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Abstract

Problemstellung

Im Alltag ist das vordere Kreuzband (VKB) hohen Belastungen ausgesetzt, weshalb

es eine der haufigsten Bandverletzungen des Knies darstellt. VKB-Rupturen kdnnen

operativ versorgt werden. Welchen Einfluss dabei das Rauchen auf die postoperative
Wundheilung von Ligamenten hat, ist wenig bekannt, obwohl fast ein Drittel der

Schweizer Bevolkerung raucht.

Ziel
Das Ziel dieser Arbeit besteht darin, den Zusammenhang zwischen dem
Tabakkonsum und dem Outcome einer VKB-Rekonstruktion zu evaluieren. Zudem

soll untersucht werden, ob es fur Rauchende einen bevorzugten Transplantattyp gibt.

Methode

Zur Beantwortung der Fragestellung wurde anhand vordefinierter Ein- und
Ausschlusskriterien in den gesundheitsspezifischen Datenbanken nach Literatur
gesucht. Die Wirdigung erfolgte mit Hilfe des Arbeitsinstruments fiir Critical

Appraisal.

Ergebnisse

Die verwendeten Studien zeigten, dass Rauchende nach einer VKB-Rekonstruktion
signifikant tiefere Ergebnisse in Bezug auf Stabilitat, Funktionalitat und subjektives
Befinden erzielen als Nichtrauchende. Wahrend die Transplantatwahl bei
Nichtrauchenden keine Relevanz zeigte, erreichten Rauchende mit einem
Patellarsehnentransplantat signifikant bessere Resultate im Vergleich zu anderen
Transplantattypen.

Schlussfolgerung

Rauchen hat negative Einflisse auf die Heilung einer VKB-Rekonstruktion, doch
bereits mit einem vierwodchigen praoperativen Rauchstopp kdnnen vergleichbare
Ergebnisse wie Nichtrauchende erzielt werden. Deshalb sollen Patientinnen und
Patienten vor der VKB-Rekonstruktion Gber den Einfluss des Rauchens auf die

Wundheilung aufgeklart werden.
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Abstract
Background

The anterior cruciate ligament (ACL) is exposed to high pressure. Due to this it is one
of the most common ligament injuries of the knee. ACL ruptures can be treated
surgically. The influence of smoking on the postoperative healing process after ACL
reconstruction is largely unknown, although almost one third of the Swiss population

smokes.

Objective
The aim of this paper is to evaluate the impact of tobacco use on the outcome of ACL
reconstruction. Furthermore, it is examined whether there is a preferable graft type

for smokers.

Methods
Health-specific databases and predefined inclusion and exclusion criteria were used
to gather literature for answering the research question. The evaluation of the studies

was performed using the tool for critical appraisal (AICA).

Results

The included studies reveal that, after ACL reconstruction, smokers achieved
significantly lower outcomes than nonsmokers in terms of stability, functionality and
subjective well-being. Graft choice showed no relevance in nonsmokers, while
smokers with a patellar-tendon-graft achieved significantly better results compared
with other graft types.

Conclusion

Smoking appeared to have negative effects on the healing of ACL reconstruction.
However, a preoperative smoking cessation of only four weeks leads to comparable
outcomes as nonsmokers. Therefore, patients should be educated about the
influence of smoking on wound healing prior to their ACL reconstruction.

Keywords

acl, reconstruction, smoking, outcome, graft
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1. Einleitung

Das Knie tritt beim standigen Wechselspiel zwischen Flexion, Extension und Rotation
durchschnittlich rund 1°500-mal taglich in Aktion (Rixen & Schoepp, 2017). Eine
Funktionseinschrankung kann Patientinnen und Patienten in der Mobilitat und
Aktivitat stark beeintrachtigen. Da sportliche Aktivitaten in der heutigen Gesellschaft
eine bedeutende Rolle spielen, kdnnen Knieverletzungen somit zur Einschrankung

der Lebensqualitat fUhren (Petersen & Zantop, 2009).

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB) ist die haufigste Bandverletzung des
Kniegelenks (Strobel & Zantop 2010). Der Inzidenzwert wird laut Petersen et al.
(2016) auf 1:3500 geschatzt. Vor allem bei Jugendlichen gab es in den letzten
Jahren eine deutliche Zunahme von VKB-Rupturen (Speck, 2021). Ursache daflr
sind an erster Stelle Unfalle bei Sportarten wie Skifahren, Fussball und Basketball,
wobei das Kniegelenk hohen physikalischen und mechanischen Belastungen
ausgesetzt ist (Brucker et al., 2016). Verschiedene Bewegungsmuster kdnnen eine
VKB-Ruptur ausldsen, wobei der haufigste Verletzungsmechanismus eine
Knieflexion kombiniert mit einem Abbremsverdrehtrauma und Valgusstress ist. Das
VKB kann mit oder ohne Fremdeinwirkung reissen (Shafizadeh et al., 2014). Durch
klinische Untersuchungstechniken werden die Rupturen diagnostiziert und mittels
bildgebenden Verfahren bestatigt (Rixen & Schoepp, 2017). Die Therapie kann
sowohl konservativ wie auch operativ erfolgen. In beiden Fallen steht die Patientin
oder der Patient vor einem langwierigen Rehabilitationsprozess (Brucker et al.,
2016).

Es ist allgemein bekannt, dass der Tabakkonsum ein Hauptrisikofaktor fur Herz-
Kreislauf-, oder Lungenerkrankungen, sowie die Entstehung von bdsartigen Tumoren
darstellt (Bundesamt fur Statistik, 2020). Weniger bekannt ist, dass der Konsum auch
negative Effekte auf die Wundheilung hat und somit die Rehabilitationszeit
verlangern kann. Die Komplikationsrate steigt bei Raucherinnen und Rauchern, die
mehr als 20 Zigaretten am Tag konsumieren um das Dreifache an (Wagner et al.,
2005).
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1.1 Problemstellung

Durch die hohe Verletzungsrate des VKBs beschaftigen sich bereits unzahlige
Publikationen mit der Lasion des Ligaments. Da diese meist mit Begleitverletzungen
auftreten, ist die Studienanzahl von isolierten VKB-Rupturen wiederum begrenzt.
Ahnlich ist die Studienlage beim Tabakkonsum. Es gibt diverse Studien tber Herz-
Kreislauf- und Lungenerkrankungen oder Tumorleiden in Zusammenhang mit dem
Tabakkonsum, jedoch nur eine geringe Anzahl Uber den Einfluss auf die

Wundheilung.

Die Gesellschaft ist wenig uber den Einfluss von Tabakkonsum auf die Wundheilung
aufgeklart, obwohl der Anteil an Raucherinnen und Rauchern fast ein Drittel der
Schweizer Bevolkerung ausmacht. Aufgrund der hohen Konsumentenanzahl ist das
Wissen Uber dessen Auswirkungen auf den menschlichen Organismus und der

Zusammenhang, zum Beispiel bei operativen Eingriffen unerlasslich (Vagts, 2007).

1.2 Motivation zum Thema

Durch Erfahrungen in den Praktika und im persénlichen Umfeld konnten die
Autorinnen feststellen, dass VKB-Rupturen haufige Knieverletzungen sind.
Aufgefallen ist, dass gewisse Patientinnen und Patienten bereits wahrend dem
Spitalaufenthalt wieder Tabak konsumierten. Im Unterricht wurde das Thema
«Rauchen» vor allem in der inneren Medizin diskutiert, der Zusammenhang zwischen
Tabakkonsum und Wundheilung wurde im Studium kaum thematisiert. Deshalb
wollen sich die Autorinnen im Rahmen der Bachelorarbeit vertieft mit diesem Thema
auseinandersetzen. Eine optimale Patienten Edukation ist das Anliegen und die

Motivation dieser Arbeit.

1.3 Zielsetzung

Diese Arbeit soll den Einfluss des Tabakkonsums auf die Wundheilung nach einer
VKB-Rekonstruktion aufzeigen. Als Parameter wird auf die Stabilitat, Funktionalitat
und das subjektive Befinden eingegangen. Ferner wird untersucht, ob die Wahl des
Transplantattyps unter den Raucherinnen und Rauchern eine Rolle bezuglich des

Outcomes spielt.
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1.4 Fragestellung

In dieser Arbeit wird auf folgende Fragestellung eingegangen: «Welchen Einfluss hat
der Tabakkonsum auf die Stabilitdt und Funktionalitdt des Kniegelenks sowie auf das

subjektive Befinden nach einer vorderen Kreuzbandrekonstruktion?»
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2. Theoretischer Hintergrund

In diesem Kapitel werden die Grundlagen erlautert, welche fur das Verstandnis der
Arbeit essenziell sind. Wie erwahnt wird der Einfluss des Tabakkonsums auf die
Wundheilung des VKBs thematisiert. Zu Beginn wird die Anatomie des Kniegelenks
und des Kreuzbandes erlautert. Anschliessend liegt der Fokus auf der Verletzung
des VKBs, deren Diagnostik und operativen Therapie. Ferner erfolgt eine
Zusammenfassung Uber die physiologischen Prozesse der Wundheilung, wobei ein
Bezug zu den Ligamenten und dem Transplantat erstellt wird. Zum Schluss wird auf

den Tabak, deren Inhaltsstoffe und Auswirkungen auf die Wundheilung eingegangen.
Die kursiv geschriebenen Fachworter werden im Glossar (Anhang A) genauer erklart.

2.1 Anatomie des Kniegelenks

Das Kniegelenk (Art. genus) wird durch die beiden langsten Hebelarme des
menschlichen Skeletts — Femur und Tibia — mit der Patella gebildet (Wilcke, 2004).
Daraus resultiert das Tibiofemoral- und Patellofemoralgelenk. Das
Tibiofemoralgelenk ist ein Drehscharniergelenk, wohingegen das
Femoropatellargelenk als planes Gelenk gilt (Amboss, 2021). Die artikulierenden
Gelenkflachen ermdglichen Rotations-, Translations- und Abrollbewegungen
(Petersen & Zantop, 2009).

Die Patella ist das grosste Sesambein des menschlichen Kérpers (Hochschild,
2012). Sie ist in der Endsehne des M. quadriceps femoris eingebettet. Ihre Funktion
liegt in der Verlangerung des Hebelarms des M. quadriceps femoris und der damit

einhergehenden Kraftersparnis (Schinke et al., 2018).

Die Inkongruenz der Gelenkpartner wird durch die halbmondférmigen Innen- und
Aussenmenisken ausgeglichen, welche die Kontaktflache von Femur und Tibia
vergrossern. Zusatzlich besteht die Funktion der Menisken darin, Druck- und

Scherkrafte aufzunehmen und zu verteilen. (Rixen & Schoepp, 2017)

Wahrend das VKB und das hintere Kreuzband (Ligg. cruciatum anterius et posterius)

die anteriore beziehungsweise posteriore Translation des Tibiakopfes verhindern,
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vereiteln das Innen- und Aussenband (Ligg. collaterale tibiale et fibulare) eine Varus-

und Valgusauslenkung. (Rixen & Schoepp, 2017)

Das Kniegelenk wird grosstenteils von den Weichteilen und vergleichsweise wenig
von den kndchernen Gelenkpartnern stabilisiert. Die Stabilisierung erfolgt einerseits
funktionell durch den Muskel-Sehnen-Apparat, wobei die Femurkondylen und das
Tibiaplateau durch die Kokontraktion des Quadriceps und der ischiokruralen
Muskulatur aufeinandergepresst werden und andererseits strukturell durch den
kraftigen Kapsel-Band-Apparat. (Wilcke, 2004)

2.2 Das vordere Kreuzband

Gemeinsam mit dem hinteren Kreuzband bildet das VKB den zentralen Pfeiler fur die
Stabilitat und Kinematik des Kniegelenks. Die durchschnittliche Lange des VKBs
betragt 3.9cm und ist bei Mannern wesentlich kraftiger als bei Frauen. Im Alltag
erfahrt das VKB eine Belastung von bis zu 500N und unter extremen Bedingungen
von mehr als 1000N. Die Reissfestigkeit liegt zwischen 1800 und 2000N. (Wilcke,
2004)

2.2.1 Anatomie

Das VKB verlauft von der Area intercondylaris anterior der Tibia zur medialen Flache
des lateralen Femurkondylus (Schunke et al., 2018). Es liegt intraartikular, wird aber
aufgrund der synovialen Ummantelung als extrasynovial gesehen (Strobel & Zantop,
2010). Anatomisch und funktionell wird zwischen einem anteromedialen und einem
posterolateralen Faserbindel unterschieden (Schinke et al., 2018). Die beiden
Faserbundel werden bei unterschiedlichen Bewegungen beansprucht. Das
Anteromediale ist bei 90° Flexion straff, wahrend das Posterolaterale in
Extensionsstellung angespannt ist und fur die Rotationsstabilitat eine tragende Rolle
spielt (Rixen & Schoepp, 2017; Schinke et al., 2018).

Im Ansatz des VKBs befinden sich verschiedene Mechanorezeptoren, wie Ruffini-
Kérperchen, Vater-Pacini-Kérperchen und freie Nervenendigungen. Durch diese
Sensoren werden Informationen Uber die Kniegelenksstellung aufgenommen, um

anschliessend die entsprechende Muskelgruppe zu aktivieren. Ist das VKB gerissen,
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ist die Propriozeption gestort und das Kniegelenk verliert somit einen wichtigen
Schutzfaktor. (Rheinlander, 2021)

Aus urheberrechtlichen Grinden ist diese Abbildung nicht im 6ffentlich zuganglichen Werk vorhanden.

Abbildung 1: Anatomie des vorderen Kreuzbandes, Ansicht von ventral (Schiinke et al., 2018, S. 454)

2.2.2 Biomechanik

Die Biomechanik ist eine entscheidende Komponente zur Verteilung der Belastung
des Kniegelenks. Eine biomechanische Veranderung kann zu einer
Uberbeanspruchung einzelner kartilagindrer Kompartimente oder ligamentarer
Strukturen fuhren. (Petersen & Zantop, 2009)

Die Hauptbewegungen des Kniegelenks sind Flexion und Extension. Bereits im 19.
Jahrhundert wurde der Roll-Gleit-Mechanismus erkannt. Das bedeutet, dass bei
zunehmender Flexion das Femur auf der Tibia nach dorsal rollt und nach ventral
gleitet. Dabei ist der Kreuzungspunkt der beiden Kreuzbander die momentane
Drehachse. (Wilcke, 2004)
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Das VKB bildet den Grundbaustein fur eine kontrollierte, flissige und stabile Flexion,
sowie auch Rotation des Kniegelenks (Goldblatt & Richmond, 2003). Aufgrund

seines schragen Verlaufs besitzt es zwei hauptsachliche Kontrollmechanismen. Zum
einen dient es der Zuruckhaltung der anterioren Translation der Tibia gegentber dem
Femur. Dies wird zusatzlich durch die ischiokrurale Muskulatur, als wichtigster

Agonist des VKBs, unterstitzt (Strobel & Zantop, 2010). Zum anderen limitiert es die
Rotationsstabilitat. Zusammengefasst bedeutet das, dass das VKB die Innenrotation,

Varus, Valgus und Hyperextension begrenzt (Petersen & Zantop, 2009).

2.3 Vordere Kreuzbandruptur

Die VKB-Ruptur ist eine der haufigsten ligamentaren Verletzungen des Kniegelenks.
Die Inzidenz liegt bei 40-50 pro 100‘000 Personen pro Jahr, wobei Frauen haufiger
betroffen sind als Manner. (Rath et al., 2019; Farshad, 2021)

Begleitverletzungen der Kollateralbander, assoziierte Meniskusrisse, traumatische
Knorpellasionen oder gelenknahe Knochenkontusionen sind plausibel (Rixen &
Schoepp, 2017). Die bekannteste Kombinationsverletzung ist die ,Unhappy Triad®.
Hierbei handelt es sich um eine Verletzung des VKBs, medialem Meniskus und
medialem Kollateralband (Farshad, 2021).

2.3.1 Pathomechanismus

70% aller VKB-Rupturen entstehen ohne Fremdeinwirkung, nur 5-30% kdnnen auf
Gegnerkontaktsituationen zurtickgefuhrt werden (Petersen & Zantop, 2009;
Shafizadeh et al., 2014). Unfalle in Sportarten mit Spriingen und Drehbewegungen,
wie Skifahren, Fussball und Basketball sind die haufigsten Ursachen fiur VKB-

Verletzungen (Petersen & Zantop, 2009).

Die typischen Verletzungsmechanismen sind:
=> Aussenrotation — Flexion — Valgustrauma
=>» Innenrotation — Flexion — Varustrauma
=> Innenrotationstrauma

= Hyperextensionstrauma
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=>» Hyperflexionstrauma (Wilcke, 2004).

Kiapour und Murray (2014) beschreiben, dass neuromuskulare Kontrolldefizite
wahrend dynamischer Bewegungen eine der Hauptursachen fir VKB-Rupturen sind.
Zusatzlich fuhrt eine hohe Gelenkslaxitat zu verminderten propriozeptiven
Eigenschaften und das Kniegelenk kann vor schadigenden Kraften weniger gut
geschutzt werden (Strobel & Zantop, 2010).

2.3.2 Biomechanik

Eine VKB-Ruptur fihrt zum Verlust des im Kapitel 2.2.2 erwahnten Roll-Gleit-
Mechanismus. Somit kommt es zu einem Uberschiessen der Rollbewegung nach
dorsal (Jagodzinski et al., 2016). Dies fiihrt zu einer Uberbeanspruchung der
Gelenkkapsel, Seitenbander, des hinteren Kreuzbandes und Menisken, sowie zu
Knorpelschaden, da das Femur Uber die Menisken rollt. Die Instabilitat ist aus
diesem Grund ein pradisponierender Faktor fir Folgeverletzungen der

Kniebinnenstrukturen und fur die Entwicklung einer Osteoarthrose (Rath et al., 2019).

Aus urheberrechtlichen Griinden ist diese Abbildung nicht im 6ffentlich zuganglichen Werk vorhanden.

Abbildung 2: Biomechanik des Kniegelenks bei intaktem VKB (a) und bei VKB-Ruptur (b) (Jagodzinski
etal., 2016, S. 22)
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2.3.3 Symptome

Ein haufiges Symptom ist, dass die Patientin oder der Patient beim Trauma einen
Knall wahrnimmt. Akut kdnnen Schwellung, Erguss, Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen festgestellt werden (Farshad, 2021). Die Ruptur des
VKBs fuhrt zu einem signifikanten Anstieg der vorderen Knieinstabilitat (Goldblatt &
Richmond, 2003). Subjektiv wird haufig ein sogenanntes ,Giving way*“
wahrgenommen. Dabei handelt es sich um ein spontanes Wegknicken im
Kniegelenk, wenn die muskulare Stabilisierung fur einen Augenblick aussetzt
(Kipping, 2019).

2.4 Diagnostik und Assessments

Bei Knieverletzungen mit Verdacht auf eine VKB-Ruptur gibt es unterschiedliche
Tests und Massnahmen zur Diagnostik. Durch eine gezielte Anamnese und klinische
Befunde, wie zum Beispiel ein positiver Lachman-, Pivot-Shift- oder vorderer
Schubladentest, kann oft schon eine Diagnose gestellt werden. Der Verdacht wird
durch bildgebende Verfahren (Magnetresonanztomographie) oder eine
Kniearthroskopie definitiv bestatigt (Coffey & Bordoni, 2021). Weiter kdnnen die
genannten standardisierten Tests auch wahrend der Rehabilitation als
Wiederbefundparameter zur Verlaufskontrolle verwendet werden (Boger & Brem,
2018). Die Interpretation des Tests muss jeweils in Relation mit dem kontralateralen
Knie gebracht werden, da die physiologische Laxizitat der Bander Unterschiede

zwischen den Individuen aufweisen kann (Petersen & Zantop, 2009).

Neben den strukturellen Parametern werden patientenorientierte Fragebogen
zunehmend als erganzende Messgrdssen fur klinische Ergebnisse angesehen. Diese
zeigen vor allem Ergebnisse in Bezug auf Symptome, Funktion und Aktivitatsniveau
auf. (Higgins et al., 2007)

Im Folgenden wird auf drei mechanische Tests, zwei subjektive Fragebogen und ein
objektives Formular eingegangen, welche in den verwendeten Studien von Kapitel 3

dieser Arbeit pra- und postoperativ als Reevaluation angewendet wurden.
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2.4.1 Lachman-Test

Bei Verdacht auf eine Kreuzbandverletzung wird als Schnelldiagnostik meistens der
Lachman-Test angewendet. Er gilt mit einer Sensitivitédt von 87% und einer Spezifitét
von 93% als empfindlichster und spezifischster Test zur Beurteilung der Integritat des
VKBs. (Coffey & Bordoni, 2021)

Beim Lachman-Test liegt die Patientin oder der Patient auf dem Rucken, das zu
untersuchende Knie wird in ca. 20-30° Flexion und leichter Aussenrotation eingestellt
(Coffey & Bordoni, 2021). In dieser Position ist das VKB hauptverantwortlich fur die
Verhinderung der anterioren Translation der Tibia (Petersen & Tillmann, 2002).
Weiter ist der Hebelarm der ischiokruralen Muskulatur auf die Tibia minimiert und
kann der Translation somit weniger effektiv entgegenwirken (Zantop et al., 2010).
Eine Hand greift gelenksnah am distalen Femur, die andere an der proximalen Tibia
(Abbildung 3). Die Tibia wird ruckartig nach vorne gezogen (Widmer Leu, 2012). So
kann einerseits die anteriore Translation der Tibia im Vergleich zum Femur beurteilt
werden, andererseits ist auch die Erfassung des Anschlages von essenzieller
Bedeutung (Zantop et al., 2013).

Ein positiver Lachman-Test bedeutet eine Ubermassige anteriore Translation der
proximalen Tibia im Vergleich zur Gegenseite und das Fehlen eines festen
Endpunkts (Coffey & Bordoni, 2021). Das International Knee Documentation Comitee
(IKDC) beschreibt eine Translation von 0-2mm als «normal» (Grad 0), bei 3-5mm
spricht man von einer leichten (Grad I), bei 6 bis 10mm (Grad Il) von einer massigen
und bei mehr als 10mm (Grad Ill) von einer schweren VKB-Verletzung (Kim et al.,
2013).

Ein grosser Vorteil des Lachman-Tests ist, dass die anteriore tibiale Translation mit
Hilfe eines Messgerats, zum Beispiel einem KT-1000 Arthrometer (Abbildung 4),
objektiviert werden kann (Coffey & Bordoni, 2021).
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Aus urheberrechtlichen Griinden sind diese Abbildungen nicht im 6ffentlich zuganglichen Werk

vorhanden.

Abbildung 3: Lachman-Test (Rath et al., 2019, S.5) Abbildung 4: KT-1000 Arthrometer (Khan et al., 2016)

2.4.2 Pivot-Shift-Test

Neben dem Lachman-Test gilt der Pivot-Shift-Test als einer der am haufigsten
verwendeten Tests, um eine Verletzung des VKBs zu diagnostizieren (Lane et al.,
2008). Er weist eine Sensitivitat von 61% und eine Spezifitat von 97% auf (Coffey &
Bordoni, 2021).

Bei vollstandiger Streckung im Kniegelenk findet normalerweise eine tibiale
Aussenrotation (Schlussrotation) statt, um das Knie zu stabilisieren. Ist das VKB
gerissen, fehlt diese Schlussrotation. Dies zeigt sich bei der Knieextension in einer
Subluxation des lateralen Tibiakondylus nach anterior. Diese Subluxation wird als
Pivot-Shift-Phanomen bezeichnet und wird bei diesem Test provoziert (Kittl et al.,
2014). Bei zunehmender Flexion von mehr als 30° reponiert sich das luxierte
Tibiaplateau aufgrund der Bewegungsumkehr des Tractus iliotibialis von einem
Knieextensor zu einem -flexor (Abbildung 5), der durch seinen Ansatz am Condylus

lateralis die Tibia nach posterior zieht (Amboss, 2015).

Schmid Simone und Schwertfeger Michelle 17



Aus urheberrechtlichen Griinden ist diese Abbildung nicht im 6ffentlich zuganglichen Werk vorhanden.

Abbildung 5: Bewegungsumkehr vom Tractus iliotibialis bei zunehmender Knieflexion (Jagodzinski, 2016, S 23)

Bei der Durchflhrung liegt die Patientin oder der Patient in Ruckenlage. Die
Untersucherin oder der Untersucher greift mit der distalen Hand an die Ferse und mit
der proximalen Hand an das Kniegelenk des zu untersuchenden Beins. Es ist
wichtig, dass das Femur stabilisiert werden kann. In Knieextension wird der
Unterschenkel nach innen rotiert und zusatzlich Valgusstress ausgeubt (Abbildung
6), wobei das laterale Tibiaplateau nach anterior luxiert. Durch anschliessende
Flexion (Abbildung 7) geschieht eine deutlich spur- und sichtbare Reposition der
Tibia durch den Tractus iliotibialis. (Jahn et al., 2021)

Aus urheberrechtlichen Grinden sind diese Abbildungen nicht im 6ffentlich zuganglichen Werk

vorhanden.

Abbildung 6: Pivot Shift Test - Innenrotation und Abbildung 7: Pivot Shift Test - zusétzliche Flexion
Valgusstress (Rath et al., 2019, S.5) (Rath et al., 2019, S.5)

Das IKDC teilt den Pivot-Shift-Test in gleitend, dumpf und grob ein (Kittl et al., 2014).
Jakob et al. (1987, zit. n. Kittl et al., 2014) definieren Grad | als Auslosen des
Phanomens nur in Innenrotation, Grad Il bei Innen- und Neutralrotation und Grad Il

auch in Aussenrotation.
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Es ist erwahnenswert, dass die Befundung des Pivot-Shift-Tests eine hohe
Variabilitat zwischen unterschiedlichen Untersucherinnen und Untersuchern aufweist,
einerseits aufgrund der Durchfuhrung und andererseits wegen der subjektiven
Gradeinteilung. Bisher gibt es im Vergleich zum Lachman-Test keine Mdglichkeit die
Translation zu quantifizieren (Petersen & Zantop, 2009). Weiter kann ein
Gegenspannen der Patientin oder des Patienten den Test verfalschen. Studien
zeigen, dass unter Anasthesie viel mehr durchgeflhrte Tests positiv sind (van Eck et
al., 2013).

2.4.3 Vordere Schublade

Die vordere Schublade ist der dritte klassische Test zur Diagnostik einer VKB-Ruptur
(Widmer Leu, 2012). Er hat eine Sensitivitat von 48% und eine Spezifitat von 93%
(Coffey & Bordoni, 2021).

Fir die Ausfuhrung des Schubladentests wird das Kniegelenk der Patientin oder des
Patienten in 90° Flexion gebracht. Der Fuss wird fixiert, wahrend die proximale Tibia
nach anterior gezogen wird (Zantop et al., 2010). Eine tibiale Translation nach ventral
um mehr als 3mm im Vergleich zur Gegenseite spricht flr eine VKB-Ruptur (Widmer
Leu, 2012). Zu beachten ist, dass es zu keiner Kontraktion der ischiokruralen
Muskulatur kommt, da diese aufgrund des Hebelarms die vordere Schublade in
diesem Winkel limitieren kann. Das Ergebnis des Tests ware somit falsch negativ
(Petersen & Zantop, 2009). Aufgrund der moglichen Muskelkontraktion beim
vorderen Schubladentest ist die Sensitivitat deutlich geringer als beim Lachman-Test
(Zantop et al., 2010).
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Aus urheberrechtlichen Griinden ist diese Abbildung nicht im 6ffentlich zuganglichen Werk vorhanden.

Abbildung 8: Vordere Schublade (Rath et al., 2019, S. 3)

2.4.4 Lysholm Score

Der Lysholm Score ist einer der am haufigsten verwendeten subjektiven Test, um
den Erfolg einer VKB-Rekonstruktion transparent zu erfassen. Es handelt sich um
einen subjektiven Fragebogen (Anhang B und C), der die Kniefunktion im Alltag
erfasst. Er besteht aus acht Fragen mit vorgegebenen Antwortmdglichkeiten zu
folgenden Themen: Hinken, Belastung, Blockierung, Instabilitdt, Schmerzen,
Schwellung, Treppensteigen und Hocken. Maximal sind 100 Punkte zu erreichen
(Tabelle 1), was fur Beschwerdefreiheit steht (Wirth et al., 2011). Eine Studie von
Kocher et al. (2002) zeigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem
Lysholm Score und der Zufriedenheit der Patientinnen und der Patienten mit dem
Ergebnis der VKB-Rekonstruktion. Besonders sechs bis neun Monate nach einer
VKB-Rekonstruktion zeigt der Lysholm Score eine hohe Validitdt (Collins et al.,
2011).
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Tabelle 1: Auswertung des Lysholm Scores (Luzerner Kantonsspital, 2018b)

Punkte Auswertung

100 Punkte Keine Symptome oder Einschrankung
95-100 Punkte Exzellent

84-94 Punkte Gut

65-83 Punkte Massig

<64 Punkte Schwach

2.4.5 IKDC Subjective Knee Form

Beim «IKDC Subjective Knee Form» handelt es sich ebenfalls um einen subjektiven
Fragebogen (Anhang D), welcher von dem IKDC entwickelt wurde (Irrgang et al.,
2001). Der Fragebogen soll mittels 18 Fragen den Outcome nach Knieoperationen
objektiv beurteilen. Dabei wird auf Symptome wie Schmerzen, Steifigkeit, Schwellung
und Instabilitat, sowie auf die Kniefunktion im Alltag eingegangen. Je mehr Punkte
erreicht werden, umso besser ist die Kniefunktion und umso tiefer die Symptome,
wobei 100 die Maximalpunktzahl ist (Collins et al., 2011).

2.4.6 IKDC objective grade

Beim IKDC objective grade handelt es sich um das Standardbewertungsformular von
Kniebandverletzungen (Hefti et al., 1993). Das Knie wird anhand von sieben
Untersuchungspunkten bewertet (Anhang E). Dabei geht es um verschiedene
passive Untersuchungstechniken, Réntgenbefunde, wie auch um einen
Funktionstest. Im Bereich der Ligamentuntersuchung sind unter anderem der
Lachman-Test, ebenso wie die vordere Schublade und der Pivot-Shift-Test enthalten.
Weiter werden das hintere Kreuzband wie auch die Seitenbander untersucht
(Sportsmed, 0.D).

Zur Auswertung werden keine Punkte angegeben, da es sich um eine Qualifikation
und nicht um eine Bewertung des Knies handeln soll. Jeder Parameter wird als
A=normal, B=fast normal, C=abnormal oder D=stark abnormal eingestuft. Der
Gruppengrad richtet sich nach dem niedrigsten Grad innerhalb der Gruppe, das

bedeutet zum Beispiel, wenn der Lachman-Test als D eingestuft wird, zahlt fir die
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ganze Gruppe Ligamentuntersuchung der Wert D, auch wenn der Pivot-Shift-Test ein
C ergeben hatte. Fur die Abschlussbeurteilung werden nur die ersten drei Punkte
(Erguss, passives Bewegungsdefizit und Ligamentuntersuchung) beachtet, jedoch
werden alle Gruppen dokumentiert. Massgebend ist auch in der

Abschlussbeurteilung der schlechteste Gruppengrad. (Hefti et al., 1993)

Das Formular eignet sich sowohl pra- als auch postoperativ bei der
Nachuntersuchung. (Hefti et al., 1993)

2.5 Operative Therapie

Die Therapie einer VKB-Ruptur verfolgt das Ziel, die Stabilitat und die physiologische
Funktion der verletzten Struktur wiederherzustellen. Konservativ kdnnen die
Instabilitatsbeschwerden durch gute muskulare und koordinative Fahigkeiten
teilweise kompensiert werden, ist dies nicht der Fall, ist eine operative Versorgung
indiziert (Shafizadeh et al., 2014; Wilcke, 2004). Da in dieser Arbeit ausschliesslich
Studien mit operativen Verfahren verwendet werden, wird die konservative

Behandlung nicht genauer erlautert.

Bei der operativen Therapie wird das rupturierte VKB durch ein Autograft oder
Allograft ersetzt, um die ligamentare Stabilitat wiederherzustellen (Gruber &
Bernhardt, 2019). Die Operation erfolgt arthroskopisch, wobei der Zugang zum VKB
auf der anterolateralen Seite der Patellaspitze angelegt wird (Strobel & Zantop,
2010). Alter der Patientinnen und der Patienten, biomechanische Eigenschaften,
berufliche Tatigkeit, Einheilung und Moglichkeit der Fixierung spielen bei der

Transplantatauswahl eine wichtige Rolle (Wilcke, 2004).

Bei der Entnahme des Autografts werden freie Sehnentransplantate
(Semitendinosus- und Quadricepssehne) von Transplantaten mit Knochenblocken
(Patellar- und Quadricepssehne) unterschieden. Daraus ergibt sich eine Knochen-
Sehnen- oder eine Knochen-Knochen-Einheilung.

Das Transplantat muss hinsichtlich Lange, Reissfestigkeit und Durchmesser
vergleichbare Eigenschaften wie das originare VKB aufweisen. Kdénnen diese

Kriterien nicht erreicht werden, so kann die enthommene Sehne als Zweifach-,
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Dreifach- oder Vierfachstrang aufgearbeitet werden, sofern die Sehne lang genug ist
(Rixen & Schoepp, 2017).

Eine stabile Verankerung femoral und tibial ist erforderlich, um die biomechanische
Funktion zu gewahrleisten. Das Transplantat wird durch Knochenkanale in das
Kniegelenk eingezogen und fixiert. Als Orientierungspunkte gelten die Bandreste des
originaren Kreuzbandes. Bei der Fixation unterscheidet man zwischen der
gelenknahen und der gelenkfernen Technik (Abbildung 9). Bei den gelenknahen
Fixationstechniken mittels Interferenzschrauben kommt es zum direkten Kontakt
zwischen Sehnen- und Fixationsmaterial. Bei der gelenkfernen Fixierung mittels
Metallplattchen oder Metallgewindeschraube wird die Sehne durch das anhangende
Fadenmaterial unter Zug indirekt stabilisiert und fixiert. Werden die beiden
Fixationstechniken kombiniert, wird von einer Hybridfixation gesprochen. Keine
Fixationstechnik ist der anderen Uberlegen, so dass keine Empfehlung

ausgesprochen werden kann (Rixen & Schoepp, 2017).

Aus urheberrechtlichen Griinden ist diese Abbildung nicht im 6éffentlich zuganglichen Werk vorhanden.

Abbildung 9: Femorale Fixationstechniken A) Gelenkferne Fixation mit Metallpléttchen, B)
Gelenknahe Fixation mit Interferenzschraube, C) Hybridfixation (Scheffler et al., 2007, S. 106)

Laut Strobel und Zantop (2010) gibt es bei den jeweiligen Transplantattypen Vor- und
Nachteile (Anhang F). In den nachkommenden Abschnitten werden die
Transplantate, welche in den ausgewahlten Studien verwendet wurden, genauer

erlautert. Dabei wird auf Vorgehen und Resultat eingegangen.
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2.5.1 Semitendinosussehne

Der aktuelle Goldstandard ist laut Herbort et al. (2017) die Resektion des zerrissenen
Kreuzbandes mit anschliessender Rekonstruktion mittels autologer

Semitendinosussehne.

Um die Sehne zu entnehmen, wird mit einem zwei Zentimeter langen Hautschnitt
distal und medial der Tuberositas tibiae ein Zugang zum Pes anserinus superficialis
geschaffen. In der Regel ist die enthommene Sehne zwischen 28 und 30 Zentimeter
lang. Das Transplantat wird daraufhin zwei Mal gefaltet, so dass ein 4-Fach-Strang
entsteht (Rath et al., 2019). Die 4-Strang-Technik weist eine initiale Reissfestigkeit
von 4000N auf (Strobel & Zantop, 2010).

Nach einer Semitendinosussehnenentnahme verbleibt eine persistierende Reduktion
der Flexionskraft, dabei entsteht ein ungunstiges Krafteverhaltnis zwischen Beuge-
und Streckmuskulatur. Die mediale Stabilitat und der Reflexbogen gegen Valgus-
und Rotationsdistorsionen konnen nach Entnahme nicht vollstandig gewahrleistet
werden. (Alm et al., 2021)

2.5.2 Patellarsehne

Das Ligamentum patellae gehort zu den kraftigsten und starksten Sehnenstrukturen
des menschlichen Korpers. Aufgrund seiner hohen initialen Festigkeit galt das
Ligamentum patellae lang als der «Goldene Standard» der VKB-Rekonstruktion.
(Wilcke, 2004)

Zur Entnahme des Ligamentum patellae muss ein langer Hautschnitt erfolgen. Das
mittlere Patellarsehnendrittel wird mit Knochenblécken von der Patella und
Tuberositas tibiae herausgelost. Beim Einsetzen des VKB-Transplantats entsteht
eine Knochen-Knochen-Heilung, welche nach sechs bis acht Wochen abgeschlossen
ist (Strobel & Zantop, 2010).

Ein bereits vorhandener vorderer Knieschmerz kann durch das Ablésen des
Knochenblocks verstarkt werden (Strobel & Zantop, 2010). Der Eingriff hat ein
persistierendes Kraftdefizit der Kniestrecker von bis zu 15% zur Folge (Wilcke,
2004).
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2.5.3 Quadricepssehne

Das Quadricepssehnentransplantat (QST) gelangt in der Rekonstruktion des VKBs
immer mehr in den Vordergrund. Im Bereich der Patellabasis wird Uber die distale
Quadricepssehne ein zwei bis drei Zentimeter langer Langsschnitt geschaffen. Die
Sehne wird mit oder ohne patellarem Knochenblock herausgeldst. Sie weist eine
Lange von 14cm auf. Das QST wird gedoppelt und anschliessend im Knie fixiert.
(Alm et al., 2021)

Durch die Verwendung der Quadricepssehne wird der wichtigste Antagonist (M.
quadriceps femoris) des VKBs geschwacht (Strobel & Zantop, 2010). Laut Aim et al.
(2021) zeigt die Quadricepssehnentransplantation im Vergleich zur
Semitendinosussehne oder Patellasehnentransplantation eine geringere
Entnahmemorbiditat, sowie sehr gute Stabilitdts- und Funktionsergebnisse.
Zusatzlich fuhrt das QST im Gegensatz zu anderen Transplantattypen seltener zu

vorderen Kniegelenkschmerzen.

2.5.4 Allotransplantate

Als Allograft kbnnen die Quadricepssehne, das Ligamentum Patellae, die
Achillessehne oder die Tibialis-anterior-Sehne verwendet werden (Strobel & Zantop,
2010).

Die Operationstechnik und Fixierung sind bei Allografts und Autografts dieselbe. Die
Sorgen bezuglich moglicher Infektion scheinen aufgrund neuer
Prozessierungsverfahren unbegriindet. Das Transplantat wird in eine
Antibiotikaldsung eingelegt oder bei niedrig dosierter Gammastrahlung bestrahlt, um
die bakterielle Kontamination effektiv zu reduzieren (Gruber & Bernhardt, 2019).
Trotzdem besteht das Risiko einer Abstossung des Ligaments (Wilcke, 2004).
Allotransplantate sollten bei Kindern, jungen Erwachsenen unter 25 Jahren und
hochaktiven Sportlerinnen und Sportlern nicht verwendet werden, da in diesen

Patientengruppen die Rerupturrate sehr hoch ausfallt (Gruber & Bernhardt, 2019).
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2.6 Wundheilung

Die Wundheilung ist ein komplexer biologischer Prozess im Organismus. Der
Vorgang wird durch verschiedene Mediatoren gesteuert und verfolgt das Ziel, die
Wunde durch Bindegewebeneubildung, Kontraktion, Epithelisierung und
Narbenbildung zu verschliessen (Seebauer et al., 2018). Fur das neugebildete
Bindegewebe und den Erhalt seiner Funktion sind einerseits ein ausreichendes
Angebot von Sauerstoff und Nahrstoffen, sowie andererseits der
Wundheilungsphase entsprechende physiologische Be- und Entlastungsreize
essenziell (van den Berg, 2016). Die Reparatur- und Umbauprozesse kdnnen durch
verschiedene Storfaktoren, darunter chronischer Tabakkonsum, negativ beeinflusst

und verzoégert werden (Seebauer et al., 2018).

2.6.1 Wundheilungsphasen

Die Wundheilung von menschlichem Gewebe lauft grundsatzlich in vier Phasen

(Tabelle 2) ab (List & Klose, 2009). Je besser physiologische Reize entsprechend
der Wundheilungsphase auf das zu heilende Gewebe einwirken, umso eher kann
eine Heilung mit «<normalem» Gewebe, das bedeutet mit weniger Narbengewebe,

entstehen (van den Berg, 2016).

Tabelle 2: Wundheilungsphasen im Uberblick (List & Klose, 2009)

Wundheilungsphase Zeit
Entzindungsphase 0.-5.Tag
- Vaskulare Phase 0.-2.Tag
- Zellulare Phase 2.—-5.Tag
Proliferationsphase 5.—-21. Tag
Konsolidierungsphase 21.-60. Tag
Organisations- oder Umbauphase 60. — 360. Tag
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2.6.1.1 Entzindungsphase

Die Entzindungsphase kann als Reparatur des Gefasssystems bezeichnet werden
(List & Klose, 2009). Sie wird in eine vaskulare und eine zellulare Phase unterteilt
(van den Berg, 2016).

In Ersterer findet vor allem die Gerinnung statt, mit der primaren Aufgabe das
Gefasssystem zu reparieren. Sie beginnt mit einer reflektorischen Vasokonstriktion
der beschadigten Gefasse und einer Vasodilatation und erhéhter Permeabilitat der
intakten Gefasse. Dies fuhrt zu den typischen Entzindungszeichen Rétung,
Schwellung und Erwarmung. Weiter kommt es in den ersten 48 Stunden zu einer
Invasion von Leukozyten und Makrophagen im Wundgebiet. Aufgabe der
Makrophagen ist es einerseits, das verletzte Gewebe abzubauen und zu resorbieren,
andererseits den ersten Reiz fur die Einwanderung der Fibroblasten zu setzen. (van
den Berg, 2016)

In der zellularen Phase uberwiegt die Neubildung von Fibroblasten beziehungsweise
Myofibroblasten, welche fur die Synthese des Kollagen Typ Il verantwortlich sind.
Die Myofibroblasten binden an die Wundrander und ziehen diese zusammen. Dieser
Vorgang wird Wundkontraktion genannt (van den Berg, 2016). Die Belastbarkeit des
neuen Gewebes ist in dieser Phase noch deutlich reduziert. Dies erklart, weshalb
man wahrend der Entziindungsphase mit mechanischer Belastung auf das

Verletzungsgebiet sehr zurickhaltend sein muss (List & Klose, 2009).

2.6.1.2 Proliferationsphase

Nach Abschluss der Entziindungsphase beginnt die Proliferationsphase. Der Abbau
von Monozyten, Leukozyten, Lymphozyten und Makrophagen beginnt und das
Gewebe enthalt fast ausschliesslich Fibroblasten und Myofibroblasten. (List & Klose,
2009). Die neuen Kollagenfasern Typ Ill sind anfangs sehr dinn und liegen eng
aneinander. Fur die Ausrichtung und Organisation dieser Fasern braucht das
Gewebe Belastungsreize innerhalb der physiologischen Grenze. Schont sich die
Patientin oder der Patient in dieser Phase nicht, wird das Gewebe standig neu

geschadigt und die Entziindungsphase verlangert sich (van den Berg, 2016).
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2.6.1.3 Konsolidierungsphase

In dieser Wundheilungsphase wird das Gewebe durch die Vermehrung der
Fibroblasten und die Umwandlung von Kollagen Typ Il in Kollagen Typ | langsam
stabilisiert (List & Klose, 2009). Zudem beginnen die Fibroblasten zunehmend
Grundsubstanz zu synthetisieren, was Belastbarkeit und Elastizitat des Gewebes
deutlich erhéht. Um ein stabiles Netzwerk aufzubauen, werden die Kollagenfasern
dicker und vergrossern deren Abstand. Myofibroblasten herrschen zu dieser Zeit nur

noch wenige vor (van den Berg, 2016).

26.14 Organisations- oder Umbauphase

Die Konsolidierungsphase geht fliessend in die Umbauphase Gber und kann
zusammengefasst als Remodellierungsphase bezeichnet werden. Die
Kollagensynthese ist bis zu 120 Tagen hoch und reduziert sich dann, so dass nach
150 Tagen fast alle Kollagen Typ Il Fasern durch stabiles Kollagen Typ | ersetzt
sind. Nach Abschluss der Umbauphase sind nur noch 3-5% zellulare Gewebeanteile
vorhanden, der Rest ist wieder zu Kollagen umgebaut worden. In dieser Phase sollte
viel Bewegung und Belastung im Matrixbelastungsbereich und am Anfang des

kollagenen Belastungsbereichs erfolgen. (List & Klose, 2009)

2.6.2 Wundheilung von Ligamenten

Grundsatzlich sind Ligamente schlecht durchblutet, was die Wundheilung erschwert.
Ein enger Kontakt zur Kapsel oder einem gut durchbluteten Hullgewebe verbessert

die Heilungschancen. (van den Berg, 2016)

Ligamente heilen uber zwei unterschiedliche Wege. Einerseits uber die intrinsische
Heilung, die vom Ligament selbst und andererseits Uber die extrinsische Heilung, die
vom umliegenden Gewebe ausgeht. Bei partiellen Rupturen dient das intakte
Gewebe des Ligaments oder der Kapsel als Flihrung fir die Regenerationsprozesse.
Im Falle einer Totalruptur bestehen bei extra- und intrakapsularen Ligamenten keine
Heilungschancen, da ihnen diese Fuhrung fehlt. Durch die Freisetzung von
Kollagenasen wird das rupturierte Ligament abgebaut und die Enden entfernen sich

voneinander. (van den Berg, 2016)
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Beim VKB handelt es sich um ein isoliertes Band, welches einem speziellen
Gelenkmilieu ausgesetzt ist, weshalb die Heilungschancen im Sinne eines «wieder
Zusammenwachsens» grundsatzlich schlecht stehen (Herbort et al., 2019). Eine
Studie von Nguyen et al. (2013) zeigt jedoch, dass das menschliche VKB ein
intrinsisches Heilungspotenzial aufweisen kann. Voraussetzung dafir ist allerdings
ein enger Kontakt zu intaktem umliegendem Gewebe. Optimal ist das synoviale
Hullgewebe, welches flur die Ernahrung des VKBs verantwortlich ist (Schwencke,
2018).

2.6.3 Transplantateinheilung nach Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes

Wie in Kapitel 2.5 erwahnt, wird mit dem Transplantat versucht, die
Gewebemorphologie und die mechanischen Eigenschaften des VKBs zu ersetzen.
Die Schaffung einer stabilen Knochen-Knochen- oder Knochen-Transplantat-

Verbindung spielt dabei eine essenzielle Rolle. (Keil, 2013)

In den ersten Wochen sind die mechanischen Eigenschaften und die Festigkeit der
Plastik noch vermindert. Die Stabilitat hangt dann nur von der chirurgischen Fixation
ab. Nach sechs Wochen ist die Einheilung abgeschlossen, was bedeutet, dass die

Schwachstelle jetzt im Transplantat selbst liegt. (Keil, 2013)

Die Heilungsvorgange zwischen dem Sehnentransplantat und dem Knochentunnel
unterscheiden sich (Keil, 2013). Wie bei einer gewdhnlichen Verletzung kommt es
bei beiden kurz nach der Operation zu einer Entzindungsreaktion, wobei sich in den
ersten Tagen postoperativ vor allem Makrophagen zwischen Sehnen und Knochen
ansiedeln (Ekdahl et al., 2008).

Bei der Transplantatheilung beginnen ca. zwei Wochen postoperativ erste reparative
Prozesse am peripheren Teil des Transplantats. Dabei bildet sich teils vitales
Fasergewebe und es findet eine Einsprossung von zell- und gefassreichem
Granulationsgewebe statt. Wie erwahnt sind die mechanischen Eigenschaften in
dieser Phase noch vermindert. Die Proliferationsphase ist durch das Einwachsen von
Gefassen und Zellen auch in die zentralen Regionen charakterisiert. Gleichzeitig sind

vermehrt Kollagen Typ Ill Fasern nachzuweisen, welche sich bis zur 16. Woche

Schmid Simone und Schwertfeger Michelle 29



zunehmend in Langsrichtung orientieren. Die Zugfestigkeit wird bei gleichbleibender
Elastizitat signifikant verbessert. In der Remodellierungsphase verbessert sich die
Organisation der extrazellularen Matrix und die Kollagenfasern richten sich weiter in
Langsorientierung aus. Diese Phase dauert bis zu sechs Monaten, wobei sich die
Eigenschaften des Transplantats jedoch noch bis zu einem Jahr postoperativ weiter

verbessern konnen. (Keil, 2013)

Nach der Entzindungsphase und dem Auftreten von Makrophagen geht die
Wundheilung im Knochentunnel in die Proliferationsphase uber. Dabei sind nach drei
bis vier Wochen senkrechte Kollagenblindel zu erkennen, welche den Sharpey-
Fasern einer indirekten Insertionsstelle ahneln (Muller et al., 2013). Diese kénnen als
erstes Zeichen einer ossaren Integration gesehen werden. Nach zwdlf Wochen, in
der Remodellierungsphase, richten sich die Kollagenfasern im Knochen-
Transplantat-Tunnel weiter in Zugrichtung aus und sind kaum mehr vom
umliegenden Sehnengewebe abzugrenzen. Der Wundheilungsprozess des

Knochentunnels ist nach ca. 24 Wochen abgeschlossen (Keil, 2013).

2.7 Der Tabakkonsum und dessen Auswirkungen auf die
Wundheilung

Zum Tabakkonsum werden verschiedene Formen, wie zum Beispiel das Rauchen
von Zigaretten, Zigarren oder Pfeifen, aber auch Kautabak und Snus gezahit
(Peterson et al., 2011). Fur Erwachsene sind diese Produkte in der Schweiz je nach
Kanton ab dem 16. oder 18. Lebensjahr legal erwerbbar (Bundesamt fur Gesundheit
BAG, 2021).

2.7.1 Epidemiologie in der Schweiz

Laut dem Bundesamt fur Statistik (2020) rauchten im Jahr 2017 31.0% der Manner
und 23.3% der Frauen der Schweizer Bevolkerung, davon 21.5% beziehungsweise
16.8% taglich. Die hochste Raucherquote ist bei 25- bis 34-jahrigen Mannern und 15-
bis 34-jahrigen Frauen vorzufinden (Abbildung 10), wohingegen altere Raucherinnen
und Raucher eine grossere Konsummenge pro Person aufweisen (Abbildung 11).

Der Durchschnittskonsum von rauchenden Personen liegt bei zehn Zigaretten pro
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Tag. Diejenigen die taglich 20 oder mehr Zigaretten rauchen, werden als starke

Raucherinnen und Raucher bezeichnet. (Bundesamt fur Statistik, 2020)

Tabakkonsum nach Alter und Geschlecht, 2017 Anzahl gerauchter Zigaretten pro Tag, 2017
Bevilkerung ab 15 Jahren in Privathaushalten G2 Bevolkerung ab 15 Jahren in Privathaushalten, Raucher/innen G3
Manner Manner
15-24 Jahre 62,5 15-24 Jahre 58,6
25-34 Jahre 45,1 25-34 Jahre 52,0
35-44 Jahre 442 35-44 Jahre 439
45-54 Jahre 463 45-54 Jahre 404
55-64 Jahre 374 55-64 Jahre 412
65-74 Jahre 349 65-74 Jahre 446
76+ Jahre 395 75+ Jahre 676
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
Frauen Frauen
15724 Ja:re — 15-24 Jahre 66,0
S o 25-34 Jahre 668
ave : 35-44 Jahre 532
45-54 Jahre 556 45-54 Jahre 475 20
- :
85-64 Jahre = 55-64 Jah 428 204
-
65-74 Jahre 565 ane c
. - )
75+ Jahre ke — 65-74 Jahre 46,1 0
75+ Jahre 552
60% 80% 100%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
- Raucher/innen Nichtraucher/innen
B chemalige Raucher/innen <9 Zigaretten [ 10 bis 19 Zigaretten I - 20 Zigaretten
Abbildung 10: Tabakkonsum nach Alter und Abbildung 11: Raucher und Raucherinnen nach
Geschlecht im Jahr 2017 (Bundesamt fiir Statistik, Anzahl Zigaretten pro Tag (Bundesamt fiir Statistik,
2020) 2020)

2.7.2 Inhaltsstoffe des Tabakrauchs und deren Auswirkung auf den
Organismus

Tabakrauch besteht aus tUber 7000 verschiedenen chemischen Stoffen, wovon
mindestens 250 gesundheitsschadlich und 70 krebserregend sind (Lungenliga,
2021). Die meisten dieser schadlichen Stoffe reduzieren die Sauerstoffmenge im
Blut. Ein Mangel von Sauerstoff verzdgert die Heilung und erhdht das Infektionsrisiko
(Danzer, 2019). Im folgenden Abschnitt wird nur auf die wichtigsten Stoffe
eingegangen, welche einen negativen Einfluss auf die Wundheilung haben. Dabei
handelt es sich um Nikotin, Kohlenmonoxid, Stickstoffmonoxid und Hydrogencyanid.

Der Nikotinanteil in einer Zigarette betragt ca. 6 mg, wovon man beim Rauchen 0.8
mg aufnimmt (Vagts, 2007). Die Aufnahme von Nikotin fuhrt zu einer
Vasokonstriktion der peripheren Blutgefasse. Daraus resultiert eine verschlechterte

Gewebedurchblutung (Danzer, 2019). Der Sauerstoffbedarf des Organismus kann
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somit nicht ausreichend gewahrleistet werden, weshalb die Herzfrequenz als

Kompensation erhoht wird und der arterielle Blutdruck ansteigt (Vagts, 2007).

Kohlenmonoxid bindet wie auch Sauerstoff an Hamoglobin. Ist mehr Kohlenmonoxid
im Korper enthalten, kann weniger Sauerstoff aufgenommen werden, was zu einem
geringeren Transport der Sauerstoffmolekule im Blut fuhrt (Danzer, 2019). Diese und
weitere Bindungen von Kohlenmonoxid fliihren zusatzlich zu einer negativen
inotropen Wirkung und letztendlich zu einer Sauerstoffminderversorgung des
Myokards (Vagts, 2007).

Die Inhalation von Stickstoffmonoxid fuhrt zu einer Hemmung der kérpereigenen
Stickstoffmonoxidkonzentration, die als endogener Regulator des arteriellen
Blutdrucks fungiert. Daraus kann langfristig eine endotheliale Dysfunktion und somit

ein wichtiger Faktor in der Entstehung von Arteriosklerose resultieren (Vagts, 2007).

Hydrogencyanid ist ein weiterer Giftstoff, welcher im Zigarettenrauch enthalten ist. Er

hemmt den Sauerstofftransport. (Danzer, 2019)

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass Rauchen ein deutliches Missverhaltnis

zwischen Sauerstoffangebot und -bedarf verursacht (Vagts, 2007).

2.7.3 Einfluss des Tabakkonsums auf die Wundheilung

Neben einer Vasokonstriktion und Verringerung des Blutflusses, sowie den in Kapitel
2.7.2 erwadhnten Auswirkungen der spezifischen Stoffe, wird Rauchen im
Allgemeinen auch mit einer reduzierten Vermehrung von Erythrozyten, Leukozyten
und Fibroblasten in Verbindung gebracht. Dies fuhrt zu verschiedenen negativen
Auswirkungen auf die Wundheilung. Drei davon werden im folgenden Absatz

genauer erlautert. (McDaniel & Browning, 2014; Sorensen et al., 2009a; Vagts, 2007)

Erstens fuhrt die verminderte Anzahl an Erythrozyten zu einer unzureichenden
Sauerstoffverfugbarkeit, woraus eine Gewebehypoxie entsteht (McDaniel &
Browning, 2014). Fur die Wundheilung ist eine ausreichende Sauerstoffzufuhr jedoch
von grundlegender Bedeutung (Sorensen et al., 2009a).

Zweitens sind die Leukozyten, genauer die Makrophagen, in der Entzindungsphase

normalerweise in einer Vielzahl vorhanden. Sinkt diese Anzahl aufgrund des
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Rauchens, ist somit auch die Immunabwehr geschwacht (McDaniel & Browning,
2014). Deshalb ist das Infektionsrisiko besonders postoperativ bei Raucherinnen und
Rauchern erhoht. Dies zeigt sich vor allem durch pulmonale Infekte oder

Wundheilungsstérungen (Vagts, 2007).

Drittens wird durch den Tabakkonsum die Vermehrung der Fibroblasten in der
Proliferationsphase gehemmt. Die Hauptaufgabe der Fibroblasten ist die Synthese
des Kollagen Typ lll, was die Voraussetzung flr die spatere Zugfestigkeit und

Belastbarkeit des Ligaments ist. (McDaniel & Browning, 2014)

2.7.4 Rauchstopp

Laut Bundesamt fur Statistik (2020) gaben im Jahr 2017 Gber 60% aller rauchenden
Frauen und Manner an, dass sie den Konsum einstellen wollen. Der Rauchstopp
zeigt bereits nach wenigen Minuten bis Tagen erste positive Auswirkungen auf den

Organismus (Tabelle 3).

Tabelle 3: Auswirkungen des Rauchstopps auf den Organismus (Lichtblau & Schurmans, 2017)

Zeitpunkt des Rauchstopps Auswirkung

Wenige Minuten bis Tage e Reduktion von Blutdruck und Kohlenmonoxidgehalt im
Blut

e Verbesserung der koérperlichen Kondition

e Verbesserung des Geruchs- und Geschmackssinnes

Zwei bis vier Wochen e Risiko flr das Auftreten von respiratorischen Infekten
sinkt

Vier bis zwolf Wochen e Verbesserung der Lungenfunktion

Zwei bis drei Monate e Herz-Kreislauffunktion erholt sich

1 Jahr e Herzinfarktrisiko sinkt um 50%

5 - 15 Jahre e Risiko fur kardiovaskuldre Erkrankungen gleicht dem

einer nichtrauchenden Person

10 Jahre e Lungenkrebsrisiko reduziert sich um 50% im Vergleich
zu fortgesetztem Rauchen

Verschiedene Studien zeigen, dass bereits ein drei- bis vierwochiger praoperativer
Rauchstopp das Risiko fur Wundinfektionen um mindestens 50% senken kann
(Boehler & Fellander-Tsai, 2019; Kuri et al., 2005; Raupach et al., 2010; Sorensen et
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al., 2003; Thomsen et al., 2009). Bezuglich des postoperativen Outcomes gehen die
Meinungen allerdings auseinander. Wahrend Boehler & Fellander-Tsai (2019) in ihrer
Studie aufzeigen, dass eine Rauchpause von vier bis sechs Wochen praoperativ und
sechs Wochen postoperativ das Risiko auf Komplikationen (z.B Infektionsrisiko,
Rerupturrate bei Sehnennaht, verzégerte Heilungszeit, Pseudarthrose, etc.) um ca.
50% reduziert hat, gehen Raupach et al. (2010) und Sorensen et al. (2009b) davon
aus, dass die Reversibilitat rauchbedingter Stérungen auf die epidermalen

Heilungsprozesse eine Abstinenzperiode von mindestens drei Monaten erfordert.
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3. Methodik

Im folgenden Abschnitt wird der Prozess dieser Arbeit aufgezeigt. Anfanglich war
geplant Uber den «Einfluss der Beinkraft vor einer vorderen Kreuzbandruptur auf den
Outcome in Bezug zur frihzeitigen Rickkehr in den Skispitzensport nach einer
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes» zu schreiben. Da im Fruhling 2021 eine
Bachelorarbeit mit dem Titel «Vordere Kreuzbandrekonstruktion im Skirennsport —
Einfluss auf die Muskelfunktion der unteren Extremitat nach einer vorderen
Kreuzbandrekonstruktion» eingereicht wurde, ist die urspriingliche Idee aufgrund der

Ahnlichkeit abgelehnt worden.

Die Themenfindung wurde wieder gedéffnet, wobei die Arbeit weiterhin um

Verletzungen des vorderen Kreuzbandes handeln sollte.

3.1 Literaturrecherche

Im Mai 2021 begann der erste Teil der Literaturrecherche. Dabei wurden primar die
Datenbanken Cinahl und Google Scholar, erweitert auch Medline und PubMed,

verwendet.

Zur ldeensammlung suchten die Autorinnen nach verschiedenen Literaturarbeiten
uber VKB-Rekonstruktionen oder -Verletzungen. Aufgrund der gefundenen

Ergebnisse wurde Ende August 2021 festgelegt, dass die Arbeit Uber den Einfluss
des Tabakkonsums auf den Outcome nach einer VKB-Rekonstruktion geschrieben

wird.

Theoretische Hintergrundinformationen wurden neben den erwahnten Datenbanken
auch in der ZHAW Hochschulbibliothek in Winterthur und in der Zentralbibliothek
(ZB) in Zurich gesammelt.

3.1.1 Keywords

Zur gezielten Studiensuche wurden im Hinblick auf die Fragestellung und Zielsetzung
die SchlUsselbegriffe «VKB», «Rauchen» und «Ergebnis» festgelegt. Um mehr
Suchergebnisse zu erzielen, wurden lediglich die englischen Ubersetzungen dieser

Begriffe verwendet. Diese sogenannten Keywords mussten aufgrund einer geringen
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Ergebnisanzahl fortlaufend erganzt und angepasst werden. Mit den Boolschen

Operatoren «<AND» und «OR» wurden die Keywords miteinander verknupft.

Beim Suchfilter wurde jeweils angegeben, dass Studien mit Publikation nach Jahr

2005 angezeigt werden.

Ein grober Uberblick des Suchprozesses ist in Tabelle 4 ersichtlich, unter «relevante

Treffer» ist die Ergebnisauswahl erstens nach dem Titelscreening und zweitens nach

dem Querlesen aufgefuhrt. Eine erweiterte Darstellung ist im Anhang G zu finden.

Tabelle 4: Rechercheprotokoll — Grober Uberblick iiber den Suchprozess

Datenbank Suchoption Anzahl | Relevante | Relevante
Treffer | Treffer Treffer
(nach (querlesen)
Titel)
CINAHL acl or anterior cruciate ligament 26 7 3
AND smoking AND effect
acl reconstruction AND smoking 22 6 2
AND effect
acl reconstruction AND smoking 42 8 4
AND outcome

Medline acl or anterior cruciate ligament &19) 4 4
AND smoking AND effect
acl reconstruction AND smoking 13 4 4
AND effect
acl reconstruction AND smoking 28 5 5
AND outcome
36 Schmid Simone und Schwertfeger Michelle



* Aufgrund der hohen Trefferanzahl wurden nur die ersten funf Seiten, beziehungsweise die ersten 50 Artikel

gescreent.

Schmid Simone und Schwertfeger Michelle

PubMed acl or anterior cruciate ligament 114 10
AND smoking AND effect
acl reconstruction AND smoking 41 10
AND effect
acl reconstruction AND smoking 55 10
AND outcome
Google acl or anterior cruciate ligament 5980 10
Scholar* AND smoking AND effect (50)
acl reconstruction AND smoking | 7160 10
AND effect
effec (50)
acl reconstruction AND smoking | 6050 11
AND outcome (50)




3.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Um die gefundenen Studien aussortieren zu kbnnen, wurden wie in Tabelle 5

ersichtlich, Ein- und Ausschlusskriterien definiert.

Tabelle 5: Ein- und Ausschlusskriterien

Kriterium Einschlusskriterium Ausschlusskriterium
Population Manner und Frauen > 18- Manner und Frauen < 18-
jahrig jahrig
Raucherinnen und Raucher,
Nichtraucherinnen und
Nichtraucher, ehemalige
Raucherinnen und Raucher
Diagnose Isolierte VKB-Verletzungen Begleitverletzungen von
Seitenbandern, Meniskus,
etc.
Primare VKB-Verletzungen Sekundarverletzung des
VKBs
Intervention Operative Versorgung Konservative Behandlung
Transplantattypen Semitendinosussehne, Anderes
Patellarsehne,
Quadricepssehne,
Achillessehne
Outcome Objektive und subjektive Nur subjektive oder nur
Parameter objektive Parameter
Studiendesign Studie nach EMED-Format
Publikationsjahr 2005-2021 Vor 2005
Sprachen Deutsch oder Englisch Anderes
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3.1.3 Auswahl der Studien

Die jeweilige Trefferanzahl der verschiedenen Keywordkombinationen wurde durch
ein Titelscreening in Anbetracht der Fragestellung vorselektioniert. Unter Einbezug

der Ein- und Ausschlusskriterien wurden die tbriggebliebenen Studien quergelesen.
Der Selektionsprozess wird am Beispiel der Suchbegriffe «acl reconstruction» AND

«smoking» AND «effect» in Abbildung 12 aufgezeigt.
Zur genaueren Analyse wurden folgende Studien ausgewahilt:

=>» Studie 1: Karim A., Pandit H., Murray J., Wandless F., & Thomas N. P.
(2006). Smoking and reconstruction of the anterior cruciate ligament

= Studie 2: Kim, S. J,, Lee, S. K., Choi, C. H., Kim, S. H., Kim, S. H., & Jung M.
(2013). Graft Selection in Anterior Cruciate Ligament Reconstruction for
Smoking Patients

= Studie 3: Kim, S. J,, Lee, S. K., Kim, S. H., Kim, S. H., Ryu, S. W., & Jung, M.
(2014). Effect of Cigarette Smoking on the Clinical Outcome of ACL
Reconstruction
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CINAHL Medline PubMed Google Scholar
Anzahl Treffer Anzahl Treffer Anzahl Treffer Anzahl Treffer
n=22 n=13 n=41 n=7160
Relevante Treffer Relevante Treffer Relevante Treffer Relevante Treffer
(Titelscreening) (Titelscreening) (Titelscreening) (Titelscreening)
n==6 n=4 n=10 (erste flnf Seiten)
n=10
Relevante Treffer Relevante Treffer Relevante Treffer Relevante Treffer
(Querlesen) (Querlesen) (Querlesen) (Querlesen)
n=2 n=4 n==6 n==6
Insgesamt
n=18

l

Ohne Doppelungen
n=7

- Baseline Predictors of Health-Related Quality of Life After Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction

-  Effects of Cigarette Smoking on the Clinical Outcome of ACL Reconstruction

- Graft Selection in Anterior Cruciate Ligament Reconstruction

- Modifiable factors and their association with self-reported knee function and activity after
anterior cruciate ligament reconstruction: a systematic review and meta-analysis

- Smoking and Reconstruction of the Anterior Cruciate Ligament

- Tobacco Use is Associated with Increased Complications After Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction

- The Effect of Smoking on ACL reconstruction: a systematic review

l

Untereinander
vergleichbare Studien
n = 3 (fett markierte)

Abbildung 12: Darstellung des Selektionsprozesses der Studienauswahl
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3.2 Instrument zur kritischen Wurdigung

Far die Qualitatskontrolle der ausgewahlten Studien wurde das Arbeitsinstrument far
ein Critical Appraisal (AICA) verwendet. Dabei handelt es sich um eine tabellarische
Darstellung, welche sich nach dem EMED-Modell richtet. Zu jedem Abschnitt gibt es
vorgegebene Leitfragen, welche die Wurdigung der Studie erleichtern. Das AICA
kann sowohl zur Wirdigung qualitativer als auch quantitativer Studien verwendet
werden. Ein weiterer Vorteil dieses Arbeitsinstruments ist, dass es sich sowohl um
eine Zusammenfassung des Inhalts wie auch um eine systematische kritische
Wiurdigung eines Forschungsartikels handelt. Darauffolgend kdnnen die gewahlten
Studien auf ihre Gute und Evidenz eingeschatzt und in das Evidence-Based-
Healthcare Modell (EBHC-Modell) eingestuft werden. (Ris & Preusse-Bleuler, 2015)

Im Vergleich zu anderen Beurteilungsinstrumenten sehen die Autorinnen im AICA
den Nachteil, dass keine Punkte vergeben werden, weshalb eine objektive

Gegenuberstellung der Studien nur begrenzt maoglich ist.

1. Studienauswahl \\2-Zusamm9"' \ 3. Wiirdigung \ 4. Gite \ 5. Evidenz \ 6. EBHC

fassung i i o Meodell und BA
. g
y, /

Abbildung 13: Ubersicht iiber den Ablauf einer kritischen Wiirdigung eines Forschungsartikels (Ris & Preusse-
Bleuler, 2015)
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4. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die drei zur Analyse ausgewahlten Studien
zusammengefasst und anhand des AICA-Formulars (Anhang H-J) kritisch gewurdigt
und analysiert. Bei allen Studien wurde ein Signifikanzniveau von 5% verwendet. Mit

der Bezeichnung ,signifikant” ist die statistische Signifikanz gemeint.

Anschliessend an die Zusammenfassungen und Wurdigungen sind zwei
Ubersichtstabellen zu den drei Studien zu finden, ergéanzend im Anhang K eine

Tabelle mit den konkreten Werten.

41 Studie 1 — Karim et al. 2006

4.1.1 Zusammenfassung

Titel

Smoking and reconstruction of the anterior cruciate ligament

Ziel der Studie

Anhand eines Vergleichs zwischen einer Kohorte von Raucherinnen und Rauchern
und einer Kontrollgruppe von Nichtraucherinnen und Nichtrauchern verfolgten Karim
et al. (2006) in dieser Studie das Ziel, herauszufinden, inwiefern das Rauchen den

Outcome nach einer VKB-Rekonstruktion beeinflusst.

Methode

Es handelt sich hierbei um eine prospektive Studie. Von allen VKB-Operationen, die
vom Erstautor zwischen 1991 und 2005 im North Hampshire Hospital durchgefuhrt
wurden, rekrutierten die Autoren 66 Patientinnen und Patienten, die sowohl
praoperativ wie auch wahrend der Rehabilitation rauchten (Gruppe 1) sowie 238
Nichtraucherinnen und Nichtraucher als Kontrollgruppe (Gruppe 2). Die Kniestabilitat
wurde mit dem Lachman-Test Uberprift. Er wurde in 20° Knieflexion mittels
Westminster Cruciometer unter Anwendung einer Kraft von 89N durchgefuhrt. Fur
die Erfassung der Funktionalitat wurde der IKDC subjektive knee form und IKDC
objective grade verwendet. Die Datenerhebung erfolgte, frhstens ein Jahr

postoperativ, einmalig.
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Ergebnisse

Die Gruppen waren hinsichtlich des Alters, des Geschlechts, der Dauer der
Nachbehandlung, der Art des Transplantats und dessen Fixierung statistisch
vergleichbar. Vor der Verletzung (Frage 10a im IKDC subjective knee form) gab es in
der Gesamtfunktion des Knies und bei sportlichen Aktivitaten in beiden Gruppen

keine signifikanten Unterschiede.

Stabilitat

Mit dem Westminster Cruciometer wurde in Gruppe 1 eine durchschnittliche
Differenz der anterioren Translation von 2.2mm zwischen dem unverletzten Knie und
dem Knie mit VKB-Rekonstruktion gemessen. Bei Gruppe 2 umfasste die Differenz
einen Wert von 1.4mm. Die postoperative anteriore Tibiatranslation war im

Seitenvergleich in Gruppe 1 signifikant grosser als in Gruppe 2 (p=0.001).

Funktionalitat und subjektives Befinden

Postoperativ war der Mittelwert des IKDC subjective knee form von Gruppe 1 (60.8)
deutlich niedriger als in Gruppe 2 (70.1) (p<0.001). Bei den ersten acht Fragen
ergaben sich in der Gruppe 1 eine signifikant héhere Schmerzhaufigkeit und -
intensitat (p=0.005), ein vermindertes Aktivitatslevel bis zum Auftreten der
Schmerzen (p=0.022), wie auch ein vermehrtes Auftreten von Blockierungen und
Einklemmungen (p=0.021). Eine Mehrheit von Gruppe 1 erreichte im Vergleich zu

Gruppe 2 zum Messzeitpunkt nicht wieder das praoperative Sportniveau (p=0.003).

Bei Frage 9 im IKDC subjective knee form ging es um die Selbsteinschatzung von
Aktivitaten. Dabei zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen in Bezug auf das Treppenhochsteigen und Aufstehen vom Stuhl. In den
restlichen Teilfragen erzielte Gruppe 1 signifikant tiefere Werte als Gruppe 2 (Tabelle
6).
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Tabelle 6: IKDC subjective knee form von Studie 1 (Karim et al., 2006)

Teilfrage von Frage 9 des IKDC Gruppe 1 Gruppe 2 p-Wert
subjective knee form (AG1/G2)

(pro Frage kbnnen maximal 5 Punkte erreicht
werden, was fiir Beschwerdefreiheit steht)

Treppe hochsteigen 4.4 4.6 0.075
Treppe heruntersteigen 4.2 4.5 0.009*
Knien 3.2 3.5 0.046*
In die Hocke gehen 3.3 3.7 0.008*
Mit gebeugten Knien sitzen 4.0 4.4 0.005*
Vom Stuhl aufstehen 4.5 4.6 0.067
Geradeaus laufen 3.9 4.2 0.029*
Sprung mit Landung auf dem 3.1 3.6 0.011*

betroffenen Bein

Stop-and-go 3.5 3.9 0.026*

* signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen

Bei der postoperativen Einschatzung der gesamten Kniefunktion (Frage 10b im IKDC
subjective knee form) zeigte sich bei Gruppe 1 mit 6.3 von 10 Punkten im Vergleich

zu Gruppe 2 mit 7.4 von 10 Punkten eine signifikant tiefere Funktionalitat (p=0.002).

Patientinnen und Patienten mit einem Patellarsehnentransplantat (PST) erreichten in
beiden Gruppen signifikant héhere Werte im IKDC subjective knee form (p<0.001)

als mit einem Semitendinosussehnentransplantat (SST).

Im IKDC objective grade erzielte Gruppe 1 wiederum signifikant tiefere Werte als
Gruppe 2 (p=0.007).

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Rauchende einen schlechteren
funktionellen und strukturellen Outcome nach einer VKB-Rekonstruktion aufwiesen
als Nichtrauchende. In der Transplantatanalyse erwiesen sich die PST sowohl bei
rauchenden als auch bei nichtrauchenden Personen geeigneter als die SST. Karim
et al. (2006) erwahnten, dass Raucherinnen und Raucher mit einem PST
grundsatzlich bessere Werte im IKDC subjective knee score erreichten als

Nichtraucherinnen und Nichtraucher mit einem SST.
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Mit Anlehnung an Studien von Moller et al. (2003) und Espehaug et al. (1997) zeigen
die Autoren auf, dass das Rauchen ein Risikofaktor fur Wundkomplikationen sei. Wie
Moller et al. (2002) schrieben, kdnnten diese durch einen sechs- bis achtwdchigen
praoperativen und wahrend der Rehabilitation anhaltenden Rauchstopp signifikant

reduziert werden.

4.1.2 Wardigung

Karim et al. (2006) beschreiben die Thematik kurz und prazise und stitzen sich auf
diverse Literatur. Die Wichtigkeit dieser Studie wird durch das Aufzeigen des
Einflusses von Tabak auf die Wundheilung begriindet. Das Ziel der Studie wird

genannt, allerdings fehlt eine Hypothese.

Das Studiendesign einer Fall-Kontroll-Studie ist fur den Vergleich zweier Gruppen
passend gewahlt. Die Population und Stichprobe sind in Bezug auf das Studienziel
sinnvoll definiert. Zu beachten ist, dass die Stichprobengrdsse von Gruppe 2 fast

viermal so gross ist wie die von Gruppe 1. Es werden keine Dropouts genannt, die

das Ergebnis hatten beeinflussen kdnnen.

Die Datenerhebung erfolgte einmalig prospektiv, was dazu flhrte, dass die
Zeitspanne zwischen Operation und Studienuntersuchung zwischen einem und fast

13 Jahren variiert. Alle Daten wurden bei allen Teilnehmenden vollstandig erhoben.

Die Autoren wahlten sinnvolle Variablen in Bezug auf das Studienziel. Weshalb sich
die Anzahl Assessments zur Uberpriifung der Stabilitdt und Funktionalitat auf eines
beziehungsweise zwei beschrankt, wird nicht genauer erlautert, allerdings wird deren
Auswahl begrundet. Die geringe Assessmentanzahl erschwert zwar den Vergleich
mit den anderen Studien, doch ermdglicht gleichzeitig eine genauere Analyse der

einzelnen Aspekte der Assessments, was durchaus positiv ist.

Die Analyseverfahren (t-Test und Chi-Quadrat-Test) entsprechen den

Skalenniveaus, sowie der Forschungsfrage und sind somit nachvollziehbar gewahlt.

Die Ergebnisse werden mittels Text. Tabellen und Diagrammen dargestellt. Bereits
im Abschnitt der statistischen Analyse werden die ersten Ergebnisse und Vergleiche
in Bezug auf die demographischen Daten zwischen den Gruppen dargestellt. Im

Abschnitt der Resultate wird zuerst genau und nachvollziehbar auf den IKDC
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subjective knee form eingegangen. Anschliessend erfolgt ein kurzer Abschnitt Uber
die Transplantatwahl. Dies ist fur die Autorinnen dieser Arbeit nicht nachvollziehbar,
da zuvor nicht auf die Relevanz dessen eingegangen wurde und auch kein direkter
Bezug zur Fragestellung gemacht werden kann. Die Ergebnisse des
Stabilitdtsassessments werden nur kurz erwahnt. Aus der Sicht der Autorinnen
dieser Arbeit bendtigt dies eine genauere Erklarung, da einerseits die gemessenen
Werte nicht mit dem theoretischen Wissen Ubereinstimmen und andererseits die
Ergebnisse der Seitendifferenz rechnerisch nicht nachvollziehbar sind.

Weiter wird im Ergebnisabschnitt eine Auswertung des IKDC objective grade
aufgezeigt, obwohl dessen Durchfuhrung in der Methode nicht erwahnt wurde. Zu
dessen Erlauterung findet man in der Studie ein Balkendiagramm mit der

Gradeinteilung von A bis D der beiden Gruppen.

In der Diskussion werden die wichtigsten Ergebnisse erneut aufgegriffen. Sie werden
mit anderen Studien verglichen und somit unterstutzt. Limitationen der Studie und
dadurch entstandene Ideen zur weiteren Erforschung werden genannt. Darauf wird

im Kapitel 5.4 genauer eingegangen.

4.2 Studie 2 - Kim et al. 2013
4.2.1 Zusammenfassung

Titel

Graft Selection in Anterior Cruciate Ligament Reconstruction for Smoking Patients

Ziel der Studie

Diese Studie bezieht sich auf Studien von Karim et al. (2006) und Kanneganti et al.
(2012), in welchen erstmals die Effekte des Tabakkonsums auf den Outcome von
VKB-Rekonstruktionen in Bezug auf Stabilitat und Funktionalitat erlautert werden.
Weiterfihrend hatte diese Studie von Kim et al. (2013) das Ziel, einerseits den
Unterschied der Outcomes von VKB-Rekonstruktionen zwischen Nichtrauchenden
und Rauchenden zu bestatigen und andererseits herauszufinden, ob in den beiden
Gruppen Unterschiede in Bezug auf den Transplantattyp bestehen. Die Autoren
dieser Studie erstellten die Hypothese, dass Nichtraucherinnen und Nichtraucher

bessere Outcomes erzielen wirden als Raucherinnen und Raucher. Weiter
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vermuteten sie, dass ein optimaler Transplantattyp fur eine VKB-Rekonstruktion bei

rauchenden Personen definiert werden kann.

Methode

Unter den Patientinnen und Patienten, die zwischen Januar 2002 und August 2009
im Severance Hospital of Yonsei University College of Medicine eine unilaterale
VKB-Rekonstruktion erhielten, eigneten sich aufgrund der Ein- und

Ausschlusskriterien 487 Personen fiur die Teilnahme an dieser Studie.

Anhand ihres Rauchstatus wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in zwei
Hauptgruppen unterteilt (Gruppe 1: Nichtrauchende, Gruppe 2: Rauchende), wobei
diese beiden Gruppen jeweils anhand von unterschiedlichen Transplantattypen in
vier Subgruppen gegliedert wurden. Zur Auswahl standen die Typen PST, SST und
QST als Autograft und Achillessehnentransplantat (ASAL) als Allograft (Abbildung
14). Die Transplantatwahl erfolgte durch vorgegebene Kriterien, wie die
Sehnenlange, Anforderungen des Patienten (z.B knien bei der Arbeit) oder eine

potenzielle Morbiditat.
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Abbildung 14: Gruppeneinteilung von Studie 2

Die Erfassung der Stabilitat des Kniegelenks erfolgte durch den Lachman-Test,
Pivot-Shift-Test und die vordere Schublade. Die anteriore Translation wurde in 30°
Knieflexion durch den KT-2000 Arthrometer mit 134N untersucht. Bei der Messung
des Lachman-Tests und der vorderen Schublade erfolgte ein Vergleich mit dem

kontralateralen Knie.

Die pra- und postoperative Funktionalitat wurde durch den Lysholm Score, den IKDC

subjective knee form und IKDC objective grade evaluiert.

Die Probandinnen und Probanden wurden praoperativ und 24 Monate postoperativ
untersucht. Die Datenerhebung startete im Jahr 2002 und endete im Jahr 2011.
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Ergebnisse

In Bezug auf Alter, Geschlecht, Zeitspanne zwischen Verletzung und Operation,
Haufigkeit der jeweiligen Transplantatwahl sowie auch zwischen allen praoperativen
Assessments bestand kein signifikanter Unterschied, weder in Gruppe 1 und 2 noch

in den vier Subgruppen.

Stabilitat
Beim Lachman-Test und Pivot-Shift-Test gab es keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Gruppen und Subgruppen.

Gruppe 2 zeigte bei der vorderen Schublade postoperativ eine deutlich grossere
Seitendifferenz der anterioren Translation als Gruppe 1 (p<0.001). Wahrend Gruppe

1 im Schnitt eine Differenz von 2.15mm aufwies, waren es 2.88mm in Gruppe 2.

Funktionalitdt und subjektives Befinden

Im Lysholm Score wie auch im IKDC subjective knee form erzielte Gruppe 2 mit
84.79 beziehungsweise 83.60 signifikant tiefere Werte als die Gruppe 1 mit 90.25
beziehungsweise 89.16 Punkten (p<0.001). Auch im IKDC objective grade befanden
sich von Gruppe 2 deutlich mehr Patientinnen und Patienten in den Kategorien C und

D als in Gruppe 1.

Subgruppen
In Gruppe 1 gab es postoperativ zwischen den verschiedenen Transplantaten keine

signifikanten Unterschiede.

Zwischen den drei Autografts gab es auch in Gruppe 2 keinen Unterschied.
Hingegen konnte eine signifikante Differenz zwischen dem PST und dem ASAL in
Bezug auf die postoperative vordere Schublade (p=0.022), den Lysholm-Score
(p=0.005) und IKDC subjective knee form (p=0.018) erkannt werden. Patientinnen
und Patienten mit einem PST wiesen bei den erwahnten Assessments bessere
Werte auf. Die genauen Werte sind in Anhang K ersichtlich.

Diskussion
Kim et al. (2013) fassen zusammen, dass Nichtraucherinnen und Nichtraucher
jeweils bessere Outcomes erzielten als Raucherinnen und Raucher. Sie erklaren,

dass die tieferen Werte der Rauchergruppe durch die verschiedenen schadlichen
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Stoffe des Tabaks und dessen Reaktionen wie Vasokonstriktion, verminderte

Sauerstoffzufuhr im Gewebe und verminderte Kollagensynthese ausgelost werden.

Wahrend der Transplantattyp bei Nichtrauchenden keine Relevanz in Bezug auf den
Outcome zeigt, ist anhand der Studienresultate bei rauchenden Personen ein
Autograft dem Allograft vorzuziehen. Kim et al. (2013) erklaren dies dadurch, dass
das Rauchen nicht nur allgemein die Heilungsvorgange hemmt, sondern auch die

immunologische Reaktion minimiert.

4.2.2 Wurdigung

Der Einfluss des Rauchens auf den Outcome einer VKB-Rekonstruktion, wie auch
die Thematik der Transplantatwahl bei der Operation wird einzeln durch Literatur
gestutzt. Diese Studie zeigt ihre Relevanz in der Kombination der eben genannten
Problematiken auf, da es dazu bisher noch keine Literatur gibt. Die Forschungsfrage,

wie auch die Hypothesen werden klar erlautert.

Das Design einer retrospektive Fall-Kontroll-Studie ist fir den Vergleich zweier
Gruppen sinnvoll gewahlt. Durch das methodische Vorgehen mit verschiedenen
Assessments zur Stabilitat und Funktionalitat und der wiederholten Messung kann
eine Aussage zur Beantwortung der Forschungsfrage gemacht werden. Die
Stichprobe vertritt die gewahlte Population. Das Total von 487 Personen wurde
nachvollziehbar anhand des Rauchstatus und der Transplantatwahl in
unterschiedliche Gruppen eingeteilt. Zu beachten ist, dass die Stichprobengrdsse der
Gruppen und Subgruppen stark variierte (Abbildung 14). Zum Beispiel ist Gruppe 1
doppelt so gross wie Gruppe 2 und von insgesamt 487 Personen erhielten nur 53 ein
Allograft. Weiter ist zu beachten, dass alle Probandinnen und Probanden im gleichen
Spital von denselben Orthopaden operiert wurden und das hausinterne
Nachbehandlungsschema befolgt wurde. Um mogliche Abweichungen aufzuzeigen
oder die Aussage zu verstarken, musste diese Studie auch in anderen Spitalern mit
deren Nachbehandlungsschema wiederholt werden. Zudem wurden fur diese Studie
klare Kriterien zur Auswahl des Transplantats festgelegt, die moglicherweise von

jenen in anderen Institutionen abweichen kénnten. Dropouts wurden nicht erwahnt.
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Die Messwiederholung ist sinnvoll, da das effektive Resultat der VKB-Rekonstruktion
erfasst werden kann und dabei individuelle gewebespezifische Unterschiede
berucksichtigt werden konnen. Die Variablen (Anhang |) sind in Bezug auf die
Forschungsfrage sinnvoll und umfassend gewahlt, wobei die physiologischen
Messungen eine hohe Sensitivitat und Spezifitat aufweisen und die Fragebogen auf
ihre Validitat Gberpruft worden sind. Die Erfassung der Datenerhebung wurde

vorgangig definiert und ist bei allen Teilnehmenden gleich durchgeflhrt worden.

Fir den Vergleich der zwei Gruppen in Hinblick auf die pra- und postoperativen
Ergebnisse wurde ein 2-sample t-Test und ein x?-test oder Fisher exact test
verwendet. Um die Ergebnisse der vier Subgruppen miteinzubeziehen erfolgte eine
Varianzanalyse. Die Autoren verwendeten einen Post-hoc-Test mit Bonferroni-
Korrektur zur SignifikanzUberprufung der Subgruppen. Die Analyseverfahren wurden

dementsprechend passend gewahilt.

In der Studie werden die wichtigsten Erkenntnisse kurz erlautert und auf ihre
Signifikanz gepruft. Fur genauere Informationen und Ergebnisse der jeweiligen
Assessments wird auf die Ubersichtlich gestalteten und ausfihrlichen Tabellen
verwiesen. Es fehlt allerdings eine Tabelle zu den postoperativen Ergebnissen von
Gruppe 1 und 2. In der Studie werden postoperativ nur die Werte der Subgruppen

dargestellt.

In der Diskussion wird erneut auf die wichtigsten Resultate eingegangen, wobei sich
die Autoren auf den Unterschied zwischen Gruppe 1 und 2, sowie den des Autografts
im Vergleich zum Allograft in Gruppe 2 beschranken. Es wird jeweils ein Bezug zu
bereits vorhandener Literatur gemacht. Weiter werden die Ergebnisse mit
physiologischen Prozessen aufgrund des Rauchens in Verbindung gebracht und
erlautert. Anschliessend gehen die Autoren auf einige Limitationen ein, die in dieser

Arbeit in Kapitel 5.4 genauer erlautert werden.

In der Schlussfolgerung wird entsprechend dem Ziel dieser Studie eine Empfehlung
zu einem PST fur rauchende Personen ausgesprochen. Die Aussage wird allerdings
nicht genauer begrindet. Da die Unterschiede der drei Autografts nicht signifikant
waren, ist nicht ganz nachvollziehbar, weshalb die Autoren der Studie das PST

empfehlen.
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4.3 Studie 3 - Kim et al. 2014

4.3.1 Zusammenfassung

Titel

Effect of Cigarette Smoking on the Clinical Outcomes of ACL Reconstruction

Ziel der Studie

Die Autoren dieser Studie verfolgen das Ziel, herauszufinden, ob es zwischen Nicht-,
ehemaligen und aktuellen Raucherinnen und Rauchern einen Unterschied in Bezug
auf den klinischen Outcome einer VKB-Rekonstruktion gibt. Zudem untersuchten die
Autoren, ob die Konsummenge ebenfalls einen Einfluss darauf hat. Die Autoren
vermuteten, dass das Rauchen das postoperative Ergebnis negativ beeinflusst und

dies mit der Konsummenge korreliert.

Methode

Es handelt sich um eine retrospektive Studie. Die nétigen Daten wurden von allen
Patientinnen und Patienten, die zwischen Januar 2002 und August 2009 im
Arthroscopy and Joint Research Institute in Seoul eine VKB-Ersatzplastik erhalten
hatten, sowie den definierten Ein- und Ausschlusskriterien entsprachen, erhoben. Bei
allen wurde ein PST eingesetzt und die Teilnehmerinnen und Teilnehmer folgten
einem identischen Nachbehandlungsschema. Die Stichprobe von 251 Personen
wurde anhand des Rauchstatus in drei Gruppen unterteilt, wobei Gruppe 2 in drei

weitere Subgruppen gegliedert wurden (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Gruppeneinteilung von Studie 3

Zur Erfassung der Stabilitat und Funktionalitat des operierten Kniegelenks erfolgten
mehrere Assessments. Die Stabilitat wurde anhand des Lachman-Tests, des Pivot-
Shift-Tests und der vorderen Schublade untersucht. Ersterer und letzterer wurden
jeweils mit dem kontralateralen Knie verglichen. Die anteriore Translation wurde in
30° Knieflexion mittels KT-2000 Arthrometer mit einer Starke von 134N gemessen.
Fur die Uberpriifung der Funktionalitdt wurden Formblatter wie der Lysholm Score,
der IKDC subjective knee form und IKDC objective grade verwendet. Von allen
Assessments wurden jeweils funf Messungen durchgefuhrt. Die erste praoperativ,

dann postoperativ erneut nach drei, sechs, zwolf und 24 Monaten.

Ergebnisse
Praoperativ zeigten sich weder in Geschlecht, Alter und Zeitspanne zwischen der
Verletzung und der Operation noch in den durchgefihrten Assessments signifikante

Unterschiede zwischen den Gruppen.
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Stabilitat

Beim Lachman-Test und Pivot-Shift-Test waren keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen zu erkennen (p=0.509 und p=0.606). Bei der vorderen
Schublade wies Gruppe 1 im Schnitt eine Seitendifferenz von 2.08mm auf, Gruppe 2
im Vergleich 2.65mm. Gruppe 1 erzielte signifikant bessere Werte als Gruppe 2
(p=0.003). Gruppe 3 wies eine anteriore Translation von 2.15mm auf. Der Wert war

im Vergleich zur Gruppe 1 jedoch nicht signifikant schlechter.

Funktionalitdt und subjektives Befinden

Im Lysholm Score und IKDC subjective knee form erzielte Gruppe 1 ebenfalls
signifikant bessere Werte im Vergleich zu Gruppe 2 (p<0.001). Beim Lysholm Score
erreichte Gruppe 1 im Durchschnitt 90.5 und Gruppe 2 86 Punkte. Der
Durchschnittswert beim IKDC subjective knee form lag bei Gruppe 1 (89.3) um 4.4
Punkte héher als bei Gruppe 2 (84.9).

Im IKDC objective grade fallt auf, dass Gruppe 2 im Vergleich zu Gruppe 1 signifikant
haufiger C- und D-Werte erreichte (p=0.028). Insgesamt wies dieses Assessment
laut Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur keine signifikanten Unterschiede auf
(p=0.083).

Subgruppen von Gruppe 2

Die Konsummenge zeigte eine signifikante dosisabhangige Beziehung zwischen den
«pack-years» und den postoperativen Outcomes der Seitendifferenz der vorderen
Schublade (p= 0.038) sowie dem IKDC objective grade (p= 0.013). Die «heavy

smokers» erzielten signifikant schlechtere Werte als die «light smokers» (p=0.005).
Bei den anderen Assessments gab es jeweils keine signifikanten Unterschiede.

Diskussion
Die jeweils tieferen Werte der Raucherinnen und Raucher erklaren Kim et al. (2014)
durch die negativen Effekte von Nikotin, Karbonmonoxid und Hydrogencyanid auf

den Organismus.

In anderen Studien wird ebenfalls bestatigt, dass ein praoperativer Rauchstopp das
Risiko auf Wundkomplikationen minimieren kann, wobei sie sich allerdings Uber den

Zeitpunkt des Rauchstopps nicht einig sind. Die Empfehlungen reichen von drei
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Wochen bei Kopf- und Nackenoperationen (Kuri et al., 2005) bis zu sechs bis acht

Wochen bei Huft- und Kniegelenksoperationen (Moller et al., 2002).

4.3.2 Wiirdigung

In der Studie von Kim et al. (2014) wird in der Einleitung die Forschungsfrage und die
Hypothese klar definiert. Es werden verschiedene Quellen integriert, die Fakten Uber

negative gesundheitliche Effekte des Rauchens aufzeigen.

Das Studiendesign einer retrospektiven Fall-Kontroll-Studie ist passend gewahlt, da
fur die Beantwortung der Fragestellung drei Gruppen miteinander verglichen werden
mussten. Wie in Kapitel 4.3.1 erwahnt, wurden funf Messungen durchgefuhrt. Dies
wurde insofern Sinn ergeben, wenn die Ergebnisse zum Beispiel in Bezug auf die
Geschwindigkeit des Heilungsverlaufs kritisch untereinander verglichen wirden. In
der Studie wurde allerdings nur auf den pra- und postoperativen Vergleich
eingegangen. Das Ziel der Studie kann so zwar erreicht werden, die Relevanz der
zusatzlichen Messungen bleibt allerdings unklar. Die Population ist fur die
Fragestellung angemessen und wird durch die Stichprobe, ausgewahlt durch klar
definierte Ein- und Ausschlusskriterien, ziemlich genau reprasentiert. Die Gruppen
wurden nachvollziehbar anhand des Rauchstatus und der Konsummenge gebildet,
allerdings variiert die Stichprobengrdsse unter den Gruppen (Abbildung 15) stark. Die

Dropouts von drei Personen wurden nachvollziehbar begrindet.

Die Variablen sind fur die Zielerreichung passend gewahlt. Durch wiederholte
Messungen durch unterschiedliche Personen und die Anwendung von Messgeraten
kann die Fehlerquote minimiert werden. Die Ausfiihrung und Auswertung der Tests
wurden klar beschrieben, deren Auswahl jedoch nicht begriindet. Zur Auswertung
wurde die Varianzanalyse angewendet, um die klinischen Merkmale der drei
Gruppen untereinander zu vergleichen. Zusatzlich wurde der Chi-Quadrat Test und
Fisher exact test verwendet. Zum Vergleich der Subgruppen von Gruppe 2 wurden
die p-Werte unter Verwendung einer Bonferroni-Korrektur berechnet. Die Verfahren

entsprechen den Skalenniveaus.

Im Resultatteil werden die wichtigsten Ergebnisse in Text- und Tabellenform

Ubersichtlich prasentiert, wobei im Text nicht auf alle Werte eingegangen wird. Es
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wird klar zwischen signifikanten und nicht signifikanten Ergebnissen unterschieden.
Die wichtigsten Resultate werden im Diskussionsteil nochmals aufgegriffen und mit
diversen Studien verglichen. Allerdings erfolgt keine Interpretation oder Erklarung

anhand physiologischer Prozesse.

In der Studie werden einige weitere Limitationen genannt, auf welche im Kapitel 5.4
genauer eingegangen wird. Eine weitere Limitation stellt der Umstand dar, dass der
genaue Zeitpunkt des Rauchstopps jeweils nicht erfasst wurde, sondern dass er
lediglich mindestens vier Wochen praoperativ erfolgt sein musste. Falls der
Rauchstopp bei der Mehrzahl deutlich tGber vier Wochen lag, kdnnte dies die

Empfehlung zum Zeitpunkt des Rauchstopps verfalschen.
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4.4 Tabellarische Zusammenfassung der Methoden und Outcomes der drei Studien

In den folgenden Tabellen werden die wichtigsten Aspekte der Studien zusammengefasst und einander gegenubergestellt.

Tabelle 7: Gegenliberstellung der Methoden der Studien

Methoden Studie 1 Studie 2 Studie 3
Anzahl Teilnehmende | Rauchende: n=66 Rauchende: n=165 Rauchende: n=69
Nichtrauchende: n=238 Nichtrauchende: n=322 Nichtrauchende: n=158
Total: n=304 Total: n=487 Ehemalige Rauchende: n=24
Total: n=251
Population Personen mit primarer unilateraler VKB-Rekonstruktion
Transplantattyp PST (Autograft) PST (Autograft) PST (Autograft)
SST (Autograft) SST (Autograft)
QST (Autograft)
ASAL (Allograft)
Assessments - Lachman-Test (mit - Lachman-Test - Lachman-Test
Westminster cruciometerin | -  Pivot-Shift-Test - Pivot-Shift-Test
20° KG-Flexion mit 89N) - Vordere Schublade (mit - Vordere Schublade (mit
- IKDC subjective knee form KT-2000 Arthrometer in 30° KT-2000 Arthrometer in 30°
- IKDC objective grade KG-Flexion mit 134N) KG-Flexion mit 134N)
- Lysholm Score - Lysholm Score
- IKDC subjective knee form | - IKDC subjective knee form
- IKDC objective grade - IKDC objective grade
Messungen Einmalige Datenerhebung: Praoperativ und Praoperativ und
mindestens 1 Jahr 24 Monate postoperativ 3, 6, 12 und 24 Monate
postoperativ postoperativ
Signifikanzniveau 5% 5% 5%
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Tabelle 8: Gegendiiberstellung der Resultate der Studien

Assessment

Studie 1

Studie 2

Studie 3

Praoperativ

Nicht erfasst

Keine signifikanten Unterschiede

Keine signifikanten Unterschiede

Lachman-Test

Die anteriore Translation ist
in Gruppe 1 signifikant
grosser als in Gruppe 2

Unterschiede sind nicht signifikant

Unterschiede sind nicht signifikant

Gruppe 1

Keine Signifikanz zwischen den
Subgruppen

Signifikanz im Gesamtscore

Pivot-Shift- Nicht erfasst Unterschiede sind nicht signifikant Unterschiede sind nicht signifikant
b Test
% Vordere Nicht erfasst Seitenunterschied in Gruppe 2 ist Seitenunterschied in Gruppe 2 ist
© Schublade signifikant hoéher als in Gruppe 1 signifikant héher als bei Gruppe 1
» zwischen 1 & 3 gibt es keinen
ASAL erzielt in Gruppe 2 signifikant signifikanten Unterschied
schlechtere Werte im Vergleich zum
PST «Heavy smokers» erzielen signifikant
schlechtere Werte als «Light smokers»
Lysholm Nicht erfasst Gruppe 2 erzielt signifikant tiefere Gruppe 2 erzielt signifikant tiefere
Score Werte als Gruppe 1 Werte als Gruppe 1
C
§ ASAL erzielt in Gruppe 2 signifikant Keine Signifikanz zwischen Gruppe 1
E tiefere Werte als PST und QST und 3 und zwischen den Subgruppen
§ IKDC Gruppe 1 erzielt im Gruppe 2 erzielt signifikant tiefere Gruppe 2 erzielt einen signifikant
£ subjective Gesamtscore des Werte als Gruppe 1 tieferen Score als Gruppe 1
2, knee form | Fragebogens signifikant
7 tiefere Werte als Gruppe 2 | ASAL erreicht in Gruppe 2 signifikant keine signifikanten Unterschiede
o tiefere Werte als das PST zwischen Gruppe 1 und 3 und zwischen
> den Subgruppen
B IKDC Werte der Gruppe 1 sind In Gruppe 2 wurden signifikant mehr Signifikant mehr Knie wurden in Gruppe
o objective signifikant tiefer als von Patientinnen und Patienten in Grad C 2 als Grad C oder D eingestuft im
§ grade Gruppe 2 und D eingestuft im Vergleich zu Vergleich zu Gruppe 1, aber keine
E

«Heavy smokers» erzielen signifikant
schlechtere Werte als «Light smokers»
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5. Diskussion

In den folgenden Abschnitten werden die drei Studien miteinander verglichen. Zuerst
wird auf das methodische Vorgehen eingegangen, anschliessend auf die jeweiligen
Themen aus der Fragestellung und zum Schluss erfolgt ein Vergleich der

Limitationen der gewahlten Studien.

5.1 Methodisches Vorgehen

Alle Studien befassten sich mit dem Vergleich zwischen rauchenden und
nichtrauchenden Personen nach einer VKB-Rekonstruktion, was dem Design einer
Fall-Kontroll-Studie entspricht. Studie 3 bezieht sich zudem auf ehemalige
Rauchende. Wahrend Studie 1 in England durchgefuhrt wurde, fanden die beiden
anderen Studien in Seoul, Stdkorea statt. Dies spielt fur die Interpretation gewisser
Resultate insofern eine Rolle, da laut Sendera und Sendera (2015) die kulturelle und
ethnische Zugehorigkeit einen grossen Einfluss auf das Erleben und die subjektive
Einschatzung hat. Die psychosoziokulturellen Faktoren beeinflussen die
Interpretation wie etwas empfunden wird sowie die Art und Weise Symptome zu

beschreiben.

Durch die einheitlichen Ein- und Ausschlusskriterien der drei Studien wird die gleiche
Gesamtpopulation beschrieben, was den Vergleich der Studien ermdéglicht und
vereinfacht. Die Stichprobengrdsse der Rauchenden fallt jeweils klein aus, was die
Aussagekraft gewisser Ergebnisse abschwacht. Die Grosse der
Nichtrauchergruppen ist in allen Studien flr eine aussagekraftige Analyse

ausreichend.

In den Studien 1 und 2 wurden verschiedene Transplantattypen verwendet,
wohingegen sich Studie 3 auf das PST fokussiert. Die verwendeten Assessments

sind grosstenteils identisch und kdnnen gut miteinander verglichen werden.

Die Rehabilitationsprogramme wurden innerhalb der Studie standardisiert. Wahrend
in Studie 1 keine genauen Angaben dazu gemacht wurden, sind die Programme in
Studie 2 und 3 klar beschrieben.
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Weshalb die Studien 2 und 3 erst in den Jahren 2013 und 2014 veroffentlicht

wurden, obwohl die Datenerhebung bereits 2011 abgeschlossen war, bleibt unklar.

5.2 Assessments

In den folgenden zwei Unterkapiteln werden die Assessmentresultate der drei

Studien untereinander verglichen.

5.2.1 Stabilitat

In allen drei Studien wurde der Lachman-Test angewendet. Zur weiteren Erfassung
der Stabilitat des Kniegelenks wurde in den Studien 2 und 3 zusatzlich der Pivot-
Shift-Test durchgefuhrt. Fur die Messung der anterioren Translation wurde entweder
der Westminister Cruciometer mit 89N in 20° Knieflexion (Studie 1) verwendet oder
der KT-2000 Arthrometer mit 134N in 30° Knieflexion (Studie 2 und 3). Um die

Messgerate zu vergleichen, wird die folgende Gleichung bendtigt:

KT2000 = 0.845 * Wertwestminster — 0.5904
(Karim et al., 2006)

Der Lachman-Test und Pivot-Shift-Test zeigen in Studie 2 und 3 keine signifikanten

Unterschiede.

Obwohl nicht alle gemessenen Werte und Berechnungen fir die Autorinnen dieser
Arbeit schlissig sind, sind sich alle drei Studien einig, dass rauchende Personen im
Durchschnitt eine signifikant grossere Seitendifferenz der anterioren Translation
aufweisen als Nichtrauchende. Eine mdgliche Erklarung liegt darin, dass dies mit der
gehemmten Vermehrung der Fibroblasten, ausgeldst durch das Rauchen,
zusammenhangt. Wie beschrieben (Kapitel 2.7.3), bilden diese die Voraussetzung
fur die Zugfestigkeit und Belastbarkeit. Zwischen den Gruppen der ehemaligen
Rauchenden und den Nichtrauchenden gibt es keine signifikanten Unterschiede. Ein
Grund dafur sehen Boehler und Fellander-Tsai (2019) darin, dass eine vier- bis
sechswochige praoperative und sechswochige postoperative Rauchpause das Risiko

von Komplikationen um ca. 50% reduziert.
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5.2.2 Funktionalitat und subjektives Befinden

Die Funktionalitat und das subjektive Befinden gehen in den gewahlten Assessments
der Studien eng miteinander einher, weshalb sie in diesem Abschnitt

Zusammengenommen werden.

Im Lysholm Score geht es einerseits um das Gangbild, andererseits um die
subjektive Einschatzung von Symptomen und Hinweise auf klinische Zeichen
(Kapitel 2.4.4). Ausserdem werden Fragen zur Funktionalitat gestellt. In Studie 1
wurde dieses Assessment nicht durchgeflhrt, weshalb diesbezuglich nur die Studien
2 und 3 miteinander verglichen werden. In beiden Studien erreichten die Nicht- und
ehemaligen Raucherinnen und Raucher Werte um 90 Punkte, was in der Auswertung
als «gut» bezeichnet wird (Anhang C). Die rauchenden Teilnehmerinnen und
Teilnehmer erzielten im Vergleich zwar signifikant tiefere Werte (85-86 Punkte),
befinden sich in der Auswertung jedoch immer noch in dem als gut bezeichneten
Bereich. Hingegen zeigen das SST und das ASAL bei den Rauchenden (81-82
Punkte) «massig» Ergebnisse. Ersteres kann daran liegen, dass durch die Enthnahme
der Semitendinosussehne ein ungunstiges Krafteverhaltnis zwischen Beuge- und
Streckmuskulatur entsteht (Kapitel 2.5.1). Dies kann einen negativen Einfluss auf
gewisse im Fragebogen gepriften Aktivitaten haben. Zudem ist die ischiokrurale
Muskulatur ein wichtiger Agonist flr das VKB und tragt somit wesentlich zur Stabilitat
des Knies bei (Kapitel 2.2.2). Zweiteres erklaren Kim et al. (2013) so, dass die
Einheilung eines Allografts potenzielle Risiken mit sich bringt und diese durch das
Rauchen zusatzlich erhoht werden. Mit den neueren Vorbereitungsmassnahmen des
Allografts sind die Risiken heutzutage deutlich vermindert (Kapitel 2.5.4), die
negativen Auswirkungen des Rauchens auf die Wundheilung bleiben allerdings

bestehen.

Im IKDC subjective knee form wird nach Symptomen in den letzten vier Wochen und
bei verschiedenen Aktivitatsstufen gefragt. Weiter werden unterschiedliche
Aktivitaten subjektiv eingeschatzt (Anhang D). Der Gesamtscore von ehemaligen
Raucherinnen und Rauchern unterscheidet sich hierbei nicht signifikant von dem der
Nichtrauchenden. Die drei Studien sind sich in Bezug auf dieses Assessment einig,

dass die Nichtraucherinnen und -raucher signifikant hohere Gesamtwerte erzielen als
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Rauchende. Trotzdem unterscheiden sich die Punktzahlen zwischen den Studien
stark. Wahrend die Nichtrauchenden in Studie 1 im Schnitt 70 Punkte erreichten,
wurden in den Studien 2 und 3 fast 20 Punkte mehr erzielt. Ahnliche Unterschiede
sind ebenfalls bei den Raucherinnen und Rauchern zu finden. Diese Unterschiede
kénnen daran liegen, dass die Operationen einerseits von unterschiedlichen
Orthopaden und andererseits in verschiedenen Landern durchgeflhrt worden sind.
Wie in Kapitel 5.1 erwahnt, hat Letzteres einen grossen Einfluss auf das Erleben.
Weiter beeinflusst das Rehabilitationsprogramm, welches unter den drei Studien
nicht einheitlich war, den Outcome nach einer VKB-Rekonstruktion massgebend.
Wahrend in Studie 1 die durchschnittliche Punktzahl zu allen Fragen genau
dargestellt werden, werden in Studie 2 und 3 nur die Gesamtscores unter den
Gruppen verglichen. Wird der IKDC-Fragebogen genauer betrachtet, zeigen die
Rauchenden in Studie 1 in allen Aspekten signifikant niedrigere Werte, ausser beim
Treppenhochsteigen und vom Stuhl aufstehen. Diese Aktivitaten sind in der
Stabilisierung des Knies und somit auch fur das VKB weniger anspruchsvoll als
beispielsweise das Treppenheruntersteigen oder Ubungen mit Beschleunigung. In
Studie 2 erzielten rauchende Personen mit einem ASAL signifikant tiefere Werte als

solche mit einem PST. Unter den Nichtrauchenden gab es dabei keine Unterschiede.

Im IKDC objective grade werden neben diversen strukturellen Untersuchungen auch
die Funktionalitat durch das Hupfen auf einem Bein im Seitenvergleich gepruft. In der
Theorie zahlen nur die ersten drei Punkte (Erguss, passives Bewegungsdefizit und
Ligamentuntersuchung) zur Abschlussbeurteilung (Kapitel 2.4.6). Ob dies bei den
ausgewahlten Studien ebenfalls so gehandhabt wurde ist nicht dokumentiert, die
Autorinnen dieser Arbeit gehen zu diesem Zeitpunkt allerdings davon aus. In Studie
1 zeigen Rauchende signifikant tiefere Werte als Nichtrauchende, hingegen gibt es in
Studie 2 und 3 keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen und in Studie
2 auch nicht unter den Subgruppen. Allerdings befinden sich anhand der
Gradeinteilung A-D in allen Studien signifikant mehr Rauchende in den Bereichen C
(abnormal) und D (stark abnormal), als in der nichtrauchenden oder sistierten
Gruppe. Dies wird vor allem bei den «heavy smokers» in Studie 3 deutlich, in
welcher 50% derer solche Werte erzielten. Dies kann wiederum durch die

Auswirkungen der Schadstoffe des Rauchens auf die Wundheilung begrindet
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werden (Kapitel 2.7.3). In allen Studien wird jeweils nur der Gesamtscore genannt,
wodurch sich die Frage stellt, welcher der drei Bestandteile fur die Beurteilung
ausschlaggebend ist. Da gewisse in den Studien durchgefuhrte
Stabilitatsassessments Bestandteile der Ligamentuntersuchung sind, haben die
Autorinnen dieser Arbeit die Werte der anterioren Translation genauer untersucht. In
Studie 3 wurde beschrieben, dass die durchschnittliche Seitendifferenz der
anterioren Translation bei den «heavy-smokers» 3.29mm betragt. Wird
angenommen, dass das nicht betroffene Knie eine, laut IKDC, normale anteriore
Translation von 0-2mm aufweist, ergabe sich durchschnittlich eine totale anteriore
Translation zwischen 3.29-5.29mm beim operierten Knie. Im IKDC objective grade
bedeutet dies Grad B-C, was mit 88% dieser Personengruppe ubereinstimmen
wirde. Gleiche Uberlegung kann in Studie 2 unteranderem fiir das PST und ASAL in
Gruppe 2 angewendet werden. Aufgrund der fur die Autorinnen dieser Arbeit nicht
nachvollziehbaren Werte der anterioren Translation beim unverletzten wie auch beim
operierten Knie in Studie 1, wurde diese nicht in folgende Hypothesenbildung
miteinbezogen. Anhand dieser Analyse kann die Hypothese aufgestellt werden, dass
die anteriore Translation einen wesentlichen Teil zur Gradeinteilung des IDKC
objective grade beitragt. Diese Vermutung musste allerdings durch eine genaue
Analyse der einzelnen Werte, welche in den ausgewahlten Studien nicht prasentiert

werden, bestatigt werden.

5.3 Transplantat

Baer und Harner (2007) zeigen verschiedene Studien auf, bei welchen die klinischen
Ergebnisse von Autografts mit denen von Allografts bei einer VKB-Rekonstruktion
verglichen werden. Grundsatzlich werden keine signifikanten Unterschiede genannt.
Daraus kann man schliessen, dass die Autografts und Allografts vergleichbare
Ergebnisse erzielen kdnnen. Dieser Schluss wird durch die Resultate von Studie 2
insofern unterstitzt, dass bei den Nichtrauchenden kein signifikanter Unterschied
zwischen den Transplantattypen gefunden wurde. Da jedoch die Patientinnen und
Patienten mit einem Allograft in Gruppe 2 in mehreren Assessments signifikant
tiefere Werte erreichten als Gruppe 1, kann vermutet werden, dass dies mit dem

Rauchen und dessen negativen Folgen zusammenhangt.
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In der Zeit, in der die Operationen der Studien durchgefuhrt wurden, galt das PST
laut Wilcke (2004) als Goldstandard, was sich durch die Studienergebnisse bestatigt.
Heutzutage gilt allerdings das SST als Goldstandard (Kapitel 2.5.1). Dies Iasst sich
mdglicherweise durch die fortlaufende Weiterentwicklung der Operationstechniken

erklaren.

5.4 Limitationen der Studien

Alle drei Studien zeigen Uberschneidende Limitationen auf, welche im Folgenden

erlautert werden.

Erstens betragt die Aussagekraft von Studie 1 70%, wobei der Ubliche Schwellenwert
laut der Studie von Karim et al. (2006) bei 80% liegen soll. Auch die Autoren von
Studie 2 und 3 weisen darauf hin, dass die Unterschiede zwischen den Gruppen
zwar signifikant waren, diese allerdings unter dem «minimal clinically important
difference» (MCID) liegen.

Als zweite Limitation gilt die unterschiedliche Stichprobengrosse, was die
Aussagekraft gewisser Gruppen verringert. In den Studien 2 und 3 wird dies von den

Autoren selbst kritisiert, fur die Studie 1 gilt diese Kritik jedoch ebenfalls.

Drittens ist ein Nachteil von den Studien 2 und 3, dass sie auf einer retrospektiven
Uberpriifung basieren. Bei Studie 3 ist dies insofern ein Nachteil, dass der
Rauchstopp mindestens ein Monat praoperativ erfolgen musste, der genaue
Zeitpunkt des Rauchstopps jedoch nicht bertcksichtigt wurde. In der prospektiven
Untersuchung von der Studie 1 wird auch der Umstand, dass die Zeitspanne
zwischen Operation und Wiederbefund bis zu knapp 13 Jahre variiert, als Nachteil

angesehen.

Viertens bemangelt Studie 1 die fehlenden Angaben zu den «pack-years». Auch auf
Nachfrage ist nicht klar, ob jeweils die korrekte Anzahl angegeben wurde. Diese
Problematik beschreiben auch die Autoren der Studie 2. Eine Erklarung fur
Falschangaben ware die Angst vor Stigmatisierung oder aufgrund der negativen
sozialen Wahrnehmung des Rauchens.

Die Autoren der einzelnen Studien geben weitere individuelle Limitationen an. In

Studie 1 wird kritisiert, dass der Schwerpunkt der Studie auf einer subjektiven
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Einschatzung beruht (IKDC subjectiv knee form). Laut Verfasser der Studie 2 kdnnen
die unterschiedlichen Transplantattypen die Aussagekraft der Resultate in Bezug auf
das Rauchen abschwachen. Fir eine genauere Analyse ist eine Vergleichsstudie mit
einem einzigen Transplantat erforderlich. Dies wurde in der Studie von Kim et al.
(2014) umgesetzt. Des Weiteren wurden die Autografts lediglich mit einem
Allotransplantattyp verglichen. So kann keine generelle Aussage zum Vergleich von

Auto- zu Allografts gemacht werden.
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6. Schlussfolgerung

Im letzten Kapitel dieser Bachelorarbeit wird ein Bezug zur Fragestellung hergestellt.
Weiter wird die Relevanz fur die Arbeit als Physiotherapeutin oder Physiotherapeut

aufgezeigt. Ferner sind Limitationen dieser Arbeit und ein Fazit zu finden.

6.1 Bezug zur Fragestellung

Die Fragestellung «Welchen Einfluss hat der Tabakkonsum auf die Stabilitat und
Funktionalitat des Kniegelenks, sowie auf das subjektive Befinden nach einer
vorderen Kreuzbandrekonstruktion?» kann anhand der gewahlten Studien
ansatzweise beantwortet werden. Ansatzweise deshalb, da sich die ausgewahlten
Studien nur auf das Rauchen beziehen und nicht auf den Tabakkonsum im
Allgemeinen. Wie in Kapitel 4.4 beschrieben, weisen alle Studien darauf hin, dass
der Outcome nach einer VKB-Rekonstruktion bei rauchenden Patientinnen und
Patienten tendenziell schlechter ausfallt als bei nichtrauchenden Personen. In Bezug
auf die Stabilitat zeigt nur die vordere Schublade im Seitenvergleich eine signifikant
hdhere Tibiatranslation in den Rauchergruppen im Vergleich zu den
Nichtrauchergruppen. In den anderen zwei Stabilitatsassessments sind die Werte bei
Rauchenden ebenfalls schlechter als bei Nichtrauchenden, jedoch nicht signifikant.
In allen Studien schneiden Rauchende in Bezug auf die Funktionalitat und das
subjektive Befinden schlechter ab als Nichtrauchende. Anhand der Resultate der drei
ausgewahlten Studien kann somit zusammenfassend gesagt werden, dass das
Rauchen vor allem in Bezug auf die Funktionalitdt und das subjektive Befinden

negative Effekte zeigt.

Welchen Einfluss der Tabakkonsum auf den Outcome einer konservativen VKB-

Behandlung zeigt, ware in einer weiterfihrenden Arbeit spannend zu untersuchen.

6.2 Praxistransfer

Durch die gewahlten Studien wird dargelegt, dass Rauchende grundsatzlich
signifikant schlechtere Outcomes nach einer VKB-Rekonstruktion aufweisen als
Nichtrauchende. Die Konsummenge wie auch die Transplantatwahl beeinflussen die

Ergebnisse zusatzlich.
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Laut der Studie 1 und den im Kapitel 2.7.3 aufgefuhrten Einflissen des Rauchens
auf die Wundheilung neigen Raucherinnen und Raucher eher zu postoperativen
Wundkomplikationen und weisen ein erhohtes Rerupturrisiko auf. Wie die Studie 3
zeigt, sind einige Auswirkungen reversibel. Ein vierwochiger praoperativer
Rauchstopp sowie ein Aussetzen des Rauchens wahrend der Rehabilitation kann die
Komplikationen erheblich reduzieren und die Erfolgsaussichten verbessern. Es ist fur
die Patientinnen und Patienten elementar zu erfahren, welche Folgen der
Tabakkonsum auf die Wundheilung haben kann, weshalb diese Information in die
praoperative Beratung miteinbezogen werden sollte. Bei Patientinnen und Patienten
mit praoperativer Physiotherapie sind die Therapeutinnen und Therapeuten in der
Lage, die negativen Auswirkungen des Rauchens auf den Outcome nach einer VKB-
Rekonstruktion zu erldutern. Da laut Bundesamt fur Statistik (2020) Gber 60% der
Rauchenden den Konsum einstellen wollen (Kapitel 2.7.4), kdnnte diese Information

ein ausschlaggebender Anstoss dazu sein.

Weiter kdnnen sich Physiotherapeutinnen und -therapeuten in der
interprofessionellen Zusammenarbeit mit den Orthopadinnen und Orthopaden Uber
diese Studien austauschen, sodass mdglichst alle Personen vor einer VKB-

Rekonstruktion Uber die Risiken des Tabakkonsums aufgeklart werden.

6.3 Limitationen dieser Arbeit

Alle jeweiligen Limitationen der einzelnen Studien, welche in Kapitel 5.4 erwahnt
wurden, stellen folglich auch Limitationen dieser Arbeit dar und werden somit nicht
erneut wiederholt. Weitere Limitationen werden im Folgenden erlautert.

Erstens bezieht sich die Fragestellung dieser Arbeit auf den allgemeinen
Tabakkonsum. In den ausgewahlten Studien wird jeweils nur auf das Rauchen
eingegangen. Ob die Aussagen der Studienresultate auch auf den generellen

Tabakkonsum Ubertragen werden kdnnen, muss weitergehend untersucht werden.

Zweitens nutzten Studie 2 und Studie 3 teilweise Uberlappende Versuchsgruppen.
Bei jeder Studie wurde allerdings noch ein zusatzlicher Faktor miteinbezogen (Studie
2: verschiedene Transplantattypen, Studie 3: ehemalige Rauchende). Dies muss bei
der Interpretation der Resultate berucksichtigt werden.
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Drittens befassten sich alle drei Studien mit dem Unterschied zwischen Rauchenden
und Nichtrauchenden, allerdings ging nur eine davon (Studie 3) auf den ehemaligen
Konsum ein. Die Aussagen daruber, dass ein vierwdchiger Rauchstopp den
Outcome im Vergleich zum andauernden Konsum signifikant verbessert, bezieht sich
somit nur auf eine Studie und bedarf weiterer Bestatigung durch zusatzliche Studien.
Dasselbe Argument kann auf die Aussage, dass das ASAL signifikant schlechter
abschneidet als das PST, angewendet werden. In Studie 1 ist das PST den anderen
Transplantattypen ebenfalls Uberlegen, allerdings besteht da kein Vergleich mit
einem Allograft. In Studie 3 gibt es keinen Vergleich zwischen verschiedenen

Transplantattypen.

Viertens wird der Vergleich von Studie 1 mit den anderen insofern erschwert, dass
nur drei im Unterschied zu sechs Assessments durchgeflhrt wurden, welche sich in
Ausgangsstellung und Durchfihrung, wie auch in der Tiefe der Analyse

unterscheiden.

6.4 Fazit

Der Vergleich der drei Studien bestatigt die Hypothese, dass Rauchen den Outcome
in Bezug auf die Stabilitat, die Funktionalitat und das subjektive Befinden nach einer
VKB-Rekonstruktion negativ beeinflusst. Dies lasst sich durch die Auswirkungen der
Inhaltsstoffe des Tabaks auf den Organismus und dessen Wundheilung erklaren.
Durch Vermittlung des Know-hows Uber den Einfluss vom Tabakkonsum auf die
Wundheilung, kdnnten postoperative Komplikationen vermindert, sowie das
postoperative Outcome verbessert werden. Wenn sich die Orthopadinnen und
Orthopaden uber die signifikant bessern Outcomes bei Rauchenden mit PST im
Vergleich zu ASAL bewusst sind, wird dies moglicherweise in die Transplantatwahl
miteinfliessen. Trotz fehlender Signifikanz in Bezug auf die Konsummenge zeigen
Personen mit weniger «pack-years» bessere Werte in den Assessments als
Personen mit mehr als 20 «pack-years». Diese Arbeit hat gezeigt, dass Rauchen
einen negativen Einfluss auf die Heilung des VKBs hat. Um diesen negativen

Auswirkungen entgegenzuwirken, reicht ein vierwochiger praoperativer Rauchstopp.
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Abkurzungsverzeichnis

ACL

ASAL

PST

QST

SSD

SST

VKB

anterior cruciate ligament
Achillessehnenallograft
Patellarsehnentransplantat
Quadricepssehnentransplantat
Side-to-Side difference (= Seitendifferenz)
Semitendinosussehnentransplantat

vorderes Kreuzband
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Anhang
Anhang A: Glossar

Wort Beschreibung

Allograft Transplantiertes Gewebe stammt nicht vom
Empfanger selbst, sondern von einem genetisch nicht
identischen Spender (Guler et al., 2021)

Autograft Transplantiertes Gewebe stammt vom Empfanger
selbst (Antwerpes et al., 2021)

Endogen Im Korper selbst, im Korperinnern entstehend
(Duden, 2021a)

Endotheliale Funktionsstérung des Endothels (innerste Schicht

Dysfunktion von Blutgefassen), umfasst Gefassweitenregulation,

Gefasspermeabilitat und
Thrombozytenaggregationshemmung (Prinz et al.,
2013)

Epithelisierung

Uberwachsen einer Wunde mit Epithelzellen, die die
oberste Zellschicht der Haut bilden (Antwerpes, 2021)

Fibroblasten

Bindegewebszellen, die kollagene und elastische
Fasern produzieren und Grundsubstanz
synthetisieren kdnnen und somit fur die Stabilitat des
Bindegewebes sorgen (van den Berg, 2016)

Freie

Nervenendigungen

Thermo- und Schmerzrezeptoren (Trepel, 2017)

Hydrogencyanid

Auch Blausaure oder Cyanwasserstoff genannt
(Danzer, 2019)

Hochentzundliche, wasserlosliche Flussigkeit, die
sehr giftig ist (Bundesamt fur Umwelt BAFU, 2018)
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International knee
documentation comittee
(IKDC)

Gruppe aus Knieexperten der American Orthopedic
Society for Sports Medicine (AOSSM) und der
European Society for Sports Traumatology, Knee
Surgery and Arthrosscopy (ESSKA)

(Hefti et al., 1993)

Inotrop Die Kontraktionskraft des Herzens beeinflussend (von
Westphalen et al., 2013)
Kartilaginar Knorpelig (Duden, 2021b)

Kollagenasen

Enzyme, die die Molekularstruktur des Kollagens
aufbrechen kdnnen, was wichtig ist, damit alte
Molekule abgebaut und durch neue ersetzt werden

kénnen (van den Berg, 2016)

Kollagener

Belastungsbereich

In diesem Belastungsbereich nimmt die Spannung
und Dehnung auf die Kollagenfasern zu. Das
Gewebe wird durch die

Aktivierung der Mechanorezeptoren
(Propriozeptoren) geschutzt. Bei weiterer Belastung
wurden erste Kollagenfasern zerstort werden. (van
den Berg, 2016)

Kollagen Typ |

Macht 80% des Kollagens im menschlichen
Bindegewebe aus.

In Geweben die unter Zugbelastung stehen
vorzufinden, z.B in Kapseln, Bandern oder Sehnen.
(van den Berg, 2016)

Kollagen Typ llI

Normalerweise in der Haut, Unterhaut, zwischen den

inneren Organen, sowie in allen Geweben, in denen
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gerade eine Wundheilung stattfindet vorzufinden =

schliesst die Wunde in der Proliferationsphase

In einem spateren Stadium wird das Kollagen Typ Il
durch Fibroblasten und Myofibroblasten von Kollagen

Typ | ersetzt. (van den Berg, 2016)

Leukozyten

Weisse Blutkorperchen, die bei Immunreaktionen
Fremdkorper oder Zellreste angreifen und abbauen
kénnen. Sie sind fur die Immunabwehr zustandig.
(van den Berg, 2016)

Lymphozyten

Man findet sie Uberwiegend im Lymphsystem, aber
auch im Bindegewebe. Besonders nach Verletzungen
oder wahrend Entziindungen nimmt der Anteil stark
zu. Zusammen mit den Makrophagen spielen sie eine
grosse Rolle bei der Immunabwehr. (van den Berg,
2016)

Makrophagen

Entwickeln sich aus Monozyten, wenn sie die
Gefasswand passiert haben und im Interstitium
weiterwachsen. Sie kdnnen verschiedene
«funktionslose» oder schadliche Stoffe abbauen und
andere «nutzliche» Stoffe freisetzen, die bei
Abwehrreaktionen oder wahrend der Wundheilung
bendtigt werden. Sie spielen fur die Kérperabwehr

eine wichtige Rolle. (van den Berg, 2016)

Matrixbelastungsbereich

In diesem Belastungsbereich kann eine kollagene
Struktur verlangert werden, ohne dass die

Belastung darauf zunimmt (van den Berg, 2016)
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Minimal clinically Kleinster Unterschied in der Punktzahl, der im
important difference Interessenbereich des Patienten als vorteilhaft
(MCID) empfunden wird und ohne lastige Nebenwirkungen
oder liberméassige Konsten eine Anderung der

Patientenbehandlung erforderlich machen wirde.

(de Vet & Terwee, 2014)

Monozyten Zellulare Bestandteile des menschlichen Bluts, die
von Knochenmarkszellen abstammen. Sie kdnnen die
Gefasswand passieren und werden dann zu

Makrophagen. (van den Berg, 2016)

Myofibroblasten Sonderform der Fibroblasten, die normalerweise

nur wahrend der Wundheilung oder entzundlichen
Prozessen zu finden sind. Sie kdnnen die
Geweberander durch Aktinfilamente
zusammenziehen und sind somit fur die Stabilitat
des neu wachsenden Gewebes verantwortlich. (van
den Berg, 2016)

Pack-years (py) Einheit, in der die Rauchdosis von
Zigarettenraucherinnen und -raucherbeschrieben

wird.
Berechnung:
py = Anz. Zigaretten pro Tag * Anz. Raucherjahre

(Hagmann et al., 2021)

Ruffini-Kérperchen Druck- und Dehnungsrezeptoren (Trepel, 2017)

Sensitivitat Gibt an, bei welchem Prozentsatz erkrankter
Patientinnen und Patienten die jeweilige Krankheit
durch die Anwendung des Tests auch tatsachlich

erkannt wird.
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=> richtig positiv (Hemmerich, 2015)

Spezifitat Gibt die Wahrscheinlichkeit an, dass Gesunde nicht
an der gepruften Krankheit leiden, im Test auch
tatsachlich als gesund erkannt werden.
=> richtig negativ (Hemmerich, 2015)

Validitat Eine Messung ist valide, wenn sie tatsachlich das
misst, was sie messen soll und somit glaubwurdige
Ergebnisse liefert. (Pfeiffer, 2021)

Vater-Pacini- Vibrationsrezeptoren (Trepel, 2017)

Korperchen
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Anhang B: Lysholm Score

luzerner kantonsspital
Spitalregion Luzem/Nidwalden LUZERN SURSEE WOLHLISEN
Lysholm Score Dratum:
Mame: Geburtsdatum:

Der folgende Fragebogen dient der Erfassung von Beschwerden und Problemen, die durch lhr
Kniegelenk verursacht werden. Bitte kreuzen Sie nur ein Kastchen pro Frage an.

Abschnitt 1: Hinken
2  nein
3 wenig oder zeitweise
3 stark ocder immer

Abschnitt 2: Balastung
5 Vollbelastung
3 Gehstitzen oder Stock
0 Belastung nicht maglich

Abschnitt 3: Blockierung
15 keine Blockierung und kein Geflhl der Einklemmung
10 Gefihl der Einklemmung aber keine Blockierung
6 gelegentliche Blockierung
2  haufige Blockierung
0 blockiertes Gelenk bei Untersuchung

Abschnitt 4: Instabilitit

25 Niemals "Giving way' Phanomen

20 'Giving way' selten wahrend des Sports oder anderer schwerer Anstrengung

15 'Giving way’ haufig wahrend des Sports oder anderer schwerer Anstrengung (oder un-
mibglich, daran teilzunehmen)

10 'Giving way' gelegentlich wahrend Tatigkeiten des Alltags

5 'Giving way' oft wahrend Tatigkeiten des Alitags

0 'Giving way bei jedem Schritt

Abschnitt 5: Schmarzen
25 keine
20 unmregelmassig und gering wahrend schwerer Anstrengung
15 deutlich/ ausgepragt wahrend schwerer Anstrengung
10 deutlich wdhrend oder nach dem Gehen von mehr als 2km
5 deutlich wahrend oder nach dem gehen von weniger als 2km
0 standig

Abschnitt 6: Schweallung
10 keine
6 bei schwerer Anstrengung
2  bei gewohnlicher Anstrengung
0 standig
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Abschnitt T: Treppensteigen
10 kein Problem
6 einwenig beeintrachtigt
2 Schritt fir Schritt
0 nicht maglich

Abschnitt 8: Hocken
] kein Problem
wenig beeintrachtigt
nicht Ober 90°
nicht maglich

=R e th

(Luzerner Kantonsspital, 2018a)

Anhang C: Auswertung Lysholm Score

Spitalregion Luzern/Nidwalden

LKSS
Patient: [ |Geburtstag:[ ]

Datum

Abschnitt 1: Hinken
Abschnitt 2: Belastung |
Abschnitt 3: Blockierung |
Abschnitt 4: Instabilitat
Abschnitt 5: Schmerzen |
Abschnitt 6: Schwellung |
Abschnitt 7: Treppe
Abschnitt 8: Hocken
Total

Gesamtscore

Maximal mégliche Punkizahl bei vollstandigem Ausfiillen
Effektive Punktzahl der ausgefiillten Fragen

(Luzerner Kantonsspital, 2018b)
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Anhang D: IKDC Subjective Knee Form mit Auswertung
International Knee Documentation Committee (IKDC)

HMame:
Datum:

Dieser Fragebogen dient der Erfassung der Funktionsfahigkeit lhres Knies.
Kreuzen Sie fiir jede Frage dasjenige Kastchen an, das |hr derzeitiges Befinden
am besten wiedergibt.

Wihlen Sie die hochste Aktivitdtsstufe, die Sie lhrer Meinung nach ohne
erhebliche Symptome ausiiben konnten, selbst wenn Sie auf dieser Stufe keine
Aktivitaten ausiiben.

1. Was ist die hdchste Aktivitatsstufe, die 5ie ohne erhebliche Schmerzen
im Knie ausiiben konnen?

X | Einschatzung Punkte

Sehr anstrengende Aktivitaten (z.B. Basketball oder Fussball) 4
Anstrengende Aktivitaten (z.B. schwere korperliche Arbeit, 3
Skilaufen oder Tennis)
Mdssig anstrengende Aktivitaten (z.B. Laufen oder Joggen) 2
Leichte Aktivitdten (z.B. Gehen, Haus- oder Gartenarbeit) 1
Keine der obengenannten Aktivitaten mdglich wegen der 0
Schmerzen

2. Wie oft hatten S5ie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem
Auftreten lhrer Verletzung Schmerzen?

Haufigke | Mie €
it standig Schmerzen
Punkte 10| 9 8 7 b 5 4 3 2 1 0

3. Wie stark sind lhre Schmerzen?

Schmerze | Keine Schmerzen €«
n unertragliche Schmerzen

IPunI:tE 1ﬂ93|?|ﬁ‘5|4|3‘2|1|ﬂ

4. Wie steif oder geschwollen war |lhr Knie wdhrend der vergangenen 4
Wochen oder seit dem Auftreten lhrer Verletzung?

X | Einschatzung Punkte
Uberhaupt nicht 4
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Etwas 3

‘ Liemlich 2
Sehr 1
0

Extrem

5. Was ist die hdchste Aktivitdatsstufe, die 5ie ohne erhebliches
Anschwellen des Knies ausiiben konnen?

I}l{ 1Einsch'eitzung .Punkte
Sehr anstrengende Aktivitdten (z.B. Basketball oder Fussball) 4
‘Anlstrengende Aktiﬁritéiten (z.B. schwere korperliche Arheit,- 3
Skilaufen oder Tennis)
Mdssig anstrengende Aktivitdten (z.B. Laufen oder Joggen) 2
Leichte Aktivitaten (z.B. Gehen, Haus- oder Gartenarbeit) 1
.Heine der obengenannten Aktivititen moglich wegen der. 0

Schwellung

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

eingeschnappt?
O Ja (0) O MNein (1)

7. Was ist die hochste Aktivitdtsstufe, die Sie ohne erhebliches durch
Knieschwache verursachte Gangunsicherheit einhalten kdnnen?

X | Einschatzung Punkte

Sehr anstrengende Aktivitaten (z.B. Basketball oder Fussball) 4
Anstrengende Aktivitaten (z.B. schwere korperliche Arbeit, 3
Skilaufen oder Tennis)
Mdssig anstrengende Aktivitdten (z.B. Laufen oder Joggen) 2
Leichte Aktivitdten (z.B. Gehen, Haus- oder Gartenarbeit) 1
Keine der obengenannten Aktivitaten moglich wegen der 0
Knieschwache
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8. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, an der Sie regelmassig teilnehmen
konnen?

X | Einschatzung Punkte
Sehr anstrengende Aktivitaten (z.B. Basketball oder Fussball) 4
Anlstrengende Ahtiﬁritﬁten (z.B. schwere korperliche Arheit,. 3
Skilaufen oder Tennis)

Massig anstrengende Aktivitaten (z.B. Laufen oder Joggen) 2

Leichte Aktivitdaten (z.B. Gehen, Haus- oder Gartenarbeit) 1

Hﬁﬁjge der obengenannten Aktivitaten moglich wegen meinem 0
1

9. Wie schwierig sind aufgrund lhres Knies die folgenden Aktivitaten fiir
Sie?

dberhaupt minimal|ziemlich|e xtrem unméglich
n i ¢ h t|schwierig |schwierig |schwierig
schwierig
Treppen
hochsteigen 4 3 z 1 0
Treppen
hinuntergehe 4 3 2 1 0
n
Auf dem Knie
krien 4 3 2 1 0
Hockstellung 4 3 2 1 0
Normal
sitzen 4 3 2 1 0
VYom Stuhl
aufstehen 4 3 z 1 0
Geradeaus
laufen 4 3 2 1 0
Hochspringen
und auf dem
betroffenen 4 3 z 1 0
Bein landen
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Beim Gehen/
Laufen

schnell 4 3 2 1 0

anhalten und

starten

10. Wie beurteilen Sie die Funktion lhres Knies?

Funktionsfahigkeit vor der Knieverletzung (Zahlt nicht zur Gesamtsumme)

Funktio
n

Funkte

Alltagsaktivitaten/Sport unmoglich €= keine Einschrankungen/
Normal

ﬂh1[1|]|4‘5|6|?‘ﬂ|9|1ﬂ

Aktuelle Funktionsfahigkeit

Funktio
n

Punkte

Alltagsaktivitdten/Sport unméglich €= keine Einschrankungen/
Normal

u'1[1[3|4‘5|6|?‘3]9]1u

Auswertung

IKDC-5core;
erreichte Punkte () max. Funkte (87) x100 = %

Interpretation:
100% = normale Funktion

(PhysioBOX, 0.D)
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Anhang E: IKDC objective grade

2000
FORMBLATT ZUR UNTERSUCHUNG DES KNIES
Name des Patienten Geburtsdatum: _ / /o
Tag Monat Jahr
Geschlecht: W M Alter: Untersuchungsdatum: __ / b
Tag Monat Jahr
Allgemeine Laxizitit: verminderte Laxizitdt normal erhohte Laxizitdt
Beinachse: eindeutig Varus normal eindeutig Valgus
Patellastellung: baja normal alta
Subluxation/Dislokation
der Patella: zentriert subluxierbar subluxiert disloziert
Bewegungsausmal} (Streckung/Beugung): Betroffene Seite: passiv / / aktiv / /
Normale Seite:  passiv / / aktiv ’ /
SIEBEN GRUPPEN VIER GRADE *GRUPPENGRAD
Normal  Fast Abnormal Deutlich A B C D

normal abnormal
1. ErguBl kein leicht miBig deutlich
2. Passives Bewegungsdefizit

A Streckdefizit <3¢ 3-5° 6-10° > 10°
A Beugedefizit 0-5° 6-15° 16-25° >25°

3. Ligamentuntersuchung
(manuell, instrumentell, Rontgen)
A Lachman Test (25° Beugung

(134 N) -1-2mm 3-5mm (1+) 6-10mm 2+ >10mm 3+
<-1--3 < -3 steif
A Lachman Test (25° Beugung)
manuell, max. -1-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm
Vorderer Endpunkt: fest unsicher

A Gesamt AP-Translation (25°) 0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm

A Gesamt AP-Translation (70°) 0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm

A Hintere Schublade (70°) 0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm

A Valgusstress 0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm

A Varusstress 0-2mm 3-5mm 6-10mm >10mm

A AuBenrotationstest (30°) < 5° 6-10° 11-19° >20°

A AuBenrotationstest (90°) <5° 6-10° 11-19° >20°

A Pivot shift gleich +Gleiten ++(dumpf)  +++ (laut)

A Reverse pivot shift gleich Gleiten stark ausgepragt

4. Kompartmentbefunde Krepitation Krepitation mit

A Krepitation anterior (PF) kein méBig leichtem > leichtem
Schmerz Schmerz

A Krepitation mediales Komp. kein mébig leichtem > leichtem
Schmerz Schmerz

A Krepitation laterales Komp. kein mibBig leichtem > leichtem
Schmerz Schmerz

4. Transplantatentnahme-
morbiditit kein gering mifig deutlich
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6. Rontgenbefund:

Medialer Gelenkspalt kein gering maBig deutlich

[.ateraler Gelenkspalt kein gering malig deutlich
Femoropatellar-Gelenk kein gering méBig deutlich
Vorderer Gelenkspalt (sagittal) kein gering maBig deutlich
Hinterer Gelenkspalt (sagittal) kein gering mabig deutlich

7. Funktionstest
Hiipfen auf einem Bein > 90% 89-76% 75-50% <50%
(in % der gegeniiberliegenden Seite)

** AbschluBbeurteilung

*  Gruppengrad: Der Gruppengrad richtet sich nach dem niedrigsten Grad innerhalb einer Gruppe.

**  AbschluBbeurteilung: Bei akuten und subakuten Patienten richtet sich die AbschluBbeurteilung nach dem schlechteren
Gruppengrad. Bei chronischen Patienten wird die pra- und postoperative Beurteilung verglichen. Bei einer

Abschlufibeurteilung werden nur die ersten drei Gruppen beurteilt, jedoch werden alle Gruppen dokumentiert.
Der Unterschied zwischen dem betroffenen Knie und dem normalen Knie, bzw. dem, was als normal angesehen wird.

(Sportsmed, 0.D)
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Anhang F: Ubersichtstabelle Vor- und Nachteile der verschiedenen

Transplantattypen

nicht beschadigt
Schnelle
Entnahmetechnik

Transplantationstyp Vorteil Nachteil

Semitendinosussehne Als 4-Strang- Abschwachung der
Transplantat hohe Innenrotation
Reissfestigkeit Schwachung der VKB-
Streckapparat wird Agonisten

Verstarkung einer
medialen Instabilitat
Aufwandige
Transplantatbearbeitung
Aufwandige Fixation

Quadricepssehne

Kaum femoropatellare
Beschwerden

Keine Schmerzen beim
Knien

Geringe
Entnahmemorbiditat

Lange Entnahmedauer
Wichtigster Antagonist
des VKBs wird
geschwacht

Patellarsehne

Hohe initiale
Reissfestigkeit
Stabile Verankerung
Variable Breite des
Transplantates
Aktive Innenrotation
nicht geschwacht
Schnelle knécherne

Kraftdefizit des M.
gaudriceps femoris
Gefahr von
Patellafrakturen
Rupturgefahr der
Patellarsehne
Probleme beim Knien
Femoropatellare

Entnahmemorbiditat
Klrzere
Operationsdauer
Theoretisch
unbegrenzte
Verflugbarkeit

Einheilung Probleme
Langer Hautschnitt
Allotransplantate Fehlende Hohe Kosten

Verzogerte Einheilung
Restrisiko einer Infektion
Mogliche Immunreaktion
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Anhang G: Search History

Datenbank

Suchkombinationen
| Eingrenzungen

Anzahl
Treffer

Relevante Treffer nach Titelscreening

(Fett markiert sind die Treffer, die nach dem Querlesen immer

noch als relevant angesehen werden)

CINAHL

acl or anterior
cruciate ligament
AND smoking AND
effect

26

Smoking and reconstruction of the anterior cruciate
ligament

Change in Anterior Cruciate Ligament Graft Choice and
Outcomes Over Time

Risk Factors for Short-term Complications of Anterior
Cruciate Ligament Reconstruction

Effect of Cigarette Smoking on the Clinical
Outcomes of ACL Reconstruction

A retrospective comparison of the incidence of bacterial
infection following anterior cruciate ligament
reconstruction with autograft versus allograft

Factors associated with infection following anterior
cruciate ligament reconstruction

Baseline predictors of health-related quality of life
after anterior cruciate ligament reconstruction: a
longitudinal analysis of a multicenter cohort at two

and six years

acl reconstruction
AND smoking AND
effect

22

Effect of Cigarette Smoking on the Clinical
Outcomes of ACL Reconstruction

Factors associated with infection following anterior
cruciate ligament reconstruction

Baseline predictors of health-related quality of life
after anterior cruciate ligament reconstruction: a
longitudinal analysis of a multicenter cohort at two
and six years

Risk factors for Short-term Complications of Anterior
Cruciate Ligament Reconstruction in the United States
Change in Anterior Cruciate Ligament Graft Choice and
Outcomes Over Time

A retrospective comparison of the incidence of bacterial
infection following anterior cruciate ligament

reconstruction with autograft versus allograft

acl reconstruction
AND smoking AND
outcome

42

Modifiable factors and their association with self-
reported knee function and activity after anterior
cruciate ligament reconstruction: a systematic

review and meta-analysis
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Effect of Cigarette Smoking on the Clinical
Outcomes of ACL Reconstruction

Graft Selection in Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction for Smoking Patients

Ten-Year Outcomes and Risk Factors After Anterior
Cruciate Ligament Reconstruction: A MOON Longitudinal
Prospective Cohort Study

Baseline predictors of health-related quality of life
after anterior cruciate ligament reconstruction: a
longitudinal analysis of a multicenter cohort at two
and six years

Factors associated with infection following anterior
cruciate ligament reconstruction

Prediction of patient-reported outcome after single-
bundle anterior cruciate ligament reconstruction
Preoperative patient and injury factors of successful
rehabilitation after anterior cruciate ligament

reconstruction with single-bundle techniques

acl reconstruction 26 Modifiable factors and their association with self-

AND smoking or reported knee function and activity after anterior

tobacco or cigarette

AND graft cruciate ligament reconstruction: a systematic
review and meta-analysis
Graft Selection in Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction for Smoking Patients
Factors associated with infection following anterior
cruciate ligament reconstruction

Medline acl or anterior 35 The effect of smoking on ACL reconstruction: a

ZrﬁgitrigE;gZ“D systematic review

effect Tobacco Use is associated with increased
Complications after Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction
Baseline predictors of health-related quality of life
after anterior cruciate ligament reconstruction: a
longitudinal analysis of a multicenter cohort at two
and six years
Effect of Cigarette Smoking on the Clinical
Outcomes of ACL Reconstruction

acl reconstruction 13 The effect of smoking on ACL reconstruction: a

AND smoking AND systematic review

effect
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Tobacco Use is associated with increased
Complications after Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction

Baseline predictors of health-related quality of life
after anterior cruciate ligament reconstruction: a
longitudinal analysis of a multicenter cohort at two
and six years

Effect of Cigarette Smoking on the Clinical

Outcomes of ACL Reconstruction

acl reconstruction
AND smoking AND
outcome

28

Modifiable factors and their association with self-
reported knee function and activity after anterior
cruciate ligament reconstruction: a systematic
review and meta-analysis

The effect of smoking on ACL reconstruction: a
systematic review

Baseline predictors of health-related quality of life
after anterior cruciate ligament reconstruction: a
longitudinal analysis of a multicenter cohort at two
and six years

Effect of Cigarette Smoking on the Clinical
Outcomes of ACL reconstruction

Graft selection in anterior cruciate ligament

reconstruction for smoking patients

acl reconstruction
AND smoking OR
tobacco OR
cigarette AND graft

28

Modifiable factors and their association with self-
reported knee function and activity after anterior
cruciate ligament reconstruction: a systematic
review and meta-analysis

Change in Anterior Cruciate Ligament Graft Choice and
Outcomes Over Time

The effect of smoking on ACL reconstruction: a
systematic review

Factors associated with infection following anterior
cruciate ligament reconstruction

Graft selection in anterior cruciate ligament

reconstruction for smoking patients

PubMed

acl OR anterior
cruciate ligament
AND smoking AND
effect

114

Change in Anterior Cruciate Ligament Graft Choice and
Outcomes Over Time

Graft selection in anterior cruciate ligament
reconstruction for smoking patients

The effect of smoking on ACL reconstruction: a

systematic review
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Smoking and reconstruction of the anterior cruciate
ligament

Impact of smoking on outcomes following knee and
shoulder arthroscopy

Baseline predictors of health-related quality of life
after anterior cruciate ligament reconstruction: a
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Factors associated with infection following anterior
cruciate ligament reconstruction

Tobacco Use is associated with increased
Complications after Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction

Change in anterior cruciate ligament graft choice and
outcomes over time

Baseline predictors of health-related quality of life
after anterior cruciate ligament reconstruction: a
longitudinal analysis of a multicenter cohort at two
and six years

Modifiable factors and their association with self-
reported knee function and activity after anterior
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Factors that affect patient reported outcome after anterior
cruciate ligament reconstruction — a systematic review of

the Scandinavian knee ligament registers

* Aufgrund der hohen Trefferanzahl wurden hier nur die Titel auf den ersten funf Anzeigeseiten

gescreent und quergelesen.
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Anhang H: AICA-Formular der Studie 1

Studie 1: Smoking and reconstruction of the anterior cruciate ligament (Karim et al., 2006)

LF | Studie | Forschungsschritt Leitfragen Zusammenfassung Leitfragen kritische Wiirdigung
1 Problembeschreibun | a. Um welches Thema/Problem handelt es sich? a. Ist die Forschungsfrage/Hypothese/das Ziel klar definiert?
g Der Tabakkonsum tragt wesentlich zur vermeidbaren Morbiditat und Ja, es wird klar definiert, was erforscht werden moéchte. Es werden
Bezugsrahmen/Veror | Mortalitét bei. Chirurgische Eingriffe knnen durch das Rauchen viele Hintergrundinformationen aus vielen Quellen geliefert.
tung des Themas, beeintrachtigt werden. Rauchen wird mit einer gestérten b. Wird das Themal/das Problem mit vorhandener empirischer
Forschungsfrage/- Wunderheilung und einem verzoégerten Zusammenwachsen der Literatur gestiitzt?
ziel (Hypothese) Knochen in Verbindung gebracht. Durch die Inhaltsstoffe in der Ja, es werden viele verschiedene Quellen verwendet, welche um
Zigarette werden gewebeschadigende freie Sauerstoffradikale das Thema «Rauchen», «VKB» und «Wundheilung» handeln.
c freigesetzt. Eingeatmetes Kohlenmonoxid verringert die
S Sauerstoffversorgung des Gewebes und beeintrachtig die
S Mikrozirkulation in heilendem Weichgewebe und Knochen.
B b. Was ist die Forschungsfrage/Hypothese oder das Ziel?
*E Die Autoren wollten herausfinden, ob das Rauchen das Ergebnis
- der Rekonstruktion des VKBs beeinflusst. Die Studie vergleicht die
klinischen Ergebnisse zwischen Kohorte von Rauchern und einer
Vergleichsgruppe von Nichtrauchern.
c. Mit welchen Argumenten wurde die Forschungsfrage
begriindet?
Trotz dieser Assoziation der Literaturrecherche konnte keine
Verdffentlichung Uber die Auswirkungen des Rauchens auf das
Ergebnis nach einer Rekonstruktion des VKBs gefunden werden.
2 Design a. Was soll untersucht werden? a. Istdie Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem
(Unterschied/Zusammenhang) gewahlten methodischen Vorgehen nachvollziehbar?
Es wurde untersucht, welchen Einfluss der Tabakkonsum auf den Ja, das methodische Vorgehen passt zur Forschungsfrage.
Outcome nach einer VKB Rekonstruktion hat. Dabei wurde auf das
subjektive, wie auch objektive Gefuhl eingegangen.
b. Wie oft wird gemessen/befragt (gibt es eine
Messwiederholung)?
§ Einmalig
3 < Stichprobe a. Fiir welchen Personenkreis soll eine Aussage gemacht a. Istdie Population in Bezug auf die Fragestellung sinnvoll
2 werden (Population) gewihlit?
Patienten mit einer VKB-Rekonstruktion, welche sowohl praoperativ | Ja, die Population ist fur die Fragestellung geeignet.
als auch wahrend der Rehabilitation geraucht haben. b. Ist die Stichprobe in Bezug auf die Fragestellung und das
Patienten mit einer VKB-Rekonstruktion, welche nicht Rauchen. methodische Vorgehen geeignet?
Alle Operationen wurden vom Erstautor zwischen 1991 und 2005 Ja, wobei die Anzahl der Gruppen unterschiedlich gross sind, kann
durchgefiihrt und folgten einem standardisierten es zu unterschieden fuhren.
Rehabilitationsprogramm. Die Patienten sind dhnlich in Bezug auf
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Alter, Geschlecht, Transplantattyp, Fixierung und damit verbundene
Meniskus- und Knorpelpathologie.

b. Wie wurden die Stichproben definiert?

Es waren 66 Patienten in der Gruppe 1.

Es waren 238 Patienten in der Gruppe 2.

Ausgeschlossen wurden Patienten, die zum Zeitpunkt der
Rekonstruktion jlinger als 18 Jahre waren, die eine Reruptur-
Rekonstruktion hatten, die eine mehrfache Bandlaxitat aufweisen
oder bei denen die Nachbeobachtungszeit weniger als ein Jahr
betrug.

c. Wie viele Stichproben wurden definiert?

Eine nicht randomisierte Stichprobe aufgeteilt in zwei Gruppen:
Gruppe 1 = Patienten die rauchen

Gruppe 2 = Nichtrauchende Patienten

c. Istdie Stichprobe reprasentativ in Bezug auf die
Population?

Durch die Ein- und Ausschlusskriterien ist die Population genau

gewahlt und somit ist die Stichprobe reprasentativ.

d. Wie wurden die Stichproben gezogen?

Die Patienten, welche die Einschlusskriterien erfillten, wurden fir

die Studie rekrutiert.

e. Erscheint die Stichprobengréosse angemessen?

Jein, die Stichprobengrésse der jeweiligen Gruppen sind

unterschiedlich gross. Die Gruppe 2 erscheint eine gute grosse zu

haben. Gruppe 1 kdnnte noch mehr Probanden rekrutieren.

f.  Wenn Vergleichsgruppen: Wie wurden diese erstellt

Patienten mit denselben Einschlusskriterien, welche nicht rauchen.

g. Wurden Dropouts (Teilnehmende, welche aus der
laufenden Untersuchung ausscheiden) angegeben und
begriindet?

Es wurden keine Dropouts genannt.

h. Beeinflussen die Dropouts die Ergebnisse?

Da es keine Dropouts gab, wurden die Ergebnisse nicht beeinflusst.

Datenerhebung

a. Welche Art von Daten wurde erhoben? (physiologische
Messungen
e Beobachtung
e Schriftliche
Befragung/Fragebogen/Selbsteinschiatzung
¢ Interview
Es ist eine prospektive Datenerhebung. (Daten wurden erhoben fiir
die Studie)
Die Patienten mussten den Fragebogen IKDC ausfiillen. Die
Messung der Laxitat erfolgte mit dem Westminster Cruciometer
(validiertes Instrument zur Messung der AP Knielaxitat zur
quantitativen Bewertung des Lachman-Tests).
b. Wenn nur eine Stichprobe: Wie oft wurden Messungen
durchgefiihrt?
Einmalig

a. Ist die Datenerhebung in Bezug auf die Fragestellung
nachvoliziehbar?

Ja, da es subjektive und objektive Assessments sind. Jedoch sehr

wenige objektive verfahren.

b. Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen
Teilnehmenden gleich?

Ja, alle hatten die gleichen Methoden und Verfahren.

c. Wurden die Daten von allen Teilnehmenden
komplett/vollstindig erhoben?

Ja, alle Patienten konnten bei der Untersuchung und am

Fragebogen teilnehmen.
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LF | Studie | Forschungsschritt Leitfragen Zusammenfassung Leitfragen kritische Wiirdigung
5 Messverfahren & a. Welche Variablen wurden zur Beantwortung der a. Sind die Variablen sinnvoll und umfassend in Bezug auf
Messinstrumente Fragestellung definiert? die Fragestellung gewahlt?
(Variablen) IKDC-Fragebogen, Verschiebung des Femurs auf der Tibia in Ja, sie werden auch ausfiihrlich erlautert. Zusatzlich wurden sie so
Millimeter angepasst, dass sie objektiviert werden konnten (Cruciometer).
Alter, Geschlecht, Jahre postoperativ, Raucher/Nichtraucher, Jedoch sind sehr wenige Variablen gewahlt worden.
b. Welche Instrumente wurden zur Datenerhebung benutzt? b. Fehlen relevante Variablen?
Es ist eine Prospektive Datenerhebung und es war eine cross Jein, die wichtigsten sind gegeben. Jedoch wére es sinnvoll die
sectional, dabei wurde der IKDC und Cruciometer verwendet. Wie Pack-years anzugeben und nachzufragen.
auch Rontgen. c. Sind die Messinstrumente in Bezug auf die
c. Welche Intervention wird getestet? Fragestellung/Variablen geeignet?
Es wird an sich keine Intervention getestet, sondern der Outcome Ja, durch die Messinstrumente kann ein Seitenvergleich gemacht
nach einer VKB-Rekonstruktion zwischen Raucher*innen und werden. Zuséatzlich ist durch den Fragebogen die Durchfiihrung
Nichtraucher*innen funktionell gewahlt worden.
d. Sind die Messinstrumente zuverldssig (reliabel und
valide)?
Ja, dadurch dass der Cruciometer eine Maschine ist, kbnnen genau
die Millimeter bemessen werden. Obwohl der Fragebogen subjektiv
ist, gilt er als validierter Test flr subjektive und objektive Befunde
nach einer Knieoperation.
@ e. Wird die Auswahl der Messinstrumente nachvollziehbar
je! begriindet?
© Ja. Der Cruciometer ist ein validiertes Instrument zur Messung der
= AP Knielaxitat unter Anwendung einer Kraft von 89N auf das Knie in
20° Flexion, was eine quantitative Bewertung des Lachman-Tests
ist. Beim IDKC-Fragebogen wurde gewahlt, da er sich als robuster,
weithin verfligbarer, anerkannter und validierter Test erwiesen hat.
f. Sind moégliche Einfliisse/Verzerrungen auf die Intervention
beschrieben?
Nein, weil keine Intervention an sich stattgefunden hat. Jedoch
wurde festgestellt, dass die verschiedenen
Rekonstruktionsmdglichkeiten einen Einfluss auf den Outcome hat
bei Rauchern und Nichtrauchern.
6 Datenanalyse a. Welches Skalenniveau weisen die erhobenen Variablen a. Werden die gewdahlten Analyseverfahren klar beschrieben?

auf?
Alter =» Absolut
Geschlecht = Nominal
Jahre postoperativ = Absolut
IDKC = Ordinal
Verschiebbarkeit Femur-Tibia = Absolut
Raucher/Nichtraucher = Nominal
Transplantatwahl =» Nominal

T-Test = zum Vergleich der zwei Gruppen auf Basis der Mittelwerte

und der Standardabweichungen

Chi-Quadrat = Zum Vergleich von beobachteten Haufigkeiten

innerhalb einer Gruppe im Falle, dass es keinen Unterschied oder

Zusammenhang gabe

b. Wurden die Verfahren in Bezug auf die Fragestellung
sinnvoll angewendet?

Ja, somit konnte ein Vergleich zwischen den zwei Gruppen gemacht

werden, sowie auch in derselben Gruppe.
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b. Welche statistischen Verfahren wurden zur Datenanalyse
genutzt?

Zum Vergleich der subjektiven IKDC-Bewertungen wurden der

zweistichproben t-test und Chi-Quadrat-Test verwendet

c. Wurde ein Signifikanzniveau festgelegt (5% meist implizit,
1% oder 10% sollten begriindet werden)

5% Signifikanzniveau

c. Entsprechen die statistischen Analyseverfahren den
Skalenniveaus?

UV: Raucher und Nichtraucher = Nominal

AV: IDKC-Fragebogen =» Ordinal

Voraussetzung T-Test: Intervallskaliert, normalverteilt, Homogenitat

der Varianzen. Da dies vorhanden ist, entspricht die statistische

Analyseverfahren den Skalenniveaus.

Qui-Quadrat: bei Metrischen oder ordinalen Daten

d. Wurden Voraussetzungen zur Verwendung bestimmter
statistischer Analyseverfahren iiberprift?

Nein, es gibt keine genauen Angaben.

Results

Ergebnisse

a. Welche Ergebnisse werden prasentiert?

Die subjektiven IKDC-Fragen ergaben eine signifikant erhéhe
Schmerzhaufigkeit und -intensitat, ein geringeres Aktivitatsniveau
vor Schmerzbeginn, ein erhéhtes Auftreten von Blockierungen und
Einklemmungen des Knies und einer subjektiven Instabilitat in der
Rauchergruppe. Kein deutliches Ergebnis gab es in den Kategorien:
Sportliche Betatigung hinsichtlich der Einschrankungen vor der
Verletzung. Jedoch war in Gruppe 1 ein héherer Anteil der
Patienten nicht in der Lage, ihr urspriingliches Sportniveau wieder
zu erreichen.

Hinsichtlich der Selbsteinschatzung der funktionellen Assessments
des IKDC gab es bei den Kategorien Treppensteige, Aufstehen vom
Stuhl keinen signifikanten Unterschied zwischen den zwei Gruppen.
In den Ubrigen Kategorien hatten die Patienten in der Gruppe 1
signifikant schlechtere Werte: Treppen hinuntergehen, auf dem Knie
knien, in die Hocke gehen, mit gebeugtem Knie sitzen, geradeaus
laufen, springen auf dem betroffenen Knie und landen und schnell
anhalten und starten.

Die Verwendung von Knochen-Patellasehnen-Knochen-
Transplantat zeigt sowohl in Gruppe 1 und 2 ein héherer IKDC-
Score als bei Hamstrings Rekonstruktionen.

Die Analyse der Laxizitat ergab im Seitenvergleich in Gruppe 1
einen Durchschnitt von 2.2mm und in Gruppe 2 1.4mm. Bei der
kontralateralen Seite wurde keinen Unterschied festgestellt.

Auch das Rontgenbild ergab keinen signifikanten Unterschied.

b. Welches sind die zentralen Ergebnisse der Untersuchung?
Der IKDC-Wert fur Gruppe 1 lag durchschnittlich bei 60.8 und bei
Gruppe 2 bei 70.1. Jedoch zeigt die Analyse des IKDC fiir die
Gesamtfunktion des Knies keinen Unterschied. Nach der
Rekonstruktion hatten die Patienten der Gruppe 1 einen signifikant
schlechteren subjektiven Wert in Bezug auf den IKDC.

a. Werden die Ergebnisse prazise dargestelit?

Die Ergebnisse werden kurz und prazise erlautert.

b. Sind die Ergebnisse nachvollziehbar und tibersichtlich
dargestellt?

Die Ergebnisse werden sowohl als Textform, wie auch als

Tabellenform dargestellt.
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Anhand einer Kombination der subjektiven und objektiven
Ergebnisse konnte festgestellt werden, dass Gruppe 2 ein
signifikant besseres Ergebnis erzielte als die Gruppe 1.

Anhand einer Kombination der subjektiven und objektiven
Ergebnisse wurde der IKDC fiir 7 Gruppen berechnet (wie im
Untersuchungsformular). Bewertung fiir Erguss, Defizit bei pPROM,
Banduntersuchung, Kompartmentbefund, Pathologie der

Entnahmestelle, Radiologischer Befund und funktionellen Knietests.

Auch hier zeigt Gruppe 2 signifikant bessere Ergebnisse.

Discussion

Diskussion

a. Werden die wichtigsten Ergebnisse erklart? Wie
interpretieren die Forschenden die Ergebnisse?
Werden die Ergebnisse mit dhnlichen Studien verglichen?
Die Ergebnisse der Studie deuten darauf hin, dass Rauchen nach
VKB-Rekonstruktion ein schlechteres funktionelles Ergebnis
erzielen. Die wichtigsten Ergebnisse werden vorgestellt und
diskutiert. Der Einsteigt mit dem Resultat war sehr gut gewahlt und
Ubersichtlich.
b. Kann die Forschungsfrage auf Grund der Daten
beantwortet werden?
Ja sie kann beantwortet werden und es hat auch signifikante
Unterschiede gegeben. Jedoch wurden die Patienten nicht
aufgefordert die PY anzugeben, was zusatzlich eine wichtige Rolle
der ganzen Studie ware.
c. Welche Limitationen werden angegeben?
Da der Hauptfokus auf der IKDC-Bewertung ist, ist die Studie
subjektiv. Mindestens drei der signifikanten Ergebnisse kdnnten
zufallig entstanden sein. Jedoch wurden mehr als 50 statistische
Analysen durgefiihrt. Die Aussagekraft liegt nur bei 70%, was unter
dem Schwellenwert von 80% liegt. Die Befragung von 53% der
Raucher, wie viel sie Zigaretten sie an einem Tag rauchen.

a. Werden alle Resultate diskutiert?

Ja, die wichtigsten Ergebnisse werden aus der Tabelle 2 und3 , wie

Abb. 1 diskutiert.

b. Stimmt die Interpretation mit den Resultaten iiberein?

Ja, das Resultat stimmt mit den Interpretationen Uberein.

c. Istdie Interpretation der Ergebnisse nachvollziehbar?

Ja, sie sind nachvollziehbar erklart, konnte jedoch noch

ausfuhrlicher sein.

d. Werden die Resultate in Bezug zur
Fragestellung/Zielsetzung/Hypothese und anderen Studien
diskutiert und verglichen?

Es wird kurz darauf eingegangen. Bezug zu anderen Studien wurde

auch genommen Uber die Rauchgewohnheiten und

Transplantationswahl.

e. Wird nach alternativen Erklarungen gesucht?

Nein.
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Ubertrag auf die
eigene Profession

a. Welche Implikationen haben die Ergebnisse in Bezug auf
meine Profession/fiir meinen beruflichen Alltag?
Die Studie zeigt, dass es ein Signifikaten unterschied gib, ob man
vor und wahrend der Rehabilitation raucht oder nicht. Es kommt
jedoch auch auf den Transplantattyp darauf an.
Wundkomplikationen hangen nachweislich mit den
Rauchgewohnheiten zusammen und es ist wahrscheinlicher, dass
sie erneut operiert werden mussen. Viele Auswirkungen sind
reversibel und es hat sich gezeigt, dass ein sechs- bis achtwdchiger
Rauchstopp vor der Operation und wahrend der Rehabilitation die
Komplikationen erheblich reduzieren und die Erfolgsaussichten
verbessert. Trotz den negativen Auswirkungen wurde sie auf das
VKB noch nicht beschrieben und sollte in die praoperative Beratung
von Patienten einbezogen werden.

a. Ist die Studie sinnvoll?

Ja, es werden die signifikanten Unterschiede aufgezeigt.

b. Werden Starken und Schwachen aufgewogen?

Ja, im Diskussionsteil werden Schwéachen aufgezeigt.

c. Waire es méglich die Studie in einem anderen klinischen
Setting zu wiederholen?

Ja. Entweder kénnte man Patienten von einem anderen Arzt

nehmen oder man verandert das Rehabilitationsprogramm.

Anhang I: AICA-Formular der Studie 2

Studie 2: Graft Selection in Anterior Cruciate Ligament Reconstruction for Smoking Patients (Kim et al. 2013)

LF | Studie Forschungsschr | Leitfragen Zusammenfassung Leitfragen kritische Wiirdigung
itt
1 Problembeschreib | a. Um welches Thema/Problem handelt es sich? a. Istdie Forschungsfrage/Hypothese/das Ziel klar definiert?
ung 1. Die Transplantatwahl spielt eine zentrale Rolle in der VKB- Die Forschungsfrage wie auch die Hypothese sind klar definiert
Bezugsrahmen/V | Rekonstruktion. Darliber welches Transplantat die beste Wahl ist und verstandlich.
erortung des sind sich die Studien nicht einig. b. Wird das Thema/das Problem mit vorhandener
Themas, 2. Studien zeigen, dass der Tabakkonsum die Ergebnisse einer empirischer Literatur gestiitzt?
Forschungsfrage/ | VKB-Rekonstruktion in Bezug auf Stabilitdt und Funktionalitat Das Thema wird insofern von Literatur unterstiitzt, dass der
-ziel (Hypothese) negativ beeinflusst. Tabakkonsum allgemein fiir kardiovaskulare und pulmonale
S => Bisher gibt es keine Studie die Uber die optimale Erkrankungen verantwortlich ist, aber auch die Ergebnisse nach
5 Transplantatwahl fir rauchende Patienten. einer VKB-Rekonstruktion negativ beeinflussen kann. Begriindet
& b. Was ist die Forschungsfrage/Hypothese oder das Ziel?? wird dies durch die Vasokonstriktion und verminderte
£ Das Ziel dieser Studie ist es, die klinischen Outcomes einer VKB- Sauerstoffzufuhr ins betroffene Gewebe. Auch dass es
= Rekonstruktion zwischen Rauchern und Nichtrauchern zu unterschiedliche Transplantatempfehlungen gibt, wird durch
vergleichen. Zudem soll herausgefunden werden, welches Literatur gestutzt.
Transplantat sich fir rauchende Patienten am besten eignet.
Hypothese: Nichtraucher erzielen bessere Ergebnisse als Raucher
& es gibt eine Empfehlung fir das optimale Transplantat bei
rauchenden Patienten
c. Mit welchen Argumenten wurde die Forschungsfrage
begriindet?
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Bisher gibt es noch keine Studie, die genau diese Problematik
untersucht.

Methods

werden (Population)
Personen mit einer VKB-Rekonstruktion
b. Wie wurden die Stichproben definiert?
Insgesamt nahmen 487 Patienten an dieser Studie teil. Zuerst
wurden sie nach ihrem Rauchstatus in zwei Gruppen unterteilt:
1. Gruppe 1: Pat hat nie geraucht
2. Gruppe 2: Pat hat vor und wahrend der Rehabilitation
geraucht
Anschliessend wurden in beiden Gruppen je nach Transplantattyp
vier Subgruppen erstellt: (Die Wahl des Transplantats erfolgte durch
vorgegebene Kriterien.)
l. Bone-patellar tendon bone (BPTB) autograft = gewahlt,
wenn die Patellarsehne <4cm lang war
1. Hamstring tendon autograft (semitendinosus/gracilis) = bei
Patienten, die im Alltag oft knien miissen, gewahlt
IIl. Quadriceps tendon-bone (QTB) autograft = gewahlt, wenn
die Patellarsehne >4cm lang war
V. Achilles tendon-bone allograft = fir Patienten, die eine
potenzielle Morbiditat nach der Transplantatentnahme
aufweisen wirden
c. Wie viele Stichproben wurden definiert?
Eine Stichprobe

Design d. Was soll untersucht werden? c. Ist die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem
(Unterschied/Zusammenhang) gewahlten methodischen Vorgehen nachvoliziehbar?
Unterschied der Outcomes zwischen Raucher/innen und Ja, es wurden pra- und postoperative Werte erfasst und
Nichtraucher/innen und Bezug zu verschiedenen Transplantattypen miteinander verglichen. Das macht so weit Sinn, dass man
e. Wie oft wird gemessen/befragt (gibt es eine aufgrund des praoperativen Werts und auch in Zusammenhang mit
Messwiederholung)? dem Seitenvergleich das Ergebnis gut interpretieren kann.
2  Messungen (praoperativ und 24 Monate postoperativ)
Stichprobe a. Firwelchen Personenkreis soll eine Aussage gemacht a. Istdie Population in Bezug auf die Fragestellung sinnvoll

gewahlt?

Ja, es macht Sinn «gewdhnliche» Personen, die eine VKB-

Rekonstruktion hatten zu befragen. So kdnnen sich viele Personen

angesprochen fiihlen.

b. Ist die Stichprobe in Bezug auf die Fragestellung und das
methodische Vorgehen geeignet?

Die Stichprobe ist geeignet, da alle von den gleichen Personen

operiert wurden und somit auch alle das gleiche

Nachbehandlungsschema befolgten. Um eine klare Aussage auf

die Mehrheit der Bevdlkerung machen zu kénnen, mussten jedoch

noch weitere Studien mit mehr Personen gemacht werden.

c. Istdie Stichprobe reprasentativ in Bezug auf die
Population?

Ja, Ein- und Ausschlusskriterien wurden klar definiert.

d. Wie wurden die Stichproben gezogen?

Alle Personen, die zwischen 2002 und 2009 im Severance

Hospital of Yonsei University College of Medicine wegen einer

VKB-Rekonstruktion operiert wurden, wurden ausgewahlt (n=723).

Daraus wurden 2 Gruppen gebildet (Personen, die nie geraucht

haben und Personen, die vor und wahrend der Rehabilitation

geraucht haben. Diejenigen die zu keiner dieser Gruppen passten

wurden ausgeschieden. Es blieben noch 487 Personen ubrig.

e. Erscheint die Stichprobengréosse angemessen?

Gruppe 1 fast doppelt so gross wie Gruppe 2.

f. Wenn Vergleichsgruppen: Wie wurden diese erstelit

Die Vergleichsgruppen bilden sich anhand des Rauchstatus.

dg. Wurden Dropouts (Teilnehmende, welche aus der
laufenden Untersuchung ausscheiden) angegeben und
begriindet?

Keine Dropouts.

h. Beeinflussen die Dropouts die Ergebnisse?

Keine Dropouts.
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4 Datenerhebung a. Welche Art von Daten wurde erhoben? (physiologische a. Istdie Datenerhebung in Bezug auf die Fragestellung
Messungen nachvollziehbar?
e Beobachtung Ja, es wurde jeweils eine Messung pra- und eine postoperativ
e Schriftliche durchgeflhrt, so kénnen individuelle Unterschiede z.B der Laxitat
Befragung/Fragebogen/Selbsteinschitzung berlcksichtigt werden. Zudem werden objektive wie auch
e Interview subjektive Daten verwendet und miteinander verglichen.
Es wurden physiologische Messungen und Fragebogen gemacht. b. Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen
- Stabilitat: Lachman, Pivot-Shift, vordere Schublade Teilnehmenden gleich?
- Funktionalitét: Lysholm knee score, IKDC subjective score | Ja. Die Untersuchungen wurden auch von den gleichen Personen
und examination form durchgefiihrt.
b. Wenn nur eine Stichprobe: Wie oft wurden Messungen c. Wurden die Daten von allen Teilnehmenden
durchgefiihrt? komplett/vollstandig erhoben?
2x (pra- und postoperativ) Ja.
LF | Studie Forschungsschritt | Leitfragen Zusammenfassung Leitfragen kritische Wiirdigung
5 Messverfahren & a. Welche Variablen wurden zur Beantwortung der a. Sind die Variablen sinnvoll und umfassend in Bezug auf
Messinstrumente Fragestellung definiert? die Fragestellung gewahlt?
(Variablen) Alter, Geschlecht, Zeit der Verletzung bis zur Operation, Vorliegen Ja, sie geben einerseits Angaben Uber die Person und
einer zusatzlichen Diagnose, Rauchstatus, Transplantatwahl praoperative Ereignisse, aber auch postoperative subjektive wie
Pra- und postoperativ jeweils: SSD von vorderer Schublade, auch objektive Daten.
Lachman, pivot-Shift, Lysholm score, IKDC subjective score und b. Fehlen relevante Variablen?
objective grade Nein, die wichtigsten Variablen wurden erfasst.
b. Welche Instrumente wurden zur Datenerhebung benutzt? c. Sind die Messinstrumente in Bezug auf die
KT2000-Arthrometer, Fragebogen (Lysholm, IKDC) Fragestellung/Variablen geeignet?
Untersuchung jeweils durch den Hauptautor dieser Studie Sung- Ja, es wurde der KT-2000 Arthrometer verwendet, um die
Jae Kim und Orthopéaden anteriore Translation objektiv messen zu kdnnen. Bei den Tests,
%) Messungen mit dem KT-2000 Arthrometer wurden von zwei welche nicht durch ein Messinstrument objektiviert werden
je! verschiedenen Orthopaden durchgefiihrt, fiir die Studie wurde dann | konnten, wurden die Messungen von verschiedenen Personen
© jeweils der Mittelwert verwendet durchgefiihrt und davon dann der Mittelwert verwendet.
= c. Welche Intervention wird getestet? Die Fragebogen haben alle ein Punktesystem, damit die Werte
An sich wird nicht unbedingt eine Intervention getestet, sondern verglichen werden kénnen.
der Outcome von verschiedenen Transplantattypen bei = Zudem werden die Tests verwendet, die auch in der Praxis am
Raucherinnern und Rauchern und Nichtraucherinnern und haufigsten zum Einsatz kommen.
Nichtrauchern d. Sind die Messinstrumente zuverlassig (reliabel und
valide)?
Ja, die Tests sind valide und weisen eine hohe Sensitivitat und
Spezifitat auf.
e. Wird die Auswahl der Messinstrumente nachvollziehbar
begriindet?
Nein, es wird nur aufgezahlt welche Assessments durchgefiihrt
wurden.
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f.  Sind mogliche Einfliisse/Verzerrungen auf die
Intervention beschrieben?

Alter: Absolut

Geschlecht: nominal

Zeit der Verletzung bis zur Operation: absolut

Rauchstatus: nominal

Vorliegen einer zusatzlichen Diagnose: nominal

Transplantatwahl: nominal

vorderer Schublade, Lachman, pivot-shift: absolut/proportional

Lysholm score, IKDC subjective score und objective grade: ordinal

b. Welche statistischen Verfahren wurden zur Datenanalyse
genutzt?

2-sample t-Test

X? Test oder Fisher exact Test

Varianzanalyse ANOVA

Post hoc test mit Bonferroni correction

c. Wurde ein Signifikanzniveau festgelegt (5% meist implizit,
1% oder 10% sollten begriindet werden)

p <0.05

(5% Signifikanzniveau)

Nein.
Datenanalyse a. Welches Skalenniveau weisen die erhobenen Variablen a. Werden die gewidhlten Analyseverfahren klar
auf? beschrieben?

Nein die Analyseverfahren werden nicht erklart, es wird lediglich

erwahnt, welche verwendet wurden. Es sind jedoch auch nicht

besondere Verfahren, sondern diejenigen, die sehr haufig bei

Studien verwendet werden und somit auch bekannt sein sollten.

b. Wurden die Verfahren in Bezug auf die Fragestellung
sinnvoll angewendet?

Ja, da mehrere Gruppen und Subgruppen verglichen werden,

muss eine Varianzanalyse verwendet werden.

c. Entsprechen die statistischen Analyseverfahren den
Skalenniveaus?

Ja.

d. Wurden Voraussetzungen zur Verwendung bestimmter
statistischer Analyseverfahren iiberprift?

Es gibt keine Erlauterung dazu.

Ergebnisse a. Welche Ergebnisse werden prasentiert?
Gruppe 1: m=263, w=59 (30,43y)
Gruppe 2: m=143, w=22 (31,32y)

- Zeit zwischen der Verletzung und der Operation reicht
zwischen 1-240 Monate

- Keine signifikanten Unterschiede zwischen Geschlecht, Alter,
Zeit zwischen Verletzung und OP und Anteil des gewahlten
Transplantats

- Praoperativ zeigten folgende Variablen keinen signifikanten
Unterschied: Lachman, Pivot-shift, vordere Schublade,
Mittelwert des Lysholm scores, IKDC subjective score und
IKDC objective grade

- Das generalisierte lineare Modell zeigt, dass die Zeit zwischen
der Verletzung und der Operation (p= 0.049), wie auch das
Alter (p= 0.002) einen stérenden Effekt auf den IKDC
subjective score haben = nicht signifikant, deswegen in dieser
Studie nicht weiter beriicksichtigt

Results

a. Werden die Ergebnisse prazise dargestellt?

Ja, die Ergebnisse werden Ubersichtlich und ausfiihrlich in

Tabellen dargestellt. Im Text werden sie eher kurz und knapp

erlautert. Es wird vor allem zusammengefasst, welche Werte

signifikant sind und welche nicht.

b. Sind die Ergebnisse nachvollziehbar und uibersichtlich
dargestellt?

Ja, im Text erhalt man einen kurzen Uberblick iiber die Resultate.

Es werden auch genaue Zahlen und Werte genannt. Fur weitere

Informationen wird auf die jeweiligen Tabellen verwiesen.

Bei den Tabellen sind die Werte und auch die Signifikanz klar

ersichtlich.
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Signifikante Unterschiede:

- Vordere Schublade = Gruppe 2 (Raucher) schlechter (mehr
Spiel) p < 0.001

- Lysholm und IKDC =» Gruppe 2 schlechter (p < 0.001)

- Mehr Patienten in Gruppe 2 befanden sich beim IKDC
objective grade in C oder D im Vergleich zu Gruppe 1

- Subgruppen von Gruppe 2 postoperativ: vordere Schublade,
Lysholm und IKDC subjective form

- Post hoc test mit Bonferroni correction: signifikanter
Unterschied zwischen BPTB graft und Achillessehnenallograft
in Bezug auf die postoperative vordere Schublade, Lysholm
score und IKDC subjective score

- Allograft schlechter im Lysholm score wie QTB graft

Keine signifikanten Unterschiede:

- Zwischen den Subgruppen in Bezug auf Alter, Geschlecht,
Zeit zwischen Verletzung und OP und den praoperativen
Assessments

- Postoperativ: keine Unterschiede zwischen den vier
Subgruppen von Gruppe 1 (Nichtraucher) bei vorderer
Schublade, Lysholm und IKDC

- Postoperativ in Gruppe 2 zwischen in vier Subgruppen in
Bezug auf den IKDC objective grade

- Kein Unterschied zwischen den Autografts in Bezug auf
Stabilitat und Funktionalitat

b. Welches sind die zentralen Ergebnisse der Untersuchung?
- In Gruppe 1 gibt es keinen Unterschied zwischen den
Subgruppen
- In Gruppe 2 schneiden die Autografts besser ab als die
Allografts
- Gruppe 1 erzielt bessere Werte als Gruppe 2

Discussion

Diskussion

a. Werden die wichtigsten Ergebnisse erklart? Wie

interpretieren die Forschenden die Ergebnisse?

Werden die Ergebnisse mit dhnlichen Studien verglichen?
Es wird ein Vergleich zu Studien tber die medialen
Kollateralbdnder von Mausen, welche Zigarettenrauch ausgesetzt
waren gemacht. Zudem wird mit Literatur aufgezeigt, welche
Effekte das Rauchen auf allgemeine Outcomes nach Operationen
hat. (Uber den Zusammenhang des Rauchens auf die VKB-
Rekonstruktion gibt es bisher noch wenige Studien, deswegen
wurde dazu kein Vergleich gemacht).

a. Werden alle Resultate diskutiert?

Es werden nur die wichtigsten Aussagen diskutiert und erklart.
(outcomes Nichtraucher > Raucher, Autograft > Allograft)

b. Stimmt die Interpretation mit den Resultaten iiberein?
Ja, die Resultate kénnen durch diese Interpretation erklart
werden.

c. Istdie Interpretation der Ergebnisse nachvollziehbar?
Die Interpretation dartber, weshalb die Nichtraucher bessere
Outcomes erzielen als die Raucher ist mit physiologischer
Begriindung nachvollziehbar. Weshalb ein Allograft aufgrund der
Immunreaktion schlechter ist als ein Autograft wird auch erklart.
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= Rauchergruppe hat schlechtere Outcomes in Bezug auf Stabilitat
und Funktionalitat: gleiche Ergebnisse wie in einer friiheren Studie
(Karim et al.)

Begriindung: Nikotin =» Vasokonstriktion und vermindert die
Sauerstoffzufuhr im Gewebe (auch durch carbon monoxide und
hydrogencyanid, Kollagensynthese vermindert

=> Unterschied zwischen den Transplantattypen: Vergleich zu
vorgangigen Studien gemacht, die Transplantattypen verglichen
haben, aber nicht auch noch zusétzlich zwischen Rauchern und
Nichtrauchern

Begriindung: Allograft erzielt besonders bei den Rauchern
schlechtere Outcomes, da die Effekte des Tabakkonsums die
Heilung hemmen, sowie auch die immunologische Reaktion
minimieren

b. Kann die Forschungsfrage auf Grund der Daten
beantwortet werden?
Ja. Die Outcomes bei Nichtrauchern sind signifikant besser als
diejenigen bei Rauchern. Besonders bei Rauchern sollte auf ein
Allograft verzichtet werden, ansonsten gibt es keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Transplantattypen.
c. Welche Limitationen werden angegeben?
1. Die Studie basiert auf einem retrospektiven Review und die
Patientenzuweisung war nicht randomisiert
2. es wurden zu viele verschiedene Transplantattypen verwendet,
dies schwacht die Aussage uUber Rauchende und Nichtrauchende
Patienten. Um wirklich eine Aussage uber die Auswirkungen des
Rauchens zu machen, mussten die Ergebnisse einer VKB-
Rekonstruktion mit dem gleichen Transplantatmaterial erfolgen
3. Das einzige Allograft, welches in der Studie verwendet wurde,
war die Achillessehne. Mdglicherweise ware es eine andere
Aussage, wenn noch andere Allografts verwendet worden waren
(z.B BPTB) = Aussage kann nicht auf alle Allografts bezogen
werden
4. Die Anzahl Patienten, welche eine Rekonstruktion durch die
Hamstrings oder Achillessehne erhalten haben, istim Vergleich zu
den anderen Transplantattypen eher klein.
5. es gab zwar statistisch signifikante Unterschiede bei den
postoperativen Ergenissen, doch die Werte sind kleiner als der
angegebene klinisch wichtige Unterschied (MCID)

Doch innerhalb der Autografts wird nicht erklart, weshalb das

BPTB bei der Rauchergruppe empfohlen wird.

d. Werden die Resultate in Bezug zur
Fragestellung/Zielsetzung/Hypothese und anderen
Studien diskutiert und verglichen?

Ja, die Resultate werden mit anderen &hnlichen Studien

verglichen und bestatigt.

e. Wird nach alternativen Erklarungen gesucht?

Die Autoren haben sich auch auf physiologische Literatur gestitzt

und eigene Hypothesen erstellt.

Die Erklarungen sind teilweise sehr oberflachlich und kdnnen

durch die Limitationen auch wieder in Frage gestellt werden.
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6. mdglicherweise haben einige Patienten ihre tatsachliche
Rauchgewohnheit wegen der negativen gesellschaftlichen
Wahrnehmung nicht korrekt preisgegeben

7. die schlechteren Outcomes der funktionellen Ergebnisse kdnnten
auch dadurch verursacht werden, da die Raucher evt einen
schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand haben.

Ubertrag auf die
eigene Profession

a. Welche Implikationen haben die Ergebnisse in Bezug auf

meine Profession/fiir meinen beruflichen Alltag?
Aufgrund der negativen Effekte des Nikotins auf die Wundheilung
kénnen die Informationen dieser Studie auch auf Patienten mit
anderen Operationen angewendet werden. Als Physiotherapeutin
kommt man immer wieder mit Patienten nach einer VKB-Ruptur in
Kontakt.

a. Istdie Studie sinnvoll?

Die Studie ist sinnvoll, indem sie eine Empfehlung fir den

Transplantattyp bei Rauchern gibt. Andererseits werden nur

Raucher und Nichtraucher verglichen. Somit bringt die Studie als

Physiotherapeuten nicht viel, wenn der Patient raucht oder einmal

geraucht hat.

Sie ist soweit sinnvoll, da es noch wenige Studien Uber dieses

Thema gibt, misste jedoch mit weiteren Patienten oder auch nur

mit dem Vergleich von zwei Transplantattypen erneut

durchgefiihrt oder erweitert werden.

b. Werden Starken und Schwiachen aufgewogen?

Es werden einige nachvollziehbare Limitationen aufgezeigt, aber

auch die Wichtigkeit dieser Studie.

c. Ware es moglich die Studie in einem anderen klinischen
Setting zu wiederholen?

Ja, die Studie kdnnte unter zwei verschiedenen Transplantattypen

durchgefiihrt werden. Oder so auseinandernehmen, dass die

Probanden nur Raucher sind und dann mehrere verschiedene

Transplantattypen untersucht werden. Dann missten auf jeden

Fall noch weitere Allografts in die Studie aufgenommen werden.

So wurden in dieser Studie fast zu viele Sachen untereinander

verglichen, was das Ergebnis auf jeden einzelnen Punkt

schwacht.
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Anhang J: AICA-Formular der Studie 3

Studie 3: Effect of Cigarette Smoking on the Clinical Outcomes of ACL Reconstruction (Kim et al., 2014)

LF

Studie | Forschungsschritt

Leitfragen Zusammenfassung

Leitfragen kritische Wiirdigung

1

Problembeschreibun
9
Bezugsrahmen/Veror
tung des Themas,
Forschungsfrage/-
ziel (Hypothese)

Introduction

a. Um welches Thema/Problem handelt es sich?
Hochgerechnet auf das Jahr 2025 rauchen ungefahr 1.7 Milliarden
Menschen. Der Zusammenhang von Rauchen und pulmonalen und
kardiovaskularen Erkrankungen ist gut untersucht, Studien zeigen
jedoch auch, dass Raucher im Vergleich zu Nichtraucher mehr zu
postoperativen Komplikationen neigen.
b. Was ist die Forschungsfrage/Hypothese oder das Ziel?
Das Ziel dieser Studie ist, den klinischen Outcome von VKB-
Rekonstruktionen zwischen Nicht-, ehemaligen und derzeitigen
Raucherinnen und Rauchern zu vergleichen. Dabei soll auch ein
Bezug zwischen der Menge an Zigaretten und dem klinischen
Outcome gemacht werden.
Die Hypothese ist, dass derzeitige Raucherinnen und Raucher
einen schlechteren Outcome erzielen werden. Zudem wird vermutet,
dass je héher die Konsummenge umso schlechter der Outcome
sein wird.
c. Mit welchen Argumenten wurde die Forschungsfrage
begriindet?
Laut den Autoren gibt es bisher keine Studie, die die Auswirkungen
des Rauchens auf die klinischen Ergebnisse einer VKB-
Rekonstruktion aufzeigen und dabei den Bezug zur Menge des
Rauchens dokumentieren.

a. Ist die Forschungsfrage/Hypothese/das Ziel klar definiert?
Ja, es wird klar definiert welcher Aspekt untersucht wird.
b. Wird das Themal/das Problem mit vorhandener
empirischer Literatur gestiitzt?
Ja, in der Einleitung werden verschiedene Quellen integriert, die
Fakten Uber negative gesundheitliche Effekte des Rauchens
aufzeigen.

Design

Methods

a. Was soll untersucht werden? (Unterschied/Zusammen-
hang)

Unterschied: zwischen Nicht-, ehemaligen und derzeitigen

Raucherinnen und Rauchern

Zusammenhang: Menge des Rauchkonsums auf den klinischen

Outcome

b. Wie oft wird gemessen/befragt (gibt es eine
Messwiederholung)?

Es wurden 5 Messungen durchgefihrt (préoperativ, postoperativ: 3,

6, 12 und 24 Monate)

a. Ist die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und

dem gewahlten methodischen Vorgehen nachvollziehbar?
Ja, es macht Sinn, dass mehrere Messungen durchgefiihrt
werden. So kann untersucht werden, ob z.b die Raucher einfach
einen langsameren Heilungsverlauf haben, oder ob auch das
Endresultat schlechter bleibt.
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Stichprobe

a. Fiir welchen Personenkreis soll eine Aussage gemacht
werden (Population)

Nichtrauchende, ehemalige oder derzeitige Raucherinnen und

Raucher mit einer isolierten, unilateralen VKB-Rekonstruktion

b. Wie wurden die Stichproben definiert?

Patientinnen und Patienten die zwischen Januar 2002 und August

2009 im «Arthroscopy and Joint Research Institute» in Seoul,

Sldkorea eine VKB-Ersatzplastik bekommen haben

=>» 723, mit Ein- und Ausschlusskriterien schlussendlich noch 251

c. Wie viele Stichproben wurden definiert?

Die Patienten wurden anhand ihrer Rauchergeschichte (zum
Zeitpunkt der Hospitalisation) in drei Gruppen eingeteilt

- Gruppe I: Nichtraucherinnen und -raucher

- Gruppe ll: Raucherinnen und Raucher (préoperativ und
auch wahrend der Rehabilitation)

- Gruppe lll: ehemalige Raucherinnen und Raucher,
Konsum wurde mindestens 1 Monat praoperativ
eingestellt

Gruppe Il wurde anhand der pack-years in drei Subgruppen
eingeteilt: light smokers (<10 py), moderate smokers (10-<20 py),
heavy smokers (>=20 py)

a. Ist die Population in Bezug auf die Fragestellung sinnvoll
gewahlit?
Ja, die Population ist sinnvoll gewahlt. So kann eine Aussage fiir
viele «<normale» Personen gemacht werden.
b. Ist die Stichprobe in Bezug auf die Fragestellung und das
methodische Vorgehen geeignet?
Ja, die Stichprobe ist insofern gut geeignet, dass auch ein
Unterschied in Bezug auf die Konsummenge gemacht werden kann.
Allerdings ist die Stichprobengrésse zu klein, um eine klare Aussage
machen zu kénnen.
c. Istdie Stichprobe reprasentativ in Bezug auf die
Population?
Ja, es wurden klare Ein- und Ausschlusskriterien definiert, allerdings
kann aufgrund einer kleinen Stichprobengrdsse keine effektive
Verallgemeinerung gemacht werden.
d. Wie wurden die Stichproben gezogen?
Personen, die zwischen 2002 und 2009 im Arthroscopy and Joint
Research Institute in Seoul eine unilaterale VKB-Rekonstruktion
erhalten haben. Anhand von verschiedenen Ein- und
Ausschlusskriterien wurde die Gruppe selektioniert. (z.B keine
Begleitverletzungen)
e. Erscheint die Stichprobengréosse angemessen?
Fir eine primare Studie ist die Stichprobengrdsse angemessen,
sollte fiir eine klare Aussage jedoch noch vergréssert werden.
Vor allem der Anteil an ehemaligen Rauchern ist mit 24 im Vergleich
zu den Nichtrauchern (N=158) zu klein.
f. Wenn Vergleichsgruppen: Wie wurden diese erstellt
Je nach Rauchstatus und Konsummenge wurden die Gruppen
eingeteilt.
g. Wurden Dropouts (Teilnehmende, welche aus der laufenden
Untersuchung ausscheiden) angegeben und begriindet?
1 Patient aus Gruppe 1 und einer aus Gruppe 2 erlitten eine Re-
Ruptur innerhalb von 2 Jahren. Die Verletzung entstand jeweils
aufgrund eines erneuten Traumas, weswegen diese Patienten von
dieser Studie ausgeschlossen wurden.
Ein weiterer Patient aus Gruppe 1 hat sich nicht an das
vorgegebene Rehabilitationsprotokoll gehalten und zu friih wieder
mit sportlichen Aktivitdten begonnen. Er wurde ebenfalls aus der
Studie ausgeschlossen.

h. Beeinflussen die Dropouts die Ergebnisse?
Nicht erwahnt
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4 Datenerhebung a. Welche Art von Daten wurde erhoben? (physiologische a. Ist die Datenerhebung in Bezug auf die Fragestellung
Messungen nachvollziehbar?
e Beobachtung Ja, anhand der Fragestellung macht es Sinn pra- und postoperative
e Schriftliche Messungen durchzufiihren. Zudem kann der Heilungsverlauf
Befragung/Fragebogen/Selbsteinschitzung aufgrund der verschiedenen Messzeitpunkten postoperativ besser
e Interview analysiert und verglichen werden.
Physiologische Messungen: Lachman Test, Pivot-Shift Test, b. Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen
Vordere Schublade (mit einem KT2000 in 30° Flexion und 134N) Teilnehmenden gleich?
im Seitenverg|eich -=> Messungen mit dem KT2000 wurden von Ja, es ist klar beschrieben, wie die Messungen jeweils durchgefL'lhrt
zwei Orthopaden durchgefiihrt, wobei dann der Mittelwert der wurden.
gemessenen Werte verwendet wurden c. Wurden die Daten von allen Teilnehmenden
Funktioneller Outcome: Lysholm Score, IKDC subjective knee komplett/vollsténdig erhoben?
form and objective knee examination forms Ja, es werden keine moglichen Dropouts erwahnt.
b. Wenn nur eine Stichprobe: Wie oft wurden Messungen
durchgefiihrt?
Mehrere Stichproben, 5 Messungen
LF | Studie | Forschungsschritt Leitfragen Zusammenfassung Leitfragen kritische Wiirdigung
5 Messverfahren & a. Welche Variablen wurden zur Beantwortung der a. Sind die Variablen sinnvoll und umfassend in Bezug
Messinstrumente Fragestellung definiert? auf die Fragestellung gewahit?
(Variablen) Alter, Geschlecht, Zeit zwischen Verletzung und Operation, Ja, sie geben Auskunft Giber die Stabilitat und Funktionalitat. Zudem
zusatzliche Diagnosen, Rauchstatus wird auf subjektive und objektive Werte eingegangen.
Pra- und postoperativ: Lachman, Pivot-shift, Vordere Schublade, b. Fehlen relevante Variablen?
Lysholm, IKDC subjective, IKDC objective grade Nein, die wichtigsten sind gegeben.
b. Welche Instrumente wurden zur Datenerhebung benutzt? c. Sind die Messinstrumente in Bezug auf die
KT2000-Arthrometer, alle physischen Tests wurden vom Hauptautor Fragestellung/Variablen geeignet?
und denselben Orthopaden durchgefiihrt Ja, durch mehrere Messungen durch unterschiedliche Personen
2 Lachman: 30° Knieflexion, 134N, Im Seitenvergleich gemessen kann die Fehlerquote minimiert werden. Zudem werden auch
je! Vordere Schublade: von 2 Orthopaden gemessen und dann wurde Messinstrumente eingesetzt. Weiter ist die ASTE genau
@ der Durchschnitt verwendet beschrieben, dass alle Tests moglichst gleich durchgefiihrt werden.
= Fragebogen: Lyhsolm, IKDC) d. Sind die Messinstrumente zuverlassig (reliabel und
c. Welche Intervention wird getestet? valide)?
Es wird an sich keine Intervention getestet, sondern der Outcome Ja, diese Tests werden am haufigsten in der Praxis angewendet.
nach einer VKB-Rekonstruktion zwischen derzeitigen, ehemaligen Zudem zeigen sie eine hohe Sensitivitat und Spezifitat.
und Nicht-Raucherinnen und Rauchern verglichen. e. Wird die Auswahl der Messinstrumente
nachvollziehbar begriindet?
Die Auswahl wird nicht begriindet, nur aufgelistet.
f. Sind mégliche Einfliisse/Verzerrungen auf die Intervention
beschrieben?
Nein, es wird nicht darauf eingegangen.
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Datenanalyse

a. Welches Skalenniveau weisen die erhobenen Variablen
auf?
Alter: absolut
Geschlecht: nominal
Zeit der Verletzung bis zur Operation: absolut
Zusétzliche Diagnosen: nominal
Rauchstatus: nominal
Vordere Schublade, Lachman, Pivot-shift: absolut/proportional
Lysholm, IKDC subjective score und objective grade: ordinal
b. Welche statistischen Verfahren wurden zur Datenanalyse
genutzt?
Die Varianzanalyse (ANOVA) wurde angewendet um die klinischen
Merkmale, pra- und postoperative Ergebnisse der 3 Gruppen zu
vergleichen.
Der chi-square test oder Fisher exact test wurde verwendet, um die
kategorischen Daten zu vergleichen.
c. Wurde ein Signifikanzniveau festgelegt (5% meist implizit,
1% oder 10% sollten begriindet werden)
p <0.05

a. Werden die gewahlten Analyseverfahren klar beschrieben?
Es wird erwahnt, welche Analyseverfahren verwendet wurden.
Es wird ebenfalls aufgezeigt, welche Analyseverfahren zur
Auswertung der jeweiligen Variablen angewendet wurden.
b. Wurden die Verfahren in Bezug auf die Fragestellung
sinnvoll angewendet?
Ja, beim Vergleichen von mehreren Gruppen muss eine
Varianzanalyse angewendet werden.
c. Entsprechen die statistischen Analyseverfahren den
Skalenniveaus?
Ja, es entspricht dem Skalenniveau
d. Wurden Voraussetzungen zur Verwendung bestimmter
statistischer Analyseverfahren iiberprift?
Nicht erwahnt

Results

Ergebnisse

a. Welche Ergebnisse werden prasentiert?

Gruppe I: 126m/32w, 30,6-jahrig

Gruppe Il: 62m/7w, 32-jahrig

Gruppe llI: 21m/3w, 34,8-jahrig, Rauchstopp 4-6w (4,95)

Keine signifikanten Unterschiede:
- Geschlecht, Alter, Zeit zwischen Unfall und OP
- Praoperativ: Lachman, Pivot-Shift, Vordere Schublade mit
KT2000, Lysholm Score, IKDC subjective knee form und
objective grade
- Anzahl intraoperative Befunde (z.B Chondromalazie oder
Meniskusresektionen)

Signifikante Unterschiede:

- Vordere Schublade = Seitenunterschied in Gruppe Il ist
signifikant héher als bei Gruppe | und Il (I & Ill kein
signifikanter Unterschied)

- Lysholm Score = Gruppe Il signifikant tiefere Werte als
Gruppe |

- IKDC subjective score =» Gruppe Il tieferer Score als
Gruppe |

- IKDC objective grade = signifikant mehr Knie wurden in
Gruppe Il als grade C oder D eingestuft im Vergleich zu
Gruppe | = Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur ergab

a. Werden die Ergebnisse prazise dargestelit?
Ja, die Ergebnisse werden prazise dargestellt. Im Text wird nicht auf
alle Werte eingegangen (z.B Lachman und Pivot-Shift-Test fehlen).
b. Sind die Ergebnisse nachvollziehbar und iibersichtlich
dargestellt?
Die Tabellen sich ubersichtlich und nachvollziehbar.
Es wird klar zwischen signifikanten und nicht signifikanten
Ergebnissen unterschieden.
Der Aufbau im Text ist klar:
- Unterschiede zwischen Alter, Geschlecht, etc.
- Praoperative Variablen (Tests)
- Postoperative Variablen zwischen den 3 Gruppen
- Postoperative Variablen in den Subgruppen von Gruppe 2
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jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen

Gruppe I
- Menge des Zigarettenrauchens zeigt eine signifikante
dosisabhéangige Beziehung zwischen den pack-years und
der postoperativen Vorderen Schublade und dem IKDC
objective grade (heavy smokers erzielen schlechtere Werte
als light smokers)

- Keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Subgruppen beim Lysholm score und IKDC subjective form

b. Welches sind die zentralen Ergebnisse der Untersuchung?

- Pravoperativ gibt es keine signifikanten Unterschiede
zwischen den drei Gruppen.

- Postoperativ schneidet die Gruppe Il signifikant schlechter
ab als Gruppe | und Gruppe Il (Vordere Schublade,
Lysholm Score und IKDC subjective und objective)

- Zwischen Gruppe | und Gruppe Il gibt es keine
signifikanten Unterschiede.

- In Gruppe Il erzielen die heavy smokers signifikant
schlechtere Werte bei der vorderen Schublade und im
IKDC objective grade im Vergleich zu den light smokers.

Discussion

Diskussion

a. Werden die wichtigsten Ergebnisse erklart? Wie
interpretieren die Forschenden die Ergebnisse?
Werden die Ergebnisse mit dhnlichen Studien verglichen?
Vergleich zur Studie von Karim et al.
Ergebnisse dieser Studie sind ahnlich wie diejenigen von bisher
vorhandenen Studien.
Schlechtere Ergebnisse aufgrund der negativen Effekten von
Nikotin (Vasokonstriktion und verminderte Sauerstoffzufuhr ins
Gewebe), Karbonmonoxid (hemmt Sauerstoffbinding an
Hamoglobin) und Hydrogencyanid (reduziert den Metabolismus,
welcher fur die Zellreparatur bendtigt wird) =» aufgrund dessen
wurde vermutet, dass die Transplantatheilung bei Rauchern in der
Phase der Revaskularisation gestért wird
In der Remodellierungsphase wird die Ligamentisierug aufgrund des
Rauchens ebenfalls negativ beeinflusst

= Vordere Schublade und IKDC objective grade sind signifikant
Dosisabhangig (py): heavy smokers haben schlechtere Werte als
light smokers

a. Werden alle Resultate diskutiert?

Es werden die wichtigsten Resultate diskutiert. (Raucher haben
schlechteste Ergebnisse, je mehr py umso schlechter; ehemalige
Raucher mit 4 Wochen Rauchstopp vor der OP zeigen gleiche
Ergebnisse wie Nichtraucher)

b. Stimmt die Interpretation mit den Resultaten liberein?

Die Interpretation der py stimmt mit den Resultaten (iberein, bei der
Diskussion uber die ehemaligen Raucher und Nichtraucher wird nur
mit anderen Studien verglichen, aber nicht aufgezeigt, wieso dies so
ist. Die Resultate stimmen jedoch Uberein.

c. Istdie Interpretation der Ergebnisse nachvoliziehbar?

Bei dem Unterschied zwischen den ehemaligen Rauchern und den
Nichtrauchern gibt es keine Interpretation. Es wird nicht mit
physiologischen Ablaufen erklart oder unterstiitzt, sondern nur mit
anderen Studien verglichen, wo ein 2-wéchiger Rauchstopp nicht
ausreicht, ein 6-8-wochiger Rauchstopp jedoch schon.
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Begrundung: andere Studie = Dosisabhangiger Effekt auf die
Knochenheilung bei Knochentransplantation

= ehemalige Raucher: andere Studien zeigten, dass ein
Rauchstopp 2 Wochen praoperativ das Risiko auf
Wundkomplikationen nicht minimierte, aber ein Rauchstopp 6-8
Wochen vor Hift- oder Knieoperation schon, bei Kopf- und
Nackenoperationen reichte eine 3-wdchige Abstinenz, um das
Risiko auf Wundkomplikationen zu minimieren. In dieser Studie
zeigten die ehemaligen Raucher keinen signifikanten Unterschied
zu Nichtrauchern = Empfehlung an Patienten, 4 Wochen vor der
OP mit dem Rauchen aufzuhéren

b. Kann die Forschungsfrage auf Grund der Daten
beantwortet werden?

Ja die Forschungsfrage kann beantwortet werden. Je mehr

geraucht wird, umso schlechter sind die Ergebnisse. Ein 4-wdchiger

Rauchstopp reicht, um gleich gute Ergebnisse zu erzielen, als wenn

man nie geraucht hatte.

c. Welche Limitationen werden angegeben?

1. es ist eine retrospektive Studie

2. Die Interpretation ist aufgrund der fehlenden Informationen tber

pathophysiologische Mechanismen der Beziehung zwischen dem

Rauchen und einer VKB-Rekonstruktion limitiert.

3. Es kann sein, dass die Rauchenden Personen schlechtere

Ergebnisse in den funktionellen Outcomes erzielen, weil ihre

allgemeine Kondition/Gesundheitszustand schlechter ist als bei

Nichtrauchern.

4. Die Anzahl Personen in den drei Untergruppen ist zu klein

5. Da es eine retrospektive Studie ist, konnte der Zeitpunkt des

Rauchstopps nicht bei allen auf genau 4 Wochen postoperativ

festgelegt werden. Alle Patienten haben jeweils mindestens ein

Monat vor der Operation mit dem Rauchen aufgehort.

6. Die Resultate sind zwar signifikant, jedoch zu klein fir den

minimal clinically important difference (MCID)

d. Werden die Resultate in Bezug zur
Fragestellung/Zielsetzung/Hypothese und anderen Studien
diskutiert und verglichen?

Ja, es wird sehr viel mit anderen und &hnlichen Studien verglichen.

e. Wird nach alternativen Erklarungen gesucht?

Nein, die Resultate werden nur bestatigt.
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Ubertrag auf die
eigene Profession

a. Welche Implikationen haben die Ergebnisse in Bezug auf
meine Profession/fiir meinen beruflichen Alltag?

Die Studie zeigt, dass Personen die 4 Wochen praoperativ mit dem

Rauchen aufhdren und diesen Rauchstopp auch Uber die

Rehabilitation hinweg durchziehen, bessere Ergebnisse erzielen als

Rauchende Patienten.

a. Ist die Studie sinnvoll?
Ja die Studie ist sinnvoll. Es gibt viele Personen, die rauchen. VKB-
Verletzungen sind relativ haufig, weswegen diese zwei Faktoren
auch haufig aufeinandertreffen.
b. Werden Starken und Schwachen aufgewogen?
Die Schwachen dieser Studie werden in den Limitationen erwahnt.
Es wird auch die Starke aufgezeigt, dass es ein wichtiges Thema
ist, jedoch noch wenige Studien dartber gibt. Es werden so auch
die negativen Effekte des Rauchens auf die Wundheilung
aufgezeigt und nicht immer nur auf die inneren Organe.
c. Waire es moglich die Studie in einem anderen klinischen
Setting zu wiederholen?
Naturlich ware es sinnvoll diese Studie mit mehr Personen erneut
durchzufiihren. Zudem ware es auch spannend herauszufinden, ob

es zwischen verschiedenen Ethnien auch Unterschiede geben
wirde.
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Anhang K: Ubersichtstabelle der Ergebnisse

Assessment Studie 1 (Karim et al., 2006) Studie 2 (Kim et al., 2013) Studie 3 (Kim et al., 2014)
Gruppen Gruppe 1: Raucher (n=66) Gruppe 1: Nichtraucher (n=322) Gruppe 1: Nichtraucher (n=158)
Gruppe 2: Nichtraucher (n=238) Gruppe 2: Raucher (n=165) Gruppe 2: Raucher (n=69)
SibEriEEER Gruppe 3: ehemalige Raucher (n=24)
PST (n=227 - G1 n=158; G2 n=69) Subgruppen
QST (n=142 = G1 n=89; G2 n=53) Light smokers: <10py (n=31)
SST (n=65 2 G1 n=41; G2 n=24) Moderate smokers: 10s20py (n=20)
ASAL (=54 =2 G1 n=34; G2 n=19) Heavy smokers: z20py (n=18)
Demo-
graphische ; 2 . : T . ; SR .
Daten (Alter, Keine signifikanten Unterschiede Keine signifikanten Unterschiede Keine signifikanten Unterschiede
Geschlecht, ...)
Préi\c:'?:rrt:tive Nicht erfasst Keine signifikanten Unterschiede Keine signifikanten Unterschiede

Lachman-Test

Gruppe 1: 8.5mm; SSD 2.2mm
Gruppe 2: 7.2mm; SSD 1.4mm

Umgerechnete Werte:
Gruppe 1: 6.6mm; SSD 1.3mm
Gruppe 2: 5.0mm; SSD 0.6mm

- Die anteriore Translation ist im
Seitenvergleich in Gruppe 1 signifikant
grosser als in Gruppe 2 (p=0.001)

Gruppe 1 Gruppe 2 G.1 Gr.2 Gr.3
Grad 0 84% 70% Grad0 | 85% 7% 83%
Grad | 14% 22% Grad | 13% 17% 13%
Grad Il 3% 7% Grad Il 3% 6% 4%

(p=n.A)

Subgruppen von Gruppe 1:

PST | QST | SST | ASAL
0 85% | 83% | 83% | 79%
| 13% | 13% | 15% | 18%
1] 3% 3% 2% 3%

(p=0.980)

Subgruppen von Gruppe 2:
PST QST | SST | ASAL
0 78% 72% 63% 53%
| 17% 21% 29% 37%
Il 6% 8% 8% 11%
(p=0.208)

- jeweils keine signifikanten Unterschiede

- Keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen (p=0.509)

Subgruppen von Gruppe 2:
Keine Angaben zu den genauen Werten
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Pivot-Shift- Nicht durchgefthrt Gruppe 1 Gruppe 2 G.1 Gr.2 Gr.3
Test Grad 0 86% 76% Grad 0 87% 81% 83%
Grad | 12% 18% Grad | 11% 15% 13%
Grad Il 2% 6% Grad Il 2% 4% 4%
(p=n.A) - Keine signifikanten Unterschiede
Subgruppen von Gruppe 1: zwischen den Gruppen (p=0.608)
Subgruppen von Gruppe 2:
PST | QST | SST | ASAL =
0 87% | 85% | 88% | 82% Keine Angaben zu den genauen Werten
| 11% | 12% | 10% | 15%
Il 3% 2% 2% 3%
(p=0.977)
Subgruppen von Gruppe 2:
PST | QST | SST | ASAL
0 81% | 77% | 71% | 58%
| 14% | 17% | 21% | 32%
Il 4% 6% 8% 11%
(p=0.452)
- Jeweils keine signifikanten Unterschiede
Seitendifferenz | Nicht durchgefuhrt Gruppe 1: 2.15mm Gruppe 1: 2.08mm
der vorderen Gruppe 2: 2.88mm Gruppe 2: 2.65mm
Schublade - Die Seitendifferenz ist in Gruppe 2 Gruppe 3: 2.15mm
signifikant héher als in Gruppe 1 (p<0.001) | & Die Seitendifferenz ist in Gruppe 2
Subgruppen von Gruppe 1: (in mm) al)g]_rz}lfg{&r‘l]t i L
PST QsT SST ASAL - kein signifikanter Unterschied zwischen
2.08 2.13 2:.32 2.36 Gruppe 1 und 3 (p>0.999)
- kein signifikanter Unterschied zwischen
_ Subgruppen von Gruppe 2
den Subgruppen (p=0.422) Light smokers: 2.31mm
Subgruppen von Gruppe 2: (in mm) Moderate smokers: 2.60mm
Heavy smokers: 3.29mm
;?3; g?: gg; 255A9L — Personen mit 20 oder mehr «pack-
=5 AéAL —— : fk TarG : years» weisen eine signifikant gréssere
: A e oy gri)ssere Seitendifferenz auf als Personen mit
Seitendifferenz auf als das PST (p=0.048) weniger «pack-years» (p=0.038)
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Lysholm Score

Nicht durchgefihrt

Gruppe 1: 90.25

Gruppe 2: 84.79

= Gruppe 2 erzielt signifikant tiefere Werte
als Gruppe 1 (p<0.001)

Subgruppen von Gruppe 1

PST QsT §ST ASAL

90.54 89.53 91.63 89.09

-> keine signifikanten Unterschiede
(p=0.1886)

Subgruppen von Gruppe 2

PST QST SST ASAL

86.01 85.70 82.25 81.05

= ASAL erzielt signifikant tiefere Werte als
das PST und QST (p=0.020 und p=0.046)

Gruppe 1: 90.05

Gruppe 2: 86.0

Gruppe 3: 89.8

- Gruppe 2 erzielt signifikant tiefere Werte
als Gruppe 1 (p<0.001)

- keine signifikanten Unterschiede
Zwischen Gruppe 1 und 3 (p>0.999)

Subgruppen von Gruppe 2

Light smokers: 86.2

Moderate smokers: 86.9

Heavy smokers: 84.7

—> keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Subgruppen (p=0.636)

IKDC
subjective
knee form

Gruppe 1: 60.8

Gruppe 2: 70.1

= Gruppe 1 erzielt signifikant tiefere Werte
als Gruppe 2 (p<0.001)

Individuelle Fragen

Signifikant tiefere Werte in Gruppe 1 bei:
Haufigkeit und Intensitat von Schmerzen,
vermindertes Aktivitdtsniveau aufgrund der
Schmerzen, Auftreten von Blockierungen
und Einklemmen des Knies,
Instabilitatsgefiihl

Funktionelle Assessments

Signifikant tiefere Werte bei Gruppe 1:
Treppe heruntersteigen, Knien, Squat,
Sitzen mit gebeugten Knien, geradeaus
joggen, Springen und auf dem betroffenen
Bein landen, Stop and go

Keine signifikanten Unterschiede bei:
Treppen hochsteigen und vom Stuhl
aufstehen

Gruppe 1: 89.16

Gruppe 2: 83.60

- Gruppe 2 erzielt signifikant tiefere Werte
als Gruppe 1 (p<0.001)

Subgruppen von Gruppe 1

PST QST SST ASAL

89.256 88.65 90.80 88.10

- keine signifikanten Unterschiede
(p=0.073)

Subgruppen von Gruppe 2

PST QST SST ASAL

84.94 84.28 81.32 79.73

= ASAL erzielt signifikant tiefere Werte als
das PST (p=0.040)

Gruppe 1: 89.3

Gruppe 2: 84.9

Gruppe 3: 88.5

- Gruppe 2 erzielt signifikant tiefere Werte
als Gruppe 1 (p<0.001)

- keine signifikanten Unterschiede
zwischen Gruppe 1 und 3 (p>0.999)

Subgruppen von Gruppe 2

Light smokers: 85.7

Moderate smokers: 84.5

Heavy smokers: 84.2

-> keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Subgruppen (p=0.776)
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IKDC objective
grade

50 p=0.007 B
two-sample -test

Percentage of patients

Group 1

Group 2

= Gruppe 1 signifikant tiefere Werte als
Gruppe 2 (p=0.007)

G1 G2
A 46.9% 28.1%
B 40.4% 43.0%
c 11.2% 22.4%
D 1.6% 5.5%

- in Gruppe 2 wurden signifikant mehr Pat.
in Grad C und D eingestuft im Vergleich zu
Gruppe 1 (p<0.001)

Subgruppen von Gruppe 1

PST QST SST ASAL
A| 481% | 43.8% | 53.7% | 41.2%
B| 392% | 427% | 36.6% [ 44.1%
C| 114% | 11.2% | 9.8% 11.8%
D| 13% 2.3% 0% 2.9%

- keine signifikanten Unterschiede
Zwischen den Subgruppen (p=0.971)

Subgruppen von Gruppe 2

PST QST SST ASAL
A| 304% | 28.3% | 29.2% | 26.3%
B| 45.0% | 45.3% | 37.5% [ 36.8%
C| 20.3% | 22.6% | 25.0% [ 26.3%
D| 44% 3.8% | 8.3% 10.5%

- kein signifikanter Unterschied zwischen
den vier Subgruppen (p=0.978)

G1 G2 G3
A 48% 30% 50%
B 39% 45% 42%
C 11% 20% 8%
D 1% 4% 0%

= in Gruppe 2 wurden signifikant mehr Pat.
in Grad C und D eingestuft im Vergleich zu
Gruppe 1 (p=0.028)

- trotzdem ist der insgesamte Unterschied
zwischen Gruppe 1 und 2 nicht signifikant
(p=0.083)

Subgruppen von Gruppe 2

Light Moderate | Heavy
A 42% 35% 6%
B 48% 40% 44%
c 7% 20% 44%
D 3% 5% 6%

—>ein signifikant héherer Anteil an
Personen von den «heavy smokers»
wurden in Grad C und D eingestuft, im
Vergleich zu den «light smokers» (p=0.005)

= wenn nicht anders angegeben handelt es sich bei den Werten der Assessments um Mittelwerte
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