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Verletzung des vorderen

Kreuzbandes beim Erwachsenen
Diagnostik und Therapie

Zusammenfassung

Das vordere Kreuzband (VKB) ist gemeinsam mit dem hinteren Kreuzband ein
zentraler Stabilisator des Kniegelenkes. Es stabilisiert die Tibia gegen eine vermehrte
Translation nach ventral sowie gegen eine vermehrte Innenrotation. Mit einer
Inzidenz von 46/100.000 z&hlen Risse des vorderen Kreuzbandes zu den haufigsten
Sportverletzungen in Deutschland. Neue Praventionsprogramme kdnnen das Risiko
einer Kreuzbandverletzung verringern. Bei jungen und sportlich aktiven Patienten
wird die operative Behandlung empfohlen, wodurch auch das Risiko von relevanten
Meniskus- und Knorpelverletzungen in der Folge verringert werden kann. Standard
der operativen Therapie in Deutschland ist die vordere Kreuzbandersatzbandplastik
mittels autologer Sehne. In ausgewdhlten Fallen zeigt der operative Erhalt des vorderen
Kreuzbandes durch arthroskopische Refixation gute Ergebnisse. Anstelle der bisherigen
rein zeitbasierten Rehabilitation werden zunehmend funktionsbasierte Kriterien in die
Nachbehandlung mit einbezogen.

Schliisselworter
Knieverletzung - Knieinstabilitdt - Vordere Kreuzbandruptur - Vordere Kreuzbandersatzplastik -
Vordere Kreuzbandrefixation

Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

— kennen Sie die anatomischen Besonderheiten des vorderen Kreuzbandes,

- sind Ihnen die Methoden zur Diagnostik auch im Hinblick auf Begleitpathologien
bekannt,

— wissen Sie, wann welche Therapie durchgefiihrt werden sollte,

- haben Sie einen Uberblick iiber die gangigsten operativen Therapieverfahren.
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Einleitung

Jahrlich Gber 40.000 durchgefiihrte VKB(vordere Kreuzband)-Ope-
rationen in Deutschland zeigen die Relevanz der VKB-Rupturen in
der heutigen Orthopdadie. Dem wird auch durch die standige Wei-
terentwicklung des anatomischen und biomechanischen Wissens,
der Operationstechniken und ganz aktuell auch der Pravention
und Nachbehandlung Rechnung getragen. Somit untersteht die
vordere Kreuzbandchirurgie einem standigen Wandel mit dem Ziel,
die Patienten wieder sicher und dauerhaft auf ihr altes sportliches
Niveau zu bringen und eine Arthrose zu vermeiden.

Dieser Ubersichtsbeitrag gibt einen Einblick in die neuesten
anatomischen sowie biomechanischen Erkenntnisse, die daraus
resultierenden Uberlegungen zur weiteren Therapie sowie zu den
neuesten Empfehlungen in der Nachbehandlung und Pravention.

Anatomie

Die Kenntnis Uber die exakte Anatomie des VKB ist Grundvor-
aussetzung fiir eine anatomische Rekonstruktion. Im Laufe der
Jahre kam es immer wieder zu neuen Erkenntnissen und somit
zu einer Anpassung der Operationstechniken. Das VKB verlauft
schrdg durch die Fossa intercondylaris von der Innenseite des la-
teralen Femurkondylus bis zur Eminentia intercondylaris. Aktuelle
Arbeiten konnten zeigen, dass der femorale Ursprung des VKB
halbmondférmig ist. Begrenzt wird er ventral von der sog. latera-
len interkondylaren Kante (,resident’s ridge”) und nach posterior
von dem konvexen Knochen-Knorpel-Ubergang der posterioren
lateralen Femurkondyle. Von dem bandférmigen Hauptansatz, der
unmittelbar posterior der ,resident’s ridge” in Verlangerung des
posterioren Femurkortex liegt, strahlen zusatzliche Fasern nach
dorsal facherférmig aus [1, 2, 31.

Das VKB ist eine komplexe Struktur aus dichtem Bindegewebe
mit einer Vielzahl von Fasern. In seinem Verlauf zeigt sich das VKB
als flache bandférmige Struktur und nicht oval geformt. Es besteht
in der Literatur weitestgehend Akzeptanz, dass es funktionell in ein
anteromediales und ein posterolaterales Biindel unterteilt werden
kann. Die Nomenklatur anteromedial und posterolateral richtet
sich hier nach der Lage der tibialen Insertion [4, 5, 6, 7]. Das
anteromediale Biindel inseriert dabei unmittelbar medial des
medialen Interkondylarhdckers und das posterolaterale Biindel
nahe des lateralen Interkondylarhdckers knapp vor der posterioren
Wurzel des AuBBenmeniskus [1, 8].

Neuere anatomische Arbeiten von Smigielski und Siebold se-
hen jedoch die knocherne tibiale Insertion eher als ,entenful8artig”,
wobei der bandférmige funktionelle Hauptansatz c-férmig von der
lateralen Begrenzung des medialen Interkondylarhdckers bis zum
anterioren Anteil der AuBenmeniskusvorderhornwurzel reicht. Eine
Unterscheidung zwischen einem anterolateralen und posterome-
dialen Biindel konnte hier nicht gefunden werden.

Im Jahr 2015 zeigten Guenther et al., dass doch eine grof3e
Varianz beziiglich der tibialen Insertion herrscht. Sie beschrieben
3 unterschiedliche Auspragungen der tibialen Insertion: elliptisch,
trianguldr und c-formig [9].

Das VKB wird von 2 Schichten Synovialis umhiillt und liegt
somit zwar intraartikuldr, aber extrasynovial. Femoralseitig wird
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Abstract

Anterior cruciate ligament injury in adults. Diagnostics
and treatment

The anterior cruciate ligament (ACL) together with the posterior cruciate
ligament is the central stabilizer of the knee. It stabilizes the tibia against
increased anterior translation and internal rotation. With an incidence of
46/100,000 ACL tears are among the most common sports injuries in
Germany. New prevention programs can reduce the risk of ACL injuries.
Surgical treatment is recommended for young and athletic patients as

it can also reduce the risk of further relevant injuries of the meniscus
and cartilage. The standard of surgical treatment in Germany is the ACL
reconstruction with an autologous tendon graft. In selected cases, the
preservation of the ACL by arthroscopic refixation shows good results.
Instead of the previously used purely time-based rehabilitation, function-
based criteria are increasingly being included in the aftercare.

Keywords
Knee injury - Knee instability - Anterior cruciate ligament rupture - Anterior
cruciate ligament replacement - Anterior cruciate ligament refixation

das vordere Kreuzband von Enddsten der A. genu medialis versorgt,
tibialseitig aus den Aa. inferiores medialis und lateralis genu. Es
zeigte sich jedoch eine avaskuldre Zone in der Insertionsregion
und im vorderen distalen Drittel des VKB. Dies mag eine Erklarung
fiir eine schlechte Heilungspotenz einer VKB-Ruptur sein [4, 10].

Die Innervation des VKB besteht aus einem ausgedehnten
Netzwerk von Rezeptoren wie dem Golgi-Sehnenorgan (Typ-IlI-
Rezeptoren) sowie Ruffini- und Pacini-Kérperchen (Typ-Il-Rezep-
toren), aber auch frei endenden Nervenfasern. Diese spielen ins-
besondere in der Propriozeption des Kniegelenkes eine wichtige
Rolle. Zudem scheinen diese Rezeptoren auch (iber eine neuromus-
kuldre Koppelung mit der agonistischen ischiokruralen Muskulatur
in Verbindung zu stehen.

Das vordere Kreuzband wird funktionell in ein anteromediales und ein
posterolaterales Biindel unterteilt.

Biomechanik

Im Kniegelenkist das VKB fiir die Begrenzung der anterioren tibialen
Translation verantwortlich. Wahrend der Bewegungsphase des
Kniegelenkes kommt es zu einer Anspannung unterschiedlicher
Anteile des VKBs. Altere in-vitro-Arbeiten an Leichenkniegelenken
zeigten, dass in Streckstellung v.a. der posterolaterale Kreuzband-
anteil, in 30° Beugestellung der intermedidre und in hoher Flexion
der anteromediale Anteil gespannt sind. Jedoch konnte mittels
Langenmessungen in der Magnetresonanztomographie (MRT) ein
nahezu isometrisches Verhalten der anteromedialen Anteile nach-
gewiesen werden [11, 12]. Zudem hat das VKB auch eine Aus-
wirkung auf die Rotationsstabilitdt, indem es insbesondere in
Streckstellung das Femur in eine geringe Innenrotationsstellung
bringt. Eine Insuffizienz des VKB flihrt somit zu einer anterola-
teralen Subluxationsstellung der Tibia zum Femur und zu einer
Verschiebung der Rotationsachse von zentral nach medial [13, 14].

Durch diese Kinematikverdanderung kommt es zum einen zu
einer nach posterior verlagerten Druckbelastung im medialen und
lateralen Kompartiment des Kniegelenkes. Zum anderen fiihrt



die fehlende Fixierung des Femurs in geringer Innenrotation in
Streckstellung zu einer vermehrten tibialen Innenrotation und
Subluxation. Diese Mechanismen werden verantwortlich gemacht
fir die typische posteromediale Arthrose in VKB-insuffizienten
Kniegelenken [15, 16].

Klinische Untersuchung

Zunachstsollteim Rahmen der Anamnese der genaue Verletzungs-
mechanismus erfragt werden. Hier kdnnen schon erste Hinweise
auf mogliche Verletzungsarten erfolgen.

Das Vorliegen eines Kniegelenkergusses sollte palpatorisch
oder auch sonographisch tberpriift werden, da ein Erguss nach
stattgehabtem Kniegelenkdistorsionstrauma ein Indikator fiir ein
Kniebinnentrauma ist. Bei Beschwerden aufgrund des Kniegelenk-
ergusses kann unter sterilen Kautelen eine Punktion erfolgen. Die
Art des Ergusses (z.B. blutig oder seros, ,Fettaugen”) lasst auch
Riickschliisse auf die Verletzung zu.

Bei der weiteren klinischen Untersuchung des Kniegelenkes
sollteinsbesondere auf die kreuzbandtypischen Pathologien ge-
achtet werden [17]. Eine Ruptur des VKB fiihrt zu einer vermehrten
anterioren tibialen Translation, aber auch zu einer anterolatera-
len Subluxationsstellung der Tibia. Diese beiden Phanomene sind
Grundlage fiir die klinischen Tests.

Das Ausmal der anterioren Tibiatranslation wird durch den
Lachman-Test und den vorderen Schubladentest bestimmt.

Der Lachman-Test und der vordere Schubladentest sind nur
dann als positiv zu werten, wenn zuvor eine hintere Kreuzbandin-
suffizienz ausgeschlossen wurde, da eine Instabilitdt des hinteren
Kreuzbandes (HKB) eine vermehrte anteriore tibiale Translation
vortauschen kann.

Ein eingeschlagener Korbhenkelriss, freie Gelenkkorper oder
auch arthrotische Veranderungen konnen jedoch umgekehrt trotz
gerissenen VKB zu einem verkiirzten vorderen Weg mit hartem
Anschlag fiihren, also zu einem falsch negativen Ergebnis.

Vorteile des Lachman-Tests im Vergleich zum vorderen Schub-
ladentest sind, dass ein vorliegender Hamarthros nur geringere
Auswirkungen auf den Test hat und er aufgrund der geringeren
Beugestellung schmerzdrmer durchfiihrbar ist. Auch kommt es
beim Lachman-Test zu keiner (potentiellen) Interferenz der an-
terioren Tibiatranslation durch das mediale Seitenband oder das
Meniskushinterhorn.

Die Pivot-Shift-Tests niitzten das anterolaterale Subluxati-
onsphanomen der Tibia im Vergleich zum Femur bei VKB-suffizi-
enten Kniegelenken aus. Der bekannteste und wohl am haufigsten
durchgefiihrte Pivot-Shift-Test ist der Test nach Galway und McIn-
tosh [18]. Dieser Test ist jedoch sehr untersucherabhdngig und
zeigt aus diesem Grund in der Literatur eine groRe Varianz in
Sensitivitdt und Spezifitat.

Instrumentelle Untersuchung

Da die klinische Untersuchung und Bewertung der anterioren Tibia-
translation sehr abhdngig vom jeweiligen Untersucher, aber auch
von der Konstitution des Patienten ist, herrscht eine grof3e Varianz
in der Beurteilung einer vorliegenden vorderen Schublade. Um

hier eine exaktere Einschatzung zu erhalten, wurden im Laufe der
Jahre verschiedene technische Messinstrumente entwickelt. In
Studien konnte ein positiver Effekt der instrumentellen Stabilitéts-
priifung auf die Beurteilung des AusmaBes der vorderen Schublade
nachgewiesen werden. Somit kann die instrumentelle Messung,
insbesondere im Seitenvergleich, zur Beurteilung der vorderen
Kreuzbandinsuffizienz, aber auch in der Therapieentscheidung, ob
konservativ oder operativ verfahren werden soll, helfen. Es konnte
in Studien gezeigt werden, dass eine groBere Seitendifferenz der
vorderen Schublade eine operative Therapie eher wahrscheinlich
macht und Patienten mit einer geringen Seitendifferenz eher einer
konservativen Therapie zugefiihrt werden kénnen [19, 20, 21].

Bildgebung
Konventionelles Rontgen

In der Akutversorgung von Knieverletzungen sollten zunéchst kon-
ventionelle Rontgenaufnahmen des Kniegelenkes in 2 Ebenen (a.-
p. und seitlich) durchgefiihrt werden. Hier kdnnen sich schon in-
direkte Zeichen einer VKB-Ruptur, wie z.B. die Segond-Fraktur,
zeigen. Dies ist eine Avulsionsfraktur des anterolateralen Ligamen-
tes an der anterolateralen Tibia und meist vergesellschaftet mit
einer VKB-Ruptur. Zudem kdnnen kndcherne vordere Kreuzband-
ausrisse, haufiger bei Kindern, erkannt werden.

Abb. 1 A Seitliche Rontgenaufnahme des Knie-
gelenkes mit langer Unterschenkelabbildung:
a Lot auf die Tibiaschaftachse, b Tangente an
das Tibiaplateau, a SLOPE-Winkel
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Im Revisionsfall sollte bei Verdacht auf einen vermehrten
tibialen Slope (Neigung des Tibiaplateaus in Bezug auf die Ti-
biaschaftachse) eine seitliche Rontgenaufnahme des Kniegelenkes
mit langer Darstellung des Unterschenkels angefertigt werden. Es
werden verschiedene Messmethoden beschrieben. Zumeist wird
der Winkel zwischen der Neigung des Tibiaplateaus und der anato-
mischen Schaftachse gemessen (Abb. 1). Die physiologische Dor-
salneigung des Tibiaplateaus betragt zwischen 7 und 13°. Ein
vermehrter Slope erhdht die Last auf das vordere Kreuzband und
kann ein Versagen der vorderen Kreuzbandersatzbandplastik be-
guinstigen [22]. Somit kann bei Revisionen ab einem pathologi-
schen Slope von (iber 12° eine Korrektur des tibialen Slope durch
eine Osteotomie in Betracht gezogen werden. Hierdurch kann das
Risiko von Rerupturen deutlich verringert werden. Eine alleinige
Slope-Korrektur kann zwar in manchen Féllen die Stabilitat des
Kniegelenks positiv beeinflussen, doch eine Kombination mit einer
VKB-Ersatzbandplastik zeigt deutlich bessere Ergebnisse [23].

Bei klinischem Verdacht auf eine hohergradige Varus- oder Val-
gusfehlstellung sowie im Revisionsfall sollte eine Ganzbeinstand-
aufnahme durchgefiihrt werden. Ein Varusmalalignment kann im
Weiteren zu einer Elongation der lateralen Bandstrukturen (Dou-
ble-Varus) und so zu einer vermehrten lateralen Gelenkéffnung
bei Belastung fiihren (Varus-Thrust). In der Folge kommt es zu
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Abb. 2 €« Magnetresonanztomo-
graphie (MRT). a Koronare und sa-
gittale T2-Schnitte mit kompletter
vorderer Kreuzbandruptur. b Koro-
nare und sagittale T2-Schnitte mit
femoraler vorderer Kreuzbandrup-
tur

einer Auslockerung der posterolateralen Strukturen (Tripple-Va-
rus), und es entsteht dann unter Belastung ein Hyperextensions-
Varus-Thrust. Ein Varus-Thrust fiihrt zu einer bis um 218% ge-
steigerten Belastung des vorderen Kreuzbandes und ist somit ein
hoher Risikofaktor fiir ein Versagen der Bandplastik. Eine additive
Umstellungsosteotomie ist in diesen Fallen eine effektive Behand-
lungsmethode [23].

Gehaltene Aufnahmen spielen in der Diagnostik der VKB-Ver-
letzung nur eine untergeordnete Rolle. Jedoch sollten bei Verdacht
auf eine hintere Kreuzbandverletzung/-insuffizienz gehaltene Auf-
nahmen im Seitenvergleich in hinterer und vorderer Schublade
zur Abkldrung der HKB-Instabilitdt durchgefiihrt werden.

Magnetresonanztomographie (MRT)

Die MRT-Untersuchung ist zur Abklarung einer vorderen Kreuz-
bandverletzung die Methode der Wahl (Abb. 2). Direkte Zeichen
einer VKB-Ruptur sind im Wesentlichen Kontinuitatsunterbrechun-
gen, fehlender Nachweis des Bandes in anatomischer Position,
wellige Kontur des VKB, Verlagerung des tibialen oder femoralen
Bandansatzes bzw. Auftreibung oder diffuse Signalstorung des
VKB. Neben den direkten Zeichen einer Rissbildung kénnen auch
indirekte Hinweise auf eine VKB-Ruptur in der MRT nachgewiesen
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13,5 mm

Abb. 3 A Computertomographie (CT) nach einer anatomisch platzierten vorderen Kreuzbandplastik in Single-Bundle-Technik. a Ausmessung der femora-
len Bohrkanéle (rot). b Ausmessung der tibialen Bohrkanéle (blau) bei einliegender Interferenzschraube

werden. So ist ein ,bone bruise” im Bereich des posterolateralen
Tibiaplateaus und korrespondierend im Bereich des Sulcus termi-
nalis des lateralen Femurkondylus ein pathognomonisches Zeichen
fiir eine vordere Kreuzbandruptur, aber auch ein Hinweis auf ei-
ne erhdhte Rotationsfehlstellung zum Zeitpunkt des Unfalls. Des
Weiteren konnenin der MRT Begleitverletzungen wie Knorpelver-
letzungen, Meniskusrisse und weitere Bandverletzungen abgeklart
werden.

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist die Untersuchungsmetho-
de der Wahl zur Diagnostik vorderer Kreuzbandverletzungen.

Computertomographie (CT)

Eine native Computertomographie(CT)-Abklarung kann bei beglei-
tenden Frakturen sinnvoll sein. Im Revisionsfall sollte eine CT zur
Beurteilung der Bohrkanallage und Bohrkanalweite durchgefiihrt
werden (Abb. 3). Die Evaluierung der Bohrkanéleist von entschei-
dender Bedeutung, ob eine ein- oder zweizeitige VKB-Revisionser-
satzbandplastik mit vorheriger Bohrkanalauffiillung durchgefiihrt
werden muss.

Eine CT-Arthrographie (Arthro-CT) kann zur Diagnostik her-
angezogen werden, wenn eine MRT-Untersuchung aus medizi-
nischen Griinden (z.B. kardiologische Implantate) nicht mdglich
ist. Im Gegensatz zur MRT bestehen hier die Notwendigkeit einer
intraartikuldaren Kontrastmittelapplikation und zusatzlich die CT-
bedingte Strahlenbelastung. Bei dhnlicher Spezifitdt ist die Sen-
sitivitdt jedoch im Vergleich zur MRT geringer. Somit ist die CT-
Arthrographie kein Mittel der ersten Wahl zur primaren Diagnostik.

Therapiealgorithmus

Akute vordere Kreuzbandruptur

VKB-Rupturen kdnnen konservativ oder operativ behandelt wer-
den. Eindeutige, klare, evidenzbasierte Empfehlungen zur Ver-
sorgung einer vorderen Kreuzbandruptur liegen zum aktuellen
Zeitpunkt nicht vor. Fiir den Therapieentscheid existieren jedoch
Kriterien, die fiir oder gegen eine operative Therapie sprechen.
Hier spielen das Patientenalter, das Aktivitatslevel, die Kniegelenk-
stabilitat, die Begleitverletzungen und das Operationsrisiko eine
Rolle. Der Zeitpunkt der Versorgung richtet sich auch nach den
Begleitverletzungen. Ein Behandlungsalgorithmus ist in Abb. 4
dargestellt.

Eine isolierte VKB-Ruptur kann entweder innerhalb der ersten
48 h nach dem Unfall oder nach Abklang der akuten traumatischen
Entziindungsphase, meist nach ca. 4 bis 6 Wochen, operativ versorgt
werden. Das Kniegelenk sollte zum Zeitpunkt der Ersatzbandplastik
abgeschwollen, reizlos und nicht mehr schmerzhaft sein. Zudem
sollten eine Beugung von ilber 90° und eine nahezu komplette
Streckung erreicht werden.

Ist ein vorderer Kreuzbanderhalt geplant, so wird eine Opera-
tion innerhalb von 2 bis 3 Wochen nach dem Trauma empfohlen.

Relevante Begleitverletzungen benétigen in der Regel ebenfalls
ein zeitnahes Vorgehen innerhalb von 2 bis 3 Wochen. In diesen
Fallen muss individuell abgewogen werden, ob eine simultane
VKB-Rekonstruktion durchgefiihrt wird. Nach wie vor wird Gber
eine erhohte Arthrofibroserate nach einer VKB-Ersatzbandplas-
tik wahrend der posttraumatischen Entziindungsphase diskutiert.
Jedoch konnte auch gezeigt werden, dass eine einzeitige Me-
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akute vordere Kreuzbandruptur

Begleitverletzungen

junger Patient

hohes Aktivitatslevel
subjektive Instabilitat
hohergradige
Instabilitat

Meniskus:
alter Patient eniskus

niedriges Aktivitatslevel
hohes OP-Risiko

- rekonstruierbarer Riss
- Einklemmphanomene

Kollateralband:

- LCL/ MCL Ruptur IlI°
- Stenner Lesion MCL
- kndcherne Ausrisse

Knorpel:
VKB-Naht/

Ersatzbandplastik SEIESELY

VKB-Naht/ Ersatzbandplastik

+ Meniskusnaht/

Meniskuswurzelrefixierung/Meniskusteil-

[SE

+ Aussenband-/Innenbandrekontruktion
+ Flakerefixierung / Knorpeltherapie

Abb. 4 A Therapiealgorithmus akute vordere Kreuzbandruptur

niskusnaht in Kombination mit einer VKB-Rekonstruktion bessere
Ergebnisse liefert als ein zweizeitiges Vorgehen.

Chronische vordere Kreuzbandinsuffizienz

Eine chronische vordere Kreuzbandinsuffizienz tritt zum einen

nach fehlgeschlagener konservativer oder ausgebliebender The-

rapie und zum anderen nach fehlgeschlagener VKB-Rekonstruktion
auf.

Insbesondere beieiner Rezidivinstabilitat nach vorderer Kreuz-
bandoperation muss eine ausgiebige Fehleranalyse betrieben
werden und diese in die Therapie mit einbezogen werden.

Abzuklaren sind insbesondere:

- zusatzliche Begleitinstabilitaten (anteromediale/anterolaterale
Instabilitat, HKB-Insuffizienz) durch klinische Untersuchung,
MRT, gehaltene Rontgenaufnahmen mit vorderer und hinterer
Schublade,

- hohergradige Beinachsenfehlstellungen durch Ganzbein-
standréntgen a.-p.,

- hdhergradiger tibialer Slope durch Réntgen des Kniegelenkes
mit langem Unterschenkel seitlich,
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- rekonstruktionsbedurftige
Knorpel(-Knochen)-Lasionen
- Einklemmerscheinungen

Meniskus:

- degenerativer/ nicht
rekonstruierbarer
Meniskusriss
ohne Symptome

Kollateralband:

- LCL/MCL Ruptur I° /1I°

Knorpel:

- nicht rekonstruierbare/
rekonstruktionsbedurftige
Knorpelldsionen ohne
Einklemmphanomene

junger Patient

hohes Aktivitatslevel
subjektive Instabilitat
héhergradige Instabilitat

alter Patient
niedriges Aktivitatslevel
hohes Operationsrisiko

VKB-Naht oder

VKB-Ersatzbandplastik B

— Fehlplatzierung der Bohrkandle bzw. eine Bohrkanalerweite-
rung durch Computertomographie, ggf. mit 3-D-Rekonstruktion
(Abb. 5).

Zeigt sich in der Analyse der Bohrkanéle eine teilweise fehlerhaf-
te Tunnelplatzierung, sodass diese mit den neuen anatomischen
Bohrkandlen konfluieren wiirden, oder zeigt sich eine ibermagi-
ge Bohrkanalerweiterung bei korrekter Bohrkanallage, so sollte
ein zweizeitiges Vorgehen gewahlt werden. In einem ersten Ein-
griff werden die Bohrkandle mit autologem und/oder allogenem
Knochenmaterial aufgefiillt. Nach der Konsolidierung ca. 3 bis
6 Monate postoperativ kann dann die zweizeitige VKB-Revisi-
onsersatzbandplastik durchgefiihrt werden.

Auch bei der chronischen vorderen Instabilitdit nach erfolg-
loser konservativer Behandlung sollte auf die oben genannten
ungiinstigen prognostischen Faktoren geachtet werden.

» Cave
Bei chronischen oder rezidivierenden vorderen Kreuzbandverletzun-
gen ist eine ausgiebige Fehleranalyse durchzufiihren.



Begleitverletzungen

Meniskusrampenlasion

Als Meniskusrampe wird die facherférmige meniskotibiale Verbin-
dung desInnenmeniskushinterhorns beschrieben. Diese stabilisiert
den Innenmeniskus in a.-p.-Richtung. Eine Verletzung fiihrt ge-
maR biomechanischen Untersuchungen somit zu einer vermehrten
anteroposterioren Knielaxizitat. Mittels MRT lasst sich derzeit
eine Meniskusrampenldsion nicht suffizient darstellen. So ist der
diagnostische Goldstandard aktuell die direkte arthroskopische
Untersuchung durch die Visualisierung der Meniskusrampe im
posteromedialen Kompartiment, ggf. auch {ber ein posteromedia-
les Portal. Da die meniskotibialen Bander von der Synovialmembran
und Gelenkkapsel bedeckt sind, kann die Beurteilung erschwert
sein. Bei vorliegender Meniskusrampenldsion wird die direkte Naht
liber ein posteromediales Portal empfohlen. GemaR aktuellen Un-
tersuchungen treten Meniskusrampenldsionen in bis zu 20-30%
bei vorderen Kreuzbandrupturen auf. Somit sollte bei jeder Kreuz-
bandversorgung auch ein Blick auf die Meniskusrampe geworfen
werden [24, 25].

Mediale Kollateralbandldsion

Bei Lasionen des medialen Kollateralbandes (MCL) kommt es unter
AuBenrotation der Tibia zu einer vorderen Subluxation des me-
dialen Plateaus. Anhand von biomechanischen Studien konnte die
Relevanz der einzelnen Innenbandstrukturen (tiefes Innenband
— dMCL, oberflachliches Innenband — sMCL und hinteres Schréag-
band - POL) untersucht und daran die anteromediale Instabilitédt
klassifiziert werden [26]. Spatestens bei Grad-lll-Lasionen sollte
eine mediale Rekonstruktion begleitend zur vorderen Kreuzband-
rekonstruktion erfolgen.

Abb. 5 <« 3-D-CT(Computer-
tomographie)-Rekonstruktion
der Bohrkanallage nach einer
anatomisch platzierten vorderen
Kreuzbandplastik in Single-Bund-
le-Technik: a femoral (rot), b tibial
(blau)

Laterale Kollateralbandlasion

Laterale Kollateralband(LCL)-Verletzungen treten meist in Kombi-
nation mit Verletzung der zentralen Bandstrukturen auf. Partielle
Rissbildungen ohne héhergradige Instabilitat konnen konservativ
behandeltwerden. Jedoch sollte bei Komplettrupturen oder hoher-
gradigen Instabilitdten eine Rekonstruktion begleitend zur vor-
deren Kreuzbandrekonstruktion erfolgen. Bei einer chronischen
Instabilitdat muss diese ebenfalls mit adressiert werden. Hier ste-
hen verschiedene operative Verfahren, wie z. B. die Stabilisierungs-
operationen in der Larson-Technik oder der La Prade-Technik oder
die Umlenkungs-/Versetzungsoperationen wie der Popliteusbypass
oder die Bizepstenodese nach Clancy, zur Verfiigung.

,Unhappy triad/tetrad”

Die Kombinationsverletzung von vorderem Kreuzband, media-
lem Kollateralband und Innenmeniskus wird als ,unhappy triad”
bezeichnet [27]. Neuere Studien sprechen mittlerweile von einer
Tetrade anstelle einer Triade, da in den meisten Féllen auch eine
Lasion des anterolateralen Komplexes nachgewiesen werden kann
[28]. Insbesondere in Féllen von komplexerer Instabilitdt scheint
neben der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes eine zusatz-
liche anterolaterale Stabilisierung sinnvoll zu sein [29, 30].

Transplantatwahl

Fiir die Wahl der Transplantate spielen neben deren Vorhanden-
sein die berufliche wie sportliche Belastung des Patienten und
die Begleitverletzungen eine Rolle. So sollte z. B. bei knieenden
Berufen wie Fliesenleger auf eine Entnahme eines Patellasehnen-
transplantates verzichtet werden.

InTab. 1 sind die Vor- und Nachteile der jeweiligen Transplantate
aufgelistet:
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Tab. 1

Ubersicht méglicher Transplantate zur vorderen Kreuzband(VKB)-Ersatzplastik

Autogene Transplantate (ipsi- oder kontralateral)

Allogene
Transplantate

Hamstringsehnen Quadricepssehne Patellasehne Hamstringsehnen
Semitendinosussehne Quadricepssehne
Gracilissehne Patellasehne
Achillessehne
Vor- | Einfache und schnelle Sehnenentnahme | Variable Transplantatlange und Schnellere Transplantateinheilung | Sehnenentnahme
teile -dicke entfallt
Geringe Entnahmemorbiditat Maglichkeit der Entnahme mitund | Variierbare Transplantatbreite Keine
ohne Knochenblock Entnahmemorbiditat
Hohe initiale ReiBfestigkeit Schwachung des wichtigsten Schwachung des wichtigsten Variable
Antagonisten des VKB Antagonisten des VKB Transplantatlange und
-dicke
Schonung des patellofemoralen Geringere Entnahmemorbiditat - Mdglichkeit der
Komplexes und peripatellare Schmerzen als Verwendung mit und
bei der Patellasehne ohne Knochenblock
Variable Transplantatlange und -dicke - - Keine Schwachung der
Agonisten und
Antagonisten
Geringeres Risiko eines - - -
Zyklopssyndroms
Nach- | Schwachung der Agonisten des VKB Erhohte postoperative Atrophie Stérung des patellofemoralen Verfiigbarkeitin
teile des M. quadriceps mit Gelenkes — patellofemorales Deutschland

eingeschrankter Kniestreckung

Schmerzsyndrom erschwert

Verstarkung einer medialen Patellafraktur/
Knieinstabilitat

selten)

Quadricepssehnenruptur (sehr

Patellafraktur Haftungsrisiko

Langere Knocheneinheilung -

Vorgegebene Transplantatlange -

(Passagere) Reduktion der Beugekraft -
(geringer bei alleiniger Entnahme der
Semitendinosussehne)

Entnahmedefekte im Bereich der -
Patella und der Tuberositas
— Scherzen beim Hinknien

Hyp-/Dysasthesie durch Verletzung des | -
Ramus infrapatellaris des N. saphenus

Langer Hautschnitt -

Am haufigsten werden im Primarfall die Hamstringsehnen
verwendet. Jedoch erlebt die Quadricepssehne in den letzten
Jahren eine Renaissance und findet insbesondere im Revisions-
fall, aber auch bei zusatzlich medialer Knieinstabilitat immer mehr
Beliebtheit. Situativ bedingt, z.B. bei einer Revisions-VKB-Ersatz-
bandplastik, kann die Sehnenentnahme auch von der Gegenseite
erfolgen.

Die Verwendung von allogenen Transplantaten ist in Deutsch-
land weit weniger verbreitet als im angloamerikanischen Raum. Ein
Grund hierfiir ist die komplizierte rechtliche Situation in Deutsch-
land. Somit finden aktuell Allografts v. a. bei komplexen Revisi-
onsfdllen oder bei Multiligamentverletzungen Anwendung.

Durch Einlegen des Transplantates in einer Vancomycin-L6-
sung vor der Implantation wird das Infektionsrisiko signifikant
verringert [31].

Am héufigsten werden Hamstringsehnen als Transplantat verwendet.
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Transplantatverankerung

Gelenknahe Fixation

Eine verbreitete Verankerungstechnik ist die gelenknahe Fixation
mit Interferenzschrauben. Hier wird mittels nichtresorbierbarer
oder resorbierbarer Schrauben das Transplantat auf Gelenkniveau
fixiert. Dadurch verringert sich die effektive Transplantatldnge auf
die intraartikulare Strecke und betrdagt nur 2-3 cm. Dies erhéht im
Vergleich zu den gelenkfernen Fixationstechniken die Steifigkeit
des Transplantates. Des Weiteren ist die Gefahr einer Bohrkanal-
weitung geringer als bei gelenkferner Fixierung. Insbesondere bei
Verwendung von reinen Sehnentransplantaten scheint sich durch
die gelenknahe Verankerung schneller eine neue direkte Bandin-
sertion im Rahmen der Einheilung auszubilden. Jedoch fiihrt die
gelenknahe Fixation auch zu einer verminderten Kontaktfldche
zwischen dem Transplantat und der Bohrkanalwand, was somit
die kndcherne Einheilung stéren kann.

Gelenkferne Fixation

Bei der gelenkfernen Fixation wird das Transplantat (ber ein-
gelegte bzw. eingendhte Einzugsfaden auBlerhalb des Gelenkes
fixiert. Dies kann Uber (Knoten-)Pldttchen oder Schrauben er-



folgen, gegen welche die Faden meist auf der Kortikalis befes-
tigt werden. Vorteile dieser Methode sind unter anderem die
einfache Platzierung der Implantate und die hohe initiale Veran-
kerungsfestigkeit. Insbesondere bei Verwendung von den Ham-
stringsehnen besteht durch verschiedene Praparationstechniken
eine hohe Variabilitdt der Transplantatdicke. Durch diese Tech-
niken ist zumeist die Semitendinosussehne ausreichend, sodass
nur in Ausnahmeféllen die Gracilissehne mit entnommen werden
muss. Dies hat eine deutlich geringere Entnahmemorbiditat zur
Folge. Jedoch kann es zu einer erhohten Transplantatmobilitat
(Bungee-/Scheibenwischereffekt) im Bohrkanal kommen mit den
Folgen einer Tunnelweitung und einer verringerten Knochenein-
heilung. Eine Vereinfachung der Handhabung konnte durch neuere
justierbare Plattchen-Schlaufen-Systeme erreicht werden.

Implantatfreie Fixierung

Implantatfreie Verankerungstechniken basieren auf einer Press-
Fit-Verankerung. Initial entwickelt fiir Bone-Tendon-Bone-Patel-
lasehnentransplantate, gibt es auch Operationstechniken, die ei-
ne Press-Fit-Verankerung mit den Hamstringsehnen ermaglichen.
Vorteile sind die Implantatfreiheit im Bohrkanal bei gleichzeitiger
gelenknaher Fixierung und die geringeren Kosten. Nachteilig sind
jedoch die teils aufwendigere Praparation und Operationstech-
nik. Zudem ist bei Verwendung der Hamstringsehnen eine héhere
Transplantatlange notwendig, wodurch meist die Gracilissehne mit
entnommen werden muss.

Operationstechniken bei Ersatzbandplastik

Transtibiale Technik

In der transtibialen Technik erfolgt die Anlage des femoralen Bohr-
kanals tiber den tibialen Bohrkanal. Das femorale Zielgerat wird
liber den zuvor angelegten tibialen Tunnel eingebracht, und hier-
lbererfolgtauch die Bohrung des femoralen Kanals. Hierbei kommt
es gehduft zu einer nichtanatomischen Platzierung des femoralen
Bohrkanals, zu weit anterior oder in ,High-Noon“-Position. Dies
fiihrt zu einer verminderten Rotations- und a.-p.-Stabilitat. Insge-
samt zeigen sich in der Literatur schlechtere biomechanische und
klinische Ergebnisse als bei einer femoralen Tunnelanlage tiber ein
anteromediales Portal, sodass aus heutiger Sicht eine transtibiale
Bohrtechnik nicht zu empfehlen ist [32, 33].

Anteromediale Portaltechnik

Hier wird der femorale Bohrkanal {iber ein anteromediales Ar-
throskopieportal angelegt, wodurch eine verbesserte anatomi-
sche Positionierung des femoralen Bohrkanals ermdglicht wird. Die
anatomische Positionierung des femoralen Bohrkanals in dieser
Technik ist jedoch nicht trivial, insbesondere da zur Tunnelanlage
hohere Beugegrade (ca. 110-120° Flexion) notwendig sind. Dies
fiihrt zu einer schlechteren Einsicht der lateralen Notchwand, wo-
durch die regelrechte Zielgeratpositionierung erschwert wird. Von
Vorteil ist jedoch die freie, unabhdngig voneinander positionierba-
re Anlage des tibialen und femoralen Bohrkanals. Hierdurch kann
ein anatomischer Verlauf der Ersatzbandplastik erreicht werden.

Ein individuelles Anpassen des femoralen und tibialen Bohrkanals
an den Transplantatdurchmesser ermdglicht zudem eine Press-Fit-
Lage des Transplantates im Tunnel.

Die anteromediale Portaltechnik ist die verbreitetste Operationstech-
nik zum vorderen Kreuzbandersatz.

Outside-in-Technik/All-inside-Technik

Indieser Technik erfolgt die Anlage des femoralen Zielbohrdrahtes
analog zum tibialen Bohrkanal von extraartikuldr nach intraarti-
kuldr. Der Vorteil dieser Technik ist die freie Positionierung des
femoralen Bohrkanals in 90° Flexion. Da hier keine Flexion Gber
110° wie bei der anteromedialen Technik notwendig ist, ist die
Visualisierung der lateralen Notchwand meist besser. Durch die
freie Positionierung besteht zudem die Mdglichkeit einer exakten
anatomischen femoralen Bohrkanalanlage. Durch spezielle retro-
grade Bohrer besteht die Mdglichkeit einer knochensparenderen
Bohrkanalanlage im Sinne von Sackléchern. Im Vergleich zur ante-
romedialen Portaltechnik kann ein solches Sackloch hier auch tibial
angelegt werden. Vorteil dieser All-inside-Technik (Abb. 6) ist, dass
sie meist schon ab einer Transplantatldnge von 60 mm durchfiihr-
bar ist, wodurch in der Regel die Semitendinosussehne ausreicht
und die Gracilissehne belassen werden kann. Jedoch bringt die-
se All-inside Technik auch ein paar Besonderheiten mit sich. So
muss die Transplantatldnge auf die Bohrkanalldnge abgestimmt
sein, da ein zu langes Transplantat bei zu kurzen Bohrkandlen
zu einer laxen Bandplastik fiihren wiirde. Auch ist das retrograde
Einziehen des Transplantates (iber das Arthroskopieportal in den
tibialen Bohrkanal nicht ganz einfach. Bei dieser Technik kann
ausschlieBlich eine gelenkferne Fixierung durchgefiihrt werden.

Naht/Refixierung

Lange Zeit spielte die VKB-Refixierung oder Naht nur eine unterge-
ordnete Rolle aufgrund schlechter Ergebnisse in der Vergangenheit.
Durch modernere arthroskopische Techniken und Instrumente,
aber auch durch ein verbessertes Verstandnis, welche Kreuzband-
rupturen erhaltungsfahig sind, erlebt der vordere Kreuzbander-
halt aktuell eine Renaissance. Es scheinen sich frische femorale
oder tibiale Avulsionsverletzungen mit guter Stumpfqualitdt gut
fiir den Erhalt zu eignen, wohingegen intraligamentére Bandrup-
turen oder eine schlechte Stumpfqualitat Kontraindikationen sind.
Zudem sollte die Versorgung zeitnah innerhalb von 2 bis 3 Wochen
nach dem Unfall erfolgen.

Bei den dynamischen Stabilisierungssystemen wird ein femoral-
seitig fixierter Polyethylenfaden im VKB-Verlauf tibialseitig ausge-
leitet und tiber einem Monoblock mit Federmechanismus befestigt.
Hierdurch wird eine dynamische Schienung des vorderen Kreuz-
bandes erreicht mit dem Ziel einer besseren Ausheilung der Naht.
Es konnten mit dieser Technik vergleichbare funktionelle Ergeb-
nisse wie bei einer VKB-Rekonstruktion erreicht werden bei jedoch
hoheren Rerupturraten.

Das sog. Ligament-Bracing hingegen bewirkt eine statische Un-
terstiitzung des gendhten oder refixierten vorderen Kreuzbandes.
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Abb. 6 A aRupturiertes vorderes Kreuzband. b Zielgerét fiir femoralen Bohrkanal. ¢ Geflippter Riickwartsbohrer. d Zielgerat fiir tibialen Bohrkanal. e Ange-
legter tibialer Bohrkanal mit stehendem Kreuzbandstumpf. f Fertig platziertes vorderes Kreuzbandtransplantat

Hierbei wird ein (doppelt gelegtes) geflochtenes Fadenbandma-
terial parallel zum vorderen Kreuzband als interne Schienung
(,internal brace”) eingezogen. Durch das ,internal bracing” soll ein
passagerer mechanischer Schutz der vorderen Kreuzbandnaht bis
zu deren sicheren Ausheilung gewahrleistet werden (Abb. 7).

Die Naht bzw. Reinsertion einer femoralen bzw. knéchernen
tibialen VKB-Ruptur kann auch isoliert ohne die oben genannten
intraartikuldren Schienungstechniken durchgefiihrt werden. Vor-
teile hier sind die kiirzere und einfachere Operationstechnik, die
geringeren Materialkosten sowie weniger intraartikuldres Fremd-
material.

Eine solche Naht bzw. Reinsertion erfolgt zunachst durch An-
schlingen des vorderen Kreuzbandstumpfes. Die Fixierung erfolgt
femoralseitig entweder mit einem knotenlosen Fadenankersystem
oder gelenkfern (iber ein (Knoten-)Plattchen. Tibial wird stets eine
gelenkferne Fixierung durchgefiihrt.

Ob und wann eine interne Schienung, dynamisch oder statisch,
zusatzlich zur Naht notwendig ist, miissen weitere Studien noch
zeigen.

Stumpferhaltende Technik

Aufgrund neuerer histologischer Studien zum vorderen Kreuzband
besteht der Trend, mdglichst viel des rupturierten Stumpfes zu
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erhalten. Hierdurch erhofft man sich eine verbesserte postopera-
tive Propriozeption und durch den Erhalt des Synovialschlauches
eine schnellere Vaskularisierung. Eine erhdhte postoperative Zy-
klopsrate durch das Belassen von Stumpfanteilen, wie es friiher
befiirchtet wurde, konnte bis dato nicht nachgewiesen werden. Ei-
ne Uberlegenheit der stumpferhaltenden VKB-Rekonstruktion im
Vergleich zur stumpfresezierenden Technik konnte zwar aktuell
noch nicht eindeutig gezeigt werden, jedoch sehen wir den Erhalt
von Mechano- und Dehnungsrezeptoren sowie von Synovialge-
webe mit mesenchymalen Stammzellen durchaus sinnvoll. Zudem
konnen durch das Belassen der femoralen und tibialen Stimpfe
die patientenindividuellen anatomischen Gegebenheiten besser
beachtet werden.

Einzelblindel- vs. Doppelbiindeltechnik

Infolge von anatomischen Studien, die eine Unterteilung des vor-
deren Kreuzbandes in ein anteromediales und eine posterolate-
rales Biindel feststellten, wurde die Doppelbiindeltechnik ent-
wickelt. Ziel dieser isolierten Anlage beider Biindel war es, eine
verbesserte anatomische und biomechanische Rekonstruktion zu
erreichen. Zwar konnten mit der Doppelbiindeltechnik in Kada-
veruntersuchungen bessere biomechanische Ergebnisse erreicht
werden, jedoch zeigten bislang klinische Studien keine eindeutige



signifikante Uberlegenheit der Doppelbiindel- gegeniiber der Ein-
zelbiindeltechnik [34]. Nachteile der Doppelbiindeltechnik sind der
vermehrte zeitliche Aufwand, die komplexere Operationstechnik,
die erhdhten Implantatkosten und die erschwerten Bedingungen
im Revisionsfall.

Neue Techniken

Smigielski konnte in neueren anatomischen Studien eine ling-
liche femorale und eine c-férmige tibiale Insertion sowie einen
flachen Bandverlauf zeigen [3]. Die neue Ribbon-VKB-Ersatz-
bandplastiktechnik setzt diese anatomische Gegebenheit um.
Es werden mittels spezieller Zielgerdte sowie spezieller Bohr- und
Bougierungstechnik femoral ein langlicher Bohrkanal und tibial
ein c-formiger Bohrkanal geschaffen. Inwieweit dadurch verbes-
serte klinische Ergebnisse erreicht werden kénnen, muss erst noch
durch Studien gezeigt werden.

Zusatzliche anterolaterale Stabilisierung

Seit den Veroffentlichungen von Claes et al. 2013 erhélt der ante-
rolaterale Bandkomplex, bestehend aus dem Tractus iliotibialis
mit den Kaplan-Fasern, dem anterolateralen Ligament und der

Abb. 7 <« Arthroskopiebilder. a Fas-
sen und Anschlingen des femoral
ausgerissenen Kreuzbandes. b Re-
fixierung mit knotenlosem Anker.

c Anlage des tibialen Bracing-Ka-
nals.d Femoral refixiertes vorderes
Kreuzband mit Ligament-Bracing

anterolateralen Kapsel, eine enorme Beachtung. Eine vermehr-
te anterolaterale Rotationsinstabilitdt zeigt sich klinisch in einem
héhergradigen positiven Pivot-Shift-Test [35].

Wann eine zusdtzliche anterolaterale Stabilisierung durchge-
fiihrt werden sollte, ist noch nicht endgiiltig geklart. Die Empfeh-
lungen sind jedoch aktuell bei héhergradigem positivem Pivot-
Shift-Test, bei einer zusdtzlich vorliegenden Segond-Fraktur, bei
Rerupturen und bei Profi- oder Wettkampfsportlern mit pivotieren-
den Sportarten. Zudem kann eine anterolaterale Stabilisierung bei
persistierender Rotationsinstabilitdt nach VKB-Plastik durchgefiihrt
werden.

Beziiglich der Operationstechnik wird aktuell zwischen der
nichtanatomischen extraartikuldren Stabilisierung in der modi-
fizierten Lemaire-Technik mittels Tractusstreifen und der anato-
mischen Rekonstruktion des anterolateralen Ligamentes mittels
autologer Gracilissehne unterschieden. Ein eindeutiger Vorteil ei-
ner dieser Techniken konnte bislang nicht beschrieben werden. In
ersten Untersuchungen scheint eine Kombination aus VKB-Ersatz-
bandplastik und anterolateraler Stabilisierung zu einer geringeren
Rerupturrate und zu sehr guten, teils der isolierten VKB-Ersatz-
bandplastik Gberlegenen klinischen Ergebnissen zu fiihren [29,
301
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Komplikationen

Neben allgemeinen Operationsrisiken sind fiir die VKB-Ersatzband-
plastik im Wesentlichen folgende typische Komplikationen be-
schrieben:

- Infektionen - Die Inzidenz wird je nach Quelle mit bis zu
2% angegeben, wobei diese durch den Einsatz durch loka-
le Vancomycin-Applikation auf das Kreuzbandtransplantat
deutlich reduziert werden kénnen [36]. Ein stadienadaptiertes
Therapieschema bei Infektionen wurde von Petersen et al. 2014
veroffentlich und kirzlich aktualisiert [37, 38].

- Arthrofibrose - Sie zéhlt ebenfalls zu den hdufigeren Kom-
plikationen. Sie ist primar bedingt durch chronische inflam-
matorische Gewebezunahme oder sekundér aufgrund von
Transplantatfehlplatzierung, Notchimpingement oder Zyklops-
syndromen.

- Fehlplatzierung — Neben der Arthrofibrose kann eine Trans-
plantatfehlplatzierung auch zu einer primar persistierenden
Instabilitat fihren, wenn der anatomische Verlauf des VKB nicht
nachempfunden wird.

- Auslockerungen - Sie fiihren sekundar zu einer persistieren-
den Instabilitat. Diese konnen durch Bohrkanalerweiterungen,
Versagen der Fixation oder auch (Low-grade-)Infekte entstehen.

Konservative Therapie und Nachbehandlung

In aktuellen Analysen konnte die operative Kreuzbandersatzband-
plastik einen Vorteil gegeniiber der konservativen Therapie zeigen
und wird insbesondere bei jungen, sportlich aktiven Patienten
aktuell empfohlen. Jedoch kdnnen verschiedene Faktoren, wie
z.B. Patientenalter oder -konstitution sowie mdgliche Grund- oder
Begleiterkrankungen, eine konservative Therapie bedingen. Die
konservative Therapie ahnelt der Nachbehandlung einer operati-
ven Therapie. Aktuell wird immer mehr von den rein zeitbasierten
Nachbehandlungsschemata Abstand genommen und zu einer kri-
terienbasierten Rehabilitation mit der Hilfe von verschiedenen
Funktionstest bzw. Testbatterien gewechselt. Um die jeweils nachs-
te Behandlungsphase zu erreichen, sollten objektive Parameter
durch Funktionstests herangezogen werden. Mit diesen Return-
to-activity/-sport/-play/-competition-Tests lasst sich so zum einen
die Nachbehandlung individuell auf den Patienten und dessen
jeweiligen Leistungsstand ausrichten und zum anderen das Risiko
einer erneuten Verletzung verringern.

Pravention

Vordere Kreuzbandverletzungen haben weitreichende Folgen fiir
einen sportlich aktiven Menschen. Eine chronische vordere Kreuz-
bandinstabilitét fiihrt zu einer signifikanten Zunahme von relevan-
ten Meniskus- und Knorpelschaden. Eine vordere Kreuzbandersatz-
bandplastik reduziert diese Folgeschdden und damit die Arthrose-
progredienz des Kniegelenkes. Die Rate der Patienten, die auf ihr
altes sportliches Niveau kommen, betrdgt jedoch nur ca. 65 % bei
Hobbysportlern und 83 % bei Eliteathleten [39, 40, 41]. Diese Daten
verdeutlichen die Relevanz, préventiv tétig zu werden. So wurden
im Laufe der letzten Jahre verschiedene Praventionsprogramme
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entwickelt. Durch diese speziellen Programme kdnnen die Raten
an vorderer Kreuzbandrupturen um 51% reduziert werden [42].

Vordere Kreuzbandverletzungen gehdren zu den haufigsten Sport-
verletzungen in Deutschland.

Die persistierende Instabilitdt am Kniegelenk fiihrt vermehrt zu Fol-
geschaden von Menisken und Knorpel und somit zu einer Arthrose-
progredienz.

Die Therapie sollte in Abhangigkeit von Begleitverletzungen und
insbesondere bei Revisionen in Abhdngigkeit von Begleitpathomor-
phologien erfolgen.

Durch aktuelle arthroskopische Operationsverfahren kdnnen gute
Behandlungsergebnisse erzielt werden.

Das aktuell geldufigste Verfahren zur Versorgung der vorderen
Kreuzbandruptur ist die Ersatzplastik in anatomischer arthrosko-
pischer Technik unter Verwendung eines freien mehrstrangigen
autologen Sehnentransplantates aus der Pes-anserinus-Gruppe (Se-
mitendinosus- oder Semitendinosus- und Gracilissehne).

Die Verwendung von alternativen autologen Transplantaten wie
Quadriceps-/Patellasehne, aber auch die Naht des vorderen Kreuz-
bandes sind je nach Situation weitere Therapieoptionen.

Fiir die aktuellen VKB-Nahttechniken fehlen bislang breit aufgestell-
te Daten fiir die klinischen Ergebnisse.
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0 Welche Bewegungsebenen werden

durch das vordere Kreuzband am Knie-
gelenk stabilisiert?

Verletzung des vorderen Kreuzbandes beim
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Rahmen der Diagnostik des vorderen
Kreuzbandes richtig?

)
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O Umgehende Vorbereitung zur operativen

Versorgung binnen 24 h mittels Kreuz-
bandersatzplastik

O Die posteriore Translation Im konventionellen Rontgenbild in 2 Ebe- Durchfiihrung einer Computertomogra-
O Die mediolaterale Translation nen kann eine vordere Kreuzbandruptur phie (CT) mit Rotations- und Achsanalyse
O Die posteriore Translation und die Rotation mit hoher Sicherheit ausgeschlossen wer- als erweiterte Diagnostik

in Beugung den. Umgehende Vorbereitung zur operativen
O Diemediolaterale und anteriore Translation Die Magnetresonanztomographie (MRT) Versorgung binnen 24 h mittels Kreuz-
O Die anteriore Translation und die Rotation ist der Goldstandard zur radiologischen bandnaht/-refixation, da alle frischen

0 Ein 23-jahriger Mann stellt sich nach ei-

nem Sturz beim Skifahren mit Schwel-
lung, Schmerzen und subjektivem In-
stabilitatsgefiihl in lhrer Ambulanz vor.
Die Beugung ist schmerzbedingt nur
bis ca. 50°, die Streckung nahezu voll-
standig maglich. Im konventionellen
Rontgen zeigen sich keine Hinweise
auf eine Fraktur. Welche klinischen
Untersuchungsmethoden sind zur Be-
urteilung des vorderen Kreuzbandes
geeignet?

Beurteilung des Kreuzbandes und vieler
Begleitverletzungen.

Bei der primdren Diagnostik ist neben
konventionellem Rontgen eine erweiterte
Diagnostik mit Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) und Computertomographie
(CT) durchzufiihren.

Aufgrund der erhéhten Strahlenbelastung
sollte die Indikation zur Magnetresonanz-
tomographie (MRT) nur bedingt gestellt
werden.

Eine konventionelle Ganzbeinstandauf-
nahme ist wichtig zur Beurteilung des

Kreuzbandverletzungen grundsatzlich
banderhaltend operiert werden sollten
Einleiten einer konservativen Therapie, da
ohne Begleitverletzungen eine operative
Therapie nicht notwendig ist

0 Sie haben bei einem 27-jahrigen

Freizeithandballspieler eine vordere
Kreuzbandruptur mit begleitender
Korbhenkelldsion des Innenmeniskus
festgestellt. Das Trauma liegt 5 Tage
zuriick. Das Kniegelenk ist weitgehend
abgeschwollen. Das Bewegungsaus-

O Schubladentest in Kombination mit Stein- SLOPE-Winkels. maf betrdgt nach Neutral-Null-Metho-
mann-Test de Flexion/Extension: 60°-20°-0°. Die
O Lachman-Test in Kombination mit Pivot- 0 Eine 23-jahrige Frau hat sich vor 3 Ta- Indikation zur operativen Versorgung
Shift-Test gen beim FuBballspielen das linke wurde gestellt. Welches Vorgehen er-
O Steinmann-Zeichen|und Il in Kombination Kniegelenk verletzt. In der Magnetre- scheint Ihnen am geeignetsten?
mit Pivot-Shift-Test sonanztomographie (MRT) wird eine Die Operation wird elektiv ca. 6 Wochen
O Single-und Tripple-Leg-Hopp-Test Lasion des vorderen Kreuzbandes oh- nach Trauma geplant, wenn der Patient
O Untersuchung der AuBenrotation in ne Begleitverletzungen beschrieben. ein Bewegungsausmal$ nach Neutral-Null-

Bauchlage bei 30 und 90° Flexion

Welches weitere Vorgehen ist sinnvoll?
Individuelle Entscheidung zur konservati-
ven oder operativen Therapie in Abhdn-
gigkeit der subjektiven und objektiven
Instabilitét des Kniegelenkes

Methode von Flexion/Extension: 130°-0°-
0° erreicht hat.

Sie planen eine zweizeitige Operation mit
primdrer Refixation der Innenmeniskus-
korbhenkelldsion und ca. 6 Wochen nach
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Trauma eine Stabilisierung mittels vorderer
Kreuzbandersatzplastik, wenn der Patient
ein Bewegungsausmafd nach Neutral-Null-
Methode von Flexion/Extension: 90°-0°-0°
erreicht hat.

Sie planen eine zweizeitige Operation
mit medialer Meniskektomie, um magli-
chen Gelenkblockaden vorzubeugen, und
ca. 6 Wochen nach Trauma eine Stabili-
sierung mittels vorderer Kreuzbandersatz-
plastik, wenn der Patient ein Bewegungs-
ausmal$ nach Neutral-Null-Methode von
Flexion/Extension: 90°-0°-0° erreicht hat.
Es wird unter dem Hinweis auf eine mog-
liche erhéhte Arthrofibroserate eine zeit-
nahe Operation mit priméarer Refixation
der Innenmeniskuskorbhenkelldsion und
Stabilisierung mittels vorderer Kreuzband-
ersatzplastik oder Naht/Refixation geplant,
um die Chancen einer suffizienten Aushei-
lung des Innenmeniskus bei stabilisiertem
Kniegelenk zu erhohen.

Sie leiten eine konservative Therapie ein,
um zu evaluieren, ob die Meniskusldsion
symptomatisch und die vordere Kreuz-
bandruptur subjektiv instabil ist.

Eine 73-jdhrige Rentnerin stellt sich
bei lhnen mit medialseitigen Kniege-
lenkschmerzen, Schwellneigung und
leichter subjektiver Instabilitét vor. Sie
sei vor 2 Wochen beim Spazieren mit
dem Knie ,weggeknickt”. Davor ha-
be sie kaum Probleme gehabt. In der
eingeleiteten Diagnostik mittels kon-
ventionellen Rontgens und Magnet-
resonanztomographie (MRT) zeigen
sich ein flachiger medialer Knorpel-
schaden Grad 3 bis stellenweise 4 nach
Outerbridge sowie eine Femoropatel-
lararthrose. Das vordere Kreuzband
zeigt sich mukoid degeneriert und
elongiert. Die Reste des degenerierten
Innenmeniskus sind bei transmuralem
Vertikalriss im Hinterhorn nach medial
extruiert. AuBBer einem halbstiindigen
taglichen Spaziergang besteht kaum
korperliche Aktivitat. Sie ist kardial
stark vorerkrankt. Welche Therapie ist
am ehesten zu empfehlen?

Eine valgisierende Beinachsenkorrektur,
Knorpelzelltransplantation und vordere
Kreuzbandersatzplastik
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Eineisolierte vordere Kreuzbandersatzplas-
tik mit Innenmeniskusteilresektion
Zeitnahe Planung eines endoprotheti-
schen Kniegelenkersatzes

Einleitung einer konservativen Therapie
Empfehlung, zu Hause zu bleiben und auf
das Spazieren zu verzichten

Sie planen bei einem sportlichen 25-
jahrigen Fliesenleger eine primére vor-
dere Kreuzbandersatzplastik. Welche
Aussagen zu den Transplanten, deren
Fixation und der Operationstechnik
sind richtig?

Das Einlegen des Transplantates in Van-
comycin-Lésung sollte nur bei autologen
Transplantaten (Spendersehnen) erfolgen.
Die Quadricepssehne ist in diesem Fall
nicht geeignet, da die Transplantatbreite
zu gering ware.

Die transtibiale femorale Bohrkanalanlage
kann als Goldstandard bezeichnet werden.
Bei Fliesenlegern sollte immer in Dop-
pelbiindeltechnik mit gelenkferner Fixati-
on operiert werden, da dieses Verfahren
beziglich der Ergebnisse allen anderen
Uberlegen ist.

Auf die Verwendung der Patellasehne soll-
te bei Patienten mit kniender Tatigkeit
verzichtet werden.

Eine 28-jahrige Snowboard-Kader-
Athletin hat innerhalb von 3 Jahren
die zweite Rezidivruptur des linken
vorderen Kreuzbandes erlitten. Auch
am rechten Kniegelenk wurde schon
eine Kreuzbandplastik durchgefiihrt;
diese ist intakt. lhnen liegen die Ope-
rationsberichte der beiden Kreuzband-
operationen am linken Kniegelenk
sowie eine aktuelle Magnetresonanz-
tomographie (MRT) vor. Auf welche
weiteren diagnostischen MaBnahmen
kann man am ehesten verzichten?
Durchflihrung einer Computertomogra-
phie (CT) zur Bestimmung der Bohrkanal-
lage und -weite

Durchfiihrung einer Computertomogra-
phie (CT) der Gegenseite, um die Bohr-
kandle zu vergleichen

Erstellung eines konventionellen seitli-
chen Réntgenbildes zur Bestimmung des
SLOPE-Winkels

Anfertigung einer Ganzbeinstandaufnah-
me zum Ausschluss einer hthergradigen

Varusfehlstellung

Abkldrung der noch vorhandenen Trans-

plantate aufgrund der erfolgten Voropera-
tionen

Was ist gegenwartiger Wissensstand
beziiglich der unterschiedlichen Ope-
rationstechniken?

Die unterschiedlichen Techniken sollten
in Abhangigkeit des Alters der Patienten
angewendet werden.

Die Langzeitergebnisse der aktuellen Ope-
rationstechniken zur Refixation bzw. Naht
am vorderen Kreuzband sind deutlich
schlechter als bei der Ersatzplastik.

Die Refixation bzw. Naht des vorderen
Kreuzbandes ist ein hochkomplexer Ein-
griff mit deutlich erhdhten Materialkosten.
Sofern moglich, sollte der originale Kreuz-
bandstumpf erhalten werden, da sich
hierbei Vorteile bei der Propriozeption und
Vaskularisierung zeigen.

Die zusatzliche anterolaterale Stabilisie-
rung spielt nach neueren Erkenntnissen
kaum noch eine Rolle fiir vordere Kreuz-
bandinstabilitat.

Eine 22-jahrige Speedkletterin hat
von lhnen eine VKB(vorderes Kreuz-
band)-Ersatzbandplastik erhalten. Was
konnen Sie ihr hinsichtlich Nachbe-
handlung und Riickkehr zur Aktivitat
sagen?

Die Nachbehandlung erfolgt nach einem
zeitlich strikt vorgegebenen Plan.
Kriterienbasierte Testverfahren sind fiir
die Entscheidung, ob ein ,return to sport/
-play/-competition” erfolgen kann, nicht
geeignet.

Das Risiko von sekunddren Meniskus- und
Knorpelschéaden ist bei erfolgreich sta-
bilisiertem Kniegelenk geringer als bei
persistierend instabilen Gelenken.

Etwa 95 % der Patienten erreichen wieder
ihr ehemaliges sportliches Niveau.
Profiathleten haben ein schlechteres Out-
come in Bezug auf das Erreichen des ehe-
maligen sportlichen Niveaus.

unter www.springermedizin.de/cme
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