiitze Verfahren
zum Einsatz (20). Ob primér mittels Bracing augmentierte (zentrale und laterale
Saule), ankerbasierte (mediale Séaule) Nahttechniken oder aber Sehnenplastiken er-
folgen sollte, ist nach aktuellem Stand der Forschung nicht endgiltig klar. Eine inkom-
plette oder aber partielle Adressierung der insbesondere posterioren und posterolate-
ralen Strukturen ist hierbei nicht empfohlen (6, 20, 41-43) .

Bei der Notfallbehandlung von Kniegelenksluxationen kann es notwendig sein, bis zur

rekonstruktiven Ausversorgung zwischenzeitlich einen Fixateur externe anzulegen,
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insbesondere wenn eine Gelenksubluxation oder erhebliche Instabilitdt vorliegt, die
nicht durch eine Orthese oder Gips ausreichend stabilisiert werden kann. Ein Fixateur
externe wird auch zur Stabilisierung verwendet, wenn eine GefalRoperation aufgrund
vaskularer Begleitverletzungen erforderlich ist, bei Vorliegen eines Kompartmentsyn-
droms, bei offenen Wunden oder bei Ultraniedrigrasanztraumta mit Patienten, die ei-
nen BMI > 40 kg/m? aufweisen. Im Anschluss an diese initiale Notfallbehandlung ist im
Verlauf eine zweite Operation zur Rekonstruktion der Bander erforderlich, auch hier

gilt der 2 bis 3 Wochen Zeitraum nach Trauma als erstrebenswert (5, 20, 44, 45).

Bei der Behandlung von Kniegelenksluxationen ist zu erwéhnen, dass das Ligament-
Bracing, mit Ausnahme von einer Typ Schenck | Luxation und ggf. in Kombination mit
weiteren Sehnenplastiken, die bevorzugte Methode zur Stabilisierung des zentralen
Pfeilers darstellt (20, 46) Bei Schenck I- Luxationen ist neben der Versorgung der Kol-
lateralbander auch eine Rekonstruktion der zentralen Saule durch eine autologe Seh-

nenplastik moglich.

Versorgung der Kollateralbander

Zur Versorgung der Kollateralbdnder werden verschiedene operative Techniken ver-
wendet. Dazu gehéren sowohl die Naht der Bander als auch die Rekonstruktion mittels

Bandplastik, die je nach Verletzung und klinischer Situation eingesetzt werden kdnnen.

Die préaferierte Methode zur Behandlung vollstdndiger Rupturen des Innenbandes ist
die primare Naht (47). Bei Innenbandverletzungen am kndéchernen Ansatz wird eine
Refixierung mittels Fadenankern in verschiedenen Studien beschrieben (5). Bei nicht
maoglicher Rekonstruierbarkeit der Bandstrukturen sollte eine Bandplastik durchgefuhrt
werden. Dies beinhaltet die Rekonstruktion des superfiziellen Segments als auch des
hinteren schrdgen Bandes des Innenbandes (sMCL und POL). Dabei werden meist
autologe Sehnenstreifen des M. quadriceps, des M. semitendinosus als auch des M.

gracilis, letztere als Loop, Double-Loop- oder 3-fach Sehnenstrang verwendet (5, 48).

Bisherige Studien zeigen, dass eine isolierte primare Naht des LCL oft nicht eine aus-
reichende Stabilitat bietet, insbesondere aufgrund des komplexen Zusammenspieles

mit dem HKB und dem Lig. popliteofibulare im posterolateralen Eck. Aus diesem Grund
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ist eine zusatzliche extraanatomische Bandplastik haufig empfehlenswert, um die funk-
tionelle Stabilitdt des Kniegelenks wiederherzustellen. Aktuell werden meist eine Kom-
bination aus primarer Naht und extraanatomischer Bandplastik zur Behandlung des
LCL eingesetzt. Die modifzierte posterolaterale Bandplastik nach Larson wird derzeit
als priméare chirurgische Technik angesehen. Dabei wird eine Hamstring-Sehne durch
den proximalen Bereich der Fibula gefuhrt und zwischen den femoralen Ansatzpunk-
ten des lateralen Kollateralbandes und der Popliteussehne verankert (5, 49). Als Alter-
native kann hierbei die posterolaterale Stabilisierung nach Arciero oder LaPrade ver-
wendet werden, welche ebenfalls eine Stabilisierung der posterolateralen Ecke ge-

waéahrleistet.

Versorgung des zentralen Pfeilers

In der wissenschaftlichen Literatur herrscht immer noch Uneinigkeit Gber die optimale
Behandlung des zentralen Pfeilers. Die unterschiedlichen Standpunkte resultieren oft
aus der Beflrchtung vor der Entwicklung einer posttraumatischen bzw. postoperativen
Arthrofibrose des betroffenen Kniegelenks. Aufgrund dieser Uberlegungen bevorzu-

gen einige Autoren nach wie vor eine zweizeitige operative Behandlung (5).

Bei Verletzung eines der beiden Kreuzbéander kann entweder eine autologe Sehnen-
plastik oder ein Ligament-Bracing zur Stabilisierung eingesetzt werden. Im Falle einer
Ruptur des VKB und des HKB wird das Ligament-Bracing als die bevorzugte Behand-
lungsoption zur Versorgung beider Kreuzbander empfohlen. Die Stabilitdt von Band-
nahten kann durch Fadenaugmentationen weiter gesteigert werden (3, 5, 17, 20, 47).
Zur Rekonstruktion kdnnen Sehnen des Pes anserinus superficiale (M. semitendino-
sus, M. gracilis) als auch der Quadricepssehne verwendet werden, wobei diese ent-
weder von der ipsilateralen oder der kontralateralen Seite entnommen werden kann
(5, 20, 47, 50). Die Verwendung des Lig. patellae als Sehnenplastik ist mittlerweile
obsolet. Die Rolle von allogenem Sehnenmaterial ist zumindest im zentraleuropai-

schen Gebiet bislang noch wenig beschrieben.
In einer Metaanalyse von Frosch et al. (20) wurden (2013) das klinische Outcome zwi-

schen der Bandnaht und der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands (VKB) sowie

des hinteren Kreuzbands (HKB) verglichen. Die Analyse ergab, dass kein signifikanter
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Unterschied in den klinischen Ergebnissen zwischen den beiden Behandlungsansét-
zen festgestellt werden konnte. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass sowohl die
Bandnaht als auch die Rekonstruktion vergleichbare funktionelle Ergebnisse bei der
Behandlung von Verletzungen des VKB und HKB liefern. Andere Studien konnten zei-
gen, dass das Ligament- Bracing hinsichtlich der Behandlungsergebnisse bei Kreuz-

bandverletzungen mit denen von Bandplastiken vergleichbar ist (17, 20, 47, 50).

Abb. 1: Beispiel eines Ligament-Bracings des VKB und HKB mit transosséren Ausziehnahten
und additiven Fadenaugmentationen fir VKB und HKB, modifiziert nach Heitmann et al. (17)

Beim Ligament-Bracing werden die tibialen Fadenarmierungen transosséar durch das
Femur gefuhrt, wahrend die femoralen Armierungen nach tibial geleitet und extrakorti-
kal mittels Augmentationssystemen Uber einen Button fixiert werden. Die Aus-
ziehnahte werden Uber den jeweils gegentberliegenden Button fixiert, wahrend die
doppellaufig intraartikularen Fadenaugmentationen tber den beiden tibialen Buttons
verknotet werden (vgl. Abb.1) (17). Die Integritat der Kreuzbandenden ist jedoch ent-
scheidend fir deren Eignung zur Naht; stark ausgefranste Enden machen eine suffizi-

ente Naht unmdglich. Das Ligament-Bracing ist zudem kontraindiziert bei chronischer
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Instabilitat, intraligamentaren und nicht rekonstruierbaren Rupturen des VKB, Kkriti-
schen Weichteilverhaltnissen, reparierbare kndchernen Bandausrisse, akuten Infekti-
onen, mangelnder Patienten-Compliance und offenen Wachstumsfugen (17). Dartber
hinaus besteht die Mdglichkeit, eine HKB - Avulusionsfraktur mithilfe von Schraube-
nosteosynthese, einer Hakenplatte oder einer transosséaren Ausziehnaht zu stabilisie-
ren (5, 47, 51).

Luxationsfrakturen

Die Kniegelenkluxation vom Typ V nach Schenck umfasst sowohl knécherne als auch
ligamentare Verletzungen und stellt fir die Behandlung einen deutlich komplexeren
Zustand dar. Luxationsfrakturen, die die Femurkondylen oder das Tibiaplateau betref-
fen, erfordern primér eine Stabilisierung mittels eines gelenkibergreifenden Fixateurs
externe (5). Die Behandlung persistierender zentraler und peripherer Instabilitaten er-

folgt anschlieBend in einem zweizeitigen Verfahren.

Bei Luxationsfrakturen von geringerem Schweregrad kann in der Regel eine Immobi-
lisierung mittels Orthese in Betracht gezogen werden, wobei der Zustand der Weich-
teile bertcksichtigt werden sollte (5). Die Rekonstruktion dislozierter oder verschobe-
ner kndcherner Verletzungen erfolgt mittels Platten- und Schraubenosteosynthese.
Die Kollateralbander sollten bei einer Kniegelenksluxationsfraktur umgehend stabili-
siert und rekonstruiert werden. Diese Strukturen spielen eine wesentliche Rolle fur die
Stabilitat und Funktionalitat des Kniegelenks und ihre Integritat ist von entscheidender
Bedeutung, um die normale Gelenkmechanik wiederherzustellen. Die zentrale Saule
des Kniegelenks, sollte ebenfalls adressiert werden. Jedoch kann diese aufgrund ei-
nes potenziellen Materialkonflikts, der durch Implantate oder andere rekonstruktive
Materialien entsteht, nicht immer unmittelbar vollumfanglich erfolgen. In solchen Féllen
konnte eine zeitlich verzogerte oder mehrzeitige Intervention nach knécherner Konso-
lidierung notwendig sein, um die langfristige Funktion und Stabilitat des Kniegelenks
sicherzustellen. Ein strategischer, stufenweiser Behandlungsansatz, der die spezifi-
schen biomechanischen und pathophysiologischen Aspekte der Kniegelenksluxations-
fraktur bertcksichtigt, ist daher essenziell, um optimale funktionale Ergebnisse zu er-
zielen. Die klinische Entscheidung zur zeitlichen Planung der Eingriffe sollte auf einer
grundlichen Bewertung des individuellen Patienten, einschliel3lich des Ausmal3es der
Verletzung basieren (3, 5, 20, 47, 50).
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1.2.5 Prognose und Lebensqualitdt nach Kniegelenksluxationen

Da Knieluxationen eine schwerwiegende traumatische Verletzung des Kniegelenks mit
langwierigem Handlungsverlaufen und haufig bleibenden Schaden darstellen, wirken
sich diese auch stark auf die Lebensqualitat und Mobilitat der Patienten aus. Im Allge-
meinen zeigen isolierte traumatische Knieluxationen in der Regel gunstigere Ergeb-
nisse im Vergleich zu Luxationen, die mit Begleitverletzungen, egal ob neurovaskulare

oder meniscochondroossar einhergehen.

Das klinische Ergebnis und die Prognose sind stark von der Schwere der Verletzung
abhangig, weshalb auch deswegen eine genaue Klassifizierung des Verletzungsmus-
ters anzuraten ist (17). Begleitverletzungen, Komplikationen, die gewahlte Therapie,
die Rehabilitation sowie die Kooperation des Patienten haben ebenfalls einen mal3-
geblichen Einfluss auf die Prognose. Insbesondere neurovaskulare und osteochond-
rale Lasionen, Weichteilverletzungen sowie ein hdherer Schweregrad nach der
Schenck-Klassifikation wirken sich negativ auf das klinische Ergebnis aus (20, 52-56).
Die Funktionalitat des Knies, die durch Begleitverletzungen zusatzlich beeintrachtigt
werden kann, lasst sich mit verschiedenen Scores wie dem IKDC- und Lysholm-Score
beurteilen (57).

Die Prognose bei einer Lahmung des N.peroneus variiert je nachdem, ob eine inkom-
plette oder komplette vorliegt. Wahrend die meisten Patienten mit inkompletter Lah-
mung eine vollstandige motorische Genesung erreichen, ist die Wiedererlangung der
Dorsalflexionsfahigkeit bei nur einem geringen Prozentsatz der Patienten mit vollstan-
diger LAhmung moglich (52, 53). Heitmann et al. berichteten, dass Patienten mit einer
Lasion des N. peroneus communis schlechtere Ergebnisse im Lysholm-Score und
IKDC-Score erzielten als Patienten ohne eine solche L&asion. Bei Patienten ohne Ner-
venschéadigung lagen die durchschnittlichen Werte im Lysholm-Score bei 85,6 + 5,6
und im IKDC-Score bei 80,1+7,5. Patienten mit einer Lasion des Nervus peroneus
communis erreichten hingegen deutlich niedrigere Durchschnittswerte von 65,6 + 26,3
im Lysholm-Score und 55,9 + 16,9 im IKDC-Score. Diese Ergebnisse zeigen, dass eine
Lasion des N. peroneus communis mit einer erheblichen Verschlechterung der funkti-

onellen Ergebnisse verbunden ist (50).

29



Patienten mit einem BMI Uiber 40 kg/m?, die eine Knieluxation erleiden, zeigen haufiger
schwerwiegende Verletzungsmuster der Kniegelenksluxation sowie begleitende neu-
rovaskulare Schaden. Mit einer Zunahme des BMI steigt tendenziell auch die Wahr-
scheinlichkeit fur kombinierte neurovaskulare Schadigungen (19, 58). Das allgemeine
Komplikationsrisiko sowie die postoperativen Komplikationen sind ebenfalls deutlich
erhoht und die funktionelle Rehabilitation des Knies ist im Vergleich zu normalgewich-
tigen Patienten signifikant eingeschrankt (58, 59). In der Studie von Werner et al.
wurde festgestellt, dass Verletzungen des N. peroneus bei Patienten mit einem BMI >
40 kg/m? haufiger vorkamen (39,1%) verglichen bei Patienten mit einem BMI < 40 >
40 kg/m? (8,4%). Ebenso wurden GefaRverletzungen in der Gruppe mit einem BMI >
40 kg/m? haufiger beobachtet (28,1%) im Vergleich zu den Patienten mit einem BMI <
40 kg/m? (4,7%). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass ein hoherer BMI ein Risi-
kofaktor fur N. peroneus- und Gefal3verletzungen darstellt (60). In der Studie von Heit-
mann et al. zeigten Patienten mit einem erhéhten BMI im Lysholm-Score einen durch-
schnittlichen Wert von 31,3 + 7,1 und im IKDC-Score einen Wert von 37,4 + 13,4 (50).
Auch andere Studien konnten die Ergebnisse der Studie von Heitmann et al. bestati-
gen und zeigten ebenfalls, dass Patienten mit einem BMI > 40 kg/m?: eine erhebliche
Beeintrachtigung der Kniefunktion aufwiesen, gemessen an den niedrigen Lysholm-
und IKDC-Scores (58, 60).

In aktuellen Studien ist allgemein anerkannt, dass die operative Behandlung bei mul-
tiligamentaren Knieverletzungen gegeniber konservativen Ansatzen tberlegen ist (20,
61). Die operative Malinahme bewirkt im Vergleich zur konservativen Therapie eine
Verbesserung der Kniestabilitét, funktionellen Ergebnisse und folglich der Lebensqua-
litat.(5, 20, 33). Sowohl ein einzeitiges als auch ein zweizeitiges Vorgehen zeigen ver-
gleichbar gute Resultate (17, 62). Bei sowohl einzeitigen als auch zweizeitigen Verfah-
ren wurden in Studien eine vergleichbare Anzahl von Patienten mit chronisch-verblei-
bender Instabilitat nach operativer Versorgung beobachtet (17, 20), sodass aktuell in

der aktuellen Versorgungssituation weiterhin beide Methoden akzeptiert sind.

Heitmann et al. zeigten in ihrer Studie, dass Patienten, die unter Verwendung der Me-
thode des Ligament-Bracing zur Adressierung der zentralen Séule behandelt wurden,
im IKDC-Score und Lysholm-Score sehr gute bis gute Ergebnisse erzielten. Zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung lag der durchschnittliche IKDC-Score bei 75,69 und der
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Lysholm-Score bei 85,29. Diese Werte unterstreichen die Wirksamkeit des Ligament-
Bracings bei der Verbesserung der kniefunktionellen Ergebnisse (17, 20). Die Studien
von Levy et al. bestétigten ebenfalls, dass sowohl das Ligament-Bracing als auch die
Rekonstruktion beschadigter Strukturen mittels Sehnenplastik vergleichbare mittlere
Lysholm-Werte aufwiesen (88 vs. 87). Zudem wurden in beiden Behandlungsgruppen
ausgezeichnete bis gute Ergebnisse im IKDC-Score erzielt, wobei 51% der Patienten
in der Bracing-Gruppe und 48% der Patienten in der sehnenplastischen Rekonstrukti-

onsgruppe solche Ergebnisse erreichten (44).

Die nichtoperative Behandlung geht mit einem erhdhten Risiko fur persistierende In-
stabilitat, suboptimalen funktionalen Resultaten gemalf funktionellen Bewertungscores
(IKDC-Score, Lysholm-Score, SF36) einher (33, 44). In inrer Ubersichtsarbeit demons-
trierten Levy et al., dass die chirurgische Behandlung im Vergleich zur nicht-operativen
Behandlung zu besseren Ergebnissen im IKDC-Score fuhrte. Konkret wiesen 58% der
Patienten, die chirurgisch behandelt wurden, sehr gute bis gute Ergebnisse auf, wah-
rend nur 20% der Patienten in der nicht-operativen Gruppe solche Ergebnisse erzielten
(44). Andere Studien haben diese Ergebnisse ebenfalls bestatigt und gezeigt, dass die
chirurgische Behandlung im Vergleich zur nicht-operativen Therapie signifikant bes-
sere Ergebnisse im IKDC-Score erzielt (17, 50, 51) .
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2 Zielsetzung und Fragestellung

Bislang ist die Epidemiologie von und die Lebensqualitat nach Kniegelenksluxationen
aus wissenschatftlicher Sicht noch kaum untersucht worden. Es mangelt an umfassen-
den epidemiologischen Daten zur Haufigkeit von Kniegelenksluxationen, deren Be-
gleitverletzungen und Komplikationen. Zudem sind die Umstande, unter denen solche
Verletzungen typischerweise auftreten, sowie die langfristigen Auswirkungen auf die
Lebensqualitat des Patienten und die Funktionalitat des Kniegelenks nach einer Luxa-

tion wissenschaftlich unzureichend dokumentiert.

Die vorliegende Studie verfolgte das Ziel, die Haufigkeit und die Auswirkungen von
Kniegelenksluxationen bei Patienten nach operativer Versorgung detailliert zu analy-
sieren Erstmals wurden mithilfe von validierten, die Lebensqualitat nach Kniegelenks-
verletzungen erfassenden Fragebtgen wissenschatftlich fundierte, reprasentative Da-
ten zur Lebensqualitat der Patienten und Funktionalitat des Knies nach einer Kniege-
lenksluxation bei einem verhaltnismafig grolRem Studienkollektiv tber einen 10 Jah-

reszeitraum an einem Maximalversorger erhoben.

Die vorliegende prospektive Fragebogenerhebung an einem retrospektiven charakte-
risiertem Studienkollektiv diente der Klarung folgender Fragestellungen:
e Spielt der Unfallmechanismus eine Rolle fur die Lebensqualitat und Funktiona-
litat des Knies ?
e Beeinflusst der Luxationsstatus die Lebensqualitat und Funktionalitat des Knie-
gelenks ?
e Wirkt sich das Vorhandensein von neurovaskuldren Verletzungen auf die
Lebensqualitat und Funktionalitat des Kniegelenks aus ?
e Beeintrachtigen Begleitverletzungen des Knorpels und des Meniskus die
Lebensqualitat und Funktionalitat des Kniegelenks ?
e Welchen Einfluss hat der Schweregrad eines Schencks-Subtyps auf die
Lebensqualitat und Funktionalitat des Kniegelenks ?
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Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden klinische Daten von 120 Patienten erfasst,
die zwischen den Jahren 2011 und 2021 in der Klinik und Poliklinik fir Unfallchirurgie
der Universitatsklinik Regensburg wegen einer Kniegelenksluxation behandelt wur-
den. Die Studie erfasste Daten zur Haufigkeit von Kniegelenksluxationen, den damit
verbundenen Begleitverletzungen, Komplikationen und Behandlungsverlaufen sowie

den Unfallmechanismus.

Auf Grundlage der Analyse der Kniegelenksluxationen wurden einerseits die tatséach-
lichen Haufigkeiten, deren Begleitverletzungen, Folgen, Komplikationen und Behand-
lungsmaoglichkeiten sowie Unfallmechanismen erfasst. Andererseits wurden Risikofak-
toren identifiziert, die sich mdglicherweise auf die Lebensqualitat und Funktionalitat
des Knies nach einer Kniegelenksluxation auswirken kdnnen. Das langfristige Ziel be-
steht darin, aus den Erkenntnissen optimale Behandlungsstrategien fiur Kniegelenkslu-
xationen abzuleiten, um die Lebensqualitat der Patienten zu verbessern und die Funk-

tionalitat des Knies zu fordern.
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3 Material und Methoden
3.1 Material
3.1.1 Hard- und Software

Die Erfassung der epidemiologischen Parameter erfolgte durch eine klinikinterne Aus-
wertung. Dabei wurden die pseudonymisierten Daten in eine Tabelle im Format Micro-
soft Excel Office 365 (2011 Microsoft, Redmond, WA, USA) uUbertragen. Die durch die
Patienten ausgefullt analog erfassten Fragebégen wurden in 0.g. Liste pseudonymi-
siert Ubertragen, sodass eine Vergleichsmoglichkeit der patientenspezifischen epide-
miologischen Daten und der die Lebensqualitat-erfassenden Fragebdgen gegeben
war. AnschlieBend erfolgte die statistische Auswertung mittels Ubertragung in das Sta-
tistikprogramm IBM SPSS 29.0.0.0 (IBM, Armonk, NY, USA), mit welchem nachfol-

gende Analyse durchgefiihrt wurde.

Hardware

Notebook: Lenovo Laptop V17 G2 ITL (IBM, Armonk, NY, USA)

Software

Abbildungen: SPSS Version 29.0.0.0 (IBM, Armonk, NY, USA)

Auswertung und Statistik: Microsoft 365 (Ofiice) (Microsoft, Redmond, WA, USA)
SPSS Version 29.0.0.0 (IBM, Armonk, NY, USA)

Literaturverwaltung: Citavi 6.19 (Mendeley Ltd., New York, NY, USA)

3.2 Methodik

3.2.1 Studiendesign

Bei der hier vorliegenden Dissertationsarbeit handelt es sich um eine gemischt pros-
pektiv-retrospektive Analyse, wobei die Kniegelenksluxationen der letzten 10 Jahre

anhand einer Datenbankauswertung (Krankenhausinformationssystem) retrospektiv
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sowie das Patienten-Outcome prospektiv anhand einer papierbasierten, standardisier-
ten Befragung von Patienten mittels Frageb6gen erhoben wurde (s. Anhang 1). Hierbei
wurden klinischen Daten von 120 Patienten erfasst, die zwischen den Jahren 2011
und 2021 in der Klinik und Poliklinik fr Unfallchirurgie der Universitatsklinik Regens-
burg wegen einer Kniegelenksluxation behandelt wurden.

Anhand einer Auswertung der Patientendaten tber einen 10-Jahreszeitraum wurde
eine praformierte, aus dem Krankenhausinformationssystem der Universitatsklinik Re-
gensburg zuvor gewonnene und préexistente, pseudonymisierte Datenbank mit zuvor
ausgewahlten, patientenspezifischen Daten mittels Patienten- und Trauma-spezifi-
scher Items individuell erganzt, auch Behandlungsdetails und die Folgevorstellungen
im Rahmen der Nachbehandlung wurden erfasst bzw. erganzt. Anschlie3end kam es
zum Ubertrag der prospektiv und analog erhobenen Lebensqualitatsfragebdgen in 0.g.
Datenbank. Die Fragebdgen wurden nach telefonischer Kontaktaufnahme mit den Pa-
tienten, welche von August bis September 2022 erfolgte, an diese postalisch im Falle
eines telefonisch zugesicherten Einverstandnisses in die Studienteilnahme versandt,
mit einem frankierten Riicksendeumschlag und der Bitte um Ricksendung und einem
gesonderten Studieninformationsschreiben. Als Zeitraum der Fragebdgenricksen-
dung wurde bereits im Vorfeld ein Zeitraum zwischen August und Oktober 2022 ver-
anschlagt, sodass ab Oktober 2022 mit der Ubertragung in 0.g. elektronische Daten-
bank erfolgte. Die Datenerhebung wurde schlie8lich nach 7 Monaten im Dezember
2022 abgeschlossen. Der gewdhlte Zeitraum von 2011 bis 2021 aufgrund einer Knie-
gelenksluxation garantierte eine aussagekraftige Korrelation mit der Lebensqualitat
anhand der fortwahrenden monozentrischen Behandlung. Als weiteres Einschlusskri-
terium fur die Studie galt, dass die Patienten Verletzungen aufweisen mussten, die
gemald der Schenck-Klassifikation kategorisiert werden kénnen. Dies setzt voraus,

dass mindestens ein Kreuzband und ein Seitenband vollstdndig gerissen war.

Als Ausschlusskriterien wurde festgelegt, dass Patienten nicht in die Studie aufgenom-
men werden, wenn sie aul3erhalb des Zeitraums von 2011 bis 2021 an der Universi-
tatsklinik Regensburg wegen einer Kniegelenksluxation behandelt wurden. Ebenso
wurden Patienten ausgeschlossen, bei denen lediglich eine vollstdndige Ruptur eines
einzelnen Bandes vorlag oder eine Kombination aus einer vollstandigen Ruptur eines

Bandes und einer Teilruptur eines anderen Bandes aufwiesen.
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Die weitere Verarbeitung der Daten erfolgte anhand einer Ubertragung der pseudony-
misierten Datenbank in eine vollstandig anonymisierte Datenbank mit fortlaufender Pa-
tientennummer, hierbei wurden auch unvollsténdige Fragebtgen mit in die Datenbank
aufgenommen. Anhand der verwendeten Datenbank war es moglich, Daten zu kumu-
lieren, zu speichern und im Verlauf anhand generierter digitaler Datenausgaben einer
standardisierten statistischen Auswertung zu unterziehen. Die zugrunde liegenden
Fragebdgen wurden anschliel3end zur Verwahrung an die Klinik und Poliklinik fur Un-

fallchirurgie am Universitatsklinikum Regensburg ausgehandigt.

In der Studie wurden bei jedem Fall von einer Kniegelenksluxation einerseits die Klas-
sifizierung nach dem Schenck-Subtyp, begleitende Verletzungen, auftretende Kompli-
kationen, diagnostische Verfahren, Behandlungsablaufe einschlie3lich der Zeitab-
stadnde zwischen Trauma und den einzelnen Behandlungsschritten, sowie posttrauma-
tische und postoperative Komplikationen gesammelt. Anderseits wurden der Unfallme-
chanismus, das Datum des Traumas, der Luxationsstatus des Kniegelenks, die Art des
Traumas (Mono- oder Polytrauma) und die Ergebnisse der konservativen oder opera-
tiven Behandlung bei der Nachsorge erfasst.

Hierzu wurden die Folgen, die Lebensqualitat und die Funktionalitdt nach jeder Knie-
gelenksluxation detailliert analysiert. Hierzu wurden drei validierte Fragebdgen (IKDC-
Score, KOOS-Score und EQ5D-Score) in die 0.g. Online-Datenbank integriert, um die
Lebensqualitat und Funktionalitéat des Knies jedes Patienten nach einer Kniegelenkslu-
xation zu bewerten. Anhand der digitalen Integration der 0.g. Fragebdgen als digitale
Datenbank war es nach Abschluss méglich, die gewonnenen Daten standardisiert und

statistisch auszuwerten.
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3.2.2 Untersuchte Patienten- und Behandlungsspezifische Parameter

Bei der patienten- und behandlungsspezifischen Datenbankauswertung wurden fol-
gende Parameter erhoben

Stammdaten Geschlecht, Gewicht, GroéRe, BMI, Alter,
Suchtanamnese, betroffene Seite der Verlet-
zung, Voroperationen des betroffenen Knies,
Traumadatum (Monat und Jahr), Unfallmechanis-
mus, Vorliegen eines Polytrauma, spontane
Reposition, Art der bildgebenden Diagnostik,

Klassifikation nach Schenck (Totalruptur)

Begleitverletzungen Meniskusschaden, Kapselruptur, Weichteilverlet-
zungen, neurovaskulare Verletzungen, osteo-

chondrare Lasionen, Frakturen

Therapie Operative Behandlung, konservative Behand-
lung, Datum zwischen Unfall und Operation, ein-

zelne oder mehrere Operationen

Postoperative Komplikationen Thrombose, Embolie, oberflachliche und tiefe In-
fektionen im kniegelenksnahen Operationsgebiet
Transplantationsversagen, postoperative Nach-

blutungen, postoperatives Kompartmentsyndrom

Posttraumatische Komplikationen Knorpelschaden, chronische neurovaskulare
Verletzungen, Versagen von konservativ behan-
delten Bandrupturen, Arthrofibrosen, Kompart-
mentsyndrom, sekundar implantierte Kniegelenk-

sprothesen, Arthrodesen, Amputationen
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3.2.3 Bestimmung der Lebensqualitéat anhand spezifischer Fragebdgen

Die posttraumatische Funktion und Lebensqualitat wurden anhand dreier praexistenter
und teils Kniespezifischer Fragebdgen erganzt. Hierbei wurde sich aufgrund der guten
Vergleichbarkeit fur international anerkannte Fragebdgen entschieden, welche bereits
validiert wurden und furr die es auch eine validierte deutsche Ubersetzung gab. Ange-
lehnt wurde die Fragebdgenauswahl an die Empfehlungen der Gesellschaft fur Arth-
roskopie und Gelenkchirurgie (AGA) fur die Evaluation von Kniefragestellungen. Diese
empfiehlt die Erfassung der Kniesymptome der Patienten, ihrer Aktivitat und Lebens-
gualitat, weswegen sich fur die Kombination aus kniegelenksspezifischem KOOS
(Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score), dem ebenfalls kniegelenksspezif-
schen IKDC (International Knee Documentation Committee) 2000 Score und dem EQ
— 5D (European Quality of Life 5 Dimensions) Score, letzterer als generell die Lebens-

gualitat erfassender Score, entschieden wurde.

Der KOOS-Score ist ein aus 42 Fragen bestehender Score, der erstmals 1998 (63, 64)
vorgestellt wurde und mittlerweile als ein haufig genutztes, validiertes Instrument zur
Erfassung kniespezifischer Beschwerden und Funktionseinschrankungen gilt . Als Be-
sonderheit dieses Fragebogens ist dessen Konsistenz aus fiinf Subscores zu sehen,
welche detailliert spezifische Informationen zu Symptomen (7 Fragen), Schmerz (9
Fragen), Aktivitaten des taglichen Lebens (17 Fragen), Sport- und Freizeitfahigkeit (5
Fragen) sowie Beeinflussung der Lebensqualitat durch das betroffene Knie (4 Fragen)
geben kénnen. Diese Struktur ermgglicht eine differenzierte Analyse der verschiede-
nen Dimensionen der Kniegesundheit. Wissenschatftlich betrachtet bietet der KOOS-
Score durch seine detaillierte Subskalierung Vorteile gegentiber anderen Instrumenten
wie dem IKDC (International Knee Documentation Committee Score). Aufgrund seiner
breiten Akzeptanz als zentraler Standard in der kniespezifischen Forschung und Praxis
wird der KOOS jedoch héufig parallel zu anderen Scores erhoben und von zahlreichen
Fachgesellschaften empfohlen. Die Interpretation des KOOS zeigt, dass Werte tber
80 Punkten in der Regel auf eine gute Funktionalitdt des Knies hinweisen, wahrend
Werte unter 60 oft auf deutliche Einschrankungen oder spezifische Probleme schlie-

Ren lassen.
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Der IKDC ist ein subjektiver Fragebogen, bei dem Patienten ihre personliche Einschat-
zung bezulglich ihrer Kniegelenksfunktion abgeben. Der KOOS wurde erstmals 1987
vorgestellt und beruht auf 18 Fragen. Der IKDC-Wert wird in Prozent angegeben, wo-
bei null Prozent eine maximale Einschrankung des Knies bedeutet und hundert Pro-
zent vollstandige Funktionsfahigkeit anzeigt. Der Score erfasst drei Hauptkategorien,
namlich Symptome, sportliche Aktivitdt und Kniefunktion. Ein IKDC-Wert Uber 80%
wird in der Regel als gut betrachtet und deutet auf eine zufriedenstellende Kniefunktion
hin. Ein Wert von > 90% gilt als sehr gut und zeigt eine nahezu vollstandige Funktions-
fahigkeit sowie Stabilitat des Knies an. Werte < 70% hingegen weisen auf funktionelle
Probleme hin (65, 66).

Der allgemeine Gesundheitszustand der Patienten wurde mit dem EQ5D bewertet.
Anhand des EQ-5D kann standardisiert der Gesundheitszustand des einzelnen Pati-
enten landerspezifisch durch Vergleich mit existenten Normwerten erhoben werden.
Vorgestellt wurde dieser Fragebogen erstmals 1987 von der EuroQolGroup, einem in-
terdisziplinarem Fachgremium als Selbstberichtsinstrument fur Patienten. Die funf zu
bewertenden Dimensionen bestehen aus der Beweglichkeit bzw. Mobilitat, der Fahig-
keit, fur sich selbst zu sorgen, der Verrichtungsfahigkeit alltaglicher Aufgaben, dem
Vorliegen korperlicher Beschwerden oder Schmerzen sowie der Erhebung der psych-
sichen Krankheitslast durch Abfrage des Angststatus bzw. der Erfassung der seeli-
schen Niedergeschlagenheit. Hierbei werden die Antworten in funf Leveln (keine/
leichte/ maRige/ grof3e und extreme Probleme) erfasst. Anhand standardisierter Be-
rechnungsvorgabe ist die Erstellung eines Indexwertes aus 0.g. Antworten maoglich,
wobei alle 5 Dimensionen miteinbezogen werden. Insgesamt kdnnen 243 potenzielle
Gesundheitszustande mit dem EQ-5-D beschrieben werden. Die Wichtung des Index-
wertes erfolgt dann anhand von Praferenzwerten, die auf einer landerspezifischen
Stichprobe beruhen. Die erreichbaren Werte variieren hierbei zwischen 0 (schlechtes-
ter Zustand) und 1 (bestmdoglicher Zustand). Werte > 0,9 im EQ-5D-Index gelten in der
Regel als sehr gut, wahrend Werte zwischen 0,8 und 0,9 ebenfalls als zufriedenstel-
lend betrachtet werden. Der EQ Visual Analog Scale (EQ-VAS) ist der zweite Bestand-
teil des EQ-5D-Scores und ermdglicht es den betroffenen Personen, ihre personliche

Gesundheitswahrnehmung auf einer visuellen Skala einzuschatzen. Diese Skala er-
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streckt sich von 0 bis 100, wobei 100 die bestmdgliche Gesundheit und 0 die schlech-
teste mogliche Gesundheit darstellt. Ein EQ-VAS-Wert > 80 wird in der Regel als ein

Hinweis auf eine gute individuelle Gesundheitswahrnehmung betrachtet.

3.2.3.1 Analyseverfahren

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Epidemiologie von Kniegelenksluxationen, deren
Folgen und die Lebensqualitat der Betroffenen umfassend analysiert. Dabei wurde ei-
nerseits eine epidemiologische deskriptive Analyse durchgefuhrt, indem die Haufigkeit
der aufgetretenen Kniegelenksluxationen, deren Folgen sowie die Entstehungsmecha-
nismen retrospektiv durch Sichtung der vorhandenen Dokumentationen ermittelt wur-
den. Andererseits wurde eine Analyse der Funktions- und Lebensqualitat durchgefihrt,
indem die Lebensqualitat und die Funktionalitdt des Knies bei jedem einzelnen Pati-

enten prospektiv anhand validierter Fragebogen erfasst wurden.

3.2.3.2 Statische Auswertung

Zu Beginn der Analyse wurde eine epidemiologisch deskriptive Statistik der Studien-
population durchgefuhrt. Abhéngig von der Art der Variablen — nominal oder ordinal —
wurden fur die folgenden Merkmale die absoluten und relativen Haufigkeiten, Mittel-
werte und Standardabweichungen in absoluten Zahlen als auch anteilig ermittelt: Ge-
schlecht, Gewicht, Grol3e, Body-Mass-Index (BMI), Alter, Suchtanamnese, betroffene
Seite der Verletzung, Voroperationen des betroffenen Knies, Traumadatum, Unfallme-
chanismus, Vorliegen eines Polytraumas, spontane Reposition, Art der bildgebenden
Diagnostik, Klassifikation nach Schenck (Totalruptur), Begleitverletzungen, durchge-
fuhrte Therapien sowie posttraumatische und postoperative Komplikationen. Bei der
Behandlung der Kniegelenksluxation wurde das Operationsdatum erfasst, ebenso wie
die Zeitspanne vom Trauma bis zur ersten Operation. Zusatzlich wurden die Zeitab-
stande zwischen der ersten und zweiten sowie der zweiten und ggf. dritten Operation
untersucht. Im Falle einer Operation wurde zudem detailliert untersucht, welche ana-
tomische Struktur behandelt und welche chirurgische Technik angewendet wurde.
Adaptierend an die Zielsetzungen dieser Studie, wurden die erforderlichen Rohdaten
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aus der Excel-Tabelle direkt in eine SPSS-Datenbank exportiert und mit dem Statistik-
programm SPSS Version 29.0.0 von IBM analysiert. Die Erstellung aller Abbildungen

und Tabellen erfolgte unter Verwendung der Microsoft-Programme Word und Excel.

3.2.3.3 Epidemiologische und funktionale Analyse von Kniegelenksluxationen

Im Rahmen der epidemiologisch-deskriptiven Analyse wurden Kniegelenksluxationen,
die im Zeitraum von 2011 bis 2021 auftraten, systematisch hinsichtlich ihrer Haufigkeit,
Folgen, Entstehungsmechanismen und angewandten Therapien untersucht, mit dem
Ziel, eine detaillierte Querschnittsdarstellung der Verletzungsrisiken und Therapieme-
thoden zu erarbeiten. Zur préazisen Erfassung der Funktionalitdt des Knies und der
Lebensqualitéat nach Kniegelenksluxationen wurden standardisierte Fragebdgen, da-
runter der KOOS, der IKDC und der EQ-5D-Score, verwendet. Diese methodische
Auswertung lieferte ein umfassendes Verstandnis der funktionalen und lebensquali-
tatsbezogenen Auswirkungen von Kniegelenksluxationen nach Abschluss der Heilung
und Therapie. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse bieten eine wissenschaftlich fun-
dierte Grundlage fur die Planung gezielter Interventionen und die Nachverfolgung des

Genesungsverlauf.
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4 Ergebnisse
4.1 Beschreibung des Patientenkollektiv

Die Studienpopulation bestand aus 120 Patienten, von denen 4 Patienten eine bilate-
rale Kniegelenksluxation aufwiesen. In dieser Kohorte waren 80% maéannlich (n=96)
und 20% weiblich (n=24), was einem Geschlechterverhaltnis von m:w = 4:1 entsprach
Das Alter der Patienten variierte zwischen 15,7 und 84,2 Jahren. Der Durchschnitts-
wert betrug 39,1 + 15,7 Jahre. Kniegelenksluxationen traten vor allem in den Alters-
gruppen von 20 bis 30 Jahren (n=29; 24,2%) sowie 30 bis 40 Jahren (n=23; 19,2%)
auf. Dieser Trend lasst sich mdglicherweise durch erhdhte korperliche Belastungen
wie Sport, berufliche Aktivitaten oder beispielsweise Motorradfahren in diesen Alters-

gruppen erklaren, die das Risiko fur Verletzungen steigern (vgl. Abb.2).
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Abb. 2 Ubersicht der Altersverteilung bei Kniegelenksluxationen

Nach einer retrospektiven Analyse der Kniegelenksluxationen und deren Therapien
wurde eine prospektive Follow-up-Untersuchung durchgefiihrt. Die Dauer der prospek-
tiven Nachuntersuchung variierte zwischen 0,2 und 10,9 Jahren, wobei der Mittelwert
bei 4,7 + 3,2 Jahren lag, wobei hier eine abgeschlossene Behandlung bzw. Heilung
aller Befragten zu Grunde lag. Das durchschnittliche Gewicht der Patienten betrug
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91,4 kg + 20,4, wahrend die mittlere KorpergroRe bei 177,7 cm = 9,4 lag. Der durch-
schnittliche BMI belief sich auf 29,0 + 6,2 kg/m?. Bei 29 Patienten (24,2%) konnte eine
Suchthistorie festgestellt werden. Nikotin war mit einem Anteil von 7,2% der Befragten
die am haufigsten konsumierte Einzelsubstanz. Im Vergleich dazu fiel der Anteil der
Personen, die ausschlief3lich Alkohol konsumieren mit 1,0% deutlich geringer aus. Der
kombinierte Konsum von Nikotin und Alkohol (n=2) sowie von Nikotin und anderen
Drogen (n=2) war mit jeweils 0,7% selten. Lediglich eine Person (0,3%) berichtete Uber

den gleichzeitigen Konsum von Alkohol, Nikotin und weiteren Drogen.

Unter den 120 Patienten der Studie wiesen 24 Patienten (20,0%) bereits vor Studien-
beginn verschiedene Arten von Knieverletzungen auf, die von ligamentaren Lasionen
bis hin zu chondralen und meniskalen Schaden reichten. Bei 5 Patienten wurde eine
frihere Meniskusoperation durchgefuhrt, wahrend bei weiteren 5 Patienten eine
Kreuzbandoperation und bei 2 Patienten eine Operation aufgrund von Knorpelschaden

identifiziert wurden.

Im Rahmen der Studie wurden Fragebdgen zur Quantifizierung der Lebensqualitat
nach Kniegelenksluxationen mithilfe des KOOS- und IKDC-Scores sowie zur Bestim-
mung des allgemeinen Gesundheitszustands der Patienten durch den EQ-5D-Score
versandt. Von den an das genannte Kollektiv versandten Fragebdgen wurden 67
(55,83%) ausgefillt und zurickgesendet.

4.2 Unfallmechanismus

In der vorliegenden Studie konnte der Unfallmechanismus bei allen 120 untersuchten
Probanden identifiziert werden. Eine Kniegelenksluxation infolge eines Hochrasanz-
traumas trat bei 74 Patienten (61,7%) auf, wahrend 39 Patienten (32,5%) eine Knie-
gelenksluxation aufgrund eines Niedrigrasanztraumas erlitten. Hochrasanztraumata,
wie Verkehrsunfalle, Motorrad- und Fahrradunfélle, Kollisionen zwischen Fahrzeug-
FuRgangern und Quetschverletzungen sowie Stiirze aus einer Héhe von mehr als drei
Metern, waren bei Mannern (63 Falle, 65,5%) haufiger als bei Frauen (11 Félle,
45,8%). Auch bei Niedrigenergietraumata, die durch Sportverletzungen, Stirze aus
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einer Hohe von weniger als drei Metern oder hauslichen Unfélle verursacht wurden,
waren Manner (27 Falle, 69,2%) haufiger betroffen als Frauen (12 Falle, 30,8%).

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass Kniegelenksluxationen Uberwiegend im Zu-
sammenhang mit Hochrasanztraumata auftraten, insbesondere infolge von Motorrad-
unfallen (24,1%) und Quetschverletzungen (15,9%). Im Gegensatz dazu wurden Knie-
gelenksluxationen bei Niedrigrasanztraumata primar durch Sportverletzungen (10%)
sowie Stlrze aus einer Hohe von weniger als drei Metern (20%) verursacht (vgl.
Abb.3).
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Abb. 3 Prozentuale Verteilung der Unfallmechanismen (VU=Verkehrsunfall, m=Meter)

Kniegelenksluxationen vom Typ | und Il lat. nach Schenck wurden in dieser Studie
Uberwiegend im Kontext von Hochrasanztraumata beobachtet, wahrend Typ Il und V
nach Schenck mehranteilig durch Niedrigrasanztraumata verursacht wurden (vgl.
Abb.4).

Die Studie erméglicht zudem eine detaillierte Analyse der Verteilung der Unfallmecha-
nismen in den Altersgruppen unter und tber 30 Jahren (siehe Tab.2). Unter den Stu-
dienteilnehmern wurden 80 Falle (66,7%) als Monotrauma und 40 Félle (33,3%) als
Polytrauma klassifiziert. Bei 39 der 40 polytraumatisierten Patienten wurde der Verlet-

zungsmechanismus als hochenergetisch eingestuft.
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Abb. 4 Ubersicht liber vier exemplarisch ausgewéhlte Unfallmechanismen mit stadienabhangi-
ger Einteilung der Verletzungsschwere nach Schenck (med = medial, lat. = lateral, VU= Verkehrs-
unfall, m = Meter)

Die haufigsten Ursachen fur Kniegelenksluxationen im Kontext von Polytraumata wa-
ren Motorradunfalle (n=21), Autounfalle (n=10) sowie Verkehrsunfalle, bei denen die
Patienten angefahren (n=6) wurden. Im Gegensatz dazu erlitt nur ein Patient ein Po-
lytrauma aufgrund eines Niedrigrasanzatrauma. Bei 38 der 80 Patienten, die ein Mo-
notrauma erlitten, resultierte die Verletzung aus einem Niedrigrasanztrauma. Die hau-
figsten Ursachen fur Kniegelenksluxationen im Rahmen von Niedrigrasanztraumata
waren Sportverletzungen (n=11) und Stlrze aus Hohen von weniger als 3 Metern
(n=24). Bei der Analyse der 120 untersuchten Knie befanden sich 62 (51,7%) an der
linken und 58 (48,3%) an der rechten Seite.

AulRerdem konnte eine detaillierte Analyse der Verteilung der Unfallmechanismen in
den Gruppen mit einem BMI unter und ab 30 kg/m2 durchgeftihrt werden (siehe Tab.3).
Niedrigenergietraumata als Ursache fur eine Knieluxation konnten vermehrt bei adip6-
sen Patienten beobachtet werden, wahrend bei normalgewichtigen Patienten vor allem

Hochrasanztraumata zu einer Knieluxation fiihrten.
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Tab. 2: Ubersicht der Unfallmechanismen unter und tiber 30 Jahren

Alter < 30 Jahre n (%)

Alter > 30 Jahre n (%)

Sturz>3 M 2(4,8) 0 (0)
VU — PKW 5(11,9) 7 (9,0)
VU — LKW 0 (0) 1(1,3)
VU — Fahrrad 1(2,4) 2(2,6)
VU — Motorrad 14 (33,3) 15 (19,2)
Sportverletzung 5(11,9) 7 (9,0)
Quetschverletzung 0(0) 19 (24,4)
Sturz <3 M 7 (16,7) 17 (21,8)
Sturz im hauslichen Umfeld 1(2,4) 2(2,6)
Angefahren von Verkehrsmittel 5(11,9) 3(3,8)
Sonstige 2(4,8) 5(6,4)
Total 42 (100) 78 (100)

Tab. 3: Ubersicht der Unfallmechanismen unter und tiber BMI 30 kg/m?

BMI < 30 kg/m? n (%)

BMI > 30 kg/m? n (%)

Sturz>3M 22,7 0 (0)
VU — PKW 8 (11,0 4 (8,7)
VU — LKW 1(1,4) 0 (0)
VU - Fahrrad 34,1 0(0)
VU — Motorrad 21 (28,8%) 8 (17,4)
Sportverletzung 8 (11,0) 4 (8,7)
Quetschverletzung 10 (13,7) 9 (19,6)
Sturz <3 M 7 (9.,6) 17 (37,0)
Sturz im hauslichen Umfeld 3(4,1) 0 (0)
Angefahren von Verkehrsmittel 6 (8,2) 2(4,3)
Sonstige 4 (5,5) 2(4,3)
Total 73 (100) 46 (100)
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4.3 Beschreibung der Verletzungsentitat

Im vorliegenden Studienkollektiv wurden bei 41 Patienten (34,2%) Verletzungen des
Typs | nach Schenck festgestellt. Nur 8 Patienten (6,7%) hingegen wiesen Verletzun-
gen des Typs Il auf, auch waren Verletzungen des Typs IV gemal der Schenck-Klas-
sifikation selten (7 Patienten, 5,8%). Bei 37 Patienten (31,0%) wurden vollstandige
Rupturen an drei der vier Hauptbandern diagnostiziert (Typ IIl). Unter diesen Patienten
zeigten 21 (17,5%) kombinierte Verletzungen des VKB und HKB sowie des LCL (Typ
Il lat). Bei 16 Patienten (13,3%) wurden hingegen Verletzungen des VKB und HKB
sowie des MCL festgestellt (Typ lll med.). Zudem hatten 27 Patienten eine Kniege-

lenksluxation Typ V nach Schenck.

Von den beobachteten Knieluxationen wiesen 107 Patienten (89,2%) zusétzliche
strukturelle Verletzungen auf. Meniskuslasionen wurden bei 49 dieser Patienten
(40,8%) diagnostiziert, wobei insbesondere die Kniegelenksluxationstypen | (22,4%),
Il lat. (18,4%) und V (32,7%) nach Schenck in dieser Studie mit Meniskusschéaden
assoziiert waren (vgl. Abb.11). Weichteilverletzungen auf der ipsilateralen Seite traten
bei 34 Patienten (28,3%) auf, neurovaskulare Schaden bei 22 Patienten (18,3%). Ins-
besondere Patienten mit einer Knieluxation vom Typ 11l lat.(40,9%) nach Schenck wie-
sen hierbei vermehrt neurovaskulare Verletzungen auf (vgl. Abb. 4). Des Weiteren
wurden bei 45 Patienten (37,5%) osteochondrale Lasionen diagnostiziert, wobei diese
besonders haufig bei Patienten mit dem Typ | (31,1%) und V (24,4%) nach Schenck
auftraten (vgl. Abb. 5). In der entsprechenden Grafik (vgl. Abb.5) wurden Patellaluxa-
tionen sowie Frakturen der Patella zusammengefasst. Bei genauerer Betrachtung
konnte bei 12 Patienten zusatzlich zur Kniegelenksluxation eine Patellaluxation fest-
gestellt werden. Eine Trimmerfraktur trat lediglich bei einem Patienten auf, wahrend
keine Querfraktur der Patella diagnostiziert wurde.

Unter den 34 muskuldren Weichteilverletzungen wiesen der M. popliteus (n=11), der
M. biceps femoris (n=7) und der Tractus iliotibialis (n=5) die hdchste Haufigkeit an
vollstandigen Rupturen auf. Die Studie ergab, dass insbesondere Patienten mit einer
Kniegelensluxation des Typs lll lat. nach Schenck haufig muskulare Weichteilverlet-

zungen aufwiesen.
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Abb. 5: Vergleich der Begleitverletzungen mit dem Verletzungstyp nach Schenck

In der vorliegenden Studie wurde bei drei Patienten (2,5%) eine Ruptur der Patellar-
sehne diagnostiziert. Diese Verletzung trat in Verbindung mit einer Kniegelenksluxa-
tion auf, wobei jeweils ein Fall einem Luxationstyp I, Typ IV und Typ V zugeordnet
wurde. Zudem wurde bei einem Patienten eine vollstdndige Schadigung des M. quad-
riceps femoris festgestellt.

22 Patienten (18,3%) zeigten neben einer Kniegelenksluxation eine neurovaskulare
Begleitverletzung. Neurovaskulare L&asionen waren in dieser Studie als Schadigungen
des N. ischiadicus, des N. tibialis, des N. peroneus sowie der A. und V. femoralis, der
A. und V. poplitea und der A. tibialis definiert. In Bezug auf die periphere Durchblutung,
Motorik und Sensibilitat wiesen 17 Patienten (14,2%) in dieser Studie eine fortwah-
rende, posttraumatische Dysfunktion auf. Insgesamt konnten 18 partielle und 9 voll-
standige Nervenlasionen identifiziert werden. 13 (10,8%) partielle und 8 (6,7%) voll-
standige Nervenlasionen entfielen dabei auf den N. peroneus. Des Weiteren wurden
bei 4 Patienten (22,2%) partielle Verletzungen des N. tibialis und bei einem Patienten
(11,1%) eine vollstandige Verletzung diagnostiziert. Eine inkomplette Verletzung des
N. ischiadicus wurde ebenfalls bei einem Patienten (5,5%) beobachtet, wahrend keine
komplette Verletzung dieser Nervenstruktur festgestellt werden konnte. Bei 4 Proban-
den (3,3%) zeigte sich eine kombinierte vollstandige Lasion von N. peroneus und N.
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tibialis. Bei einem weiteren Probanden wurden partielle Schaden an beiden Nerven
festgestellt. Zusatzlich wies ein weiterer Patient Verletzungen des N. ischiadicus und
des N. peroneus auf (0,8%). Kniegelenksluxationen vom Typ Il lat. nach Schenck wa-
ren in dieser Studie am haufigsten mit Begleitverletzungen des N. peroneus assoziiert
(vgl. Abb.7).

In der vorliegenden Studie wurden bei 6 Patienten neben einer Kniegelenksluxation
zusatzlich eine vaskulare Verletzung diagnostiziert. Bei 5 Patienten war dabei eine
Ruptur einer Vene oder Arterie festzustellen. Die Untersuchung hierbei ergab, dass
bei 3 Patienten (60%) eine Ruptur der A. poplitea und bei 2 Patienten (40%) eine
Ruptur der V. poplitea vorlag. Dartuber hinaus wurde bei 5 Patienten (83,3%) eine
Dissektion der A. poplitea und bei 1 Patienten (16,7%) eine Dissektion der V. poplitea
festgestellt. Kombinationsverletzungen der A.und V. femoralis sowie der A. tibialis

zeigten sich bei keinem Patienten.
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Abb. 6: Ubersicht der inkompletten und kompletten Lasionen des N. peroneus bei verschiedenen

Schenck-Subtypen (Typ I, Typ lll lat., Typ IV und Typ V)

Verletzungen der A. poplitea wurden vor allem bei héheren Schweregraden nach der
Schenck-Klassifikation festgestellt. Bei Patienten mit Kniegelenksluxationen des Typs

| und Il traten keine Schadigungen der A. poplitea auf. Die meisten Verletzungen der
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A. poplitea wurden bei Luxationen vom Typ Il lat. (n=3, 37,5%) und Typ IV (n=3,
37,5%) beobachtet. Verletzungen der V. poplitea traten bei den Typen | (33,3%,n=1),
[l lat. (n=1, 33,3%) und V (n=1, 33,3%), auf. Besonders Luxationen des Typs Il lat.

nach Schenck waren in dieser Studie haufig mit vaskularen Verletzungen verbunden.

Von den 46 Patienten mit einem BMI Uber 30 kg/m? wurden bei 10 Patienten (21,7%)
eine neurovaskulare Verletzung festgestellt. Im Vergleich dazu zeigten unter den 73
Patienten mit einem BMI unter 30 kg/m2 nur 12 Patienten (16,4%) eine neurovaskulére
Verletzung. Dies legt nahe, dass neurovaskulare Verletzungen bei Ubergewichtigen

Patienten mit hoherer Frequenz auftreten.

Bei 49 von 120 Patienten (40,9%) wurden Meniskusverletzungen diagnostiziert. Die
Risse waren dabei, insofern diese nachvollziehbar waren, gleichmafig auf den Innen-
und AulRenmeniskus verteilt. Insgesamt wiesen 18 Patienten (15%) Verletzungen des
AuRenmeniskus auf, wahrend 21 Patienten (17,5%) Verletzungen des Innenmeniskus
hatten. Bei 9 Patienten (7,5%) wurden kombinierte Innen- als auch Auf3enmeniskus-

verletzungen festgestellt.

In der untersuchten Kohorte wiesen 27 Patienten mit einer Kniegelenksluxation auch
eine kniegelenksnahe Fraktur auf (Knieluxation Typ Schenck V). Bei 3 Patienten wurde
eine Impressionsfraktur des Condylus femoris dokumentiert, deutlich haufiger war al-
lerdings die Impressionsfraktur des Tibiakopfs bei 21 Patienten. Darlber hinaus zeig-
ten 3 Patienten sowohl eine distale Femur- als auch eine proximale Tibiafraktur. Frak-
turen des Caput fibulae, die mit einer Beteiligung der Articulatio tibiofibularis einhergin-
gen, wurden bei 8 Patienten beobachtet. Die Untersuchung ergab keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen Fibulafrakturen und einem fortschreitenden Schenck-Typ.
Am haufigsten traten Fibulafrakturen bei Patienten mit Kniegelenksluxationen vom Typ
I (n=3, 37,5%) und vom Typ lll lat. (n=2, 25,0%) auf.
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4.4 Bildgebung

Bei allen 120 Patienten (100%), die am Universitatsklinikums Regensburg wegen einer
Kniegelenksluxation behandelt wurden, wurde eine native Réntgenaufnahme des
Kniegelenks in zwei Ebenen angefertigt. Im Rahmen der Akutdiagnostik erhielten 75
Patienten (62,5%) zusatzlich eine CT-Untersuchung. Zur Gefal3diagnostik wurden ver-
schiedene Verfahren eingesetzt, darunter die Doppler-Sonografie, CT-Angiografie
(CTA) und MRT-Angiografie (MRA). Dabei wurden 58 Patienten (48,3%) mittels Dopp-
ler-Sonografie untersucht, 12 Patienten (10%) mittels MRA und 20 Patienten (16,7%)
mittels CTA. Zur Evaluation von ligamentaren Verletzungen sowie Begleitverletzungen
erfolgte bei 94 Patienten (78,3%) nach der akuten Bildgebung eine MRT-Untersu-

chung.

4.5 Status des Gelenksstellung

Bei 80 Patienten (66,7%) reponierte sich die Kniegelenksluxation bereits am Unfallort
ohne externe Eingriffe. Die Reposition von Kniegelenksluxationen erfolgte in 10 Fal-
len (8,3 %) durch Ersthelfer oder Notarzte am Unfallort. Bei 30 (25,0%) Patienten

wurde die Reposition erst nach ihrer Ankunft im Krankenhaus durchgefuhrt.

4.6 Komplikationen

Insgesamt wurde bei 87 (72,5%) Patienten in dieser Studie mindestens eine posttrau-
matische Komplikation festgestellt und bei 40 (33,3%) Patienten traten mindestens
eine postoperative Komplikation auf. Die vorliegende Studie definierte Komplikationen
als unvorhergesehene oder erschwerte Verlaufe, die entweder direkt mit einer Knie-
gelenksluxation bzw. einer Kniegelenksluxationsfraktur oder mit einer der anschlief3en-
den Operationen zusammenhangen. Die Komplikationen wurden in posttraumatische
und postoperative Komplikationen aufgeteilt, wobei die posttraumatischen Komplikati-

onen direkt mit dem Trauma in Verbindung standen.
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Die in dieser Studie erfassten posttraumatischen Komplikationen umfassen posttrau-
matische Knorpelschaden, neurovaskulare Verletzungen, die Notwendigkeit einer
Knieprothese oder Amputation, die Entstehung einer Arthrofibrose sowie die regelma-
Bige Einnahme von Schmerzmitteln aufgrund von knietraumasbedingten Schmerzen.
Insgesamt wiesen 50 Patienten (57,5%) posttraumatische Knorpelschaden auf, wah-
rend bei 17 Patienten (19,5%) ein chronisches neurologisches Defizit diagnostiziert
wurde (vgl. Abb.8).

In dieser Studie wurden innerhalb von 21 Tagen nach dem Trauma 91 (77,8%) Pati-
enten operiert. Es konnte beobachtet werden, dass alle sieben dokumentierten Féalle
von Arthrofibrose bei Patienten auftraten, die innerhalb der ersten 3 Wochen nach Tru-
ama operiert wurden. 26 (22,2%) Patienten wurden nach mehr als 3 Wochen nach
dem Trauma erstmals operiert, in diesem Subkollektiv konnte keine Arthrofibrose als

Komplikation dokumentiert werden.
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Abb. 7 Verteilung posttraumatischer Komplikationen im Rahmen von Kniegelenksluxationen
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Abb. 8: Ubersicht postoperativer Komplikationen im Rahmen von Kniegelenksluxationen

In dieser Studie wurden Thrombosen und Embolien, Infektionen im Operationsbereich,
Nachblutungen nach der Operation, das Auftreten eines postoeprativen Kompartment-
syndroms sowie das Versagen von Transplantaten als postoperative Komplikationen
erfasst. Bei insgesamt 40 Patienten wurden postoperative Komplikationen beobachtet,
wobei Thrombosen die haufigste postoperative Komplikation darstellte (9 Patienten,
22,5%) (vgl. Abb.9). Zudem entwickelten zwei Patienten nach einer arthroskopischen
Knieoperation ein Kompartmentsyndrom durch Extravasation von arthroskopischer
Flussigkeit. 17 Patienten bendtigten aufgrund von Adh&sionen und Narben eine arth-

roskopische Adhasiolyse bzw. ein arthroskopsiches Debrdiement.

Die Studie erméglichte zudem eine umfassende Analyse der Haufigkeit von Komplika-
tionen in Abhangigkeit des BMI. In der Gruppe mit einem BMI < 30 kg/m? entwickelten
23 von 73 Personen (31,5%) postoperative Komplikationen, wahrend 47 Personen
(64,4%) posttraumatische Komplikationen hatten. In der Gruppe mit einem BMI > 30
kg/mz traten sowohl bei den postoperativen (17/47, 37,0%) als auch den posttrauma-
tischen (40/47, 87,0%) Komplikationen erhdohte Raten auf.
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Abschlie3end wurde in der Studie auch das Versagen der einzelnen rekonstruierten
Strukturen im betroffenen Knie untersucht (siehe Tab.4). Besonders haufig war hierbei
ein Versagen der Rekonstruktion der lateralen bzw. posterolateralen Saule zu be-
obachten (n=13, 43,3%).

Tab. 4: Ubersicht tiber das postoperative Versagen rekonstruierter Strukturen

n (%)
Versagen von Cerclage_und_Ostesynthese 1 (3,3%)
Versagen von MCL-Rekonstruktion 6 (20,0%)
Versagen von LCL Rekonstruktion 12 (40,0%)
Versagen von MCL + LCL-Rekonstruktion 5 (16,6%)
Versagen von HKB-Rekonstruktion 2 (6,6%)
Versagen von VKB-Rekonstruktion 1 (3,3%)
Versagen von HKB + LCL-Rekonstruktion 1 (3,3%)
Versagen_von VKB + HKB +MCL-Rekonstruktion 1 (3,3%)
TEP bei Rekonstruktionsversagen 1(3,3%)
Total 30 (100)

4.7 Versorgung der Kniegelenksluxation

Von den 120 Patienten mit einer Kniegelenksluxation wurden 118 Patienten operativ
Versorgung ihres Knies in der Klinik und Poliklinik fir Unfallchirurgie des Universitats-
klinikums Regensburg. Zwei Patienten wurden konservativ mittels Orthesenversor-
gung therapiert. Einer dieser beiden Patienten entschied sich gegen die operative
Versorgung, wahrend beim anderen aufgrund einer vorausgegangenen Tibiakopf-
fraktur, die bereits mit einer Plattenosteosynthese versorgt worden war, keine weitere
operative MalRnahme durchgefihrt werden konnte.

Bei 50 Patienten (42,4%) wurde lediglich ein einzelner operativer Eingriff durchgefihrt,
wahrend bei weiteren 50 Patienten (42,4%) zwei operative Eingriffe erforderlich waren.

Dritt- oder Vierteingriffe traten mit 18 Fallen (16,1%) vergleichsweise selten auf. Der
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Ersteingriff erfolgte in 21 Fallen (17,5%) noch am Unfalltag. Weitere operative Erstein-
griffe wurden im Median am 10. posttraumatischen Tag durchgefuhrt (haufigster Wert:
9 Falle, 9,5 %), mit einer Spannweite von 0 bis 1464 Tagen.

Zweiteingriffe wurden im Median am 194. posttraumatischen Tag vorgenommen, wo-
bei in einigen Fallen operative Mal3nahmen noch innerhalb der ersten flinf posttrau-
matischen Jahre erforderlich waren. Dritteingriffe erfolgten am haufigsten am 336. Tag

nach dem Trauma.

Von den 21 am Unfalltag operativ versorgten Patienten erhielten 17 zur Stabilisierung
ihres Kniegelenks einen kniegelenksubergreifenden Fixateur externe. Zwolf dieser Pa-
tienten wurden ausschlie3lich mit diesem operativ versorgt, ohne dass eine weiterfih-
rende operative Behandlung erfolgte. 4 von diesen weitere erhielten neben der Anlage
eines Fixateur externe am Tag des Traumas auch eine Rekonstruktion ihrer neurovas-
kularen Begleitverletzung. Zwei Patienten wiesen kombinierte Verletzungen der A. und
V. poplitea auf, wahrend ein weiterer Patient eine isolierte Verletzung der A. poplitea
erlitt. Insgesamt wurden bei acht Patienten arterielle Gefal3rekonstruktionen durchge-
fuhrt, darunter sieben Rekonstruktionen der A. poplitea und eine der A. femoralis. Zu-
dem erhielten zwei Patienten eine Rekonstruktion der Vena poplitea. Die vaskularen
Begleitverletzungen wurden bei allen acht Patienten noch am Unfalltag notfallmafiig

entweder durch eine Ligatur oder mittels Veneninterponat versorgt.

Bei neun Patienten erfolgte am Tag des Traumas eine operative Behandlung der be-
gleitenden Nervenlasionen, zumeist in Form einer Neurolyse. Bei einem Patienten
wurde eine Neurolyse des N. peroneus und des N. tibialis durchgefiihrt, wahrend ein
weiterer Patient eine Neurolyse des N. tibialis und eine Rekonstruktion des N. pe-
roneus erhielt. Sechs Patienten mit isolierten Schadigungen des N. peroneus wurden

durch eine Neurolyse behandelt, ein weiterer Patient durch eine Naht.

100 der 118 Patienten wurden zeitnah (Median: 10,0 Tage, ohne Beriicksichtigung von
Notfalleingriffen) mittels gelenkrekonstruktiver Ma3nahmen in Form von Bandplastiken
und -ndhten operativ versorgt. Bei 11 dieser Patienten wurde zusatzlich eine arthro-
skopische Intervention durchgefihrt, die entweder zur unterstitzenden Diagnostik

oder zur gezielten Behandlung spezifischer intraartikularer Lasionen diente.
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Zwei der 68 Patienten, bei denen eine Zweitoperation notig war, erhielten neben ei-
ner Bandrekonstruktion additiv einen Fixateur externe versorgt. 5 von 18 Patienten
(15,3 %), bei denen eine dritte Operation erforderlich war, erhielten ein arthroskopi-

sches Debridement, einer eine Nervenrekonstruktion.

Die Kreuzbander und Kollateralbander der Patienten wurden in dieser Studie mit un-
terschiedlichen Verfahren rekonstruiert. Das vordere Kreuzband wurde entweder
durch ein autologes Sehnentransplantat des M. semitendinosus (n=17) oder des M.
guadriceps femoris (n=13) oder mittels Ligamentbracing (n=15) wiederhergestellt. Flr
die Rekonstruktion des hinteren Kreuzbands kam vor allem die Sehne des M. semi-
tendinosus (n=42) zum Einsatz, gefolgt von Ligamentbracing (n=16) und Hakenplatten
(n=9), wahrend die Sehne des M. quadriceps femoris seltener verwendet wurde (n=4).

Das mediale Kollateralband (MCL) wurde tUberwiegend durch eine Naht (n=42) oder
ein autologes Sehnentransplantat (n=20) stabilisiert. Das laterale Kollateralband (LCL)
wurde bevorzugt mithilfe eines autologen Sehnentransplantats (n=44) rekonstruiert,
wohingegen eine Naht weniger haufig zur Anwendung kam (n=24).

Sechs Patienten in dieser Studie wiesen neben einer Kniegelenksluxation eine beglei-
tende Femurfraktur auf, 24 eine begleitende Tibiafraktur. Wahrend Femurfrakturen in
80% der Félle plattenosteosynthetisch versorgt wurden, wurden Tibiafrakturen nur in
2/3 der Féalle (16/24) direkt mittels Plattenosteosynthese versorgt. Neben einer Luxa-
tion vorliegende Femurfrakturen wurde nur einem Fall mit Fixateur externe versorgt,

wahrend bei Tibiafrakturen dieser in 6 Fallen notig war.

Eine traumatische Innenmeniskusruptur wurde bei 22/118 (18,6%) Patienten tber alle
Operationszeitpunkte genéht, wahrend bei 9/118 (7,6%) Patienten eine Teilresektion
durchgefuhrt wurde. Eine vollstdndige Entfernung des Innenmeniskus aufgrund einer

Kniegelenksluxation war bei keinem der Patienten notwendig.
Erganzend sei angemerkt, dass aufgrund unzureichender Ergebnisse nach der opera-

tiven Behandlung einer Kniegelenksluxation bei drei Patienten eine Versorgung mittels

einer Knieprothesen erforderlich wurde.
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4.8 Lebensqualitdt und Funktionalitat des Knies nach Kniegelenksluxation

Zur Einschéatzung der Kniefunktionalitat nach Kniegelenksluxationen wurden in dieser
Studie der KOOS- und IKDC-Score herangezogen. Dariiber hinaus wurde der EQ-5D-
Score verwendet, um den aktuellen allgemeinen Gesundheitszustand der Patienten
zu beurteilen. Von den 116 Follow-up-Teilnehmern fillten 67 (57,75%) die verschie-
denen Fragebdgen vollstandig aus (siehe Tab.6). Die Auswertung der KOOS-Fragen-
bogen zeigte, dass Patienten mit einer Kniegelenksluxation meist ein moderates
Schmerzniveau (68,15 £ 22,38) und Symptome (55,70 + 14,25) erlebten. Alltagliche
Aktivitaten waren (71,31 + 24,41) vergleichsweise geringer beeintrachtigt, wahrend bei
sportlichen und freizeitbezogenen Aktivitaten (40,22 + 29,70) sowie der kniebezoge-
nen Lebensqualitat (43,47 + 26,32) deutliche Einschréankungen bestanden. Der in die-
ser Studie ermittelte IKDC-Score betrug 60,42% und lag damit unter dem Schwellen-
wert von 70%, welcher h&aufig als Indikator fur funktionelle Defizite des Kniegelenks
betrachtet wird. Dies deutet ebenfalls auf eine eingeschrankte Funktionalitat des Knie-
gelenks hin. Die allgemeine Lebensqualitat, bewertet anhand des EQ-5D-Scores, be-
trug durchschnittlich 0,75 + 0,21, wahrend der EQ-VAS-Wert bei 64,13 + 23,53 lag. Da
ein EQ-5D-Index uber 0,9 als sehr gut und Werte zwischen 0,8 und 0,9 als zufrieden-
stellend gelten, deutet das in dieser Studie ermittelte Ergebnis auf eine eingeschréankte
gesundheitsbezogene Lebensqualitat hin. Ebenso liegt der EQ-VAS-Wert unter der
Schwelle von 80%, was auf Defizite im subjektiven Wohlbefinden der Betroffenen hin-

deutet.

Die durchgangig unter 80 Punkten liegenden KOOS-Subskalen sowie der reduzierte
IKDC-Score weisen auf eine anhaltend eingeschréankte Kniegelenksfunktion nach Lu-
xation hin. Insbesondere waren sportliche Aktivitaten und die kniebezogene Lebens-
qualitat am starksten beeintrachtigt, wahrend die Bewaltigung alltaglicher Aufgaben
weitgehend erhalten blieb. Zudem spiegelte der reduzierte EQ-5D-Wert eine einge-

schrénkte subjektive Lebensqualitat der Patienten wieder (siehe Tab.5).

57



Tab. 5: Lebensqualitat nach Knieluxation anhand des KOOS, des IKDC und des EQ-5D

Score Allgemein Konfidenzinterall 95 % | Konfidenzinterall 95 %
(n=67)
MWzSD Untergrenze Obergrenze

KOOS
Schmerz 68,15 + 22,38 62,4 74,4
Symptome 55,70 + 14,25 52,0 59,7
Aktivitaten des tagli-

71,31 £ 24,41 64,3 77,4
chen Lebens
Sport- und Freizeit-

40,22 £ 29,70 32,7 49,0
funktion
kniebezogene Lebens-

) 43,47+ 26,32 37,0 51,3

qualitat
KOOS-5 55,77 + 23,41 49,68 62,36
IKDC 60,42 + 23,77 53,7 66,5
EQ-5D
VAS in % 64,13 + 23,53. 56,8 69,0

Diese Studie ermoglichte zudem eine Analyse der Funktionalitdt und Lebensqualitat in
Bezug auf den Schweregrad der Schenck-Subtypen. Die Ergebnisse zeigten, dass die
Kniegelenksfunktion, gemessen am KOOS-Score, mit zunehmendem Schweregrad
der Schenck-Subtypen vermehrt beeintrachtigt wurde (siehe Tab. 7). Die Analyse der
Ergebnisse zeigt eine graduelle Abnahme der kniespezifischen Funktion und Lebens-
qualitat mit zunehmender Schwere des Verletzungstyps nach der Schenck-Klassifika-
tion. Dies wird insbesondere durch den KOOS-Score deutlich, der bei schwereren Ver-
letzungstypen (Schenck Ill med., Il lat. und V) in sdmtlichen Subdomanen, einschliel3-
lich Schmerz und kniebezogener Lebensqualitat, deutlich niedrigere Werte aufwies im
Vergleich zum Typ Schenck I. Eine &hnliche Tendenz ist im IKDC-Score zu beobach-
ten, der eine progressive Verschlechterung der funktionellen Ergebnisse in Relation
zur Schwere des Verletzungstyps widerspiegelt. Im Gegensatz dazu zeigt der EQ-5D-
Index, welcher die allgemeine gesundheitsbhezogene Lebensqualitat erfasst, eine ver-
gleichsweise geringere Abnahme. Diese Divergenz legt nahe, dass die subjektive
Wahrnehmung der Gesamtlebensqualitat nicht immer in direkter Beziehung zu den
kniespezifischen Einschrankungen steht. Die Ergebnisse der Fragebbgen zeigen eine
zunehmende funktionelle Beeintrachtigung und Symptomlast mit steigender Schwere
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der Kniegelenksluxation. Der Schenck-Typ | weist die geringsten Einschrankungen
und die hochste Lebensqualitat auf, wahrend die Subtypen Schenck Il und V mit den
groiten funktionellen Defiziten und Beschwerden assoziiert sind, was sich in den nied-
rigen KOOS- und IKDC-Werten widerspiegelt. Im Gegensatz dazu erreicht der
Schenck-Typ Ill med. im EQ-5D-Index die niedrigsten Werte, was die unterschiedli-
chen Auswirkungen der Verletzungstypen auf die wahrgenommene Lebensqualitat

hervorhebt.

Tab. 6: Lebensqualitat nach Knieluxation in Abhéangigkeit vom Schweregrad anhand des KOOS,
des IKDC und des EQ-5D

Schenck 1 | Schenck2 | Schenck 3 | Schenck 3 | Schenck 4 | Schenck 5
(n=26) (n=4) med. lat. (n=4) (n=13)
(n=8) (n=12)
MW+SD MW+SD MW+SD MW=+SD MW+SD MW+SD
KOOS
74,78 £ 70,13 63,88 + 65,50 + 75,00 £ 57,26 £
Schmerz
22,03 28,36 22,12 21,33 15,87 22,72
57,69 + 52,67 + 56,25 + 52,38 £ 61,60 + 53,57
Symptome
13,94 12,83 11,41 19,22 13, 48 13,12
Aktivitaten des
) 78,50 £ 68,01 + 67,83 64,21 + 77,57 £ 64,70 £
taglichen Le-
22,93 40,88 30,69 25,69 9,63 18,78
bens
Sport- und Frei- 54,23 + 47,50 + 23,75+ 30,83 + 40,00 + 28,84 +
zeitfunktion 31,86 47,34 19,95 21,30 38,07 17,69
kniebezogene 51,20 + 45,31 + 33,59 + 38,54 + 56,25 + 34,13 +
Lebensqualitat 27,21 42,19 21,11 25,11 24,47 21,59
62,88 + 56,72 + 49,06 + 50,29 + 62,08 + 47,70 +
KOOS-5
23,59 34,32 21,05 22,53 20,30 18,78
KDC 67,28 + 61,49 + 54,74 + 57,37 + 63,21 + 51,81 +
24,40 44,46 19,95 25,83 5,22 17,49
EQ-5D
0,80 + 0,72 + 0,72 + 0,66 + 0,70 £ 0,74 +
Index
0,18 0,33 0,19 0,30 0,18 0,15
66,05 + 56,25 + 60,25 + 70,29 + 41,37 + 66,42 +
VAS in %
23,61 40,28 20,38 23,00 17,11 20,55
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Daruber hinaus ermdglichte diese Studie die differenzierte Erhebung und Analyse der
Funktionalitat und Lebensqualitéat bei polytraumatisierten und monotraumatisierten Pa-
tienten. Die Analyse zeigt, dass Patienten mit Polytrauma in den Scores KOOS, IKDC
und EQ-5D &hnliche oder leicht niedrigere Werte als Monotrauma-Patienten aufwei-
sen, wobei sie in der Subskala ,Sport- und Freizeitfunktion“ bessere Ergebnisse erzie-
len. Insgesamt zeigen Polytraumatisierte tendenziell hdhere Werte in Bezug auf Funk-
tionalitat und Lebensqualitat. Im Subscore Symptome schnitten Polytrauma-Patienten
jedoch schlechter ab (52,32 + 16,94) als Patienten mit einem Monotrauma (57,46 *
12,48) (siehe Tab.7).

Tab. 7: Lebensqualitat nach Kniegelenksluxation in Abhangigkeit von Monotrauma und Poly-
trauma basierend auf dem KOOS, dem IKDC und dem EQ-5D

Score Polytrauma Monotrauma
(n=23) (n=44)
MW=SD MW+SD
KOOS
Schmerz 65,82 + 23,45 69,38 £ 21,97
Symptome 52,32+ 16,94 57,46 £ 12,48
Aktivitaten des tagli-
71,41 + 25,56 71,25 + 24,09

chen Lebens
Sport- und Freizeit-

) 44,56 + 28,71 37,95 + 30,27
funktion
kniebezogene Lebens-

) 45,92 + 27,28 42,18 + 26,03
qualitat
KOOS-5 56,00 + 24,38 55,64 + 22,96
IKDC 60,31 + 26,11 60,47 + 22,72
EQ-5D
Index 0,73+ 0,25 0,75+ 0,19
VAS in % 67,06 + 28,19 62,60 + 20,88

Die funktionellen und lebensqualitdtsbezogenen Auswirkungen einer Kniegelenkslu-
xation wurden in Abhangigkeit von der Traumaenergie untersucht. Die Ergebnisse
zeigten, dass die Subscores ,Aktivitaten des taglichen Lebens®, ,Sport- und Freizeit-
funktion® sowie die kniebezogene Lebensqualitat des KOOS-Scores in der Gruppe mit

Niedrigrasanztrauma schlechter ausfielen als in der Gruppe mit Hochrasanztrauma.
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Im Gegensatz dazu ergaben die Analysen des IKDC- und EQ-5D-Scores in der Hoch-
rasanztrauma-Gruppe unginstigere Ergebnisse.

Insgesamt deuten diese Befunde darauf hin, dass Kniegelenksluxationen infolge von
Hochrasanztraumata mit ausgepragteren funktionellen Einschrdnkungen und einer re-
duzierten gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt einhergehen. Die unterschiedlichen
Ergebnisse je nach verwendeten Score-Systemen unterstreichen die Vielschichtigkeit
der funktionellen und subjektiven Beeintréachtigungen in Abhéangigkeit von der Trauma-
energie (siehe Tab.8).

Die Analyse der Lebensqualitat und Kniegelenksfunktion in Abh&angigkeit vom Luxati-
onsstatus zeigte keine einheitlichen Unterschiede oder Tendenzen in allen drei erho-

benen Scores (siehe Tab.9).

Tab. 8: Lebensqualitat nach Kniegelenksluxation im Vergleich von Monotrauma durch Hochra-

sanztrauma und Niedrigrasanztrauma anhand des KOOS, des IKDC und des EQ-5D

Score Monotrauma durch Hochrasanz- Monotrauma durch Niedrigrasanz-
trauma trauma
(n=21) (n=23)
MW+SD MW+SD
KOOS
Schmerz 69,44 + 23,52 69,32 + 20,99
Symptome 56,97 £+ 12,18 57,91 £ 13,00
Aktivitaten des tagli-
69,74 + 26,38 72,63 £ 22,30

chen Lebens
Sport- und Freizeit-

) 40,71 £ 29,42 35,43+ 31,47
funktion
Kniebezogene Lebens-

. 44,64 + 25,40 39,94 + 26,96
qualitat
KOOS-5 56,30 + 23,38 55,04 £ 22,94
IKDC 57,69 + 24,76 63,01 + 21,01
EQ-5D
Index 0,71+0,21 0,79+0,17
VAS in % 60,07 + 21,69 64,91 + 20,32
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Tab. 9: Ubersicht der Lebensqualitét der verschiedenen Luxationstadien anhand des KOOS, des

IKDC und des EQ-5D

Score Spontan reponiert Reponiert durch NA Reponiert im KH
(n=48) (n=6) (n=13)
MW+SD MW+SD MWxSD
KOOS
Schmerz 67,76 £ 22,88 75,00 £ 18,42 66,45 + 23,14
Symptome 55,58 £13,25 51,78 £ 14,24 57,96 + 18,21
Aktivitaten des tagli-
72,48 £ 22,66 78,67 + 26,48 63,57 £ 29,59
chen Lebens
Sport- und Freizeit-
) 42,08 £ 30,50 42,50 + 23,61 32,30 £ 29,83
funktion
kniebezogene Lebens-
) 43,88 + 26,12 46,87 £ 22,27 40,38 * 30,25
qualitat
IKDC 61,18 £ 23,91 66,28 + 16,55 54,90 £ 26,51
EQ-5D
Index 0,75+ 0,19 0,88 = 0,07 0,64+ 0,28
VAS in % 64,74 £+ 23,47 76,50 £ 14,76 56,19 £ 25,50

Der Vergleich zwischen Patienten mit und ohne neurovaskuléare Begleitverletzungen
im Rahmen einer Kniegelenksluxation ergab in dieser Studie deutliche Unterschiede
in den Ergebnissen der funktionellen und gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Die
Analyse der Daten zeigte, dass Patienten mit neurovaskularen Begleitverletzungen in
den erhobenen Scores insgesamt schlechtere Werte erzielten, was auf eine starkere
funktionelle Einschréankung und eine reduzierte Lebensqualitat hinweist (siehe Tab.10)
Patienten mit Begleitverletzungen, wie Meniskusverletzungen und/oder osteochondra-
len L&asionen, im Rahmen einer Kniegelenksluxation erzielten insgesamt deutlich
schlechtere Werte in den verschiedenen Scores im Vergleich zu Patienten ohne solche
Begleitverletzungen. Diese Befunde deuten darauf hin, dass das Vorhandensein von
Begleitverletzungen mit einer starkeren funktionellen Beeintrachtigung und einer ver-

ringerten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat assoziiert ist (siehe Tab.11).
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Tab. 10: Ubersicht der Lebensqualitat und Funktionalitat nach Knieluxation mit und ohne neuro-

vaskulare Begleitverletzungen anhand des KOOS, des IKDC und des EQ-5D

Score neurovaskulare- Begleitverletzungen | Keine neurovaskulare- Begleitver-

(n=10) letzungen
(n=57)
MW=SD MW=+SD

KOOS

Schmerz 60,22 + 27,46 69,54 + 21,35

Symptome 49,64 + 20,02 56,76 + 12,94

Aktivitaten des tagli- 61,17 + 28,19 73,09 + 23,51

chen Lebens

Sport- und Freizeit- 33,00 + 26,05 41,49 + 30,32

funktion

kniebezogene Lebens- 33,75 £ 25,15 45,17 + 26,51

qualitat

KOOS-5 47,56 + 25,37 57,21 + 22,86

IKDC 54,02 + 28,98 61,54 + 22,85

EQ-5D

Index 0,57+0,31 0,77 £ 0,17

VAS in % 64,13 % + 23,53 65,09 + 22,61

Zusammenfassend zeigte die Auswertung der Lebensqualitat-erhebenden Fragebo-

gen, dass insbesondere die Luxationstypen Il und V nach Schenck, das Vorliegen

neurovaskularer Begleitverletzungen sowie Meniskus- und/oder osteochondrale Lasi-

onen mit einer starkeren funktionellen Einschrankung und verminderten Lebensquali-

tat assoziiert sind.
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Tab. 11: Ubersicht der Lebensqualitat und Funktionalitat nach Knieluxation mit und ohne Be-

gleitverletzungen anhand des KOOS, des IKDC und des EQ-5D

Score Begleitverletzung. Keine Begleitverletzung.
(n=34) (n=33)
MW+SD MW+SD
KOOS
Schmerz 67,56 £ 24,61 68,77 £ 20,18
Symptome 52,73 £ 13,45 58,76 + 14,61
Aktivitaten des tagli-
68,42 + 27,72 74,28 + 20,46

chen Lebens
Sport- und Freizeit-

) 39,11 + 33,13 41,36 + 26,16
funktion
kniebezogene Lebens-

) 42,64 + 27,63 44,31 + 25,30
qualitat
KOOS- 5 54,09 £25,30 57,50 £ 21,34
IKDC 57,23 + 26,96 63,70 £ 19,84
EQ-5D
Index 0,67 £ 0,25 0,82+0,12
VAS in % 58,67 + 24,85 69,75 +£ 21,00
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5 Diskussion

5.1 Einfluss des Unfallmechanismus auf die Lebensqualitdt und Symptomlast nach
erlittener Kniegelenksluxation

Die Analyse der Verletzungsmechanismen zeigte, dass Kniegelenksluxationen in die-
ser Studie deutlich haufiger im Zusammenhang mit Hochrasanztraumata (61,7%) als
mit Niedrigrasanztraumata (32,5%) auftraten. Pinheiro et al. identifizierten in ihrer Stu-
die eine ahnliche Verteilung der Kniegelenksluxationen im Zusammenhang mit Hoch-
rasanz- und Niedrigrasanztraumata. Deren Ergebnisse zeigten, dass die Uberwie-
gende Mehrheit der Kniegelenksluxationen durch Hochrasanztraumata (68,3%) be-
dingt war (15). Moatshe et al. zeigten in ihrer Studie ebenfalls, dass eine grol3ere An-
zahl der untersuchten Patienten eine Kniegelenksluxation im Kontext eines Hochra-
sanztraumas erlitten hatte. Allerdings war die Differenz zwischen den Hochrasanz-
(50,3%) und Niedrigrasanztraumata (49,7%) in ihrer Untersuchung deutlich geringer
als in der vorliegenden Studie (61,7% vs. 32,5%) (21). Auch andere Autoren haben
einen hohen Anteil von Hochrasanzmechanismen als Ursache fur Kniegelenksluxatio-
nen beschrieben. Eine Differenzierung zwischen Niedrig- und Hochrasanztraumata

wurde in diesen Studien jedoch nicht vorgenommen (15, 21-23, 41, 67-70).

Motorradunfélle (24,1%) und Quetschverletzungen (15,9%) wurden in dieser Studie
als die haufigsten Unfallmechanismen bei Hochrasanztraumata identifiziert. Diese Er-
gebnisse decken sich mit den Befunden anderer Studien und den aktuellen Leitlinien,
die ebenfalls darauf hinweisen, dass Verkehrsunfélle, insbesondere Motorradunfélle,
und Quetschverletzungen die haufigsten Ursachen fur Kniegelenksluxationen im Kon-
text von Hochrasanztraumata darstellen (15, 21, 23, 41, 71, 72). Eine Studie von Pin-
heiro et al. bestatigt diese Tendenz, indem sie Motorradunfalle mit einem Anteil von
45,1% als den dominierenden Mechanismus fur Kniegelenksluxationen identifiziert
(15). Dies deutet darauf hin, dass Motorradunfélle einen Risikofaktor fir das Auftreten
von Kniegelenksluxationen darstellen. Zudem zeigte sich in dieser Studie, dass Motor-
radunfalle (33,3%) bei Patienten unter 30 Jahren am haufigsten zu Kniegelenksluxati-
onen fuhrten. Bei Patienten tGber 30 Jahren hingegen waren neben Motorradunféllen
(19,2%) auch Quetschverletzungen (24,4%) und Stlrze aus einer Hohe von weniger
als drei Metern (21,8%) haufige Verletzungsursachen. Ahnliche Ergebnisse zeigen
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sich auch in anderen Studien, in denen Motorradunfalle sowohl bei jingeren als auch
bei alteren Patienten den haufigsten Mechanismus fir Kniegelenksluxationen darstel-
len (15).

Moatshe et al. beobachteten weiterhin zeigten, dass der grofdte Teil der Kniegelenkslu-
xationen bei Hochrasanztraumata durch Verkehrsunfalle (25,2%) hervorgerufen wurde
(21). In der Untersuchung von Kupczike et al. wurden Verkehrsunfalle ebenfalls als
haufigste Ursache identifiziert. Aufgrund der geringen Grof3e des untersuchten Patien-
tenkollektivs war jedoch ein deutlich h6herer Prozentsatz (85,0%) an durch Verkehrs-
unfalle verursachten Kniegelenksluxationen zu verzeichnen, was vermutlich durch die
begrenzte Stichprobengrof3e bedingt ist (23). Die vorliegende Studie ergab ebenfalls,
dass Kniegelenksluxationen tiberwiegend im Kontext von Hochrasanztraumata auftra-
ten, wobei Verkehrsunfélle (18,9%) die haufigste Ursache darstellten. Damit entspre-
chen die Ergebnisse denjenigen friiherer Studien. Kniegelenksluxationen, die im Rah-
men von Niedrigrasanztraumata auftraten, wurden in der vorliegenden Studie haupt-
séchlich durch Sturze aus Hohen von weniger als drei Metern (20%) und durch Sport-
verletzungen (10%) verursacht. Erganzende Forschungsergebnisse sowie die aktuel-
len Leitlinien haben ebenfalls gezeigt, dass Sportverletzungen und Stlirze aus geringer
Hohe als die Hauptursachen fir Kniegelenksluxationen unter den Niedrigrasanztrau-
mata identifiziert wurden (16, 21, 71, 73). Die Studie von Muhlenfeld et al. zeigte gleich-
ermalden, dass Sportverletzungen einer der haufigsten Ursache fiir Kniegelenksluxa-
tionen im Rahmen von Niedrigrasanztraumata waren (74). Diese Befunde deuten da-
rauf hin, dass sportliche Aktivitaten ein bedeutender Risikofaktor fur das Auftreten von
Kniegelenksluxationen sind.

Kniegelenksluxationen ohne vorangehendes Trauma, wie sie beispielsweise im Zu-
sammenhang mit einer septischen Arthritis von Alshahir et al. beschrieben wurden,

traten im untersuchten Patientenkollektiv nicht auf (75).

Die Studie ergab, dass adipose Patienten, insbesondere mit einem BMI >30 kg/m?, ein
erhohtes Risiko fur Kniegelenksluxationen infolge von Niedrigrasanztraumata, wie
Stlrze aus geringer Hohe oder im hauslichen Umfeld, aufwiesen. Im Vergleich zu nor-
malgewichtigen Patienten traten diese Verletzungen im Rahmen von Niedrigrasanz-
traumata haufiger bei adipésen Personen auf. Unter den untersuchten Patienten mit

einem BMI >30 kg/m? (n=46) erlitten 17 Personen (37%) eine Kniegelenksluxation
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durch einen Sturz aus geringer Hohe oder im h&uslichen Umfeld. Bei normalgewichti-
gen Patienten mit einem BMI <30 kg/m? (n=73) waren es hingegen lediglich 10 Perso-
nen (14%), die unter ahnlichen Bedingungen eine Kniegelenksluxation erlebten. An-
dere Studien konnten ebenfalls zeigen, dass adipdse Patienten ein erhdhtes Risiko fur
Kniegelenksluxationen haben, sowohl nach Stirzen aus geringer Hohe als auch im
Rahmen alltaglicher Aktivitaten, wie dem Heruntertreten eines Bordsteins, dem Her-
untertreppen oder einfachem Gehen (58, 60, 76). Die erh6hte biomechanische Belas-
tung des Kniegelenks durch das zusatzliche Kérpergewicht fuhrt dazu, dass selbst ge-
ringe Traumen, die normalerweise keine schwerwiegenden Folgen haben wiirden, bei
dieser Patientengruppe zu komplexen Knieverletzungen fihren kénnen. Vaidya et al.
konnten in ihrer Studie ebenfalls zeigen, dass bei adipdsen Patienten Kniegelenkslu-
xationen haufiger durch Stlirzen aus geringer Hohe auftreten (22). Die Ergebnisse die-
ser Studie sowie die Befunde anderer Untersuchungen legen nahe, dass ein erhhter
BMI mit einem gesteigerten Risiko fiur Kniegelenksluxationen im Zusammenhang mit
Niedrigrasanztraumata verbunden ist. Somit ist zu folgern, dass Adipositas bei Nied-
rigrasanztraumata einen bedeutenden Risikofaktor fur die Entwicklung von Kniege-
lenksluxationen darstellt.

Unter den Studienteilnehmern erlitten 33,3% (n=40) eine Kniegelenksluxation im Rah-
men eines Polytraumas. Bei 39 dieser polytraumatisierten Patienten wurde der Verlet-
zungsmechanismus als hochenergetisch klassifiziert. Bei Patienten, die eine Kniege-
lenksluxation aufgrund eines Motorradunfalls erlitten haben, wurde zuséatzlich eine
hohe Rate an Polytraumata festgestellt. Abgesehen von einem Fall durch eine Sport-
verletzung traten alle Kniegelenksluxationen, die durch Niedrigrasanztraumata ent-
standen, ausschliel3lich als Monotraumata auf. Friihere Studien haben gezeigt, dass
bis zu 44% der Knieluxationen im Rahmen eines Polytraumas auftreten. Dennoch zei-
gen sowohl diese (n =80, 66,7%) als auch andere Studien, dass Kniegelenksluxatio-

nen tberwiegend im Kontext von Monotraumata auftreten (50, 70).

In der Untersuchung der patientenbezogenen Funktionalitdt und der Lebensqualitat
von Patienten mit Polytrauma und Monotrauma wurden in der vorliegenden Untersu-
chung der KOOS, der IKDC und der EQ-5D — Score gewahit. Die Analyse des KOOS-
und EQ-5D zeigte, dass Patienten mit Polytrauma (n=23) in den meisten Kategorien

eine tendenziell héhere Krankheitslast aufwiesen als Patienten mit Monotrauma
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(n=44). Im KOOS-Score waren die Werte fur ,Schmerz® (65,82 + 23,45 vs. 69,38 +
21,97) und ,Symptome* (52,32 + 16,94 vs. 57,46 + 12,48) in der Monotrauma-Gruppe
gunstiger als in der Polytrauma-Gruppe. In der Kategorie ,Sport- und Freizeitfunktion®
erzielten Patienten mit Polytrauma bessere Werte (44,56 = 28,71 vs. 37,95 + 30,27),
ebenso war die ,kniebezogene Lebensqualitat® in der Polytrauma-Gruppe hoher
(45,92 + 27,28 vs. 42,18 + 26,03). Eine weitere Studie, die das Langzeitergebnis der
matrixinduzierten autologen Chondrozytenimplantation (MACI) zur Behandlung lokaler
Knorpeldefekte am Knie untersuchte, berichtete nach einem Zeitraum von zehn Jahren
folgende Ergebnisse im KOOS-Score — der Subscore ,Schmerzen® lag bei 80,5 + 18,8,
der Subscore ,Symptome* bei 56,5 £ 15,4 und der Subscore ,Sport- und Freizeitfunk-
tion“bei 62,8 £ 29,2 (77). Im EQ-5D-Score zeigte sich der VAS-Wert in der Polytrauma-
Gruppe ebenfalls erhoht (67,06 + 28,19 vs. 62,60 + 20,88), was auf eine bessere sub-
jektive Wahrnehmung der Lebensqualitat hindeutet.

Des Weiteren zeigte die Analyse der funktionellen Ergebnisse sowie der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat in den meisten Subskalen des KOOS-Scores sowie im
IKDC- und EQ-5D-Score Unterschiede zwischen Patienten mit Monotrauma infolge
eines Hochrasanztraumas (n=21) und einem Niedrigrasanztrauma (n=23). Im KOOS-
Score wiesen Patienten mit Hochrasanztrauma in der Kategorie ,Aktivitaten des tagli-
chen Lebens” geringere Werte auf (69,74 + 26,38) im Vergleich zu denen mit Nied-
rigrasanztrauma (72,63 £ 22,30). In der Kategorie ,Sport- und Freizeitfunktion“ waren
die Werte der Niedrigrasanztrauma-Gruppe noch niedriger (35,43 + 31,47) im Ver-
gleich zur Hochrasanztrauma-Gruppe (40,71 + 29,42). Interessanterweise zeigte sich
die kniebezogene Lebensqualitat bei Patienten mit Hochrasanztrauma besser (44,64
+ 25,40) als bei denen mit Niedrigrasanztrauma (39,94 + 26,96).

Der IKDC-Score war in der Niedrigrasanztrauma-Gruppe tendenziell héher (63,01 +
21,01 vs. 57,69 £ 24,76), was auf eine etwas bessere funktionelle Erholung bei diesen
Patienten hinweist. Eine andere Studie, die traumatische Kniegelenkdislokationen der
Schenk-Klassifikationen Il bis IV Gber einen retrospektiven Zeitraum von acht Jahren
untersuchte, berichtete einen mittleren IKDC-Score von 65,6 + 15,7 (78).

Bezlglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt war der EQ-5D-Index in der
Niedrigrasanztrauma-Gruppe héher (0,79 £ 0,17 vs. 0,71 £ 0,21), was auf eine bessere
allgemeine Lebensqualitat in dieser Gruppe hindeutet. In einer Studie, die den EQ-5D-
Score von Patienten ein Jahr nach Implantation einer Huift- bzw. Knieprothese unter-

suchte, lag der Wert lediglich geringfugig hoéher bei 0,88 +0,17 beziehungsweise
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0,81+£0,19 (79). Die Tendenz einer besseren Lebensqualitat zeigte sich ebenfalls
auch in dem EQ-VAS-Wert, der ebenfalls in der Niedrigrasanztrauma-Gruppe héher
ausfiel (64,91 + 20,32 vs. 60,07 = 21,69). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass
Kniegelenksluxationen durch Hochrasanztraumata mit starkeren funktionellen Ein-
schrankungen und einer reduzierten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat einherge-
hen. Es bleibt jedoch unklar, ob die Unterschiede allein durch die héhere Verletzungs-
schwere bedingt sind oder ob auch Faktoren wie Behandlungsqualitat und individuelle
Rehabilitation eine Rolle spielen. Zusatzlich lasst sich erkennen, dass Patienten mit
Polytrauma in verschiedenen funktionellen und gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tatsbereichen insgesamt bessere Werte erzielten als Patienten mit Monotrauma, was
auf unterschiedliche Wahrnehmungen der Verletzungsfolgen hindeutet.

Zusammenfassend zeigte sich in dieser Studie, das Hochrasanztraumta grundsatzlich
einen Risikofaktor fur die Entstehung von Kniegelenksluxationen darstellen, insbeson-
dere im Zusammenhang mit Verkehrsunfallen wie Motorradunféllen. Zudem stellte sich
heraus, dass Adipositas ein Risikofaktor fur die Entstehung von Kniegelenksluxationen
ist, insbesondere bei Stlirzen aus geringer Hohe. Patienten im vorliegenden Kollektiv,
die im Rahmen eines Poly- oder Monotrauma eine Kniegelenksluxation erlitten hatten,
wiesen ahnliche Werte hinsichtlich ihrer Lebensqualitéat und der Funktionalitét ihres
Kniegelenks auf. Dennoch traten spezifische Einschrankungen vor allem in den Berei-
chen Symptomlast, der Sport- und Freizeitfunktion sowie der kniebezogenen Lebens-
qualitat auf, sowohl bei Polytrauma- als auch bei Monotrauma-Patienten, unabhangig
davon, ob das Trauma durch Hochrasanz- oder Niedrigrasanztrauma verursacht

wurde.

Derzeit existieren jedoch keine Studien, die umfassende Vergleiche der Funktionalitat
des Kniegelenks und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei Patienten mit
Kniegelenksluxationen im Kontext von Polytrauma oder Monotrauma durchfihrten.
Des Weiteren wurde keine detaillierte Analyse der Lebensqualitdt und der Funktiona-
litat des Kniegelenks zwischen Patienten durchgeftihrt, bei denen eine Kniegelenkslu-
xation (Monotrauma) durch ein Hochrasanztrauma oder ein Niedrigrasanztrauma ent-
stand. Daruber hinaus haben bisher keine Studien die Lebensqualitat der betroffenen
Patienten systematisch mit etablierten Scores wie dem KOOS-, IKDC- und EQ-5D-

Score erfasst. Diese Lucken in der aktuellen wissenschaftlichen Forschung erschwe-
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ren ein umfassendes Verstandnis der langfristigen funktionellen und lebensqualitats-
bezogenen Auswirkungen von Kniegelenksluxationen. Daher ist es notwendig, kinf-
tige Studien gezielt auf dieses Thema auszurichten, um fundierte wissenschaftliche
Erkenntnisse zu gewinnen. Ein besseres Verstandnis der funktionellen und lebens-
gualitdtsbezogenen Ergebnisse kdnnte dazu beitragen, effektivere therapeutische An-
satze und Rehabilitationsstrategien zu entwickeln, die die langfristige Erholung und

Lebensqualitat der betroffenen Patienten verbessern.

5.2 Auswirkungen des Luxationsstatus auf Lebensqualitat und Funktionalitat des
Kniegelenks

Die vorliegenden Daten zur Reposition von Kniegelenksluxationen zeigen, dass sich
in der Mehrzahl der Falle (66,7%) die Luxation des Kniegelenks bereits am Unfallort
spontan und ohne externe Intervention reponierte. Mehrere Studien haben ebenfalls
gezeigt, dass sich etwa 50% aller Kniegelenksluxationen spontan reponieren (5, 6,
80). Zudem zeigte sich, dass der Luxationsstatus von Kniegelenksluxationen sowie
der Unterschied, ob die Reposition durch einen Notarzt oder im Krankenhaus erfolgte,
in den bisherigen Forschungen nicht umfassend behandelt wurde. Auch wurde der
Einfluss des Luxationsstatus sowie der Dauer der Luxationsstellung auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat und langfristige funktionelle Einschrankungen des Knie-
gelenks bei Patienten mit Kniegelenksluxationen bislang nicht erforscht. Diese Studie
konzentrierte sich daher gezielt auf die Untersuchung der Funktionalitdt des Kniege-
lenks und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Patienten, deren Kniegelenk
spontan reponiert wurde, sowie bei solchen, bei denen eine Reposition durch den Not-
arzt am Unfallort oder erst im Krankenhaus erfolgte. Die Funktionalitat des Kniege-
lenks wurde dabei durch die etablierten Scores KOOS und IKDC erhoben, wahrend
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt mit dem EQ-5D-Score erfasst wurde. Ziel
war es, moégliche Unterschiede in den Ergebnissen hinsichtlich der funktionellen Erho-
lung und der Lebensqualitat in Abhangigkeit vom Zeitpunkt und der Art der Reposition

zu identifizieren und somit wertvolle Erkenntnisse fur die klinische Praxis zu gewinnen.

Die Studie verdeutlicht, dass der Zeitpunkt und der Ort der Reposition einen Einfluss
auf die funktionellen Ergebnisse und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei
Kniegelenksluxationen haben. Patienten, deren Kniegelenk spontan reponiert wurde,
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erzielten bessere Werte in mehreren KOOS-Subscores, wie beispielsweise bei Aktivi-
taten des taglichen Lebens (72,48 + 22,66) im Vergleich zu der Gruppe mit Reposition
im Krankenhaus (63,57 + 29,59). Auch im Bereich der Sport- und Freizeitfunktion war
der Unterschied signifikant (42,08 + 30,50 gegenuber 32,30 = 29,83). Im IKDC-Score
waren die Werte ebenfalls hoher bei der spontan reponierten Gruppe (61,18 + 23,91)
im Vergleich zur Gruppe im Krankenhaus (54,90 + 26,51). Der EQ-5D-Index zur Be-
wertung der allgemeinen Lebensqualitat war mit 0,75 + 0,19 ebenfalls besser als der
EQ-5D-Wert der Krankenhausgruppe (0,64 = 0,28). Somit zeigen die Ergebnisse, dass
eine frihzeitige und spontane Reposition oft zu besseren funktionellen Ergebnissen
und zu einer héheren Lebensqualitat fuhrt, wahrend Verzégerungen in der Reposition,
insbesondere im Krankenhaus, zu schlechteren langfristigen Ergebnissen fiihren kon-
nen.

Der Einfluss des Luxationsstatus auf die Lebensqualitdt und Funktionalitat ist jedoch
im Allgemeinen nicht eindeutig zu bewerten. Der Grund hierfir ist, dass Patienten, bei
denen eine spontane Reposition erfolgte, schlechtere Ergebnisse erzielten als diejeni-
gen, bei denen die Reposition durch den Notarzt vorgenommen wurde. Es l&sst sich
jedoch vermuten, dass die Dauer der Luxationsstellung einen negativen Einfluss auf
die Ergebnisse hat, da die schlechtesten Resultate in allen drei Scores bei den Pati-
enten mit einer langeren Luxationsdauer beobachtet wurden. Dies deutet darauf hin,
dass eine verzogerte Reposition moglicherweise zu einer Verschlechterung der funk-
tionellen Wiederherstellung und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat fihren
konnte.

Bis zum gegenwartigen Zeitpunkt gibt es keine Studien, die umfassend untersucht ha-
ben, wie der Zeitpunkt der Reposition einer Kniegelenksluxation die Lebensqualitat
und Funktionalitéat des Knies der Patienten beeinflusst. Die vorhandene Forschung hat
zwar verschiedene Aspekte der Behandlung von Kniegelenksluxationen beleuchtet,
jedoch fehlt eine detaillierte Analyse der Auswirkungen des Repositionszeitpunkts auf
langfristige funktionelle Ergebnisse und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Zu-
kunftige Forschung sollte sich daher gezielt mit diesem Thema auseinandersetzen, um
fundierte wissenschaftliche Erkenntnisse zu gewinnen. Studien sollten dabei insbe-
sondere den Einfluss des Repositionszeitpunkts auf die Symptomlast sowie die lang-

fristige Lebensqualitat der Patienten analysieren.
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5.3 Neurovaskulére Verletzungen und ihre Rolle als negativer Pradiktor auf Le-
bensqualitat und Alltagsbeschwerden

Neurovaskulare Verletzungen stellen eine potenziell schwerwiegende Komplikation
bei multiligamentaren Kniegelenksverletzungen dar. In der vorliegenden Studie wur-
den bei 22 Patienten (18,3%) neurovaskulare Verletzungen diagnostiziert. Die vorlie-
genden Ergebnisse stitzen die bestehenden Erkenntnisse, dass neurovaskulare
Strukturen bei Kniegelenksluxationen haufig mitbetroffen sind (21, 24, 55). Vor allem
der N. peroneus sowie die A. und V. poplitea waren in der vorliegenden Studie die am
haufigsten betroffenen neurovaskularen Strukturen im Zusammenhang mit einer Knie-
gelenksluxation. Andere Studien haben ebenfalls gezeigt, dass bei Kniegelenksluxati-
onen vor allem der N. peroneus und die A. poplitea zu den am haufigsten betroffenen
neurovaskularen Strukturen zahlen (15, 52, 81). Mediana et al. dokumentierten in ihrer
Studie, dass bei 22 Patienten (12,0 %) aufgrund von Ischdmie nach misslungenen
Gefalireparaturen, anhaltender Ischamie oder vollstandiger neurovaskularer Stérung
eine Amputation erforderlich war. In unserer Studie hingegen war keine Amputation
aufgrund von anhaltender Ischdmie oder vollstandigen neurovaskuléren Verletzungen

notwendig (24).

Von den in dieser Studie untersuchten Kohorte wiesen 6 Patienten vaskulare Verlet-
zungen (5,0%) auf. Daruber hinaus litten 21 Patienten (17,5%) neben der Kniege-
lenksluxation auch an Schadigungen des N. peroneus. Unter diesen Patienten hatten
5 Patienten eine kombinierte neurovaskulare Verletzung (4,1 %), ein Patient eine iso-
lierte Gefaldverletzung (0,8%), und 16 Patienten (13,3%) zeigten eine isolierte Nerven-
verletzung. Friihere Studien haben eine Haufigkeit an vaskularer Begleitverletzungen
zwischen 3% und 18% je nach Kohorte beschrieben (6, 21, 24, 82-85). In unserer
Studie betrug der Anteil vaskularer Verletzungen 5% (n=6), wahrend 17,5% (n=21) der
Patienten Schadigungen des N. peroneus aufwiesen, was mit den Ergebnissen friihe-
rer Untersuchungen Ubereinstimmt. Verletzungen des N. peroneus traten im Zusam-
menhang mit Kniegelenksluxationen je nach Kohorte mit einer Haufigkeit von 13-40%
auf (21, 52, 85). Rios et al. berichteten in ihrer Kohorte von einem Anteil von 7,5% an
Verletzungen der A. poplitea und 23% an Verletzungen des N. peroneus (83). In un-
serer Studie wurden vergleichbare Anteile von 6,7% an Verletzungen der A. poplitea

und 17,5% an Verletzungen des N. peroneus beobachtet.
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Verletzungen der A. poplitea und des N. peroneus traten in dieser Studie tberwiegend
bei Kniegelenksluxationen mit hheren Schweregraden nach der Schenck-Klassifika-
tion auf, insbesondere bei Luxationen des Typs Il lat. und Typs IV. Dieses Ergebnis
wurde bereits in &hnlichen Studien bestatigt. Median et al. zeigten beispielsweise, dass
Kniegelenksluxationen vom Typ Il lat. nach Schenck besonders oft mit GefalRverlet-
zungen in Verbindung stehen. In ihrer Studie zeigten Maslaris et al., dass Kniege-
lenksluxationen vom Typ Il lat. in einem erheblichen MalRe mit begleitenden Gefal3-
verletzungen (38%) assoziiert sind (85). Lasionen der A. femoralis, A. tibialis oder V.
femoralis konnten in dieser Studie zusétzlich nicht nachgewiesen werden. Aufgrund
der Seltenheit von Verletzungen dieser Gefal3e fokussieren sich die meisten Studien
daher auf die A. poplitea (21, 24, 75).

Die Ergebnisse der Studie deuten darauf hin, dass Ubergewichtige Patienten (BMI >
30 kg/m?) ein hoheres Risiko fiir neurovaskulare Verletzungen aufweisen. Von 38 Pa-
tienten mit einem BMI tber 30 kg/m? erlitten 26,3% neurovaskulare Begleitverletzun-
gen, wahrend im Gegensatz dazu von den 81 Patienten mit einem BMI unter 30 kg/m?
nur 14,8% eine neurovaskulare Schadigung aufwiesen. Dieses Ergebnis wird auch
durch andere Studien bestatigt, die &hnliche Zusammenhange zwischen einem erhéh-
ten BMI und einer erhdhten Haufigkeit neurovaskularer Verletzungen bei Kniege-
lenksluxationen aufzeigen (19, 22, 58, 86, 87). Vaidya et al. zeigten in ihrer Studie
ebenfalls, dass Kniegelenksluxationen bei adipésen Patienten haufig bereits durch ge-
ringflgige Traumata, wie z. B. Stlirze aus niedriger Hohe, verursacht werden und hau-
fig mit neurovaskularen Komplikationen verbunden sind. In der Studie von Vaidya et
al. wiesen 44,4% der Patienten mit Kniegelenksluxation zusatzlich eine Schadigung
des N. peroneus auf. Diese hohe Inzidenz ist auf die geringe Gréf3e der untersuchten
Kohorte zurtickzufuhren. In unserer Untersuchung lag die Rate der N. peroneus-Ver-
letzungen hingegen bei 26,3% bei Patienten mit einem BMI tber 30, wahrend in der
Gruppe mit einem BMI unter 30 nur 15,3% eine solche Verletzung aufwiesen (22).
Ubergewichtige Patienten kénnten aufgrund der erhéhten mechanischen Belastung
und mdoglicher anatomischer Veranderungen (Verengung des Gelenkspalts) ein insta-
biles Umfeld fur das Tibiofemoralgelenk schaffen, was das Risiko fur Kniegelenkslu-
xationen erhdht. Dartiber hinaus kann Adipositas die Gelenkbeweglichkeit einschrén-

ken, die Stabilitat vermindern und die Koordination der Patienten beeintrachtigen, was
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besonders bei Stirzen aus geringer Hohe die Haufigkeit von Begleitverletzungen stei-

gern kbnnte.

Eine begleitende Gefaldverletzung im Rahmen von Kniegelenksluxationen fiihrt zu ei-
ner dauerhaften Verringerung der Lebensqualitat, was durch die Analyse funktioneller
Scores wie dem IKDC-, Tegner- und Lysholm-Score in friheren Studien gezeigt
wurde. Wahrend sich diese Studien primar auf diese drei Bewertungsinstrumente zur
Untersuchung der Auswirkungen von Gefaldverletzungen auf das klinische Outcome
konzentrierten, kamen in der vorliegende Studie KOOS, IKDC und EQ-5D zum Ein-
satz, um die Lebensqualitat bei Kniegelenksluxationen mit neurovaskularen Begleit-
verletzungen zu bewerten, was die Vergleichbarkeit mit 0.g. Scores stark einschrankt.
Heitmann et al. stellten in ihrer Studie fest, dass neurovaskulare Verletzungen im Ver-
gleich zum gesamten Patientenkollektiv mit einem niedrigeren Lysholm-Score (65,6 +
26,3) und einem reduzierten IKDC-Score (55,9 + 16,99) assoziiert sind (50). Sanders
et al. zeigten in ihrer Studie ebenfalls, dass Patienten mit einer Kniegelenksluxation
und einer vaskularen Begleitverletzung, die eine Bypass-Transplantation erforderte,
signifikant niedrigere Kniefunktionswerte aufwiesen als Patienten ohne Gefal3beteili-
gung. Die vaskulare Kohorte erzielte einen mittleren Lysholm-Score von 62,5 Punkten
und einen mittleren IKDC-Score von 59,7 Punkten, wahrend die Kontrollkohorte mit
86,4 Punkten im Lysholm-Score und 83,8 Punkten im IKDC-Score deutlich bessere
Ergebnisse zeigte (88). Weitere Studien konnten ebenfalls belegen, dass Patienten
mit Kniegelenksluxationen und vaskularen Begleitverletzungen eine eingeschrankte
Funktionalitéat des Kniegelenks sowie eine reduzierte gesundheitsbezogene Lebens-
gualitat aufweisen (56, 67, 89).

Die Ergebnisse dieser Studie weisen darauf hin, dass Patienten ohne nachweisbare
neurovaskulare Begleitverletzungen sowohl in der Kniefunktion als auch in der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitdt bessere Ergebnisse erzielten. Im KOOS-Score
waren insbesondere die Bereiche Schmerz (69,54 + 21,35 vs. 60,22 + 27,46), tagliche
Aktivitaten (73,09 + 23,51 vs. 61,17 £ 28,19) und kniegelenksbezogene Lebensqualitat
(45,17 £ 26,51 vs. 33,75 £ 25,15) mit besseren Ergebnissen vergesellschaftet. Auch
die Symptome (56,76 + 12,94 vs. 49,64 + 20,02) sowie die Sport- und Freizeitfunktion
(41,49 + 30,32 vs. 33,00 + 26,05) zeigten signifikante Unterschiede. Im IKDC-Score
(61,54 £ 22,85 vs. 54,02 + 28,98) und im EQ-5D-Index (0,77 £ 0,17 vs. 0,57 + 0,31)
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waren ebenfalls bessere Werte fir Patienten ohne neurovaskuléare Begleitverletzun-
gen festzustellen. Diese Ergebnisse legen nahe, dass das Fehlen neurovaskulérer Be-
gleitverletzungen mit besseren funktionellen Fahigkeiten des Knies sowie einer héhe-
ren allgemeinen Lebensqualitat einhergeht. Diese Ergebnisse unterstreichen die drin-
gende Notwendigkeit, neurovaskulare Verletzungen bei der Diagnostik und Behand-
lung von Kniegelenksverletzungen besonders zu berticksichtigen. Die schlechteren
Scores in den verschiedenen Bereichen sowie die reduzierte Lebensqualitat zeigen,
dass neurovaskulare Begleitverletzungen erhebliche zuséatzliche Belastungen und Ein-
schrankungen fur die Patienten mit sich bringen. Die beeintrachtigte Kniefunktion und
die verminderte Lebensqualitat, wie sie durch die schlechteren IKDC- und EQ-5D-
Werte angezeigt werden, verdeutlichen, dass eine umfassende Behandlung, die diese
neurovaskularen Schaden adressiert, entscheidend fur die Verbesserung der Gesamt-
ergebnisse und der Lebensqualitat der Patienten ist. Daher sollten bei der Therapie-
planung und -durchfiihrung von Kniegelenksverletzungen neurovaskulare Verletzun-

gen verstarkt berlcksichtigt werden, um optimale Behandlungsergebnisse zu erzielen.

5.4 Negativer Einfluss von osteochondralen und meniskalen Begleitverletzungen
auf langfristige Beschwerden nach Kniegelenksluxation

Die vorliegenden Studiendaten ermdglichen eine differenzierte Untersuchung der Aus-
wirkungen meniskaler und/oder osteochondraler Begleitverletzungen auf die Funktio-

nalitat des Kniegelenks sowie die Lebensqualitat der Patienten.

Der in dieser Studie beobachtete Anteil meniskaler Begleitverletzungen (40,8 %, 49
Patienten) zeigte eine ahnliche Haufigkeit wie in den Angaben friherer Studien, da-
runter Motashe (37,3%) und Konig et al. (56,0%), die ebenfalls tber vergleichbare
Haufigkeiten berichteten (21, 90). Meniskale Begleitverletzungen traten in dieser Stu-
die besonders haufig bei den Kniegelenksluxationstypen | (22,4%), 11l lat. (18,4%) und
V (32,7%) gemal’ der Schenck-Klassifikation auf. Die Analyse der Meniskusrisse mit
bekannter Lokalisation ergab ein nahezu ausgewogenes Verhaltnis zwischen Innen-
und AulRenmeniskuslasionen. In dieser Studie wurden Verletzungen des medialen Me-

niskus in 16,5% und des lateralen Meniskus in 15,8% der Falle festgestellt, wahrend
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5,0 % der Patienten sowohl mediale als auch laterale Meniskusverletzungen aufwie-
sen. Konig et al. berichteten in ihrer Studie Uber eine dhnliche Verteilung der menis-
kalen Begleitverletzungen bei Kniegelenksluxationen. Sie stellten ebenfalls fest, dass
bei den meisten Patienten entweder isolierte Lasionen des medialen (22,0%) oder des
lateralen (22,0%) Meniskus vorlagen, wahrend nur ein geringer Teil Lasionen an bei-
den (12,0%) Menisci aufwiesen (90). Sowohl in der vorliegenden Studie als auch in
den o.g. Studien konnte gezeigt werden, dass Verletzungen beider Menisken im Kon-
text einer Kniegelenksluxation relativ selten vorkommen, wahrend L&asionen eines ein-
zelnen Meniskus deutlich haufiger auftreten. Ahnliche Ergebnisse wurden auch in an-
deren Untersuchungen berichtet, die zeigten, dass Meniskuslasionen mit einem Anteil
von etwa 40-60% die haufigsten Begleitverletzungen bei Kniegelenksluxationen sind
(6, 21, 90-93).

Osteochondrale Lasionen (n=45, 37,5%) wurden in der vorliegenden Studie Gberwie-
gend bei Kniegelenksluxationen des Schenck-Typs | (31,1%) und Typs V (24,4%) di-
agnostiziert. Darlber hinaus zeigte sich, dass solche Verletzungen insbesondere bei
Kniegelenksluxationen im Zusammenhang mit Hochrasanztraumata (n = 28, 62,2%)
auftraten. Dies deutet darauf hin, dass die hohe Energieeinwirkung bei solchen Trau-
mata sowohl den Knorpel als auch den subchondralen Knochen erheblich schadigen
kann. Ahnlich berichteten Konig et al in ihrer Studie, dass osteochondrale Begleitver-
letzungen bei 40% der Patienten diagnostiziert wurden, was eine vergleichbare Hau-
figkeit widerspiegelt (90). Die aktuellen Leitlinien geben einen geringeren Anteil oste-
ochondrale Lasionen mit nur etwa 28% der Patienten mit Kniegelenksluxationen als
zusatzliche Begleitverletzungen an. In der Studie von Krych et al. Wurden im Vergleich
zur vorliegenden sowie den o0.g. Studien nicht die meniskalen, sondern die osteo-
chondralen Begleitverletzungen als haufigste Verletzung im Zusammenhang mit Knie-
gelenksluxationen beschrieben (94). Sowohl die aktuelle Studie als auch die 0.g. Un-
tersuchungen zeigten somit, dass osteochondrale Lasionen und meniskale Begleitver-
letzungen zu den héaufigsten Begleitverletzungen im Zusammenhang mit Kniege-

lenksluxationen zahlen.

Die Analyse der vorliegenden Daten zeigte, dass osteochondrale und/oder meniskale
Begleitverletzungen im Rahmen von Kniegelenksluxationen mit funktionellen Ein-

schrankungen und einer reduzierten Lebensqualitdt einhergehen. Im KOOS-Score
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konnten bei Patienten mit diesen Begleitverletzungen insbesondere beim Subscore
~oymptomlast® (62,73 + 13,45 vs. 58,76 + 14,61) schlechtere Werte beobachtet wer-
den. Auch im IKDC-Score waren die Ergebnisse fir dieser Gruppe reduziert (57,23
26,96 vs. 63,70 £ 19,84). Der EQ-5D-Score zeigte zudem eine deutlich geringere Le-
bensqualitat bei Patienten mit diesen Begleitverletzungen (0,67 + 0,25) im Vergleich
zu denen ohne solche Verletzungen (0,82 + 0,12). Krych et al. gehérten zu den weni-
gen, die sich in ihrer Studie intensiv mit den funktionellen Folgen osteochondraler
und/oder meniskaler Lasionen als Begleitverletzungen im Rahmen von Kniegelenkslu-
xationen beschaftigten. Sie zeigten, dass die IKDC-Scores bei Patienten mit osteo-
chondralen Lasionen (64 Punkte) und meniskalen Lasionen (69 Punkte) ebenfalls re-

duziert waren (94).

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass sowohl meniskale als auch osteo-
chondrale Lasionen als Begleitverletzungen im Rahmen von Kniegelenksluxationen
haufig auftreten und die Lebensqualitat sowie das Beschwerdebild der betroffenen Pa-
tienten negativ beeinflussen. Prognostisch am ungunstigsten ist das gleichzeitige Vor-
liegen von Meniskus- und Knorpel- bzw. osteochondralen Verletzungen, da diese
Kombination mit einer deutlich schlechteren funktionellen Prognose einhergeht. Ob-
wohl die wissenschatftliche Literatur haufig den Schwerpunkt auf Bander sowie neuro-
vaskulare Begleitverletzungen legt, wird der Einfluss auf den osteochondralen Anteil
des Gelenks oft nur am Rande betrachtet. Osteochondrale Begleitverletzungen, die im
Zusammenhang mit Kniegelenksluxationen auftreten, sind bisher nur unzureichend er-
forscht. Zukinftige Studien sollten sich daher eingehender mit den Auswirkungen die-
ser Verletzungen auf die Gelenkfunktion und langfristige Behandlungsergebnisse be-
fassen, um therapeutische Ansatze zu verbessern und die Lebensqualitat der Patien-

ten nachhaltig zu steigern.

5.5 Der Zusammenhang zwischen Schencks-Subtypen und der Lebensqualitat so-
wie Funktionalitat des Kniegelenks

Die Untersuchung der Luxationstypen nach der Schenck-Klassifikation ergab, dass
Typ | am haufigsten vorlag (n = 41, 34,2%). Mit etwas geringerer Haufigkeit wurde Typ
V erfasst (n = 27, 22,5%). Bei Typ lll zeigte sich eine unterschiedliche Verteilung der
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medialen und lateralen Varianten. Mediale Luxationen wurden in 16 Fallen dokumen-
tiert (13,3%), wahrend laterale Frakturen in 21 Fallen auftraten (17,5%). Weniger hau-
fig waren Typ Il mit 8 Fallen (6,7%) und Typ IV mit 7 Fallen (5,8%). Im Rahmen der
vorliegenden Studie war eine Erhebung der Lebensqualitat in insgesamt 67 Fallen
maoglich, was einer Quote von 55,8% entsprach. Diese wurden gemal3 der Schenck-
Klassifikation ausgewertet. Auf Schenck Typ | entfielen 26 Erhebungen (63,4%), wéh-
rend 13 (48,1%) zu Schenck Typ V vorlagen. Die medialen und lateralen Varianten
von Schenck Typ Il waren durch 8 (50,0%) bzw. 12 (57,1%) ausgeflllte Fragebdgen
reprasentiert. Die Subtypen Il und IV nach waren mit jeweils 4 Erhebungen (50,0%
bzw. 57,1%) verhaltnismalfig gering reprasentiert, weswegen zu diesen in dieser Stu-
die keine verlasslichen Aussagen zur Kniefunktion und Lebensqualitat bei Patienten
mit Kniegelenksluxationen dieser Typen getroffen werden konnten. Daher fokussierte
sich die Analyse und Interpretation der Ergebnisse hinsichtlich der Funktionalitat des
Knies und der Lebensqualitat vorrangig auf die Patientengruppen mit Kniegelenkslu-
xationen der Typen |, lll und V gemal3 der Schenck-Klassifikation.

Die Auswertung der Fragebodgen ergab, dass Patienten mit Schenck-Typ | im KOOS
in allen Subscores die besten Ergebnisse erzielten, insbesondere im Subscore
~>chmerz* mit 74,78 + 22,03 und im Subscore ,Aktivitaten des taglichen Lebens® mit
78,50 + 22,93. Bei den Schenck-Typen Il med., lll lat. und V waren die Werte in diesen
Subscores deutlich reduziert, was auf starkere funktionelle Einschrankungen hinweist.
Zusatzlich zeigten die Ergebnisse des IKDC-Scores fiir Schenck-Typ | die hochsten
Werte mit 67,28 + 24,40, wahrend der Score fir Schenck-Typ V am geringsten ausfiel
mit 51,81 + 17,49. Der EQ-5D-Index spiegelt ebenfalls Unterschiede in der Lebens-
gualitat wieder, wobei er fir Schenck-Typ | mit 0,80 + 0,18 am besten ausfiel und fur
Schenck-Typ Il med. mit 0,66 + 0,30 am schlechtesten war.

Die klinische Relevanz zeigt sich insbesondere im Vergleich zu anderen chronischen
Erkrankungen mit Einschrankung der Lebensqualitat. So wurde in einer weiteren Stu-
die fur unkontrolliertes Asthma ein EQ-5D-Score von 0,57 £ 0,18 berichtet, was nur
geringfugig schlechter ist als bei dem zuvor genannten Schenck-Typ Il medial (95).Be-
sonders auffallig sind die Ergebnisse fir Schenck Typ Ill, die in den verschiedenen
KOOS-Subscores besonders heterogene Befunde zeigen. Im KOOS-Subscore
~Symptomlast® wiesen Typ Il med. mit 56,25 und Typ Il lat. mit 52,38 Werte auf, die

teilweise mit denen von Typ V (53,57) ahnlich sind. Im Subscore ,kniebezogene Le-
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bensqualitat” wiesen Typ Il med. (33,59) und Typ Il lat. (38,54) ebenfalls vergleich-
bare Werte auf wie Typ V (34,13). Interessanterweise zeigten sich zudem in den bei-
den Subtypen Il med. und Il lat. Variationen. In einigen Subscores erzielten Patienten
mit Typ Il lat. bessere Ergebnisse als Patienten mit Typ Il med., etwa im Subscore
~oport und Freizeitfunktion® (30,83 gegenuber 23,75) sowie im Subscore ,kniebezo-
gene Lebensqualitat” (38,54 gegenulber 33,59). Im Gegensatz dazu zeigten Patienten
mit Typ Il med. im Subscore ,Symptomlast® bessere Werte (56,52) als diejenigen mit
Typ lll lat. (52,38). Diese Befunde legen nahe, dass der Schenck-Typ Ill sowohl allge-
mein als auch seine einzelnen Subtypen (medial und lateral) komplexe und schwer-
wiegende Verletzungen darstellen.

Die vorliegende Studie legt nahe, dass das Verletzungsmuster gemaf der Schenck-
Klassifikation einen signifikanten Einfluss auf das klinische Outcome hat. Diese Er-
kenntnis wird durch die Metaanalyse von Frosch et al. gestiitzt, die ebenfalls eine Kor-
relation zwischen dem Schweregrad der Verletzung nach der Schenck-Klassifikation
und dem klinischen Ergebnis nachweisen konnte (20). Insbesondere zeigte sich, dass

ein hoherer Schweregrad mit einem schlechteren klinischen Outcome assoziiert ist.

Im Gegensatz zu friiheren Studien zu Kniegelenksluxationen, in denen der Schwere-
grad der Verletzungen nur selten systematisch untersucht wurde und oft unbertck-
sichtigt blieb, verdeutlicht die vorliegende Untersuchung, dass der klinische Outcome,
gemessen anhand der KOOS- und IKDC-Scores, mit zunehmender Schwere der Ver-
letzung nach der Schenck Klassifikation abnimmt. Darlber hinaus zeigt auch der EQ-
5D-Score eine entsprechende Abnahme, was die Bedeutung einer differenzierten Be-
wertung des Verletzungsmusters im Hinblick auf das klinische Ergebnis unterstreicht.
Zusammenfassend zeigt die Untersuchung, dass die Schwere der Schenck-Typen
mal3geblich die funktionelle Leistungsfahigkeit und die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat der Patienten beeinflusst. Hohere Schweregrade sind mit deutlicheren funkti-
onellen Einschrankungen und schlechteren klinischen Ergebnissen assoziiert. Insbe-
sondere die Schenck-Typen Ill und V korrelieren mit den ungunstigsten Prognosen,
wobei Typ Il durch eine erhdhte neurovaskulére Lasionsgefahr und Typ V durch zu-
satzliche Frakturen charakterisiert ist, was vermutlich zu den schlechteren Ergebnis-
sen in den verschiedenen funktionalen und gesundheitsbezogenen Scores fihrte.

Diese Diskrepanz legt jedoch nahe, dass die subjektive Wahrnehmung der allgemei-
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nen Lebensqualitat nicht zwangslaufig in direktem Zusammenhang mit kniespezifi-
schen Einschrankungen steht. Zudem werden neurologische Symptome infolge von
Nervenschadigungen nicht systematisch erfasst, obwohl diese insbesondere bei ho-
hergradigen Luxationstypen haufiger auftreten und die Lebensqualitat potenziell er-
heblich beeintrachtigen kénnen.

5.6 Fehlerquellen, Limitationen und Einschrankungen

Bei der vorliegenden Studie zur Epidemiologie und zur Lebensqualitat nach Kniege-
lenksluxationen sind verschiedene Fehlerquellen, Limitationen und Einschrankungen
zu beachten, die sowohl methodische als auch klinische Aspekte betreffen. Diese Fak-
toren konnen die Validitdt und Generalisierbarkeit der Ergebnisse beeinflussen und

sollten bei der Interpretation der Daten berlcksichtigt werden.

Prospektive Datenerhebung im retrospektiven Patientenqut

Ein zentraler Aspekt der vorliegenden Untersuchung ist die prospektive Datenerhe-
bung innerhalb eines retrospektiv zusammengestellten Patientenguts. Hierdurch be-
steht die Mdglichkeit, dass nicht alle relevanten klinischen Informationen systematisch
erfasst wurden. Datenliicken und fehlende Details kénnen zu Verzerrungen fiihren und
somit die Aussagekraft der Ergebnisse einschranken. Zudem kénnen inkonsistente
Datenerhebungen wahrend der retrospektiven Phase die Qualitat der gesammelten

Informationen beeintrachtigen.

Unterschiedliche Nachuntersuchungszeitpunkte

Ein weiterer wichtiger zu diskutierender Punkt sind die variierenden Nachuntersu-
chungszeitpunkte. In der vorliegenden Studie wurden Patienten zu unterschiedlichen
Zeitpunkten nach der Kniegelenksluxation untersucht, was zu erheblichen Unterschie-
den in der Erholung und den klinischen Ergebnissen fuhren kann. Kurzzeitige Follow-
up-Untersuchungen erfassen mdaglicherweise nur akute Einschrankungen, wéhrend
langfristige Nachuntersuchungen insbesondere chronische Veranderungen der Ge-
lenkfunktion und der Lebensqualitat aufdecken kdnnen, jedoch durch andere degene-

rative, unfallunabhangige Prozesse aggraviert sein kbnnen. Diese zeitlichen Unter-
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schiede erschweren den Vergleich der funktionalen Ergebnisse und der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat innerhalb der Studie sowie im Vergleich zu anderen For-

schungsarbeiten.

Veranderung der Versorgungsstandards

Ein weiterer wichtiger Faktor ist die kontinuierliche Entwicklung der Behandlungsmaog-
lichkeiten und Versorgungsstandards bei der klinisch-operativen Versorgung der Knie-
gelenksluxationen. In der vorliegenden Untersuchung stellt insbesondere die Einfiih-
rung des Ligament Bracings als etablierten Therapieansatz in den letzten Jahren eine
grol3e Veranderung des Behandlungsregimes dar. Dieses moderne Verfahren verbes-
sert moglicherweise die klinischen Ergebnisse und langfristige Lebensqualitat der Pa-
tienten, welche jedoch nur in denjenigen Patienten zugute kommt, die nach der Ein-
fuhrung dieses Versorgungsvariante therapiert wurden. Vergleiche mit friheren Ver-

sorgungsstandards sind daher oft nur eingeschrankt gltig.

Monozentrizitit und kleines Patientenkollektiv

Die vorliegende Studie basiert auf einer monozentrischen Struktur an einer begrenzten
Stichprobe. Diese Einschrankung verringert die statistische Aussagekraft der Ergeb-
nisse und schrankt die Ubertragbarkeit der Erkenntnisse auf eine breitere Population
ein. Unterschiede in der Patientenversorgung und regionale Therapieansatze kénnen
die Ergebnisse zusatzlich beeinflussen und somit zu einer eingeschrankten Generali-

sierbarkeit fihren.

Einfluss externer Faktoren und individuelle Variabilitat

Neben den zuvor genannten Aspekten haben externe Einfliisse wie der Zugang zu
physiotherapeutischen MalRnahmen, die Qualitdt der Rehabilitationszentren und die
personliche Motivation der Patienten mafl3geblich Auswirkungen auf die funktionale
Leistungsfahigkeit und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach Kniegelenkslu-
xationen. Unterschiede in der regionalen Versorgungsstruktur, individuellen Therapie-
erfahrungen und der Ausstattung der Rehabilitationseinrichtungen fiihren zu erhebli-
chen Variationen der Ergebnisse und erschweren somit die Vergleichbarkeit der Daten
sowohl innerhalb der vorliegenden Studie als auch im Kontext anderer wissenschatftli-
cher Arbeiten.
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Fehlerquellen und Limitation der verwendeten Bewertungsscores

Im Rahmen der Untersuchung zur Epidemiologie und Lebensqualitdt nach Kniege-
lenksluxationen zeigen die eingesetzten Scores — KOOS, IKDC und EQ-5D — gewisse
Einschrankungen. Der KOOS — Score ermoglicht eine umfassende Bewertung der
funktionalen Einschrankungen des Knies, hangt jedoch stark von der subjektiven
Wahrnehmung der Patienten ab. Der IKDC-Score erfasst die allgemeine Kniefunktion,
bericksichtigt jedoch nicht alle individuellen funktionalen Einschrankungen im Alltag
und in verschiedenen Aktivitaten. Der EQ-5D - Score bietet zwar einen allgemeinen
Uberblick uiber die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, ist jedoch weniger spezifisch
fur die besonderen funktionalen Anforderungen des Knies. Diese Einschréankungen
beeinflussen die Genauigkeit der Ergebnisse und schranken deren Vergleichbarkeit
sowohl innerhalb der Studie als auch mit anderen wissenschaftlichen Arbeiten ein. Die
Mehrheit der bisherigen Studien konzentrierte sich auf den Vergleich der Ergebnisse
zwischen operativ und konservativ behandelten Kniegelenksluxationen und nutzte da-
bei vor allem Scores wie IKDC, Lysholm und Tegner (36, 41, 96-98). Im Gegensatz
dazu adressiert die vorliegende Studie spezifische Aspekte wie die verschiedenen
Schenck-Subtypen, die unterschiedlichen Luxationsstadien, den Unfallmechanismus
sowie mogliche Begleitverletzungen. Diese Faktoren wurden unter Verwendung der
Scores KOOS, IKDC und EQ-5D erfasst, ein Ansatz, der in vergleichbaren Studien
bislang nicht angewendet wurde. Die Konzepte des Minimal Important Change (MIC)
und der Minimal Clinically Important Difference (MCID) sind etablierte Parameter zur
Beurteilung Kklinisch relevanter Veranderungen in Patient-reported Outcome Measures
(PROMSs). Allerdings wurden fir die Knieluxation bisher keine spezifischen MIC- oder
MCID-Werte definiert, da sich bestehende Erhebungen primar auf Knieendoprothesen
(Knie-TEP), vordere Kreuzbandrekonstruktionen (VKB) und Osteotomien bezogen.
Eine valide Einschétzung dariiber, ob die in dieser Studie beobachteten Unterschiede
in den Subscores von den Patienten subjektiv als relevant wahrgenommen werden, ist
daher derzeit nicht méglich. Auf Grundlage der bestehenden Datenlage wurde in der
vorliegenden Arbeit eine Schwelle von mehr als 5 Punkten im Knee injury and Osteo-
arthritis Outcome Score (KOOS) und im International Knee Documentation Committee
(IKDC)-Score sowie eine Veranderung von mehr als 5% im EQ-5D als klinisch rele-

vanter Unterschied definiert (99).
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Zusammenfassend erfordert die vorliegende Studie zur Epidemiologie und zur Le-
bensqualitat nach Kniegelenksluxationen eine kritische Betrachtung der identifizierten
Fehlerquellen und Einschrankungen. Die prospektive Datenerhebung innerhalb eines
retrospektiven Patientenguts, die variierenden Nachuntersuchungszeitpunkte, die mo-
nozentrische Studienstruktur sowie kleine Stichproben stellen methodische Herausfor-
derungen dar. Zudem beeinflussen die sich wandelnden Versorgungsstandards, wie
beispielsweise die Einfihrung des Ligament Bracings, die Ergebnisse.

Fur zukunftige Untersuchungen zu diesem Thema sind multizentrische, prospektive
Studiendesigns mit groReren Kollektiven und umfassenden langfristigen Follow-up-
Zeitraumen notwendig. Nur durch diese Ansatze lassen sich valide und generalisier-
bare Erkenntnisse gewinnen, die prazise Empfehlungen fir die klinische Praxis ermég-
lichen und dazu beitragen, individuelle Therapieansatze fir die Patienten effektiv und

langfristig zu optimieren.
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6 Fazit und Ausblick

Kniegelenksluxationen und Luxationsfrakturen stellen seltene, jedoch &auf3erst
schwere Verletzungen des Kniegelenks dar. Das zeigte sich in der retrospektiven Ana-
lyse, dass im Zeitraum von zehn Jahren in der Klinik und Poliklinik des Universitatskli-
nikums Regensburg lediglich 120 Patienten mit einer Kniegelenksluxation behandelt
wurden. Die vorliegende Untersuchung erweiterte die Datenlage zur Atiologie und zu
prognostischen Faktoren von Kniegelenksluxationen. Besonders die Differenzierung
zwischen Hochrasanz- und Niedrigrasanztraumata sowie die Identifikation spezifi-
scher Risikofaktoren ermoglichten eine préazisere Bewertung der posttraumatischen
Funktionalitat des Kniegelenks und der allgemeinen Lebensqualitat der Patienten. Als
negative Pradiktoren konnten das Ausmal} der initialen Verletzung, das Vorliegen von
Begleitverletzungen, das Korpergewicht des Patienten sowie die Zeitspanne bis zur
Reposition der Luxation identifiziert werden. Auch konnte der Einfluss des Traumame-
chanismus auf die spatere Lebensqualitat untersucht werden. Die vorliegende Studie
ist derzeit einzigartig, da sie als erste Untersuchung die Funktionalitat und Lebensqua-
litat von Subkollektiven nach Kniegelenksluxationen mithilfe dieser Scores umfassend
bewertet hat.

Da die Studie lediglich einen einzelnen Zeitpunkt hinsichtlich Lebensqualitat und Be-
schwerden untersuchte, besteht ein klarer Bedarf an weiteren Studien, die den Hei-
lungsverlauf erfassen kdonnen. Langzeituntersuchungen kdonnen dazu beitragen, die
Mechanismen hinter der Lebensqualitat nach Kniegelenksluxationen besser zu verste-
hen und zielgerichtetere TherapiemalRnahmen zu entwickeln.

Eine Anpassung der chirurgischen Verfahren an die identifizierten Pradiktoren er-
scheint vielversprechend, um Komplikationsraten weiter zu senken und subgruppen-
optimierte Behandlungen zu ermdglichen. Dies erfordert jedoch zuséatzliche Forschung
in Form grol3er prospektiver Studien. Ziel solcher Studien sollte es sein, den optimalen
Zeitpunkt und die Art der Versorgung zu klaren und ob beispielsweise eine mehrzeitige
oder eine einzeitige Rekonstruktion der betroffenen Strukturen bessere Ergebnisse
liefert.

Einen weiteren wichtigen Punkt bei der zukunftigen Behandlung von Knieluxationen
stellt die Sensibilisierung des Rettungsdienstes, der Ersthelfer und des Krankenhaus-

personals dar. Eine schnelle Behebung der Luxationsstellung wird von Experten als
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essenziell angesehen, um spatere Komplikationen zu minimieren. Schulungen und
klare Handlungsempfehlungen kénnen die Versorgungsqualitat in der Akutphase er-

heblich verbessern.

Abschliel3end zeigte die Arbeit, dass die Versorgung von Kniegelenksluxationen eine
prazise, evidenzbasierte und patientenspezifische Herangehensweise erfordert. Die
Ergebnisse verdeutlichten den Bedarf an weiteren Forschungsarbeiten, um die Grund-
lagen fur verbesserte Behandlungsstrategien zu schaffen, Komplikationsraten zu mi-

nimieren und die Lebensqualitat der Betroffenen nachhaltig zu verbessern.
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8 Abkurzungsverzeichnis
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9 Anhang

SPITZE IN DER MEDIZIN. MENSCHLICH IN DER BEGEGNUNG.
Universitatsklinikum
Regensburg

KLINIK UND POLIKLINIK FUR UNFALLCHIRURGIE
Direktor: Prof. Dr. med. Dr. biol. hom. Volker Alt

Sekretariat: 0941 944-6805
Fax: 0941 944-6806
E-Mail: office.uch@ukr.de

www.ukr.de/uch

Fragebogennummer:

(1) KOOS Kniefragebogen

Ausfiilldatum

Anleitung:
Ihre Angaben werden uns helfen, nachzuvollziehen, wie gut es ihrem Knie geht und in

welchem Ausmalf Sie in der Lage sind, |hre tblichen Tatigkeiten auszuliben,
beziehungsweise wie Sie ihr in ihrem Alltag mit dem ehemals verletzten Knie
zurechtkommen.

Wenn Sie sich unsicher sind, wie Sie die Frage beantworten sollen, wahlen Sie die Antwort
aus, die lhnen am zutreffendsten erscheint.

Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen pro Frage an.

Alle Fragen beziehen sich auf das verletzte/ versorgte Knie.

1) Beschwerden

Diese Fragen beziehen sich auf Beschwerden in lhrem Knie in der letzten
Woche.

S1. War Ihr Knie geschwollen?

Niemals Selten Manchmal Oft immer

< < < < o

S2. Haben Sie ein Knirschen versplrt, ein Klicken oder irgendein anderes Gerausch
gehort, wenn Sie lhr Knie bewegten?

Niemals Selten Manchmal Oft immer

< < < 1O <
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S3. Ist Ihr Knie han

en geblieben, oder hat es blockiert, wenn Sie es bewegten?

Niemals

o

Selten

<

Manchmal

o

Oft

o

immer

&

S4. Konnten Sie lhr

Knie ganz strecken?

Niemals

o

Selten

<

Manchmal

o

Oft

o

immer

o

S5. Konnten Sie lhr

Knie ganz beugen?

Niemals

o

Selten

<

Manchmal

o

Oft

<

immer

o

2) Steifigkeit

In den nachfolgenden Fragen geht es um die Steifigkeit Ihres Kniegelenkes
wahrend der letzten Woche. Unter Steifigkeit versteht man ein Gefiihl der
Einschrankung oder Verlangsamung der Fahigkeit |hr Kniegelenk zu bewegen.

S6. Wie stark war lhre Kniesteifigkeit morgens direkt nach dem Aufstehen?

Keine

o

Schwach

<

MaRig

o

Stark

&

Sehr stark

2

oder sich ausruhten?

?

S7. Wie stark war lhre Kniesteifigkeit spater am Tag, nachd

em Sie sallen, lagen,

Keine

o

Schwach

<

MaRig

o

Stark

o

Sehr stark

2
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3) Schmerzen
P1. Wie oft tut Ihnen lhr Knie weh?
Niemals mindestens mindestens mindestens immer
einmal einmal einmal
im Monat in der Woche am Tag

< < < < <

Wie stark waren die Schmerzen in Ihrem Knie in der letzten Woche bei den
folgenden Tatigkeiten?

P2. Drehbewegung des Beins mit dem Knie
Keine Schwach MaRig Stark Sehr stark

< < o o <

P3. Ihr Knie ganz strecken
Keine Schwach MaRig Stark Sehr stark

< < < < <

P4. |hr Knie ganz beugen
Keine Schwach MaRig Stark Sehr stark

& < < o o

P5. Auf ebenem Boden gehen
Keine Schwach MaRig Stark Sehr stark

< o < < <
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P6. Treppen hinauf- oder hinuntergehen

Keine Schwach MaRig Stark Sehr stark

& < o o <

P7. Nachts im Bett

Keine Schwach MaRig Stark Sehr stark

< < < < <

P8. Sitzen oder Liegen?

Keine Schwach MaRig Stark Sehr stark

< < < < <

P9. Aufrecht stehen?

Keine Schwach MaRig Stark Sehr stark

< < < < <

4) Korperliche Funktionsfahigkeit; Aktivitdten des téglichen Lebens

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre kérperliche
Funktionsfahigkeit. Hierunter verstehen wir lhre Fahigkeit, sich selbstandig
zu bewegen und sich selbst zu versorgen. Geben Sie bitte bei jeder der
nachfolgenden Tatigkeiten das AusmaR der Schwierigkeiten an, die Sie in
der letzten Woche wegen Ihres Kniegelenks damit hatten.

A1. Treppen hinuntersteigen

Keine Wenig Einige Grol3e Sehr groflle

< < < < <
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A2. Treppen hinaufsteigen
Keine Wenig Einige Grole Sehr groRe

& < o o <

A3. Vom Sitzen aufstehen
Keine Wenig Einige Grolke Sehr groRRe

< < < < <

A4. Aufrecht stehen
Keine Wenig Einige Grol3e Sehr grolRe

< < < < <

A5. Sich zu Boden blicken, etwas vom Boden aufheben
Keine Wenig Einige GroRe Sehr groRRe

< < o < <

A6. Auf ebenem Boden gehen
Keine Wenig Einige GroRe Sehr groRRe

< < < < <

A7. Ins Auto einsteigen oder aus dem Auto aussteigen
Keine Wenig Einige Grolle Sehr groRe

< < < < <

A8. Einkaufen gehe
Keine Wenig Einige GrolRe Sehr grole

< < < < <

>S5
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A9. Socken/Strimpfe anziehen
Keine Wenig Einige Grole Sehr groRe

& < o o <

A10. Vom Bett aufstehen
Keine Wenig Einige Grolke Sehr groRRe

< < < < <

A11. Socken/Strimpfe ausziehen
Keine Wenig Einige Grol3e Sehr grolRe

< < < < <

A12. Im Bett liegen (beim Umdrehen, oder wenn das Kniegelenk langere Zeit unverandert in
einer Stellung ist)
Keine Wenig Einige Grol3e Sehr grole

< < < < o

A13. In die Badewanne oder aus der Badewanne steigen

Keine Wenig Einige GrolRe Sehr grolRe
A14. Sitzen
Keine Wenig Einige GrolRe Sehr groRRe

< O < < <

A15. Sich auf die Toilette setzen oder aufstehen
Keine Wenig Einige Grol3e Sehr grole

< < < < <
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A16. Schwere Hausarbeit verrichten (schwere Kisten bewegen, schwere Einkaufe tragen
usw.)

Keine Wenig Einige GroRe Sehr groRe

< < < < <

A17. Leichte Hausarbeit verrichten (kochen, Staub wischen usw.)
Keine Wenig Einige GroRe Sehr groRe

< < < < <

5) Korperliche Funktionsféhigkeit, Sport und Freizeitaktivitdten

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre korperliche Belastbarkeit
bei starkerer kérperlicher Betatigung. Geben Sie bitte bei jeder der
nachfolgenden Tatigkeiten das AusmaR der Schwierigkeiten an, die Sie in
der letzten Woche wegen lhres Kniegelenks damit hatten.

SP1. Hocken

Keine Wenig Einige GroRe Sehr groRRe
SP2. Laufen

Keine Wenig Einige Grolke Sehr groRe

< < < < <

SP3. Springen
Keine Wenig Einige GrolRe Sehr grolke

< < < < <

Oberarzt & Leiter der Sporttraumatologie, Kniechirurgie Dr. Johannes Weber; Jannis Dornstadter Version 1.0 (14.08.2022)

ot % DIE DEUTSCHEN
(i) '

’
444
University Cancer Center 2444
1444
444

= ®

Kegenshurg UNIVERSITATSKLINIKA
s ae

L ité i R) Vorstand: Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Oliver Kélbl (Vorsitzender) » Kaufménnische Direktorin: Sabine Lange, MBA «

Seite 7 von 1 Pflegedirektor: Dipl.-Kfm. (FH) Alfred Stockinger « Dekan der Fakultat fiir Medizin: Prof, Dr. med. Dipl.-Phys. Dirk Hellwig
iversitatskli « Franz-Josef-StrauR-Allee 11 + 93053 Regensburg « T: 0941 944-0 « info@ukr.de « www.ukr.de

444

100



SPITZE IN DER MEDIZIN. MENSCHLICH IN DER BEGEGNUNG.

Universitatsklinikum
Regensburg
SP4. Drehbewegung des Beins mit dem kranken Knie
Keine Wenig Einige GrolRe Sehr grole
SP5. Knien
Keine Wenig Einige Grol3e Sehr grolRe

6) Lebensqualitat

Q1. Wie oft denken Sie an |hr Knieproblem?

Niemals

<

mindestens
einmal
im Monat

<

mindestens
einmal
in der Woche

<

mindestens
einmal
am Tag

&

immer

<

Q2. Haben Sie lhre
schaden kdnnten?

Lebensweise verandert um Tatigkeiten zu vermeiden, die Ihrem Knie

Gar nicht

o

Wenig

<

Etwas

<

Stark

<

vollstandig

o

kénnen?

Q3. Wie sehr macht es Ihnen zu schaffen, dass Sie sich auf Ihr Knie nicht verlassen

Gar nicht

&

Wenig

MaRig

o

Ziemlich

o

Sehr

%

Q4. Wie viele Schwierigkeiten haben Sie durch das Knie insgesamt?

Keine

<&

Wenig

<

Einige

o

GroRRe

o

Sehr grolRe

%
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(2) International Knee Documentation
Committee (IKDC)

Anleitung:

Dieser Fragebogen beschaftigt sich mit der Funktionsfahigkeit Ihres Knies. Bitte Kreuzen Sie
auch hier nur ein Kastchen je Frage an.

Kreuzen Sie bitte die hochste Aktivitatsstufe, die Sie nach lhrer Meinung ohne erhebliche
Symptome ausiiben kénnten, selbst wenn Sie auf dieser Stufe keine Aktivitat auslben. ’

Alle Fragen beziehen sich auf das verletzte/ versorgte Knie.

1. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie
ausliben kdnnen?

Sehr anstrengende Aktivitaten (z.B. Basketball oder Ful3ball) [4]

Anstrengende Aktivitaten (z.B. schwere kérperliche Arbeit,
Skilaufen oder Tennis) [3]

MaRig anstrengende Aktivitaten (z.B. Laufen oder Joggen) [2]

Leichte Aktivitaten (z.B. Gehen, Haus- oder Gartenarbeit) [1]

Keine der obengenannten Aktivitdten moglich wegen der
Schmerzen [0]

OO0 00

2. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten lhrer
Verletzung Schmerzen?

Standige
Nie Schmerzen

OO OO O OO CI0 O 0

3. Wie stark sind lhre Schmerzen?

Unertragliche
Keine Schmerzen Schmerzen

AR R IR IR IR R AR IR IR IR
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4. Wie steif oder geschwollen war lhr Knie wahrend der vergangenen 4 Wochen oder seit
dem Auftreten lhrer Verletzung?

Uberhaupt nicht

Etwas

Ziemlich

Sehr

Q0000

Extrem

5. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Knies
ausliben kdnnen?

Sehr anstrengende Aktivitaten (z.B. Basketball oder Ful3ball) [4]

Anstrengende Aktivitaten (z.B. schwere kdrperliche Arbeit,
Skilaufen oder Tennis) [3]

MaRig anstrengende Aktivitaten (z.B. Laufen oder Joggen) [2]

Leichte Aktivitaten (z.B. Gehen, Haus- oder Gartenarbeit) [1]

Keine der obengenannten Aktivitaten moglich wegen der
Schmerzen [0]

OO0 00

6. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten lhrer Verletzun
ein blockiertes Knie oder ist ihr Knie aus- und wieder eingeschnappt?

Nein o

O

Ja
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7. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches durch Knieschwache
verursachte Gangunsicherheit einhalten kénnen?

Sehr anstrengende Aktivitdten (z.B. Basketball oder FuRball) [4]

Anstrengende Aktivitaten (z.B. schwere korperliche Arbeit,
Skilaufen oder Tennis) [3]

MaRig anstrengende Aktivitaten (z.B. Laufen oder Joggen) [2]

Leichte Aktivitaten (z.B. Gehen, Haus- oder Gartenarbeit) [1]

Keine der obengenannten Aktivitdten moglich wegen der
Schmerzen [0]

Q0000

@
=
o
7
2)

die héchste Aktivitatsstufe, an der Sie regelmaBig teilnehmen kénnen?

Sehr anstrengende Aktivitaten (z.B. Basketball oder FuRball) [4]

Anstrengende Aktivitaten (z.B. schwere korperliche Arbeit,
Skilaufen oder Tennis) [3]

MaRig anstrengende Aktivitaten (z.B. Laufen oder Joggen) [2]

Leichte Aktivitaten (z.B. Gehen, Haus- oder Gartenarbeit) [1]

Keine der obengenannten Aktivitaten moglich wegen der
Schmerzen [0]

QOO 00
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9. Wie schwierig sind aufgrund lhres Knies die folgenden Aktivitéaten fir
Sie?
Gherhatpl minimal ziemlich extrem
nicht o P T unmaglich
L schwierig schwierig schwierig
schwierig
i <O O <o <o &
hochsteigen
Treppen
absteigen
Auf dem Knie

knien

Hockstellung

Normal sitzen

Vom Stuhl
aufstehen

Geradeaus
laufen

Hochspringen
und auf dem
betroffenen
Bein landen
Beim
Gehen/Laufen
schnell anhalten
und starten

SRR RN NI N
C IO Q0[O O 0 O
GO0 0|00 OO
O OO 0|0 00 O
AR R AR IR R NIRNR
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10. Wie beurteilen Sie die Funktion |hres Knies?

Alltagsaktivitaten
Keine Einschrankung /Sport unméglich

C OO OO 0000

11. Aktuelle Funktionsfahigkeit

Alltagsaktivitaten
Keine Einschrankung /Sport unmdglich

AR AR AR IR AR AR AR SR AR R %
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(3) EQ5D

Anleitung:
Mit dem Fragebogen wird versucht herauszufinden, was Sie Uber Ihre Gesundheit denken.

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Wir sind nur an lhrer eigenen Meinung
interessiert.

Jede Frage hat fiinf Antwortmadglichkeiten.Kreuzen Sie bitte an, welche Antwort lhre
Gesundheit HEUTE am besten beschreibt.

Kreuzen Sie auch hier bitte nur eine Antwort an.

Vergegenwartigen Sie sich immer wieder, dass die Fragen sich auf ihren heutigen
Gesundheitszustand beziehen.

1) BEWEGLICHKEIT / MOBILITAT

Zuerst mdchte ich Sie zur Beweglichkeit beziehungsweise Mobilitat befragen. Wirden Sie
sagen, dass ...

Sie keine Probleme haben herumzugehen?

Sie leichte Probleme haben herumzugehen?

Sie mafige Probleme haben herumzugehen?

Sie groRe Probleme haben herumzugehen?

Sie nicht in der Lage Probleme sind herumzugehen?

OO0 I00
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2) FUR SICH SELBST SORGEN

Als Nachstes mochte ich Sie dazu befragen, wie Sie fiir sich selbst sorgen. Wirden Sie
sagen, dass ...

Sie keine Probleme haben, sich selbst zu waschen oder anzuziehen?

Sie leichte Probleme haben, sich selbst zu waschen oder
anzuziehen?

Sie maRige Probleme haben, sich selbst zu waschen oder
anzuziehen?

Sie grolRe Probleme haben, sich selbst zu waschen oder
anzuziehen?

Sie nicht in der Lage sind, sich selbst zu waschen oder
anzuziehen?

dldiodiodivg

3) ALLTAGLICHE TATIGKEITEN

Als Nachstes mdchte ich Sie Uber alltagliche Tatigkeiten, z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit,
Familien- oder Freizeitaktivitaten, befragen. Wirden Sie sagen, dass ...

Sie keine Probleme haben, Ihren alltaglichen Tatigkeiten

nachzugehen?

Sie leichte Probleme haben, Ihren alltaglichen Tatigkeiten
nachzugehen?

Sie maRige Probleme haben, lhren alltéglichen Tatigkeiten
nachzugehen?

Sie grolRe Probleme haben, lhren alltaglichen Tatigkeiten
nachzugehen?

Sie nicht in der Lage sind, Ihren alltaglichen Tatigkeiten
nachzugehen?

OO0 00
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4) SCHMERZEN / KORPERLICHE BESCHWERDEN

Als Nachstes mdchte ich Sie zu den Schmerzen oder kérperlichen Beschwerden befragen.
Wiirden Sie sagen, dass ...

Sie keine Schmerzen oder Beschwerden haben?

Sie leichte Schmerzen oder Beschwerden haben?

Sie maRige Schmerzen oder Beschwerden haben?

Sie starke Schmerzen oder Beschwerden haben?

dldiodiodivg

Sie extreme Schmerzen oder Beschwerden haben?

5) ANGST /NIEDERGESCHLAGENHEIT

Abschlielend mdchte ich Sie zur Angst oder Niedergeschlagenheit befragen. Wiirden Sie
sagen, dass ...

0 Sie nicht angstlich oder deprimiert sind?

0 Sie ein wenig angstlich oder deprimiert sind?

O Sie maRig angstlich oder deprimiert sind?

0 Sie sehr angstlich oder deprimiert sind?

0 Sie extrem angstlich oder deprimiert sind?

» Unten auf der dieser Seite sehen Sie eine Skala.

* Die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen, ist mit der Zahl 10 (Zehn) am rechten
Ende der Skala gekennzeichnet, und die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen
kénnen, ist am unteren Ende mit der Zahl 0 (Null) gekennzeichnet.

« Zeichnen Sie bitte nun bei der Skala ein, wie gut oder

schlecht lhre Gesundheit HEUTE ist. (Mit einem Kreuz/ oder senkrechten Strich)

Oem 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10

Schlechteste Bestg
Gesundheit Gesundheit
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