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1. Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung (Deutsch)

,Evaluation der Inter- und Intra-Untersucher Redlitit eines neuen Instrumentes zur

Messung der tibiofemoralen Rotation”

In der vorliegenden Studie wurde getestet, ob sitidem Rotameter, einem neuen digitalen
nicht-invasiven Messgerat zur Objektivierung ddridiemoralen Rotation, zuverlassige
Messergebnisse erzielen lassen. Es wurden 30 Riebda5 Manner, 15 Frauen) mit einem
durchschnittlichen Alter von 24 [21-27] Jahren ustieht. Gemessen wurde die Auf3en- und
Innenrotation an beiden Kniegelenken in 30° Kniefla bei einem definierten Drehmoment
von 5, 10 und 15 Nm in Bauchlage der Testpersom Messungen wurden zu zwei
verschiedenen Zeitpunkten und durch zwei unabhangigtersucher durchgefuhrt. Sie
fanden im Zeitraum von Dezember 2006 bis Juli 200der Klinik fir Orthopadie und
Orthopadische Chirurgie, Universitatsklinikum desafandes, Homburg/Saar statt. Das
Rotameter orientiert sich am Dial-Test, einem klahien Test zur Diagnostik von
Verletzungen posterolateraler Strukturen des Kiégdes. Mit Hilfe einer modifizierten
Antiluxationsorthese wurde die Huftrotation minimiieBei der ersten Messung wurde eine
Hyperlaxitat der Versuchsteilnehmer mit dem BeighB8tore ausgeschlossen. Operationen
am Kniegelenk wurden anamnestisch abgeklart. Diedg@lenke wurden klinisch untersucht.
Der Messvorgang wurde fiinfmalig von den beiden t$niehern durchgefihrt. Der hdchste
und der niedrigste Messwert wurden gestrichen. deis verbleibenden drei Messwerten
wurde jeweils der Mittelwert zur Reduzierung des shfehlers gebildet. Eine erneute
Messung der Probanden durch die gleichen Unterswfagte im Durchschnitt nach 31 +
43 Tagen. Es wurden die Mittelwerte und die Stashalaweichungen der Messungen
bestimmt. Mit Hilfe des Intraklassen-Korrelationskiizienten (ICC) wurde die Inter- und
Intra-Untersucher Reliabilitat ermittelt. Der Peardorrelationskoeffizient wurde eingesetzt,
um einen Seitenvergleich des linken mit dem rechieiegelenk durchzufuhren. Es zeigten
sich eine hohe Intra-Untersucher Reliabilitat (IG67-0.94) und eine hohe Inter-Untersucher
Reliabilitat (ICC 0.88-0.98) fur die Aul3en- und émotation sowie flr die Gesamtrotation
bei einem Drehmoment von 5, 10 und 15 Nm. Im Seésgieich wurde ebenfalls eine hohe
Korrelation der Messwerte deutlich. Der Pearsonréationskoeffizient rangierte zwischen
0.95 und 0.98. Abschlie3end lasst sich sagen, slelsamit dem Rotameter zuverlassige und

reproduzierbare Messwerte fur die tibiofemoralea®oh im Kniegelenk bestimmen lassen.
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1.2 Abstract (Englisch)

“Reliability testing of a new device to measuradiliotation®

The aim of this study was to evaluate the religbiif a newly developed device to measure
tibial rotation, the Rotameter. Between Decembd&62and July 2007 thirty healthy subjects
(15 males, 15 females) with a mean age of 24 [J1y2Zars were examined with the
Rotameter measurement device at the Department riiogaedic Surgery, Saarland
University, Homburg/Saar. Internal and externaation of the tibia in relation to the femur
was measured in 30° flexion of the knee joint witle testperson lying prone. The
measurements were performed at an applied axial tdwrque of 5, 10 and 15 Nm by two
independent examiners in order to test the intsenker reliability. The Rotameter is based
upon the Dial-Test which is a clinical testing nuthfor the diagnosis of posterolateral
rotatory instability. For minimization of hip rotah a modified antiluxation orthosis was
used. Joint hypermobility of the subjects was exaahiby the Beighton Scoring System.
Subjects with a previous surgery of the knee jaiate excluded from the study. A clinical
examination of the knee joint was performed befbeetesting. The procedure was repeated
for five times and the highest and lowest measunésngere deleted. For minimization of the
measurement error the mean value of the other thmeasurements was calculated. The
subjects were retested after a mean of 31 + 43 llayee same examiners to test the intra-
observer reliability. The means and the standardatens of the measurements were
determined. By using the intraclass correlationffaoent (ICC) the inter- and intra-observer
reliability was assessed. The Pearson correlatefficient was selected to identify the side-
to-side-difference. A high intra-observer reliayil{ICC 0.67-0.94) and a high inter-observer
reliability (ICC 0.88-0.98) was found at 5, 10 abl Nm of applied torque for the external
rotation, the internal rotation and the rotatiomahge. High correlations in the Pearson
correlation coefficient (0.95-0.98) were also idiged for the comparison of left versus right
knee joint rotation at all applied torques. In doson, the Rotameter testing device for the
measurement of tibiofemoral rotation provides t#Baresults. It is simple, portable and easy
to perform. It might be used in a wide field as @+nvasive instrument to objectively
determine rotational stability and to investigdte testoration of the rotational stability after
surgical procedures.



2. Einleitung

2.1 Einleitung und Stand der Forschung

Die Lasion des vorderen Kreuzbandes (VKB) gehértden haufigsten Verletzungen des
Kniegelenks [32, 91, 125]. Zumeist sind hiervongére, sportlich aktive Patienten betroffen
[125]. Langfristig fordert diese Lasion die Artheentwicklung im Kniegelenk [8, 26, 81].

Zur Behandlung dieser Verletzung hat sich seit etwai Jahrzehnten der Kreuzbandersatz
mittels autologen Sehnentransplantaten durchggg@iztObwohl diese operativen Verfahren

mittlerweile weitgehend standardisiert und techmiperfektioniert werden konnten, kommt

es in ca. 10-20% der Falle zu Komplikationen (lbsiéit, Schmerzen, erneute Rupturen,

Kniesteife, Meniskuslasionen) [23, 56]. Langfriskgnn durch den Kreuzbandersatz die
Arthrose nicht verhindert werden [48, 73, 126].

In den vergangenen Jahren geriet die klassischeelBiindeltechnik zur Ersatzplastik des
VKB in die Diskussion [42, 47, 57, 66] und parallderzu wurden Operationstechniken
entwickelt, bei denen das vordere Kreuzband midé@ranehr Sehnenbiindeln ersetzt wird
[23, 24, 55, 76]. Die Wiederherstellung der nati¥emnegelenksstabilitat ist ein wichtiges Ziel
bei der Ersatzplastik des VKB. Einige biomecharges&tudien haben gezeigt, dass vertikal
platzierte Einbundel-VKB-Rekonstruktionen die ploysgische Laxitdt des Kniegelenkes
nicht ausreichend wiederherstellen konnen [47, 1B35]. Dies wird vor allem unter
dynamischen, funktionellen Belastungen wie LaufEmppen steigen und Richtungswechsel
auffallig [46, 113, 114, 128]. Andere Autoren higge konnten zeigen, dass die
physiologische Kniegelenkskinematik bei Patienteit frischer VKB-Ruptur mit der
Einzelblndeltechnik wiederhergestellt werden ka®B] [bzw. dass keine Unterschiede
zwischen der Einbiindel- und der Zweibindel-VKB-Redtouktion im Hinblick auf die
Wiederherstellung der Kniegelenkslaxitat bestelé2j. [Als Vorteil der Doppelbtindeltechnik
wurde hypothetisch und aufgrund von in-vitro Untefsungen eine im Vergleich zum
Einzelblndel verbesserte Wiederherstellung dertRotfahigkeit genannt [23, 47]. Klinisch
steht die Bestatigung dieser Hypothese nach wieausr Im Rahmen dieser Diskussion wére
ein objektives Gerat zur Messung der tibiofemordketationslaxitat von grof3er Bedeutung,
um zum einen eine pathologische Rotationslaxittistellen zu kbnnen und zum anderen die
Wiederherstellung der physiologischen Rotationsddxi nach verschiedenen VKB-
Rekonstruktionstechniken besser miteinander veatgbe zu konnen [2].
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Zur Beurteilung der Knielaxitat in der sagittalenbelBe stehen sowohl subjektive
Untersuchungen wie der Lachmantest oder die ScHebtasts als auch objektive, validierte
Messsysteme zur Verflugung [18]. Zu diesen zahlea K& 1000/2000 Arthrometer®
(MEDmetric Corporation, San Diego, Californien) (Abl) [10, 33, 112], das Rolimeter®
(Aircast Europe Ltd, London, England) [45, 59, 10#ds Genucom Knee Analysis System®
(FARO Medical Technologies, Montreal, Canada) [#Q, 103] und der Stryker Knee Laxity
Tester® (Stryker Corp, Kalamazoo, MI) [7, 60, 69].

Abb.1: MEDmetric KT 1000 Arthrometer®

Die Rotationsfahigkeit des Kniegelenks lasst sicigégen bisher lediglich mit subjektiven
Tests wie dem Pivot-Shift-Test [21, 78, 123], densée-Test [83] und dem Dial-Test [27, 31,
82] bewerten. Ein objektives Messinstrument isteues Wissens zurzeit noch nicht etabliert.
In Zusammenarbeit mit der Universitat Luxemburg aeurein Gerat zur Messung der
tibiofemoralen Rotation entwickelt, welches sich @ral-Test orientiert. Dieses digitale

Messgerat wurde Rotameter genannt [19, 118].

Neben Einsatzmdglichkeiten im Bereich der Kreuzlsairdrgie sind weitere Anwendungen
denkbar. Das Rotameter konnte im Rahmen einer ymé- postoperativen Knieevaluation
Aufschluss Uber das Ergebnis von Kapselbandrekddginen in Bezug auf die

Wiederherstellung der Rotationslaxitdt geben. Dierbésserung der Diagnostik von
Verletzungen posterolateraler Strukturen des Kméedes mit Hilfe des Rotameters ist
denkbar, da das Gerat sich am Dial-Test orientiad einen quantitativen Vergleich der
Rotationswerte zwischen gesunder und verletztete Sgmaoglicht. Der Dial-Test dient der
Bewertung der posterolateralen Kniegelenkslaxi@at 31, 82]. Ein weiterer Einsatzbereich
des Rotameters ist im Rahmen der Therapiekontralel Rehabilitation sowie der

Entwicklung und Verbesserung von funktionellen Kr@edagen vorstellbar. Grundlegend ist
die Bestimmung der physiologischen Werte der Knigion fir Manner, Frauen und Kinder.

Die Evaluation moglicher Einflussfaktoren auf di@dfemorale Rotation erscheint ebenso als



sinnvoll wie die Entwicklung eines normalen Gelemjls und exakter biomechanischer

Kniemodelle.

2.2 Zielsetzung der Studie

Folgende Fragestellung wurde der hier vorliegergterdie zugrunde gelegt:

,Lassen sich mit dem digitalen Messgerat Rotametelches sich am Dial-Test orientiert,
zuverlassige Werte fur die tibiofemorale Rotatiomigteln?*

Die daraus abgeleitete Arbeitshypothese lautet:deim digitalen Messgerat Rotameter lassen
sich reproduzierbare Messwerte der tibiofemoraletaton erzielen, die sowohl eine hohe
Korrelation der Messwerte zwischen den beiden Wntdrern (Inter-Untersucher Reliabilitat)
sowie zwischen zwei Zeitpunkten der Messung (lhindersucher Reliabilitat) als auch eine

hohe Korrelation der Messwerte im Seitenvergleichvaisen.



3. Grundlagen der Kniegelenksanatomie und —biomeemik

Die Bewegung im Kniegelenk setzt sich aus dreihéitsgraden der Translation (anterior-
posterior, medial-lateral, proximal-distal) und aliei Freiheitsgraden der Rotation (Flexion-

Extension, extern-intern, Abduktion-Adduktion) zosaen [20, 34, 41].

In der Sagittalebene sind Flexion und Extension eime wandernde transversale Achse
maoglich. Bedingt durch die Inkongruenz des tibioteaten Gelenks sind Auf3en- und
Innenrotationsbewegungen um eine longitudinale Acfignterschenkelachse) in gebeugter
Stellung durchfuhrbar [124, 140]. Wahrend der Kieddbn kommt es ohne Belastung des
Beines zu einer Innenrotationsbewegung der TibiRefation zum Femur um eine mediale
Achse sowie einer Aul3enrotationsbewegung der Th®a zunehmender Knieextension.
Dieses Phénomen resultiert aus verstarkten Glaid Abrollbewegung des lateralen
Femurcondylus nach dorsal im Vergleich zum medi&emurcondylus bei Knieflexion. Die
Rotationsachse befindet sich lateral der Mittedlides medialen Femurcondylus im Bereich
des femoralen Ansatzes des HKB [39, 61, 65, 7(3.dkalisation der Rotationsachse andert
sich in Abhangigkeit von der Kniebeugung [88]. Biriegelenksbeweglichkeit ist komplex.
Wahrend die Flexion des Kniegelenks auf einem Aboojang zwischen Kondylen und
Tibiakopf (0-20° Knieflexion) und anschlieBend felgler passiver Gleitbewegung der
Menisken (>20° Knieflexion) beruht [78], erfolgtedRotationsbewegung vorwiegend durch

Verschiebung der Menisken auf dem Tibiakopf.

Das Kniegelenk ist durch die geringe kndcherne tiidgpiauf aktive (Muskulatur) und passive
(Bander, Gelenkkapsel, Menisken) Stabilisatorereamgsen [93].

Es wird durch die Bandstrukturen, Endsehnen vonr&benkelmuskeln und durch direkt
anliegende Muskeln stabilisiert. Zu diesen zahlentnal die Quadrizepsgruppe mit Patella
und Lig. patellae, dorsal das Lig. popliteofibula@aput mediale und laterale des M.
gastrocnemius und der M. popliteus. Medial sindldgscollaterale tibiale, das Retinaculum
patellae mediale, die Sehnen der sog. ,Hamstringsikéln M. semitendinosus, M. gracilis
und M. sartorius (Pes anserinus) [92] und die SeleseM. semimembranosus von Bedeutung
[93]. Lateral und posterolateral erzeugen der Tadliotibialis, Lig. popliteofibulare, Lig.
collaterale fibulare, Retinaculum patellae lateraie Sehne des M. biceps femoris und des
M. popliteus [89] sowie der laterale Kopf des Msigacnemius Stabilitdt. Sie werden auch

als Strukturen der posterolateralen Ecke bezeicl@iwetverhindern eine tibiale Au3enrotation
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und treten im Zusammenspiel mit dem HKB und lagrdollateralband auf [27, 50, 52].
Der M. popliteus spielt eine wichtige Rolle in degatischen und dynamischen Stabilisierung
der lateralen Tibia und des Femurs. Er verhindeben der posterioren Tibiatranslation die

Aul3en- und Varusrotation der Tibia und tragt dyrsmizur Innenrotation bei [27].

Die Menisken verbessern die Rotationsstabilita®[1ind werden als Sekundéarstabilisatoren
bezeichnet. Bei Rotationsbewegungen der Tibia bewegich die Menisken unabhangig
voneinander [115]. Der Meniscus lateralis zeigt sagittaler Richtung eine grol3ere
Beweglichkeit als der Meniscus medialis. Hierdurehtstehen vermehrt Scherkrafte,
insbesondere im Bereich der mittleren Meniskusbnt&as Innenmeniskushinterhorn gerat
in maximaler Knieflexion unter Kompression, wahredds AufRenmeniskushinterhorn in
maximaler Knieflexion hinter das laterale Tibiapkt gleitet [110].

Aufgrund der bereits beschriebenen grolReren Verbtibihkeit des Aul3enmeniskus im
Vergleich zum Innenmeniskus besitzt das laterataofetibiale Gelenkkompartiment eine
groRere Mobilitat als das mediale Gelenkkompartimeand ist dadurch fir

Rotationsbewegungen des Unterschenkels von groBedsutung [94].

Zum Bandapparat des Kniegelenks gehdren die bes@gtienbander Lig. collaterale tibiale
und Lig. collaterale fibulare sowie die beiden Kzkénder Lig. cruciatum anterius und

posterius. Sie dienen der Sicherung der Gelenkimmkind verleihen dem Gelenk Stabilitat.

Das Lig. collaterale tibiale verbindet den Epicondymedialis femoris mit dem Condylus
medialis tibiae. Seine Befestigungsstelle am Feriagt oberhalb und dorsal des
Krimmungsmittelpunktes. Es verlauft breitflachigcimaunten vorne und ist mit der
Gelenkkapsel und dem Meniscus medialis fest verbndn Streckstellung und bei
Innenrotation ist das mediale Seitenband angespdtmtverhindert eine Abduktion im
Kniegelenk [87]. Es spielt zusammen mit dem VKB eeientscheidende Rolle bei der

Limitation der Innenrotationsbewegung [41, 87].

Das Lig. collaterale fibulare verbindet Epicondylaseralis femoris und Caput fibulae. Es
besitzt einen runden Querschnitt und ist nicht whr Gelenkkapsel verwachsen. In
Extensions- und Aul3enrotationsstellung ist es gesdp&s spielt eine entscheidende Rolle bei

der Kontrolle der Rotationsstabilitdt des Knieg&enm Zusammenspiel mit den Strukturen
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der posterolateralen Ecke wirkt das Lig. collateralibulare Varusrotations- und

Aul3enrotationsbewegungen der Tibia entgegen [50, 87

Das Lig. cruciatum anterius (VKB) spielt eine ehisidende Rolle bei der Kniestabilitat
primar als Gegenspieler der anterioren tibialenn3lation [108] und sekundar in der
Kontrolle der Rotationsstabilitat [6, 36]. Es verfd in der Fossa intercondylaris
distoanteromedial von der Medialseite des later&emurkondylus zur Area intercondylaris
anterior des Tibiaplateaus [9, 49]. Es bestehtaeisreren Faserbiindeln, die man funktionell
in zwei grof3e Bundel unterteilt: das anteromediaglé das posterolaterale Bundel [5, 9, 109].
Benannt wurden diese Blndel nach der Insertionksaken auf der Area intercondylaris des
Tibiaplateaus. In Kniestreckung verlaufen die beidBindel anndhernd parallel. In
Knieflexion gerét die femorale Ursprungsregion edmer vertikalen in eine eher horizontale
Orientierung, so dass sich die Bundel in Kniebegguberkreuzen und sich die Fasern
verdrillen [28, 139]. Das VKB ist als ein Kontinuumon Faserbuindeln anzusehen. Jedes
Faserblindel besitzt einen bestimmten Ursprung unedspezielle Insertionsstelle, so dass die
unterschiedlichen Fasern nicht streng parallelavdein und eine unterschiedliche Lange
aufweisen und somit nicht isometrisch sind [35,]108 Abhangigkeit vom Flexionsgrad des
Kniegelenks werden unterschiedliche Fasern des MWeRrutiert [9]. Das kréftigere
anteromediale Biundel ist in Knieflexion >30° starkgespannt als das schwéchere
posterolaterale Bindel. Der posterolaterale Tedl W&B gerat vor allem in Streckstellung
und extensionsnah (0-30° Flexion) unter SpannuAg 43, 133]. Das anteromediale Blundel
verhindert eine anteriore tibiale Translation waldreder Kniebewegung [133] und das
posterolaterale Bindel limitiert neben der antemor tibialen Translation auch
Rotationsbewegungen des Kniegelenks [44, 116, 138].

Das VKB verfugt Uber intraligamentare Mechanoreaspt (Ruffini-Endorgane, Vater-
Pacini-Korperchen, Golgi-Mazzoni-Kérper), die sicbr allem im proximalen und distalen
Drittel befinden [13] und im Rahmen der Propriozeptim Kniegelenk eine Rolle spielen [9,
35, 36].

Das Lig. cruciatum posterius (HKB) verhindert prindie posteriore Tibiatranslation und
verlauft dem VKB entgegengesetzt von der vorderemenflache des medialen
Femurkondylus zur Area intercondylaris posteriot,[49]. Es gerat in Kniebeugung unter
Spannung [4, 49] und besitzt geringen Einflussti@iiRotation des Kniegelenks [43, 50, 52].
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Die Kreuzbander verhindern ein Abgleiten der Ferandylen vom Tibiakopf und dienen
dem Zusammenhalt der Gelenkkdrper (Kontakterhajtineg Drehbewegungen und Flexion,
wenn die Seitenb&nder entspannt sind. Sie bestimmdderdem die Geometrie der
Lastibertragung [111]. In Abhangigkeit von der G&ktellung und dem Flexionsgrad

geraten unterschiedliche Faseranteile der Kreuayanter Spannung.

Bei der Innenrotation winden sich die beiden Liggiciata umeinander [13], das VKB gerat
unter Spannung [72] und verhindert dadurch einstatke Einwartsdrehung [41]. Am Ende
der Innenrotation geraten die dorsalen Anteileldgscollaterale tibiale unter Spannung. Die

Innenrotationslaxizitat ist nach medialer oderriat Meniskektomie erhoht [41].

Bei der Auf3enrotation wickeln sich die beiden Kiwirzder voneinander ab [124]. Die
AulRenrotation wird primar durch das Lig. collateraibiale und posterolaterale Strukturen
begrenzt [41]. Zu den Faktoren, die aul3erdem diBefwotation kontrollieren, zahlen des
Weiteren die mediale Gelenkkapsel, das VKB, dagddmorn des medialen Meniskus und
der M. vastus medialis [124]. In der Endstellung deiRenrotationsbewegung bei einer
Knieflexion von 90° und mehr windet sich das VKB diaseitig um den lateralen
Femurcondylus und limitiert dadurch eine weitergelee AulRenrotation des Unterschenkels
[124].

Die AuRenrotation wird zum Grof3teil durch die Ktdialbander, die Innenrotation vor allem
durch das VKB begrenzt [43].

In Kniestreckung befinden sich die beiden Kolldteiader sowie das VKB [4] und der
hintere Anteil des HKB unter Spannung. Dabei gteitie Femurkondylen in eine der
Extremstellung nahen Lage, wobei sich das Lig.atetble tibiale vollstandig entfaltet. Am
Ende der Streckung vor Erreichen der Extremstelleriglgt die Schlussrotation in Form
einer Aul3enrotationsbewegung der Tibia am Spielkeinie einer Innenrotationsbewegung
des Femurs am Standbein [39, 54]. Die Vorderhérder Menisken tragen zur

Gelenkstabilisierung in Streckstellung bei [4].

In Streckstellung sorgt auch die gespannte dotsapesel fir Stabilitat. Sie blockiert seitliche

Kniebewegungen und Rotationsbewegungen [96].
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In Kniebeugung ist das Lig. collaterale fibulardls@ndig und ist das Lig. collaterale tibiale
zum groR3en Teil entspannt. Das VKB und HKB sindeurspannung [43]. In extremer
Flexionsstellung befindet sich das HKB im Sulcuteioondylaris. Bei gebeugtem Knie
kénnen Rotationsbewegungen unter Flhrung der kiggriata durchgefihrt werden [43, 78].
Im gebeugten Zustand besitzen die Rotatoren desgiél@nks ihr grof3tes Drehmoment, da
sie in dieser Stellung senkrecht zur Tibia angreiftu den Innenrotatoren gehdren der M.
semimembranosus, M. semitendinosus, M. sartoriuspdpliteus und M. gracilis. Der M.
biceps femoris und zu einem geringeren Anteil adeh M. tensor fasciae latae sind die

Aul3enrotatoren des Kniegelenks [13].

In 30° Knieflexion ist die posteriore Kapsel entspiaund begrenzt nicht Valgus- oder
Varusstress. Das VKB steht bei Innenrotation uSfgannung. Das posterolaterale Biindel des
VKB verhindert in 30° Knieflexion die anteriore Tatranslation und stabilisiert das Knie
gegenuber Rotationsbewegungen. Es zeigt vor alleninbenrotation des Kniegelenks eine
erhohte Spannung [138]. Bei Aulenrotationsbewegungeanmt die Spannung der
Kreuzbander ab [124].

Die oben beschriebenen Strukturen der posterolatetacke erzeugen im Zusammenspiel
mit dem HKB Stabilitat entgegen einer Aul3enrotatlmewegung der Tibia bei geringen
Knieflexionsgraden [27].

In Kniestreckung ist die Rotationsfahigkeit im Kgéenk gering. Sie nimmt mit
ansteigendem Kniebeugungswinkel zu und in 30° Kexéin erreicht die Rotationsfahigkeit

des Kniegelenks das Maximum [88].
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4. Material und Methoden

4.1 Material

4.1.1 Probandengut

Es handelte sich um 15 mannliche und 15 weiblichéeedesunde Probanden (n=30).
Operationen am Kniegelenk wurden anamnestisch igainéntare Instabilitaten wurden
mittels einer klinischen Untersuchung ausgeschiodSee Bestimmung des Beighton-Scores
[12] zum Ausschluss einer ligamentaren Hyperlaxé@blgte bei der ersten Messung. Die
Messungen wurden in der Zeit vom 20.12.2006 bi®Q2007 in der Ambulanz der Klinik

fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie, Uniiétskliniken des Saarlandes,
Homburg/Saar durchgefuhrt.

4.1.2 Anamnese und Untersuchung

Die Probanden wurden vor Beginn der Messung mifeH#ines Anamnesebogens (siehe
Anhang) aufgenommen, der Beighton-Score wurde ermalnd die Kniegelenke wurden
klinisch untersucht. Auf dem Anamnesebogen wuradgehde Daten des Probanden erfasst:
Personalien, Alter, Korpergrol3e, Kérpergewicht, BgréRe, kurze Anamnese (Operationen,
Verletzungen), Beighton-Score, Befunde der klinsthUntersuchung beider Kniegelenke,
Datum der beiden Messtermine und die Messergebnisse Rahmen der klinischen
Untersuchung wurden beidseits die Kniegelenksbaahdgdit mit der Neutral-Null-Methode
bestimmt, der Lachmantest und der Pivot-Shift-Tdsrchgefihrt sowie Varus- und
Valgusstress zur Uberpriifung der Stabilitat des iatbed und lateralen Kollateralbandes
ausgeubt. AuRerdem wurde die BeinachsenstellungdiéuJeder Studienteilnehmer wurde
Uber die Zielsetzung der Studie sowie Uber die BRiilcung der Messungen informiert und

hat der Untersuchung freiwillig zugestimmt.
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4.1.3 Beighton-Score

Bei der ersten Messung wurde der Beighton-ScorePdelsanden bestimmt. Der Beighton-
Score [12] dient der Diagnostik des Hypermobilggitelroms und lasst eine orientierende
Aussage Uber die generelle Beweglichkeit der Geletds Probanden zu. Zur Ermittlung des

Scores wurden folgende Tests mit dem Probandemgieiichrt:

9-Punkte Beighton-Score fir ligamentare Hyperlaxité
Jeweils 1 Punkt fiir jede Korperseite:

- Passive Dorsalflexion des 5. Fingers bis 90°

- Flektierter Daumen bis auf den Unterarm legen

- Hyperextension des Ellenbogens >10°

- Hyperextension des Kniegelenkes >10°

1 Punkt:

- Flexion des Rumpfes mit flach auf den Boden gele¢dianden und gestreckten Kniegelenken

Maximalpunktzahl = 9

Tab.1:Beighton-Score [12]

Die maximal erreichbare Punktzahl des Beighton-&tetragt 9. Eine Punktzahl gréf3er als

6 spricht fur eine hohe Beweglichkeit der Gelenkd deutet auf eine Hypermobilitat hin.

4.1.4 Rotameter

Zusammen mit der Technischen Fakultdt der Unié@rdiuxemburg wurde ein digitales
Gerat (Rotameter) zur Messung der tibiofemoralenatkn entwickelt [19, 118]. Dabei
handelt sich um eine schmerzlose, nicht-invasivéhbtie, die theoretisch in jeder arztlichen
Praxis angewendet werden kann. In Pilotstudien euter Einfluss von unterschiedlichen
Fixierungstechniken zwischen Proband und GeradeuMessergebnisse getestet und diese
stetig verbessert. Aul3erdem stellte sich herauss a@an appliziertes Drehmoment von
maximal 15 Nm gut tolerierbar ist.
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Abb.2: Rotameter

Das Gerat (Abb. 2) besteht aus folgenden Komponentessschuh (1), Schlitten (2),
Drehschlissel (3), Unterlage mit Oberschenkelfuigsschale (4) sowie Messinstrumenten.

Der Schuh (Abb. 3A) ist eine Sonderanfertigung hasteht aus zwei Polyethylenschalen und
einem Schuhinnenteil. Die Hartplastikschalen lassem Uber vier variabel einstellbare
Schnellspanner fest miteinander verbinden und iddell an den Probanden anpassen. An
der Ferse des Schuhs ist ein Gewicht installieeicines als Gegengewicht das vom Schuh
und Ful’ resultierende Drehmoment kompensiert (8B). AuRerdem befindet sich an der
Schuhferse plantar eine Platte mit einem Stab (8&). Das Stabende hat eine spezifische

Konfiguration, die passgenau in den Drehschlligseléihren ist (Abb. 5A-C).

17



Abb.3 A-B: A: Ubersicht Messschuh, B: Schuhferse mit Gggwicht (1) und Stab (2)

Das Schuhinnenteil (Abb. 4) ist einem Vakuumstigmsy (VACO®ped, OPED GmbH,
Valley/Oberlaindern, Deutschland) enthommen. Estdi@rmalerweise zur Nachbehandlung
von Frakturen ohne Gipsverband und ermdglicht Yermain der Friihphase deutlich bessere
funktionelle Ergebnisse als die herkdbmmliche Gipggstellung bei gleichwertiger Stabilitat
[127].

Es stand fur die Messungen in verschiedenen Gr(feall, Medium, Large) zur Verfigung.
Es wird wie ein Strumpf am Ful3 und Unterschenkgleangen und tber Klettverschlisse
befestigt. Ein sich selbst formendes Vakuumkissedletiiert sich an die individuelle Ful3-
und Unterschenkelform an. Mit Hilfe einer Pumperkam Vakuum erzeugt werden, so dass
das Inlay formstabil wird. Somit wird eine festegglichst spielfreie Verbindung zwischen
FulR bzw. Unterschenkel des Probanden und dem Medsbergestellt.

Abb.4: Schuhinnenteil, Vakuumpumpe
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Der Schlitten ist auf der Unterlage befestigt. rim einem Winkel von 30° zur Horizontalen
geneigt. Uber Schienen ist er in der schragen Ekrgenvariabel und individuell auf die
Grol3e des Probanden einstellbar. Der SchilittefiiidPersonen zwischen 1,50 m und 2,10 m

kompatibel.

Auf der Unterlage ist eine Fixierungsschale mitr\&@anngurten fur den Oberschenkel des

Probanden installiert.

Der Schlussel ist in zwei Kugellagern gelagert Ghdr Exzenterverschliisse an dem Schlitten
befestigt. Durch Drehbewegungen am Griff des Scleligswird die Rotationsbewegung des
Messschuhs bewirkt. Die Verbindung zwischen Schuld $chlissel wird Uber eine
zentrische  Konusverbindung  hergestellt  (Abb. 5A-C)die eine  spielfreie

Drehmomentubertragung zwischen Schuh und Schligsefahrleistet. Mit Hilfe eines

Austreibers ist eine leichte Demontage des Messscimdglich.

Abb.5 A-C: Einfilhren des Schuhs in den Schliissel

Zu den Messinstrumenten gehéren ein  Neigungssendorucksensoren, eine

Kalibrierungseinheit, die Rotametersoftware und@mputer.

Zur Messung der Rotation bei einem jeweils vorgegen Drehmoment wurde ein
Neigungssensor der Firma BMC.DR.SCHETTER eingesetsicher den Drehwinkel

elektrisch ermittelt (Abb. 6A-B). Die Auflosung de&3ensors belauft sich auf 0,01°. Die
Erfassung des Drehmoments erfolgt mit Dehnungsrrees (DMS) als Drucksensoren.
Die Messdaten werden auf einen Computer Ubertragéme fur dieses Gerat speziell
entwickelte Rotameter-Software wertet die eingekandMessdaten aus. Die beiden
Messparameter Drehmoment und Rotationswinkel sifietialem auf dem Kalibrierungsgerat
digital ablesbar (Abb. 7).
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Abb.6 A-B: Neigungswinkelmesser

Abb.7: Kalibrierungseinheit mit Angabe von Rotationswihied Drehmoment

Die Software (Abb. 8A) verfigt Uber eine akustiscBignalfunktion (Beep Control), die

entweder auf einen bestimmten Winkel oder ein bestes Drehmoment einstellbar ist (Abb.
8B). Der Beep Control wird beispielsweise auf 15 Bimgestellt. Sobald ein Drehmoment
von 15 Nm erreicht wird, ertont ein akustischesn8ig
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RotaMeter

= B

Abb.8 A-B: Software Rotameter: A: Startseite mit Eingabemdisk&robandendaten
B: Datenakquisitionsseitié Drehmoment-Winkelgrad-
Graph (blaue Markiggynnd Beep Control — Funktion
(rote Markierung)

Um Rotationsbewegungen im Huftgelenk zu minimierengen die Probanden bei jeder
Messung eine modifizierte Antiluxationsorthese (Igevt® 1ll, ORMED GmbH, Freiburg,
Deutschland) (Abb. 9A-B). Die Huftorthese wird naierweise zur frihfunktionellen
Bewegungstherapie und Luxationsprophylaxe bei Hi#tgkserkrankungen und —operationen
eingesetzt [30]. Eine optimale Anpassung wird durttiermoplastisch verformbare
Komponenten und ein  Fixlockverschlusssystem erteictDie  Weiten- und
Neigungseinstellungen der Beckenschale gewahnteestee maligenaue Passform. Bei dieser
Studie standen Orthesen fur beide Korperseiterei@ré3en Small, Medium und Large zur
Verfigung und wurden dem Probanden individuell pagst. Eine Schiene besteht aus einer
Becken-, einer Oberschenkel- und einer Ful3schadeilber langenvariable Metallstangen
miteinander verbunden sind. Auf das Ful3teil wurderzichtet. Zur starkeren
Bewegungslimitierung im Huftgelenk wurden die Osgée mit zusatzlichen Metallstangen

zwischen Becken- und Oberschenkelkomponente vktrgtiob. 9 A-B).
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Abb.9 A-B: Modifizierte Antiluxationsorthese (Newport® III,RMED GmbH)
(links: Ansicht von vorne, rechts: Ansicht von lein}

4.2 Methoden
4.2.1 Einschlusskriterien

Folgende Einschlusskriterien wurden vor BeginnStedie festgelegt:

- Alter > 18 Jahre und < 30 Jahre,

- Keine Operationen am Kniegelenk,

- Keine Verletzungen des Bandapparates des Kniggele

- Keine schweren degenerativen Schaden des Knrégel&linisch relevante Knorpel-
oder Meniskusschaden),

- Physiologische Beinachse.
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4.2.2 Durchfiihrung der Messungen

Die Messungen wurden von zwei voneinander unabgéanguntersuchern durchgefihrt, um
die Inter-Untersucher Reliabilitdt zu bestimmen.sD&eiteren wurden die Messungen zu
einem spateren Zeitpunkt erneut durchgefihrt, um ldira-Untersucher Reliabilitat zu

ermitteln.

Es erfolgte die Messung der Rotationsfahigkeit Hesgegelenks mit dem Rotameter bei

einem definierten Drehmoment von 5, 10 und 15 Nih b 30° Knieflexion.

Der Proband trug dazu an der zu messenden Korfgedseimodifizierte Antiluxationsorthese
(Newport® 1ll, ORMED GmbH) sowie den Messschuh jdsvén passender Grol3e (Abb.

10A-C), um die Huftrotation sowie das BewegungdspieMessschuh zu minimieren.

Abb.10 A-C:Proband mit modifizierter Antiluxationsorthese (fmrt® III, ORMED GmbH)

Der Proband lag, in Anlehnung an den Dial-TestBauchlage auf der Untersuchungsliege
(Abb. 11A) und wurde mit den Spanngurten am Obensikbl mit der Unterlage des
Rotameters fixiert (Abb. 11B). Danach wurde der li@eim abhangig von der GroRRe des
Probanden in die individuelle Position gebracht, di@ 30° Knieflexion zu gewahrleisten
(Abb. 11C). Durch Einfihren des Schuhs in den Sddliwurde eine feste Verbindung
zwischen den Einzelkomponenten hergestellt (AbbCHA
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Abb.11 A-C:Untersuchungsaufbau: A: Proband mit Newport-€¢ghauf Untersuchungsliege
B: Oberschenkelfixierung
C: Schuh im Geréat eingespannt, Népiwisition, 30° Knieflexion

Vor Beginn jeder Messreihe wurde das Gerat kalibriBazu wurde der Schuh in die
Neutralposition gebracht und das Kalibrierungsgegitullt. Die Neutralposition wurde als
diejenige Position definiert, in der der Schuh seaokt in Richtung Untersuchungsliege zeigt.
Sie war durch Markierungspunkte am Gerat sicher w@ndfach festzulegen. Nach
Aufforderung des Untersuchers an den Probandeht mit Muskelkraft entgegenzuarbeiten
und sich zu entspannen, wurde die Messung begodmerComputer wurde das Programm
zur Datenaufzeichnung gestartet und der Beep Cordud 15 Nm eingestellt. Der

Untersucher stand am Fuf3ende der Untersuchungsiiededrehte mit beiden Handen den

Griff in die AuRenrotation, bis das Signal ertofwdb. 12A) und somit das entsprechende

Drehmoment erreicht wurde. Danach drehte der Umtees zuriick in die Ausgangsposition
(Abb. 12B). Dann folgte die Innenrotationsmessuhigh 12C).

Abb.12 A-C:Ablauf einer Messung: A: Aul3enrotation, B: Neuytiition, C: Innenrotation

Von diesem Messdurchgang wurden pro Untersucher wnd Korperseite funf
Wiederholungen durchgefuhrt, um den Messfehler zoimieren. Der hochste und der
niedrigste Messwert wurden gestrichen. Aus den legnden drei Messwerten wurde

24



jeweils der Mittelwert gebildet. Die Untersucher tthka keine Kenntnis Uber die
Messergebnisse des anderen. Das Anlegen der Oninesdes Messschuhs, die Lagerung
und Fixierung des Probanden und das Einfuihren deshS in das Gerat wurden von jedem
Untersucher pro Untersuchung selbst durchgefihrt.

Alle Probanden wurden zu einem spateren Zeitpurkt denselben Untersuchern noch
einmal gemessen. Die Nachmessung erfolgte nach glemhen Ablauf wie die erste
Messung. Mdgliche Einflussfaktoren auf die Rotagfé@higkeit wie z.B. Verletzungen des
Bandapparates, die in diesem Zeitraum hétten gerftdednnen, wurden erneut anamnestisch

und klinisch ausgeschlossen.

4.2.3 Auswertung der Messdaten

Die Messdaten wurden direkt vom Gerat auf den aiidessenen Computer tbertragen. Eine
speziell fur das Rotameter entwickelte Softwarectmeete die Messdaten auf und zeigte
bereits wahrend der Messung einen Graphen mit denkalgroRen [Grad] auf der

Abszissenachse und dem aufgewendeten Drehmomerjtdiinder Ordinatenachse an. Die

Graphen zeigen einen charakteristischen Verlaub(AB).
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Abb.13: Drehmoment-Winkelgrad-Graph einer Messung

25



Ausgewertet wurden die gemessenen Neigungswinlkigdgia die Aul3en- und Innenrotation

sowie fur die Gesamtrotation bei einem definieBeahmoment von 5, 10 und 15 Nm.

4.2 .4 Statistik

Die Daten wurden mit der Statistiksoftware StatatiPackage for the Social Sciences
(SPSS®) Version 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IllinoidJSA) und dem
Tabellenkalkulationsprogramm  Microsoft Office Ex®el Version 2007 (Microsoft
Corporation) ausgewertet. Es wurden die Mittelwetled die Standardabweichungen
bestimmt und die Inter- und Intra-Untersucher Rulii@t mit Hilfe des Intraklassen-

Korrelationskoeffizienten (Intra-Class-Correlatigh20] errechnet.

Die Intraklassen-Korrelation ist ein statistisch&&rfahren zur Quantifizierung der
Ubereinstimmung  zwischen  mehreren  Beurteilern in zuge auf mehrere
Beobachtungsobjekte. Der Intraklassen-Korrelatioeffizient (ICC) ist das dazugehérige
Maf3 und wird in der Regel berechnet, wenn mehralks Beobachter vorhanden sind und /
oder mehrere Beobachtungszeitpunkte miteinandegflioleen werden sollen. Er kann Werte
zwischen 0 und 1 annehmen. ICC-Wertd®.8 sprechen fir eine adaquate Korrelation der
Variablen [95, 120, 130]. Der Intraklassen-Kornelaskoeffizient wurde getrennt fur die
Innen- und AuRRenrotation sowie fur die Gesamtrota{innen- und Aul3enrotation) bei einem

definierten Drehmoment von 5, 10 und 15 Nm bestimmt

Der Seitenvergleich (Side-to-Side-Difference) wurdmter Anwendung des Pearson
Korrelationskoeffizienten errechnet. Dieser ist dimensionsloses Mal} fur den Grad des
linearen Zusammenhangs zwischen mindestens zvesvatiskalierten Merkmalen. Er kann
Werte zwischen +1.0 und -1.0 annehmen [58]. Were8 sprechen laut anderen aktuellen
Studien fur reliable Messungen [95]. Es wurden didittelwerte des totalen

Rotationsumfangs, also Innen- und Aul3enrotationeat]din Winkelgrad [°] verglichen.
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5. Ergebnisse

5.1 Probanden

An der Studie nahmen 30 Probanden (15 mannliche 1Eneveibliche Testpersonen) teil.
Weitere Details wie Alter, Grol3e, Gewicht, Beight®oore und der Abstand zwischen den

beiden Messungen lassen sich aus der Tab. 2 entmehm

Minimum [Maximum |Mittelwert |Standardabweichung
Alter 21 27 24 1,4
GroRe [cm] 160 198 175,6 9,9
Gewicht [kg] 48 95 68,7 13,1
Beighton-Score 0 4 0,8 1,1
Abstand der
Messungen in 0 138 31 43
Tagen

Tab.2:Probandendetails

5.2 Mittelwerte und Standardabweichungen

Die Tab. 3 zeigt die Mittelwerte und StandardabWwergen der durchgeflihrten Messungen

aller Probanden.

Untersucher 1 Untersucher 2
Rechtes
Knie Innenrotation AuRenrotation Innenrotation Aulenrotation
10 15 10 15 10 15 10 15

5Nm | Nm Nm 5Nm | Nm Nm 5Nm | Nm Nm 5Nm | Nm Nm

Messun¢| 22+ | 36.2+|46.8+39.1+|588+| 71+ |229+|37.7+| 48+ |40.1%+|605% 729+

1 1.1 1 0.7 2.2 2 1.1 1 0.6 0.6 1.3 1 0.8
Messunc | 23.1+| 38.6 | 49+ [39.6+|60.9+|74.2+|255+|40.4+|50.7+|39.8+|624+|753+
2 1.5 1 0.7 1.8 1.8 1.2 0.7 0.6 0.6 1.7 1.3 1

Untersucher 1 Untersucher 2
Linkes
Knie Innenrotation AuRenrotation Innenrotation AufRenrotation
10 15 10 15 10 15 10 15

5Nm | Nm Nm 5Nm | Nm Nm 5Nm | Nm Nm 5Nm | Nm Nm

Messunc | 225+ 39+ |50.4+|41.4+|59.7%|723+228+|39.4+|50.7+43.8+/628+|753=

1 15 1.2 1 1.8 1.7 13 1.2 0.7 0.5 1.4 13 1
Messunc | 24.9+| 41.3£| 527+ 403 | 59+ | 715+ 26+ |42.1%|53.2+/428+62.6+%|74.7%*
2 14 13 0.9 1.8 13 11 0.9 0.7 0.5 1.2 11 0.9

Tab.3:Werte flr Innen- und Aul3enrotation aller ProbanieWwinkelgrad [°] (Mittelwerte und
Standardabweichungen)

Grundsatzlich ist anzumerken, dass die erhobenesswiste mit steigendem Drehmoment
groBer wurden. Es fiel auf, dass die Innenrotati@me im Vergleich zu den

Aul3enrotationswerten bei gleichem Drehmoment undetdncher geringer ausfielen. So
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wurden die geringsten Drehwinkel bei der Messunglet Innenrotation der rechten
Kniegelenke durch Untersucher 1 bei einem Drehmomen 5 Nm erzielt (22° 4.1). Die
gro3ten Messwerte zeigten sich bei der AuRenrotstiestimmung bei einem Drehmoment
von 15 Nm durch den Untersucher 2 (75.3° £ 1).

Die Abb. 14 zeigt am Beispiel von flunf verschiedenieestpersonen die interindividuelle
Variationsbreite der tibiofemoralen Rotation. Dieeddkurven wichen deutlich voneinander
ab.

Drehmoment [Nm]

i Auf3enrotation

Innenrotation

Abb.14:Vergleich der Messkurven von verschiedenen Testpen (Testl-Test5)

5.3 Intra-Untersucher Reliabilitat

Die Tab. 4 zeigt den Intraklassen-Korrelationskiaefhten (ICC) fur die Innen- und
Aul3enrotation sowie fur die Gesamtrotation bei &,uhd 15 Nm in Bezug auf die Intra-
Untersucher Reliabilitat.

Innenrotation 5 Nm 10 Nm 15 Nm
ICC 0.67 0.79 0.83
Aulenrotation 5 Nm 10 Nm 15 Nm
ICC 0.81 0.88 0.93
Gesamtrotation 5 Nm 10 Nm 15 Nm
ICC 0.92 0.94 0.84

Tab.4:Intra-Untersucher Reliabilitat fiir Innen- und AuR&ation sowie Gesamtrotation bei 5, 10 und 15 Nm

(ICC = Intraclass-Correlation-Coefficient)
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Die ermittelten ICC-Werte rangierten zwischen Qu&d 0.94. Ein ICC-Wett 0.8 spricht fur
eine starke Korrelation zwischen den Messwertenbaégien Messtage und somit flr eine
hohe Intra-Untersucher Reliabilitat. Dies war mitushahme von zwei Messwerten

(Innenrotation bei 5 und 10 Nm) jedes Mal der Fall.

5.4 Inter-Untersucher Reliabilitat

Die Tab. 5 zeigt den Intraklassen-Korrelationskaefhten (ICC) fur die Innen- und
Aul3enrotation sowie fur die Gesamtrotation bei &,uhd 15 Nm in Bezug auf die Inter-

Untersucher Reliabilitat.

Innenrotation 5 Nm 10 Nm 15 Nm
ICC 0.94 0.97 0.98
Aulenrotation 5Nm 10 Nm 15 Nm
ICC 0.94 0.95 0.95
Gesamtrotation 5Nm 10 Nm 15 Nm
ICC 0.96 0.97 0.88

Tab.5:Inter-Untersucher Reliabilitét fir Innen- und Aufi&ation sowie Gesamtrotation bei 5, 10 und 15 Nm
(ICC = Intraclass-Correlation-Coefficient)

Die ermittelten ICC-Werte bewegten sich zwisch&8@nd 0.98. Ein ICC-WekH 0.8 spricht
fur eine starke Korrelation zwischen den Messwedenbeiden Untersucher und somit fir

eine hohe Inter-Untersucher Reliabilitét.
Die Abb. 15 verdeutlicht graphisch die Intra- umtier-Untersucher Reliabilitat am Beispiel

der Messkurven eines Probanden an zwei verschiad&igpunkten durch zwei Untersucher.

Die Messkurven sind annahernd deckungsgleich.

29



15 Drehmoment [Nm]

m 5 AuRenrotation

— M1 |
MET

—ly

— il

BT i Tha

- o : = '.Y.

Innenrotation | ;g ‘% \
.

Ak w

L

— Grad [°]

Abb.15:Messungen des linken Kniegelenks eines Probamsa;Untersucher (MB, OL) fihrten Messungen
an zwei verschiedenen Zeitpunkten (1, 2) durch.

5.5 Seitenvergleich

Die Tab. 6 fuhrt die Mittelwerte und die Standandalthungen des totalen Rotationsumfangs
im Seitenvergleich sowie den Pearson Korrelatioefknenten rechts versus links fur 5, 10

und 15 Nm auf.

Gesamitrotation [°]
5 Nm 10 Nm 15 Nm
Rechtes Knie 61.1+2.8 95.0+ 3.5 1156 +4.5
Linkes Knie 63.9+3.1 98.7 £ 3.7 120.8 +4.8
Pearson Korrelationskoeffizient
5 Nm 10 Nm 15 Nm
Rechts vs. Links 0.95 0.97 0.98

Tab.6:Gesamtrotation [°] (Innen- plus AuRBenrotation)Seitenvergleich (Mittelwerte und
Standardabweichungen; Pearson Korrelationskodftigie

Im Seitenvergleich zeigte sich fur alle definier@rehmomentwerte (5, 10 und 15 Nm) eine
hohe Korrelation zwischen den Messwerten fir delsteeKnie und denen fir das linke Knie.
Der Pearson Korrelationskoeffizient rangierte zWwest 0.95 und 0.98. Fir das linke
Kniegelenk zeigten sich durchgéngig fur alle defiten Drehmomentwerte hohere

Messwerte im Vergleich zur Gegenseite.

Die Abb. 16 veranschaulicht die hohe Korrelatiom Messwerte im Seitenvergleich. Hier
sind exemplarisch die Messkurven fiir das linke rgwhte Knie einer Testperson dargestellt.

Sie zeigen anndhernd Deckungsgleichheit.
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Abb.16:Vergleich der Messkurven des rechten (rel) ureehn(lil) Kniegelenks einer Testperson bei einem
Untersucher (MB)

5.6 Einflussfaktoren

5.6.1 Geschlecht

Innenrotation AuRenrotation
Geschlecht Weiblich Mannlich Weiblich Mannlich
Drehmoment| o | 45 | 15 | 5 | 10 | 15 | 5 | 10 | 15 | 5 | 10 | 15
[Nm]
Mittelwert +

278|451+ 559+|19.6+|31.9+/43.2+/489+|71.2+|859+|32.7%|505+609=

standardab-| “7 > 757 g | 78 | 93 | 102|109 | 11 | 115| 89 | 75 | 7.4

weichung [°]

Tab.7:Mittelwerte der Winkelgrade [°] und Standardabweicg der Innen- und AuRenrotation abhangig vom
Drehmoment [Nm] getrennt nach Geschlecht

Die Tab. 7 sowie die Abb. 17 zeigen die Mittelweder Winkelgrade der Innen- und
Aul3enrotation der mannlichen und weiblichen Tesipeen im Vergleich. Dabei ist auffallig,
dass die weiblichen Testpersonen im Vergleich zun deénnlichen Probanden im
Durchschnitt sowohl fur die Innen- als auch fir diafRenrotation bei den gemessenen
Drehmomenten von 5, 10 und 15 Nm ho6here Winkelgrad&viesen. Je grol3er das
Drehmoment, desto groBer wurde die Differenz dernkalgrade zwischen den

Geschlechtern. Diese Differenz war bei der AuRextiart gro3er als bei der Innenrotation.
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Die Differenz zwischen den Werten fiur die Innend dulRenrotation war bei den weiblichen

Probanden groR3er als bei den mannlichen Testparsone

Innenrotation

5 Weibliches
Geschlecht

Grad [°] —
- m— Mannliches

Geschlecht

AuRenrotation
Drehmoment [Nm]

Abb.17:Darstellung der Mittelwerte der Winkelgrade [°t fanen- und AuRenrotation abhangig vom
Drehmoment [Nm] getrennt nach Geschlecht
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6. Diskussion

6.1 Material und Methoden

In dieser Studie wurde ein neues Gerét zur objektirfassung der tibiofemoralen Rotation
getestet. Die Messungen wurden an 30 Probandewditiiche, 15 mannliche Testpersonen)
durchgefuhrt. Die Probandenanzahl zeigt sich im gkéch zu anderen Studien als
umfangreichShultz et al. (2007)121, 122] erzielten mit dem Vermont Knee LaxitgJice
(VKLD; University of Vermont, Burlington, VermontJSA) reliable Messergebnisse flr die
Varus-Valgus-Laxizitat und fur die Innen- und AuRwmationslaxizitat an 20 Testpersonen.
Tsai et al. (2008)129] entwickelten und untersuchten ein neues GeunétMessung der
Rotationslaxizitat des Kniegelenks an 11 Probarfdgh auch Ubersichtstabelle im Anhang).
Aufgrund der beschriebenen Einschlusskriterien 8Sardie und des Ausschlusses einer
Hyperlaxitat der Testpersonen mittels des Beigl8oares konnten mdogliche
Einflussfaktoren auf die tibiofemorale Rotationgiax minimiert werden. Die Messung der
gleichen Anzahl an weiblichen wie mannlichen Testpeen ermdglicht den Vergleich

zwischen den Geschlechtern, die Messung beiderg€taake den Seitenvergleich.

Das Rotameter ist eine nicht-invasive und schmsezl®ethode zur Bestimmung der
tibiofemoralen Rotation. Andere nicht—invasive Masshoden, wie die vo@houliaras et al.
(2007) [29] und Dyrby et al. (2004)[37] benutzten optoelektronischen Systeme, weisen
Nachteile in Bezug auf die Messgenauigkeit aufb&steht aus Kameras und reflektierenden
Hautmarkern, die an bestimmten Landmarken der emtdfxtremitat und der Hifte
angebracht werden. Diese Technik birgt jedoch dial®d von Artefakten. Die kndchernen
Bewegungen werden nicht exakt wiedergegeben. Inglese bei adipdsen Personen ist es
schwierig die anatomischen Landmarken exakt zungén. Patel et al. (2004)[107]
benutzten in ihren Versuchsreihen die MRT und eispaziellen Belastungsapparat. Die
Methode liefert eine gute nicht-invasive Evaluatider Kniegelenksbewegungen unter
dynamischer Belastung. Die schlechte Verfugbarkei die hohen Kosten einer MRT-
Untersuchung erscheinen als nachteilig und verhinggnen Einsatz dieser Methode im
klinischen Alltag zur Detektion einer Rotationsadstitat. Das Rotameter hingegen ist
kompakt, transportierbar und dadurch auch im ktime Alltag in einem groRen Feld zur
Untersuchung der Rotationsstabilitat des Kniegedeainsetzbar. Invasive Messverfahren,
wie das Einbringen von Tantalum-Markern fir RSA-Blesgen [71] oder das intrakortikale

Implantieren von Kirschnerdréahten [64], sichernzmére Messungen der tibiofemoralen
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Rotation, sind aber sehr zeit- und kostenaufwesdigie unter Umstéanden mit Schmerzen fur
die Testpersonen verbunden. Des Weiteren ist daheidie Strahlenbelastung fur die
Probanden zu denken, insbesondere bei Testverfdiwedenen die CT zum Einsatz kommt
[97]. Daher erscheinen invasivere Methoden als auditbar im Hinblick auf den breiten,

klinischen Einsatz an Patienten oder groReren Rosyeahlen.

Bei der instrumentierten Messung der Rotationshdsiind verschiedene Lagerungspositionen
der Probanden denkbatarins et al. (1983)141] fuhrten Rotationsmessungen in Seitenlage
der Probanden durch. Dabei ergaben sich Schwiérggkebei der Festlegung der
Neutralstellung der Rotation sowie bei der Staleiti;ng der Extremitdt bei besonders
adipdsen Testpersonen [3, 141sai et al. (2008)[129] hingegen positionierten die
Probanden in Ruckenlage, um die Untersuchungen hgdufighren (vgl. auch
Ubersichtstabelle im Anhang). In unserer Studieden die Messungen in Anlehnung an den
Dial-Test in Bauchlage der Untersuchungspersonediisg. Diese Position besitzt unserer
Meinung nach den Vorteil, dass sie sowohl fir destperson als auch fiur den Untersucher
komfortabel ist. In dieser Haltung ist der Probamder Lage sich zu entspannen und bei der
Messung nicht willkirlich muskuléar entgegenzuareitDies ist von besonderer Bedeutung
bei der Verwendung des Gerétes an alteren, wealdeen Patienten z.B. nach Implantation
einer Knietotalendoprothese und bei der Durchfigriner grol3en Anzahl von Messungen.

Die Rotationsmessung erfolgte in unserer Studi@dh Knieflexion, um den Dial-Test zu
imitieren und um eine Knieflexionsstellung einzumam, in der unserer Meinung nach héufig
Rupturen des VKB auftreten. In Kadaverstudien kenge¢zeigt werden, dass sowohl das
anteromediale als auch das posterolaterale BlideVHB in 30° Knieflexion ihre maximale
Verkirzung erreichen [77]. In Kniestreckung ist Bietationsfahigkeit im Kniegelenk gering.
Sie steigt mit ansteigendem Kniebeugungswinkel &8].[ Matsumoto et al. (2000)88]
zeigten mit Hilfe biplanarer Photographie ein Maxim der tibiofemoralen Rotation in 30°
Knieflexion. Bae et al. (2008)11] zeigten die Reliabilitat des Dial-Tests in°3nieflexion
zur Detektion einer posterolateralen Rotationshibtat bei Verletzung von mehr als zwei
Strukturen der posterolateralen Ecke. Andere Studigzten unterschiedliche Flexionsgrade

[129] (vgl. auch Ubersichtstabelle im Anhang).

Die in dieser Studie vorgegebenen Drehmomentwerte5; 10 und 15 Nm resultieren aus

den Ergebnissen von Voruntersuchungen mit dem Ratam Diese zeigten, dass
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Drehmomentwerte bis 15 Nm flir die Testpersonenesiand gut tolerierbar sindAlmquist

et al. (2002) [3] wendeten in ihrer Studie mit dem sog. Rott@metefinierte
Drehmomentwerte von 3, 6 und 9 Nm atsai et al. (2008]129] legten das Drehmoment
auf 2, 4 und 6 Nm festNoyes et al. (1984, 198798, 101] beschrieben eine mittlere
Reil¥festigkeit des VKB von 1730 Newton. Unter extem Krafteinwirkungen von mehr als
1000 Newton sei mit strukturellen Schadigungen tors zu einer Ruptur des Bandes zu
rechnen [98].

Die Rotationsstabilitat lasst sich mit klinischeasts beurteilen, die stark abhangig von den
Fertigkeiten und Erfahrungen des Untersuchers s aufgewendete Kraft bleibt
undefiniert und variiert zwischen den Untersuchdfs. kann keine genaue quantitative,
sondern lediglich eine qualitative visuelle odektita Bewertung der tibiofemoralen
Beweglichkeit abgegeben werden, die somit von ddgjektivitdt des Untersuchers gepragt
ist. Dieses (qilt insbesondere fur den Pivot-Shds{l der komplexe Bewegungsablaufe
beinhaltet [100]Yagi et al. (2006)137] undKubo et al. (2007)75] fihrten den Pivot-Shift-
Test an Probanden durch und quantifizierten die eB@ivegungen mit einem
elektromagnetischen Messsystem. Die DurchfiihrursgTasts zeigte eine starke Variabilitat
zwischen den Untersuchern [10@kazaki et al. (2007)102] beurteilten die anterolaterale
Rotationsinstabilitdt nach Ruptur des VKB mitteises offenen MRT-Systems. Sie konnten
Veréanderungen der Kniegelenkskinematik nach Rugigr VKB im Vergleich zur normalen
Kniegelenkskinematik aufweisen und wichtige Infotimaen Uber die komplexe
Kniekinematik erbringen, jedoch erscheinen die gaten Methoden kosten- und
zeitintensiver und schwieriger anwendbar. Das Retamhingegen ist durch definierte
Drehmomentwerte und einfache Bewegungsablaufe rsioinebedienen. Es erfordert keine
spezifischen Vorkenntnisse oder klinische Erfahrdeg Untersuchers. Die Messergebnisse
sind unabhéngig von den Fertigkeiten des Untersache

In Bezug auf die einfache Bedienbarkeit ist das &ags Rotational Laxiometer (Lars Inc.,
Dijon, France), ein elektronisches Goniometer zuiagDostik einer posterolateralen
Rotationsinstabilitat, mit dem Rotameter vergleehles wurde voBleday et al. (1998[17]
getestet. Als nachteilig erwiesen sich jedoch diruveichende Fixierung des Gerates durch
Klettverschlisse am Unterschenkel, die Variatios dpplizierten Drehmomentes zwischen
den Untersuchern und die Verfalschung der Messarggd durch Inversions- sowie
Eversionsbewegungen im Bereich des FulRes und dem@pelenke. Eine Messung der

Innenrotation kann mit dem Geréat nicht vorgenomnmverden.
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Ein simples Messgeréat zur Evaluation der dreidinmeraden Kniegelenkskinematik wurde
von Favre et al. (2006)38] genutzt. Es besteht aus zwei Gyroskopenadié&nterschenkel
und Oberschenkel fixiert werden, und einer traghddatenregistriereinrichtung. Das Gerat
ist einfach zu bedienen und liefert reproduzierb&mgebnisse. Im Unterschied zum
Rotameter werden mit diesem Gerat kombinierte uaothftexe Kniebewegungen unter
dynamischen Bedingungen aufgezeichnet. In Bezug euf passive Aufl3en- und
Innenrotationsbewegung lagen keine Daten vor. Safiyar zu bedienen ist das v@mao et

al. (1980) [25] validierte, triaxiale Goniometer zur Messundreidimensionaler
Kniegelenksbewegungen. Es setzt ausreichende Enghdes Untersuchers bei der
Installation des Gerates voraus. Ebenfalls eingrggsichulten Untersucher erfordert das von
Zarins et al. (1983)141] eingesetzte Potentiometer zur Quantifizigrder axialen Rotation
des Kniegelenks. Auch der in verschiedenen StudmnMarkolf et al. (1978, 1984, 1987)
[84-86] und Shoemaker et al. (1982)119] benutzte UCLA (University of California, Los
Angeles) Clinical Testing Apparatus bedarf einig@nntnis zur prazisen Anwendung. Das
Gerat besteht aus einem modifizierten Zahnarztstal dem die Testperson sitzt. Es ist
unhandlich und schwer zu transportier&hultz et al. (2007121, 122] erzielten mit dem
Vermont Knee Laxity Device (VKLD; University of Veront, Burlington, Vermont, USA)
reliable Messergebnisse fur die Varus-Valgus-La&iziund fiur die Innen- und
Aul3enrotationslaxizitat. Nachteilig und unpraktisefscheinen auch bei diesem Geréat die
Unhandlichkeit und das groRe Ausmal} des MessgeraitsGegensatz dazu wirkt das

Rotameter kompakter und lasst sich einfacher tatispen.

In einigen Studien kamen elektromagnetische Metstwen zum Einsatz [22, 75, 129]sai

et al. (2008)[129] nutzten ein elektromagnetisches Detektieesystzur Messung der
Rotationslaxizitdt des Kniegelenks. Es besteht aisem Schuh, der mit einem
Drehmomentsensor zur Detektion der applizierterftkrarsehen ist. An dem Schuh kénnen
Uber einen Handgriff &hnlich wie beim RotameterabxiRotationsbewegungen zwischen
Tibia und Femur durchgefihrt werden. In einer Kadstudie vorMusahl et al. (2007)95]
zeigte das Gerat bereits eine akzeptable Test4e#tiabilitat. Gemessen wurde die Aul3en-
und Innenrotation des Kniegelenks an 11 Probande30f und 90° Knieflexion bei einem
vorgegebenen Drehmoment von 2, 4 und 6 Nm durch bméersucher. Die Messungen
wurden in Rickenlage der Testperson durchgefilas. Gerat wurde in Bezug auf Inter- und

Intra-Untersucher Reliabilitat untersucht, welchiehsnach Angaben der Verfasser in

36



tolerierbaren Grenzen im Hinblick auf den KliniseshEinsatz bewege. Im Vergleich zum
Rotameter sind einige Unterschiede anzumerken. R@ameter misst in Bauchlage und
bedient sich héherer Drehmomentwerte. Unsere Stualieeine deutlich grof3ere Anzahl an
Testpersonen aufzuweisen (n=30). Ein elektromasgtees Detektiersystem, wie es in der
oben beschriebenen Studie angewandt wurde, istegesatz zum Rotameter an mdgliche
Fehlerquellen durch Interferenz mit anderen metdlen oder elektromagnetischen
Gegenstanden wahrend der Messung gebunden. Dassémeu Studie getestete Messgeréat
kann ebenfalls an Kniegelenken mit einer implatgierT otalendoprothese oder einliegenden

Interferenzschrauben eingesetzt werden.

6.2 Ergebnisse

Die in der Literatur beschriebenen Messwerte férldnen- und Auf3enrotation sowie fur die
Gesamtrotation divergieren sehr stark. Die Ergedenisir die tibiofemorale Gesamtrotation
variieren demnach zwischen 18,5° und 70° (vgl. aublersichtstabelle im Anhang). Dies
liegt an den unterschiedlichen Messmethoden undsiyéeéten, die zur Quantifizierung der
tibiofemoralen Rotation angewandt wurden. Unteesgiche Drehmomente und Kréfte
wurden aufgewandt, es wurde in verschiedenen Kniefhsgraden gemessen und die
Testpersonen unterschiedlich gelagert. Neben chatis passiven Messmethoden wurden
Messverfahren unter aktiven, dynamischen Bedinguraydgefiihrt, was die grol3e Varianz
der Messergebnisse ebenso begrindet. Aul3erdem wlarghche Unterschiede zwischen
Messungen in vitro und in vivo zu erkennen. Zu men Schlussfolgerungen kamaarins

et al. (1983)141], denen ebenfalls die grof3e Variationsbrégein der Literatur verfligbaren
Rotationswerte auffiel. Sie berichteten von Messgreder totalen Rotation, die sich von 6°
bis zu 74° bewegerOsternig et al. (1980)104] beschrieben Werte von 6° bis 90° fur die
maximale tibiale Rotation. Die in Tab. 6 aufgefénrt Mittelwerte der tibiofemoralen
Gesamtrotation dieser Studie sind hoher als inLderatur bisher beschrieben, insbesondere
bei hohen Drehmomentwerten von 15 Nm [84, 85, 129]. So gatMc Quade et al. (1989)
[90] Werte fir die Gesamtrotation von 54.3° = 4289f. Diese wurden jedoch in 20° Flexion
und bei einem Drehmoment von 8 Nm erfagslimquist et al. (2002)3] fuhrten bei
Messungen mit dem Rottometer Gesamtrotationswemnets® + 7° bei 60° Knieflexion und
9 Nm Drehmoment auf. Ahnliches zeigt sich ebenfalésm Vergleich der in Tab. 3
aufgefuhrten Mittelwerte flr die Innen- und Aul3datmn mit Werten aus der Literatur.
Nordt et al. (1999]97] fanden Innenrotationswerte von 10,8° bei 5 timdl 20° Knieflexion
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heraus. Es ist davon auszugehen, dass die gemess@mnte nicht ausschliel3lich der realen
tibiofemoralen Rotation entsprechen, sondern einé&m®mhler unterliegen, der auf
Weichteildeformierung und ungentgende Fixierung \@berschenkel und Ful3 bei den
Messungen zurtickzufihren igimquist et al. (2002)3] verglichen ihre Rotationsmesswerte
des Rottometers mit simultanen RSA-Messungen unelltest Unterschiede der
Gesamtrotation von bis zu 35° + 15° fest. Das Ro#tier Uberschétzte die Rotation um
100%. Dennoch erweist sich dieser mdgliche Mesefebéi wiederholten Messungen als
konstant, so dass er als ein systematischer Fahtggsehen werden kann. Daher ist dieser

Fehler vorhersehbar und kompensierbar.

Die in dieser Studie erhobenen Messwerte werdesteigendem Drehmoment gro3er. Diese
Erkenntnis deckt sich mit unseren Erwartungen. Ai€&enrotationswerte sind im Vergleich
zu den Werten fiur die Innenrotation bei gleicheneidnoment und Untersucher durchweg
groRBer (vgl. Tab. 3 und 7). Diese Beobachtung wwiglenfalls sowohl voimquist et al.
(2002) [3] als auchZarins et al. (1983)141] bei ihren Untersuchung zur tibiofemoralen
Rotation beschrieben. Dieses Phanomen lasst si¢hBigk auf die Anatomie und
Biomechanik des Kniegelenkes erklaren. In 30° Kewbn ist die posteriore Kapsel
entspannt und das VKB steht bei Innenrotation uSfgnnung. Das posterolaterale Biindel
des VKB stabilisiert das Knie gegenuber Rotatiomsgpingen. Es zeigt vor allem bei
Innenrotation des Kniegelenks eine erhtéhte SpannfLiB8] und limitiert einen groReren
Umfang der Innenrotationsbewegung. Bei Aul3enratabewegungen nimmt die Spannung

der Kreuzb&nder ab [124] und ermoglicht dadurckreigrdl3eren Bewegungsspielraum.

Die Messergebnisse dieser Studie zeigen eine grdBendividuelle Variationsbreite der
tibiofemoralen Rotation (s. Abb. 14). Eine indivadie physiologische Variationsbreite der
Rotationslaxizitat wurde bereits in einigen andeséndien beschrieben [117, 122, 124, 131].
So kamen bereit¥Wang et al. (1974]131] und Hallén et al. (1965)[53] zu &ahnlichen
Schlussfolgerungen, die mit einem Testapparat ditat®nslaxizitat an Kadavergelenken
testeten und ebenfalls eine grof3e Variationsbreige tibiofemoralen Rotationswerte

feststellten.

Die Resultate dieser Studie zeigen fiur das neuesikisument eine hohe Inter- und Intra-
Untersucher Reliabilitat fir die Innen- und AuReéation sowie fUr die Gesamtrotation bei

fast allen applizierten Drehmomenten (s. Tab. 4 tirmbwie Abb. 15) und sind damit die
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wichtigsten Daten im Hinblick auf die Arbeitshypetie dieser Studie. Die ermittelten ICC-
Werte fur die Intra-Untersucher Reliabilitat ramgie zwischen 0.67 und 0.94. Die ermittelten
ICC-Werte fur die Inter-Untersucher Reliabilitéden zwischen 0.88 und 0.98. ICC-Wette
0.8 sprechen fir eine hohe Korrelation der Mes®velhsbesondere das gesamte
Rotationsausmal3, d.h. Innen- und AulRenrotation egifldizeigt hoch reproduzierbare
Ergebnisse. Der totale Rotationsumfang zeigte fnbeinen ICC von 0.96 fir die Inter- und
0.92 fiur die Intra-Untersucher Reliabilitat. Bei lion wurde ein ICC von 0.97 fir die Inter-
und 0.94 fur die Intra-Untersucher Reliabilitdt weden. Ein ICC von 0.88 wurde fur die
Inter- und 0.84 fir die Intra-Untersucher ReliaBilibei 15 Nm ermittelt. Dies unterstreicht
die Hypothese, dass das Rotameter verlasslichdtRessowohl fur die Inter- als auch fur die
Intra-Untersucher Reliabilitat liefert. Diese Ergedse sind vergleichbar mit denen
vorangegangener Studien [121, 129]sai et al. (2008)[129] ermittelten die Inter-
Untersucher Reliabilitat ebenfalls mit dem Intraldan-Korrelationskoeffizienten. Sie
beschrieben einen ICC zwischen 0.81-0.88 in Ablgkagi vom Ausmald der Knieflexion. In
Bezug auf die Test-Retest Reliabilitat fuhrten Aligoren einen ICC von 0.77 a8hultz et al.
(2007) [121] entwickelten ein Messinstrument mit elektegnetischen Sensoren zur
Detektion der Varus-, Valgus- und Rotationslaxiziler ICC rangierte zwischen 0.68-0.96.
Van der Esch et al. (2004)L30] testeten die Varus-Valgus-Laxitdt des Kniegks mit
einem neuen Messgeréat. Die Inter-Untersucher Rbfélreigte ICC-Werte von 0.65-0.88,
die Intra-Untersucher Reliabilitdit wies ICC-Werteonv 0.84-0.93 auf. Die geringen
Abweichungen der Messwerte an zwei verschiedenesskégpunkten deuten des Weiteren
daraufhin, dass das Gerat reproduzierbare ErgebdesRotation im Hinblick auf Messung
an verschiedenen Zeitpunkten liefert (s. Tab. 3umdl Abb. 15). Dies ist von grof3er
Bedeutung, wenn man mit Hilfe des Rotameters demfluss verschiedener

Operationstechniken auf die tibiofemorale Rotatiergleichen mochte.

Im direkten Vergleich der ICC-Werte zwischen deein und Intra-Untersucher Reliabilitat
fallt auf, dass die ICC-Werte fur die Inter-Unteskar Reliabilitat fir die Innen- und
Aul3enrotation sowie die Gesamtrotation fur alle gesenen Drehmomentwerte tUber denen
fur die Intra-Untersucher Reliabilitat liegen. Essteht folglich eine hdhere Korrelation der
Messwerte zwischen den beiden Untersuchern alschems den beiden Messtagen bei
gleichem Untersucher. Dies lasst sich mit einemlicldgn Gewo6hnungseffekt der Probanden
am Nachuntersuchungstermin erklaren. Berditeble et al. (1990)136] berichteten, dass

sich der Patient und der Untersucher an den Urdeusigsablauf gewthnen und ein
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Routineprozess stattfindet. Des Weiteren sind geriAbweichungen in der Positionierung
der Probanden auf der Untersuchungsliege in Ralanom Messgerat zwischen den

verschiedenen Messtagen moglich.

Die zuverlassigsten Resultate wurden fur die Gesdation bei einem Drehmoment von 10
Nm erzielt. Bei 10 Nm wurde ein ICC von 0.97 furednter- und 0.94 fur die Intra-
Untersucher Reliabilitat in Bezug auf die Gesanatioh gefunden. Fir 5 Nm und 15 Nm
wurde ein geringerer ICC ermittelt. Die Gesamtiotatoesitzt den Vorteil unabhéangig von
der Neutral- bzw. Startposition der Rotation zunsdrerner werden hypothetisch die
Messungen bei einem Drehmoment von 10 Nm wederhdente zufallig kurz tberhohte
Muskelanspannung noch durch einen erhdhten MessfeBufgrund von massiver

Weichteilbewegung beeinflusst.

Im Seitenvergleich zeigte sich fur alle definier@rehmomentwerte (5, 10 und 15 Nm) eine
hohe Korrelation zwischen den Messwerten fir delsteeKnie und denen fir das linke Knie.
Der Pearson Korrelationskoeffizient rangierte zWwest 0.95 und 0.98 (s. Tab. 6 und Abb.
16). Dies kénnte benutzt werden, um mogliche Unteesle der Rotationsfahigkeit eines
verletzten Beines im Vergleich zur kontralateralgesunden Seite zu messen. Ahnliche
Ergebnisse fande8hultz et al. (2007)121] undMarkolf et al. (1978)85]. Sie berichteten
eine geringe Seitendifferenz von 1-3° bei ungei@%o der Testpersonefsai et al. (2008)

[129] beschrieben eine Seitendifferenz der totidleen- und Aul3enrotation von 3,5°.

Die Tab. 7 und Abb. 17 veranschaulichen die Mitexter der Innen- und Aul3enrotation der
mannlichen und weiblichen Testpersonen im Vergleidibei zeigen sich bei den weiblichen
Versuchspersonen hdhere Messwerte sowohl fir diennals auch fir die Aul3enrotation bei
allen gemessenen Drehmomentwerten im Vergleichenundannlichen Probanden. Je gol3er
das Drehmoment, desto groR3er ist die DifferenzMiesswerte zwischen den Geschlechtern.
In Bezug auf geschlechtsspezifische Unterschieddiliefemoralen Rotationslaxitét liegen
in der Literatur keine absoluten Messwerte vor, digsere Resultate bestatigen oder
widerlegen. Es gilt jedoch als erwiesen, dass FrameVergleich zu Mannern eine grof3ere
Laxitat der Kniegelenke in der anteroposteriorechRing besitzen [155chmitz et al. (2008)
[117] konnten eine grOoRere Kniegelenkslaxitdt beauEn im Vergleich zu Mannern bei
niedrigen Drehmomentwerten nachweisen. ABthiltz et al. (2007)122] stellten bei ihren

Vesuchen eine hohere Kniegelenksbeweglichkeit baudn im Vergleich zu Mannern in
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Bezug auf die anterior-posteriore Richtung, Varadgus-Stress und Innen- sowie
Aul3enrotation festWojtys et al. (2003)132] zeigten eine grof3ere maximale Rotation der
Tibia bei Athletinnen im Paarvergleich zu Athleteawohl im passiven als auch aktiven
Zustand. Athletinnen aus Hochrisikosportarten wig. Basketball zeigten einen geringeren
muskuléaren Schutz der Kniebander bei Krafteinwickuon auRen auf das Kniegelenk als die
Vergleichsgruppe der Athleten. Dies beruht auf pilggischen und anatomischen
Differenzen zwischen den Geschlechtern. Frauenemegpenso eine hdhere Inzidenz an
Banderverletzungen des Kniegelenkes als Manner32], Die Gelenklaxitdt der Frauen
scheint unter dem Einfluss weiblicher Geschlechtslome zu stehen [16]. Demnach ist das
Geschlecht als ein Einflussfaktor auf die tibiofeade Rotation anzusehen.

AulRerdem zeigen sich hier ebenfalls, wie bereiscimeeben, unabhéngig vom Geschlecht
der Testperson hohere Winkelgradzahlen fiir die Ardiation als fur die Innenrotation bei

allen gemessenen Drehmomentwerten.

Das in dieser Studie getestete Messinstrument emmeartvolle Informationen bei der
Untersuchung VKB-insuffizienter Kniegelenke oderi Merletzungen von posterolateralen
Strukturen des Kniegelenks zu geben. In in vivod&tio wurde eine erhdhte tibiofemorale
Rotation nach Ruptur des VKB beschrieben [46]. Raationsstabilitat spielt eine wichtige
Rolle bei der Wiederherstellung einer normalen Kmé&tion nach einer VKB-Plastik [47,
114, 128]. Die Langzeitergebnisse einer Einbln#ehstruktion nach VKB-Ruptur sind in
der Regel gut [67, 79]. Dennoch korreliert einee@by gut wiederhergestellte Stabilitéat in
anteroposteriorer Richtung nicht mit der Patientémedenheit und dem klinischen Outcome
nach einer VKB-EinblndelrekonstruktiorKocher et al. (2004)[74] zeigten, dass die
postoperativen Messungen mit dem KT 1000 Arthrom@et@MEDmetric Corporation, San
Diego, Californien) keine strenge Korrelation mitnd subjektiven Outcome nach
Einblindelrekonstruktionen des VKB aufwiesen. Im &gtz dazu zeigte sich allerdings
eine signifikante Korrelation zwischen dem PivoifShest und dem funktionellen Outcome
nach herkdbmmlicher VKB-Rekonstruktiodonsson et al. (2004%8] zeigten, dass Patienten,
die nach einer VKB-Rekonstruktion einen positivaaoRShift-Test aufwiesen, zwei Jahre
postoperativ vermehrte szintigraphische Aktivitéih isubchondralen Knochen und ein
niedriges subjektives funktionelles Outcome hatfémliche Ergebnisse zeigten sich in einer
Studie vonLeitze et al. (2005)80]. Dies unterstreicht die Wichtigkeit der Wiederstellung
der Rotationsstabilitdt und deren objektive Belutgy durch ein Messgerat nach VKB-

Ruptur im Hinblick auf eine funktionelle GenesungilPravention der Osteoarthrose.
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Unsere Ergebnisse haben gezeigt, dass das Rotaragter hohe Inter-Untersucher
Reliabilitat und eine geringe Intra-Untersucher isiaz aufweist. Daneben erzielt das
Messgerat eine gute Korrelation der Messungen intei8ergleich. Es kénnte valide
Informationen Uber die Rotationsstabilitat einedeteten Kniegelenkes im Vergleich mit der
gesunden kontralateralen Seite liefern. Aul3erdemrmnteih prd- und postoperative
Messergebnisse verglichen werden, um die Wiedddiensg der Rotationsstabilitat durch

bestimmte Operationstechniken zu bewerten.

Die Ermittlung der Inter- und Intra-Untersucher iRbilitdt zeigte viel versprechende
Ergebnisse. Der nachste Schritt ist nun die kimes€&enauigkeit, also die Validitat des
Messgerates zu untersuchen. In weiteren Studiefensalie Messergebnisse unseres
Messinstrumentes mit denen anderer standardisienasiver Messtechniken wie dem CT
oder der Navigation verglichen werden, um den Hs¥lder Weichteilbewegungen auf die

Rotationsmessung herauszufinden.

6.3 Anwendbarkeit

An das Rotameter werden folgende AnforderungeneliesEs muss zunachst die drei
Gutekriterien Objektivitat, Reliabilitat und Validt erfullen. Des Weiteren sollte es nicht-
invasiv, praktisch, handlich, kompakt und moglichsinfach zu bedienen und zu

transportieren sein.

Das Rotameter ist ein objektives, reliables Mes#geur Messung der tibiofemoralen
Rotation im Kniegelenk. Es ermoglicht eine Quani#fiung der Rotationsbewegung in
Winkelgraden bei einem vorgegebenen DrehmomentOih Khiebeugung. Das Rotameter
liefert reproduzierbare Ergebnisse und zeigt eirte ¢nter- und Intra-Untersucher Reliabilitat
fur fast alle angewendeten Drehmomentwerte sowiee ehohe Korrelation im

Seitenvergleich. Des Weiteren ist es nicht-invasshmerzlos und leicht zu bedienen. Das
Gerat lasst sich in jeder Arztpraxis einsetzen. igstransportierbar und benétigt zur
Bedienung keine spezifischen Kenntnisse. Es kanmr Zbjektivierung einer

Rotationsinstabilitat und zur Uberprufung der Wigdestellung der Rotationsstabilitat nach

operativen Eingriffen breite Anwendung finden.
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6.4 Limitierungen

Die vorliegende Studie besitzt folgende Limitierang

Das Gerat misst nicht-invasiv, d.h. es bestehibiglichkeit, dass die gemessenen Werte fur
die tibiofemorale Rotation durch Deformierungen Beivegungen der Haut- und Weichteile,
besonders im Bereich des Unterschenkels, beeinflussden.Benoit et al. (2006)14]
beschrieben in ihrer Studie eine Differenz zwischaut- und Knochenbewegung von bis zu
13° bei der Messung der tibiofemoralen Rotatiédmquist et al. (2002)3] haben die
Messwerte ihres Testgerats mit den Ergebnissenr esimaultan durchgefiihrten RSA
verglichen. Sie unterschieden sich in der totaletafon bis zu 35° = 15° abhéngig vom
Ausmald der Kniebeugung und dem aufgewendeten Dmalemto Die Autoren erklarten das
Ausmal’ des systematischen Fehlers durch Weichtaitdationen und Rotationsbewegungen
in Hifte, FulR und Ful3gelenk. Sie folgerten ausnihiEggebnissen, dass circa 50% der

gemessenen Gesamtrotation nicht auf Bewegungeibimfeimoralen Gelenk beruhen.

Rotationsbewegungen in angrenzenden Gelenken |asserirotz optimaler Fixierung und
Lagerung des Probanden nicht verhindern. Mit Hiée modifizierten Newport-Orthesen liel3
sich die Huftrotationsbewegung auf ein Minimum radwen, aber niemals komplett
ausschlieen. Dies gilt ebenfalls fir die Oberskblefestigung und die Fixierung des
Unterschenkels im Messschuh. Dieses Problem tratelmégen vergleichbaren Studien
ebenfalls zu Tage [3, 17, 119Bleday et al. (1998)17] beschrieben Inversions- und
Eversionsbewegungen im Bereich der Sprunggelerké-eilerquelle bei der Messung der
tibiofemoralen Rotation. Geringe Abweichungen im Besitionierung der Probanden auf der
Untersuchungsliege in Relation zum Messgeréat zwisotlen Untersuchern und zwischen
verschiedenen Messtagen lassen sich nicht untembindem Ziel einer identischen

Installation der Probanden lasst sich nicht gahzali@chkommen.

Der Grad der Muskelanspannung der Probanden waltten®lessung stellt ebenfalls eine
gewisse Fehlerquelle dar. Die Testpersonen wurdefgefordert, sich wéhrend des
Messvorgangs zu entspannen. Ein muskularer Gegamggante Einfluss auf die Messwerte
haben und ist von der Testperson willkirlich bdas¥bar.McQuade et al. (1989)90]

bezeichneten die ungentgende Relaxierung der Testpsowie deren inkorrekte Fixierung

als die grof3ten Fehlerquellen bei der Knieuntengnghmit einem Messgerat.
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Ebenso ist ein mdglicher Gewohnungseffekt nach gemi Messdurchgangen nicht
auszuschlie3en. Berei§roble et al. (1990)136] berichteten, dass sich der Patient und der

Untersucher an den Untersuchungsablauf gewdhneriariRloutineprozess stattfindet.

In unserer Studie wurde die Neutralposition definigls diejenige Stellung, in der der
Messschuh senkrecht zum Boden zeigt. Sichtbar demaarde diese Position durch
Markierungen am Schuh und am Gerét. Sie erlaulkt®ohere und vor allem reproduzierbare
Bestimmung der Neutralposition. Allerdings wurde sicht individuell an den jeweiligen
Probanden angepasst, sondern war fur alle Probaddatisch. Diskutiert wurde ebenfalls
eine Startposition, die der Proband spontan ohnskBanspannung im Messgerat einnimmt
[3]. Das Problem der Neutralstellung bei der Megsder Rotation des Kniegelenkes wurde
bereits vorOsternig et al. (1980)104] undAlmquist et al. (2002)3] beschrieben.

Des Weiteren ist zu beachten, dass bei unseremgel@tdediglich die Rotationsgrade mit
Hilfe eines Neigungssensors bei einem definierteehBioment gemessen werden. Bei einer
Rotationsbewegung kommt es allerdings nicht ausddlidh zu einer Rotationsbewegung
zwischen Tibia und Femur im Sinne einer tibialen3&n- und Innenrotation, sondern
kombiniert auch zu Translationsbewegungen in deeraposterioren Richtung, die mit
diesem Messgerat nicht erfasst werden konZamins et al. (1983)141] wiesen in ihrer
Studie auch auf diese Limitation hin. Komplexe Rotssbewegungen wie der Pivot-Shift-
Test kbnnen demnach mit diesem Gerat nicht gemessetien.Kubo et al. (2007)75]
setzten ein neues Messsystem mit elektromagnetiddiaekern ein, um die Kniebewegungen
wéahrend des Pivot-Shift-Tests zu detektier®kazaki et al. (2007]102] benutzten ein
offenes MRT-System, um die Rotationsinstabilitéh WKB-insuffizienten Kniegelenken zu
guantifizieren und zu bewerten. Beide Studien gefignliche Informationen im Hinblick auf
komplexe Kniebewegungen. Zu den Limitationen deudi®in zahlt jedoch, dass die
angewendeten Verfahren hohere Kosten produzierertaubwendiger und schwieriger
auszufuhren sind. AuRerdem sind die Tests, dieemlzkiden Studien durchgefuhrt werden,
aulRerst untersucherabhangig und zeigen eine grafiabifitat zwischen den Untersuchern
[100]. Hingegen werden in unserer Studie keine Hexgn Kniegelenksbewegungen mit dem
Gerat gemessen, sondern es wird lediglich der Scttenkel nach innen und nach aul3en
rotiert. Der Test ist also einfach durchfihrbar ladn ebenso von einer Person angewendet

werden, die keine Untersuchungserfahrung besitzt.
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AulBerdem ist anzumerken, dass dieses Messverfgbaeriv und statisch ist und in
Ruhestellung durchgefiihrt wird. Der Patient relebaiee Muskulatur. Daher ist eine Aussage
Uber die funktionelle Stabilitat des Kniegelenkshvaind dynamischer Aktivitaten wie
Laufen, Gehen oder Springen, die durch die Muskélkund —spannung sowie Uber
neuromotorische Kontrolle mitbeeinflusst wird, nur geringem Mafle mdoglich. Das
bedeutet, dass ein Kniegelenk, welches sich beilsgersuchung mit dem Rotameter als
rotationsinstabil erweist, nicht zwangslaufig auemter dynamischen und aktiven

Anforderungen Instabilitat aufweisen muss [99].

Die Messung der tibiofemoralen Rotation mit HilfesdRotameters erfolgt lediglich in 30°
Knieflexion, da die gemessene Rotation in hohem eMalicht nur vom applizierten
Drehmoment abhangt, sondern auch vom Flexionsgrasl Kiniegelenks. Da in 30°
Knieflexion unseres Erachtens die meisten Ruptules VKB auftreten und in 30°
Knieflexion die Rotationsfahigkeit des Kniegelerdas Maximum erreicht [88], wurde fur
unsere Messungen dieser Knieflexionswinkel gewdb#plante Modifikationen sollen eine
individuelle Einstellung der Knieflexion ermégliamheum das Spektrum der Untersuchungen

ZUu erweitern.
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7. Schlussfolgerung

Das Rotameter ist ein neu entwickeltes, objektivesl nicht-invasives Messgerat zur
Erfassung der tibiofemoralen Rotation. Es zeigtee eéhohe Inter- und Intra-Untersucher
Reliabilitat sowie eine hohe Korrelation im Seitergleich und kénnte daher zur

Untersuchung der Rotationsstabilitat des Kniegeddirkite Anwendung finden.
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9. Anhang

Untersuchungsprotokoll
,Evaluation der Inter- und Intra-Untersucher Rdli#t eines neuen Instrumentes zur
Messung der tibiofemoralen Rotation*

I =0 PP
AV 0 0T 0 01 PP UPTRUPPRRPN
o[£
L= 1] 0 o SRR
[ = 10 SR
Alter: ........cc....... Jahre

Korpergrole: .................. cm

Kdrpergewicht: ................. kg

SchuhgroéiZe: ................

Anamnese:
- Alter > 18 Jahre, <30 Jahre  ja / nein
- Voroperationen/Verletzungen des Bandapparatdsniegelenk ja / nein

- schwere degenerative Veranderungen im Kniegglat&vante Knorpel- oder
Meniskusschaden) ja / nein

Untersuchung:

Beighton — Score (Gelenkhyperlaxitat):
- Jeweils 1 Punkt fiir jede Korperseite: Rechts |Links
passive Dorsalflexion des 5. Fingers bis 90°
flektierter Daumen bis auf den Unterarmlegen

Hyperextension des Ellbogens
Hyperextension des Kniegelenkes

- 1 Punkt:
Flexion des Rumpfes mit flach aufgelegten Harelghdem Boden und gestreckten Knien

Ergebnis: ..... /9 Punkte

Klinische Untersuchung/Test Knie rechts Knie links

Beweglichkeit Ext/Flex [°]

Beinachsenstellung

Lachmantest

Pivot-Shift-Test

Varusstress

Valgusstress
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Messung 1

Untersucher 1

Rex Links
5 N/m 10 N/m 15 N/m 5 N/m 10 N/m 15 N/m

[Flexior|Nr.| Innen|AulRer InnenjAul3er InnenjAuler Innen|AulRer| Innen|Aul3er Innen|Auler

1

2

30° |3

4

5
Messung 1
D 2= (8 PPN
(0] 0= 1 Vo PP UUPUR

Untersucher 2

Resh Links
5 N/m 10 N/m 15 N/m 5 N/m 10 N/m 15 N/m
IFlexior|Nr.| Innen|AufRer] InnenlAuRRer Innen|AufRer| Innen{AulRer] Innen|AulRer Innen|Auler

30°

G(h|WIN|F
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Messung 2

Untersucher 1

Rexht Links
5 N/m 10 N/m 15 N/m 5 N/m 10 N/m 15 N/m

[Flexior|Nr.| Innen|AulRer InnenjAul3er InnenjAuler Innen|AulRer| Innen|Aul3er Innen|Auler
1
2
30° |3
4
5

Messung 2
D 2= 1 (8 PPN
(0] 0= 1 Vo PP UUPUR
Untersucher 2
Rexht Links
5 N/m 10 N/m 15 N/m 5 N/m 10 N/m 15 N/m

|[Flexior|Nr.| Innen|Auf3er InnenjAulRer] Innen|Aul3er Innen|AulRer| Innen|{Aul3er| InnenjAul3er]
1
2
30° |3
4
5
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Ubersichtstabelle der Studienergebnisse in Bezug fiibiofemorale Rotationsmessung in

vivo an gesunden Kniegelenken

Studie | Methodik n | Lagerung | Nm | Knieflexion | Rotation (Mittelwert,
Standardabweichung
Almquist| Digitales 5 | Sitzend 3, | 60° 90° Gesamtrotation
et al.[3] | Goniometer 6,9 Rottometer:
(Rottometer), RSA 60°: 65°£7°(9Nm)
90°: 66°+15°(9Nm)
RSA:
60°: 28°+8° (9Nm)
90°: 32°+9°(9Nm)
Bleday | Digitales 90 | Ruckenlageg - 30°, 90° Seitendifferenz
et al. Goniometer (Lars AulRenrotation:
[17] Rotational 30°: 5.5°
Laxiometer) 90°: 4.4°
Markolf | Digitales 20 | Sitzend 10 | 20° Gesamtrotation:
et al. Goniometer (UCLA 40.6°£9.7°
[84, 86] | Clinical Testing
Apparatus)
Mc Digitales 5 | Ruckenlage 8 20°, 80° Gesamtrotation:
Quade | Goniometer 20°: 54.3°+4.9°
et al. (Genucom Knee 80°: 44.6°+2.8°
[90] Analysis System)
Nordt et | Digitales 21| Seitenlage | 5 20° Innenrotatioh0.8°
al. [97] | Potentiometer, CT
Osternig| Dynamometer, 28 | Sitzend, - 45°,90° Gesamtrotation:
et al. Potentiometer maximale 45°: 50°+7.7°
[104, aktive 90°: 58°+7.1°
105] tibiale
Rotation
Shultz et| Digitales 20 | Ruckenlage 5 20° Gesamtrotation:
al. [121] | Goniometer 21.6°+7.1°
(Vermont Knee
Laxity Device)
Tsai et | Elektromagnetischesll | Ruckenlage 2, | 30°, 90° Gesamtrotation:
al. [129] | System 4,6 30°: 25.8°+5.9°
90°: 18.5°+4.7°
Zarins | Potentiometer 36 Seitenlage | - 30°, 90° Aul3enrotatiats®
et al. Innenrotation25°
[141] Gesamtrotation70°

61




10. Publikationen

Publikationen:

Lorbach O, Wilmes P, Theisen Brockmeyer M, Maas S, Kohn D, Seil R
Reliability testing of a new device to measurediibbotation.

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. (2009) 17:-926.

Brockmeyer M, Seil R, Kohn D, Lorbach O

Evaluation der Inter- und Intra-Untersucher Relitdiieines neuen Instrumentes zur
Messung der tibiofemoralen Rotation.

Orthopéadische Praxis (2012) 2 (1).

Lorbach OBrockmeyer M, Kieb M, Zerbe T, Pape D, Seil R
Objective measurement devices to assess stattorabknee laxity: focus on the Rotameter.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. (2012) JarjBgub ahead of print]

Vortrage:
Lorbach O, Wilmes P, Maas Brockmeyer M, Kohn D, Seil R

Inter- and Intra Observer Reliability of a New Megsnent Device for Tibiofemoral
Rotation.
13" ESSKA Congress, May 224", Porto, Portugal

Lorbach O, Wilmes P, Maas Brockmeyer M, Kohn D, Seil R

Die Inter- und Intra- Untersucher Reliabilitat esmeeuen Gerates zur Messung der
Tibiofemoralen Rotation.

Kongress der Gesellschaft fur Orthopadisch-Traulogigeche Sportmedizin (GOTS),
22.-24.06.2008, Munchen, Deutschland

Lorbach O, Wilmes P, Maas Brockmeyer M, Kohn D, Seil R
Rotational Laxity measurements of the knee joint.

2" Schengen Sports Medicine Symposium

29" April 2008 Schengen, Luxembourg

62



Lorbach O, Wilmes P, Maas Brockmeyer M, Kohn D, Seil R

Die Inter- und Intra- Untersucher-Reliabilitat esneeuen Gerates zur Messung der
Tibiofemoralen Rotation.

25. Kongress der Deutschsprachigen Arbeitsgemearftsichr Arthroskopie (AGA)
September 2008, Interlaken, Schweiz

Lorbach O, Wilmes P, Maas Brockmeyer M, Kohn D, Seil R

Inter- and Intra-Observer Reliability of a New Maemment Device for Tibiofemoral
Rotation.

EISCSA-SPORTMEDICA Congress, "1618" October 2008, Luxembourg, Luxembourg

Lorbach O, Wilmes P, Maas Brockmeyer M, Kohn D, Seil R

Précision inter- et intraindividuelle d"un appasl mesure des laxités rotatoires du genou.
Congres annuel de la SFA (Société Francaise d@stiapie) 2008

Décembre 11-13, Paris, France

Lorbach O, Wilmes P, Maas Brockmeyer M, Kohn D, Seil R

Inter- and Intra-Observer Reliability of a New Maemment Device for Tibiofemoral
Rotation.

10™ EFORT Congress, Vienna, Austria, June32909

Brockmeyer M, Lorbach O, Wilmes P, Theisen D, Maas S, Kohn &l B
Evaluation der Inter- und Intra-Untersucher Religiieines neuen Instrumentes zur
Messung der tibiofemoralen Rotation.

59. Jahrestagung der Vereinigung Suddeutscher @tlem und Unfallchirurgen e.V.
28. April — 01. Mai 2011, Baden-Baden

Pramiert mit dem VSOU Nachwuchsforderpreis 2011

Poster:

Lorbach O, Wilmes P, Maas Brockmeyer M, Kohn D, Seil R

Inter- and Intra Observer Reliability of a New Megsnent Device for Tibiofemoral
Rotation.

AANA Annual Meeting 2008, April 24-27", Washington D.C., USA

63



Lorbach O, Wilmes P, Maas Brockmeyer M, Kohn D, Seil R
Die Inter- und Intra- Untersucher Reliabilitat esmeeuen Gerates zur Messung der
Tibiofemoralen Rotation.

Deutscher Kongress fur Orthopadie und Unfallchiri@ktober 2008, Berlin, Deutschland

64



11. Danksaqgung

Meine Danksagung gilt Herrn Prof. Dr. med. Romagil,SChefarzt der Orthopadie und
Traumatologie des Centre Hospitalier de LuxemboGimique d'Eich, fur die Uberlassung
des interessanten Themas dieser Dissertationgsohdf flr die freundliche Unterstitzung

und wertvolle Hilfestellung im Verlaufe der Arbeit.

Weiterhin danke ich Herrn Prof. Dr. med. Dieter Kolirektor der Klinik fir Orthopéadie
und Orthopéadische Chirurgie, UniversitatsklinikurasdSaarlandes, Homburg/Saar, fiur die
freundliche Unterstitzung des Projektes und die IMikeit, die Arbeit in seiner Klinik

durchfiihren zu kdnnen.

Herrn Dr. med. Olaf Lorbach danke ich fir die iriee, unermuidliche und freundschaftliche
Betreuung der Arbeit und fir die wertvollen Ratéga und Hilfestellungen bei der

Erstellung des Manuskripts.

Ich danke Herrn Prof. Dr. Ing. Stefan Maas von dbriversitdt Luxemburg fur die

Bereitstellung des Rotameters und fir die gute kaajon bei der Durchfiihrung der Studie.
AulRerdem gilt mein Dank Herrn Dipl.-Math. Dr. rened. Thomas Georg fir die Hilfe bei
der statistischen Auswertung der Messdaten sowie Filena Doppler (Homburg/Saar,

Deutschland) fur die Bereitstellung der NewportHesgen.

Des Weiteren méchte ich mich bei Frau Tina Zerbedig@ kompetente Unterstlitzung und
Assistenz bei der Durchfiihrung der Messungen bedank

Meinen Eltern méchte ich Danke sagen fur die grig@rUnterstitzung wahrend meines

gesamten Studiums. Ohne sie ware diese Arbeit agdioh gewesen.

Ein groBer Dank gilt meiner Ehefrau Nadja fur IKeeduld, Treue und bedingungslose

Unterstitzung und Liebe.

65



12. Lebenslauf

Personliche Angaben

Name: Brockmeyer, Matthias Johannes

Geburtsdatum: 08.02.1983

Geburtsort: Georgsmarienhtte

Nationalitat: deutsch

Familienstand: verheiratet

Ausbildung

seit 01/2010

Ende 2009
10/2005-2009

09/2005
2003-2005

06-07/2003

08/2002-05/2003
06/2002

1995-2002

1993-1995
1989-1993

Praktika

Praktisches Jahr

06-07/2009

04-05/2009

12/2008-04/2009

08-12/2008

Assistenzarzt an der Klinik fir Oghdie und Orthopadische Chirurgie,
Universitat des Saarlandes, Direktor: Prof.rbed. D. Kohn

Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung

Studium der Humanmedizin, Klinischbséhnitt, Universitat des
Saarlandes, Homburg

Erster Abschnitt der Arztlichen Prifung

Studium der Humanmedizin, VorklinischAbschnitt, Universitat des
Saarlandes, Homburg

Anstellung bei der Kinderhilfsorganisatjterre des hommes* in
Osnabrtick

Zivildienst bei der Kinderhilfsonggation ,terre des hommes* in Osnabriick
Erwerb der Allgemeinen Hochschulreife
(Hauptfacher: Mathematik, Biologie)

Gymnasium Angelaschule, Osnabriick

Orientierungsstufe der Thomas—Morusei8clsnabriick

Grundschule Haste, Osnabriick

Klinik fir Kardiologie, Angiologie und internistisc he Intensivmedizin
Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg

Klinik fir Pneumologie, Allergologie, Beatmungs- ud Umweltmedizin
Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg

Klinik far Chirurgie (Schwerpunkt Unfallchirurgie)

Kantonsspital Winterthur, Winterthur, Schweiz

Klinik ftr Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie
Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg

66



Famulaturen

08-09/2007 Poliklinik HIS-Site Baron Lambert, Briissel, Belgien
Orthopéadisch-traumatologische Ambulanz

02-03/2007 Klinik far Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschi rurgie
Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg

07-08/2006 Klinik far Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie
Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg

02-03/2006 Klinik fir Innere Medizin

Marienhospital Osnabrick

Wissenschaftliche Arbeit

Promotion:

»-Evaluation der Inter- und Intra-Untersucher Religdt eines neuen Instrumentes zur

Messung der tibiofemoralen Rotation”

Klinik fir Orthopadie und Orthopadische Chirurgigd@f. Dr. med. D. Kohn),
Universitatsklinikum des Saarlandes, in Kooperatitohdem Centre Hospitalier de Luxembourg
(Prof. Dr. med. R. Seil)

Zusatzinformationen

Wabhlféacher: Orthopéadie, Unfallchirurgie, Sportmedizin, Diagtische Radiologie,
Rontgenanatomie des Bewegungsapparates, Elektrogeaphie

Zertifikate: Medical English, Grundlagen der Mtedschen Statistik und
statistische Agstungen mit SPSS

Sprachen: Deutsch (Muttersprachler), EngligflieRend), Franzésisch
(gute Kenntnisse)

Interessen: Tennis (seit 1991, aktuell TC BMeil? Homburg), Triathlon, Ski alpin

Matthias Johannes Brockmeyer
Homburg, den 18.01.2012

67



