)

Check for
Updates.

Online teilnehmen unter:
www.springermedizin.de/cme

Fir diese Fortbildungseinheit
werden 3 Punkte vergeben.

Kontakt

Springer Medizin Kundenservice
Tel. 0800 77 80 777

(kostenfrei in Deutschland)

E-Mail:
kundenservice@springermedizin.de

Informationen

zur Teilnahme und Zertifizierung finden
Sie im CME-Fragebogen am Ende des
Beitrags.

springermedizin.de

CME

CME

Zertifizierte Fortbildung

Ruptur des vorderen Kreuzbands

Was ist bei der Rekonstruktion zu beachten?

Zusammenfassung

Die Ruptur des vorderen Kreuzbands (VKB) ist eine hdufige Sportverletzung. Nach
ihrer Therapie kehren, trotz kontinuierlicher Verbesserung, nicht alle Patienten

zu ihren praoperativen Aktivitdten zuriick. Individualisierte Behandlungsansatze,
basierend auf Transplantatwahl, Rekonstruktionstechnik und biomechanischen
Faktoren wie tibialem Slope und Rotationsinstabilitaten, sind entscheidend. Autogene
Transplantate weisen unterschiedliche Eigenschaften hinsichtlich Entnahmemorbiditat,
Einheilungsverhalten und Rerupturrisiko auf. Der individuelle Anspruch der Patienten
sollte beriicksichtigt werden. Operationstechnisch ist die korrekte Tunnelplatzierung
anhand anatomischer Landmarken essenziell. AuBerdem miissen Begleitinstabilitdten
und Meniskusverletzungen adressiert werden. Im Fall einer Reruptur ist die exakte
Ursachenanalyse notwendig. Der Behandlungserfolg ist wesentlich durch die prazise
Diagnostik und Therapie sowohl des VKB-Risses als auch der verletzten Begleitstrukturen
bestimmt.

Schliisselworter
Sportverletzungen - Gelenkinstabilitdt - Slope-Reduktion - Rotation - Begleitverletzungen

Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags

— wissen Sie, anatomische Besonderheiten bei der Rekonstruktion des vorderen Kreuz-
bands (VKB) zu beriicksichtigen.
konnen Sie grundlegende Aspekte bei der Transplantatwahl differenzieren.
ziehen Sie die richtigen Schliisse aus der Wichtigkeit peripherer Strukturen und ihrem
Einfluss auf die Rotationsstabilitat.
konnen Sie Indikationen zur Slope-Reduktion benennen.
konnen Sie die beschriebenen Modifikationen im eigenen Patientenklientel anwenden.
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Abstract

Einfiihrung

Die Ruptur des VKB ist eine der haufigsten Sportverletzungen,
und ihre Haufigkeit nimmt mit einer jahrlichen Inzidenz bis zu
68,6/100.000 Personenjahre auf allen Wettkampfebenen zu [1].
Obwohl die VKB-Rekonstruktion zu den haufigsten orthopadischen
Eingriffen gehort, kommt es trotz erheblicher Fortschritte bei der
chirurgischen Behandlung immer noch bei 5-20% der Patienten
nach der Operation zu einer erneuten Instabilitat [2].

Wahrend das Hauptaugenmerk haufig auf der Rekonstruktion
der anatomischen Strukturen des VKB selbst liegt, ist die Beachtung
der umgebenden Strukturen des Knies ebenfalls von entscheiden-
der Bedeutung, um die Operationsergebnisse zu verbessern und
die Ausfallraten zu verringern. Dies hat zu VKB-Rekonstruktionen,
die auf stéarker individuellen und auf quantitativen Parametern
der Rotationslaxitdt des Knies basiert, gefiihrt. Ziel ist es, eine
mdoglichst anatomiegerechte Rekonstruktion des gerissenen VKB
zu gewahrleisten, indem das fiir den Patienten am besten geeig-
nete Transplantat ausgewahlt wird, eine Bohrkanalanlage anhand
anatomischer Leitstrukturen gewahlt wird und sekundare Fakto-
ren wie die posteriore Neigung des Tibiaplateaus (,posteriorer
tibialer Slope”), Meniskusstrukturen sowie mediale und laterale
Bandstrukturen beriicksichtigt werden.

Transplantatwahl

Die Wahl des Transplantats hat sich als modifizierbarer extrinsischer
Faktor erwiesen, der die Misserfolgsrate der VKB-Rekonstruktion
beeinflussen kann. Bei der modernen VKB-Rekonstruktion ist ei-
ne individuelle Auswahl des Transplantats von entscheidender
Bedeutung, da kein einziges Transplantat optimal fiir jeden Pati-
enten geeignet ist. Da alle Transplantatoptionen Vor- und Nach-
teile haben, muss die Wahl auf die anatomische Situation, das
Aktivitatsniveau, das Alter, die Sportart, friihere Operationen, Be-
gleitverletzungen und Achsverhéltnisse des jeweiligen Patienten
abgestimmt werden.

Die erste Entscheidung muss zwischen autogenen Transplan-
taten und allogenen Transplantaten getroffen werden. Letztere
weisen jedoch v.a. bei jiingeren und sportlicheren Patienten ei-
ne hoéhere Versager- und Komplikationsrate, sowie hohere Kosten
auf. Als autogene Transplantate stehen Hamstring-Sehnen (HS),
sbone-patellar tendon-bone” (BPTB), Quadrizepssehne (QS) mit
oder ohne Knochenblock und Peronaeus-Longus-Split-Transplan-
tate (PLS) zur Verfiigung, wobei der ,bone-patellar tendon-bone”
in der Vergangenheit insbesondere bei Hochleistungssportlern als
,Goldstandard” fiir die VKB-Rekonstruktion galt ([3]; Abb. 1).
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Rupture of the anterior cruciate ligament. What must
be born in mind in the reconstruction?

Rupture of the anterior cruciate ligament (ACL) is a common sports injury.
Despite continuous improvements over the years, not all patients return
to their preoperative activities after treatment of the ACL. Therefore,
individualized treatment approaches based on transplant selection,
reconstruction technique and biomechanical factors, such as the tibial
slope and rotational instability are crucial. Autogenous transplants have
different properties in terms of donor site morbidity, healing behavior
and risk of rerupture. The individual needs of the patient should therefore
be taken into consideration. In terms of the surgical technique, correct
tunnel placement based on anatomical landmarks is essential. In addition,
concomitant instabilities and meniscus injuries must be addressed. In
the event of a rerupture, an exact analysis of the causes is necessary.
Ultimately, the success of the treatment depends to a large extent on
precise diagnostics and the treatment of both the ACL rupture and any
injured accompanying structures.

Keywords
Athletic injuries - Joint instability - Slope reduction - Rotation -
Concomitant injuries

Die Nachteile des BPTB bestehen darin, dass es bei Patienten
mit offenen Wachstumsfugen nicht verwendet werden kann, und
dass dieses Transplantat aufgrund des vorkommenden vorderen
Knieschmerzes bei Personen, die hdufig knien missen, aufgrund
der Entnahmemorbiditét nicht geeignet ist. Die Quadrizepssehne
erfreut sich zunehmender Beliebtheit und ist eine weitere gute
Option fiir Spitzensportler. AuBerdem kann sie ohne den Kno-
chenblock bei Patienten mit offenen Wachstumsfugen eingesetzt

Abb. 1 A Sehnentransplantate zur Rekonstruktion des vorderen Kreuz-
bands (VKB). a Patellarsehne (,bone-patellar tendon-bone”, BPTB), b Qua-
drizepssehne nach Entnahme mit Periostlappen, c Quadrizepssehne fertig
armiert, d Semitendinosussehne, e Peronaeus-Longus-Sehne



werden. Biomechanisch hat die QS im Vergleich zu den anderen
Transplantaten bessere Struktureigenschaften (Bruchlast, Bruch-
dehnung und Elastizitatsmodul, [4]).

Wahrend die subjektiven und objektiven Outcome Scores der
Patienten und die postoperativen Stabilitdtswerte bei den unter-
schiedlichen Transplantaten ahnlich zu sein scheinen [5, 6], konnte
in einigen Studien sowohl bei Erwachsenen als auch besonders
bei jugendlichen Patienten eine geringere Rerupturrate bei Re-
konstruktionen der QS im Vergleich zu den HS-Rekonstruktionen
aufgezeigt werden. Aufgrund der minimalinvasiven Entnahme-
techniken konnte zusétzlich bei QS-Transplantaten eine besonders
geringe Entnahmemorbiditdt festgestellt werden [7].

Dariiber hinaus bleibt bei der Verwendung von QS-Transplan-
taten der HS-Komplex erhalten; dieser fungiert als Synergist zum
VKB bei der Begrenzung der anterioren tibialen Translation und
als Agonist des Innenbandkomplexes bei der Begrenzung des Val-
gusmoments [8]. In Revisionsfallen, in denen ein Knochenblock
erforderlich ist, kann die QS ebenfalls mit einem Knochenblock
entnommen werden.

Bei Patienten mit maBigen Aktivitdtsanforderungen ist die die
Hamstring-Sehne jedoch immer noch eine sehr gute Option.

Chirurgische Anatomie

Die ideale VKB-Rekonstruktion besteht darin, ,das VKB in seinen
urspriinglichen Dimensionen, seiner einzelnen Faserausrichtung
und seiner origindren Insertionszone wiederherzustellen, und er-
fordert ein tiefes Verstandnis der Anatomie und Morphologie des
Bandes [9]. Dariiber hinaus spielt die genaue Positionierung des
Transplantats eine entscheidende Rolle bei der Wiederherstellung
der Stabilitat und Kinematik des Kniegelenks und bei der Ver-
hinderung eines Transplantat-Impingement und eines Transplan-
tatversagens [10, 11, 12].

Nach den Ergebnissen mehrerer aktueller Studien scheint das
VKB, einschlieBlich seiner femoralen und tibialen Ansdtze, eine
flache ,bandartige” Struktur zu sein, bei der keine strukturelle
Unterscheidung zwischen den beiden klassischen Biindeln fest-
stellbarist ([13, 14]; Abb. 2). Das native VKB ist etwa 11-16 mm breit
und 2,5-3,4mm dick, mit einer mittleren Querschnittsfliche von
56,6 mm? und 39,8 mm?2. Die femorale Insertion hat eine diinne
,direkte” Insertion in Kontinuitdt mit der hinteren Kortikalis und
erstreckt sich durch den lateralen interkondyldaren Kamm. Diese
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,direkte” Insertion befindet sich in der Vertiefung zwischen dem
lateralen interkondyldren Kamm (,resident’s ridge”) und 7-10mm
anterior des Gelenkknorpelrands. Dariiber hinaus erstrecken sich
facherformige ,indirekte” Fasern in Richtung des hinteren Knor-
pelrands des Femurkondylus [14]. Der tibiale Ansatz bildet eine
halbmondférmige C-, J- oder Cc-Form um das Vorderhorn des
lateralen Meniskus [15].

GemaBR der biomechanischen Studie von Kawaguchi et al. sollte
der femorale Tunnel in denen am stérksten belasteten Fasern des
VKB platziert werden, was ungeféhr der friiheren ,anteromedialen
(AM-)Position” entspricht. Ein an dieser Stelle platzierter runder
Tunnel deckt der biomechanischen Studie folgend etwa 70-80 %
der biomechanisch wichtigsten Fasern des VKB ab ([16]; Abb. 3).
Alternativ kann ein rechteckiger oder ein Doppeltunnel, der zu-
satzlich noch mehr der wichtigen VKB-Fasern abdeckt, in diesem
Bereich platziert werden [17].

In akuten Féllen kann der VKB-Stumpf eine gute Orientierungs-
hilfe fiir die Platzierung des tibialen Tunnels sein [18]. In chro-
nischen Féllen, in denen die Reste mdglicherweise nicht sichtbar
sind, werden kndcherne Orientierungspunkte sowie Meniskusan-
satzstellen fiir die korrekte Tunnelplatzierung wichtiger. Fiir den
femoralen Ansatz wird der Bereich superior durch eine Linie, die
von der posterioren Kortikalis des Femurs nach anterior, postero-
inferior durch den posterioren Gelenkrand und anterior durch die
Jresident’s ridge” verlauft, begrenzt. Als arthroskopische Landmar-
ke fiir das Schienbein bietet es sich an, den Tunnel medial zwischen
der Mittellinie und der hinteren Begrenzung des Vorderhorns des
AuBenmeniskus zu platzieren (Abb. 4).

Beim Bohren des tibialen Tunnels sollte besonders darauf ge-
achtet werden, dass der Meniskuswurzelansatz erhalten bleibt,
um eine iatrogene Avulsion der vorderen oder hinteren AuBen-
meniskuswurzel zu vermeiden [19].

Tibialer Slope

In der veterindrmedizinischen Literatur wurde ein Zusammenhang
zwischen dem posterioren tibialen Slope und der VKB-Verletzung
festgestellt. Dieser Erkenntnis folgend werden seit den 1980er-
Jahren Slope-reduzierende Osteotomien zur Behandlung der an-
terioren Knielaxitit bei Hunden durchgefiihrt [20]. In Ubertragung
dieser Konzepte auf menschliche Kniegelenke haben mehrere bio-

=

Abb. 2 A Flache ,bandartige” Struktur des vorderen Kreuzbands (VKB) a in Extension, b in 90° Flexion und korrespondierender rechteckiger femoraler In-

sertionspunkt (Rechteck, )
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Tuberculum intercondylare mediale

Vorderhclxn

Abb. 4 A Arthroskopische Sicht auf ein korrekt rekonstruiertes vorderes
Kreuzband mithilfe der Quadrizepssehne

mechanische Studien den Zusammenhang zwischen dem poste-
rioren tibialen Slope (PTS) und sagittaler Instabilitat untersucht.

Aus biomechanischer Sicht erzeugt ein erhdhter PTS bei einer
axialen Druckbelastung des Knies eine nach anterior gerichtete
Scherkraft, die eine anteriore tibiale Translation (ATT) verursacht
[21,22].Dadas VKB die ATT primar einschrankt, kann der PTS die auf
das rekonstruierte VKB einwirkenden Kréfte relevant beeinflussen
und zum Versagen des Transplantats fiihren [23].

Sowohl die mediale als auch die laterale posteriore Neigung des
Tibiaplateaus ist mit einem erhohten Risiko eines Transplantatver-
sagens verbunden. Insbesondere eine steilere mediale PTS scheint
fiir eine erhéhte statische und dynamische ATT verantwortlich zu
sein [24], wahrend eine hdhere laterale Neigung des Tibiaplateaus
v.a. mit einer erhdhten rotatorischen Instabilitdt verbunden ist
[25].

Einige Autoren schlagen vor, dass eine Osteotomie zur Korrektur
des Neigungswinkels fiir Patienten mit einem PTS >12° von Vorteil
ist, da sie das Versagen des Transplantats minimieren kann [26, 27,
28].In diesem Zusammenhang wurden verschiedene Techniken der
anterioren schlieBenden Keilosteotomie (,anterior closing wedge
osteotomy”, ACWO) entwickelt, um die ATT zu reduzieren, indem
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Abb. 3 < Anatomische Orientie-
rung eines runden Bohrkanals femo-
ral (@) und tibial (b) in Relation zum
Vorderhorn des AuBenmeniskus in
hellgriin; dunkelgriine Punkte als
Insertionspunkte der vorherigen an-
teromedialen (AM) bzw. posterola-
teralen (PL) Blindel als Vergleich

eine Korrektur des erhéhten PTS wahrend der primaren oder
Revisions-VKB-Rekonstruktion ermdglicht wird [29, 30].

Anhand ihrer Beziehung zur Tuberositas tibiae (TT) lassen sich
die ACWO in 3 Untertypen einteilen: supratuberositdr, transtube-
rositdr und infratuberositar.

Die transtuberositare ACWO wurde erstmals von Sonnery-Cot-
tet et al. beschrieben; die Autoren fiihrten die Osteotomie auf
Hohe der TT durch. Die Osteotomie wurde mit 2 Klammern stabi-
lisiert, wahrend zur Fixierung der TT 2 Zugschrauben verwendet
wurden [31, 32]. Nachteil einer supratuberositaren ACWO ist, dass
eine vorbestehende Patella alta verstarkt und der VKB-Tunnel be-
eintrachtigt werden kann [33]. Im deutschen Sprachraum wird
deshalb eher eine infratuberositire ACWO bevorzugt. Wie von
Hees und Petersen [34] sowie Ollivier et al. [35] beschrieben, kann
eine ACWO unterhalb des TT viele Vorteile bieten. Ein Vorteil ist,
dass sie bei Patienten mit Patella alta leicht durchgefiihrt werden
kann, ohne die TT zu beeintrachtigen. AuBerdem ermdglicht sie
durch einen aufsteigenden Osteotomieschnitt einen relativ ein-
fachen Schluss der Osteotomie. In Anbetracht der Tatsache, dass
die Osteotomie weiter distal und mit einem schrdgen Tibiaschnitt
durchgefiihrt werden muss, erfordert diese Technik jedoch eine
stabilere Fixierung (Plattenosteosynthese).

Zu den relativen Indikationen fiir die ACWO gehdren fehlge-
schlagene primdre VKB-Rekonstruktionen mit einem PTS >12°,
Relative Kontraindikationen des Verfahrens sind massive Hyper-
extensionsfahigkeit des Knies (> 10°), Varus- und Valgusdeformi-
tat von mehr als 10°, hintere Kreuzbandinsuffizienz und schwere
Arthrose des Knies (Grade 3 und 4 nach Kellgren-Lawrence; [36]).

In der Literatur werden vielversprechende Ergebnisse mit ver-
schiedenen Techniken vorgestellt, aber die meisten dieser Studien
sind durch kleine Stichproben und eine kurze Nachbeobachtungs-
zeit begrenzt. Nichtsdestotrotz wurde berichtet, dass mit verschie-
denen Techniken gute Ergebnisse in Bezug auf die Kniestabilitat
und die Riickkehr zu normalen Aktivitaten erzielt werden kdnnen
[31, 37, 38, 39].

Obwohl fiir die Durchfiihrung einer ACWO wahrend der pri-
maren VKB-Rekonstruktion oder der ersten VKB-Revision giinstige
Ergebnisse berichtet wurden, fiihren wir sie in der Mehrzahl der
Falle wahrend der zweiten Revision bei Patienten mit einem PTS
>12 durch (Abb. 5). Allerdings ziehen wir eine Slope-Korrektur
bei der primaren VKB-Rekonstruktion in Betracht, wenn der Slope
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Abb. 5 A a,bRontgenaufnahmen eines 30-jahrigen Patienten mit Z. n.2-maliger Reruptur des vorderes Kreuzbands zeigen einen posterioren tibialen Slope
von 16°. Zur Vorbereitung einer erneuten VKB-Rekonstruktion im Rahmen eines zweizeitigen Verfahrens wurde zunachst eine infratuberositar schlieBende
Osteotomie (c—f), einschlieBlich einer Auffiillung der Bohrkanéle, durchgefiihrt. Hierbei wurde eine Reduktion des Slope um 6° erzielt (g, h)

>18° betrdgt oder nach einem nichttraumatischen Versagen des
Transplantats auf der kontralateralen Seite und einem Slope > 16°.
Zur Beurteilung der Neigung wird daher empfohlen, auch bei der
primdren VKB-Rekonstruktion routinemdBig eine lange seitliche
Réntgenaufnahme der Tibia anzufertigen. In einigen Berichten
wird empfohlen, den PTS auf 4-6° zu korrigieren [40], jedoch ist
insbesondere bei Patienten mit einer praoperativen Hyperextensi-
on oder einem erheblichen praoperativen Slope Vorsicht geboten.
In diesen Fallen kann eine zu starke Korrektur der Neigung zu
einer Verstarkung der Hyperextension fiihren.

» Merke
Eine standardisierte Slope-Reduktion auf einen generellen Zielwert soll-
te nicht durchgefiihrt werden.

Rotationsinstabilitaten

Die Rotationsinstabilitdt des Knies ist einer der Hauptgriinde fiir
Misserfolge und schlechte klinische Ergebnisse nach einer VKB-
Rekonstruktion. In der Vergangenheit lag der Schwerpunkt v.a.
auf der anterolateralen Instabilitdt, wahrend das mediale Kompar-
timent oft als ,vernachldssigte Ecke” oder ,vernachlassigtes Band”
angesehen wurde, z. T. aufgrund der Uberzeugung, dass das media-
le Kompartiment des Knies ein enormes Heilungspotenzial besitzt
und ein chirurgischer Eingriff nur selten erforderlich ist.

Anterolaterale Instabilitat

Bei der anterolateralen Rotationsinstabilitat (ALRI) handelt es sich
um eine kombinierte anteriore Translation und Innenrotation des
Schienbeinkopfes, die auftritt, wenn die anterolateralen Strukturen

des Knies (Tractus iliotibialis [ITB]/Kaplan-Fasern, anterolaterales
Band [,anterolateral ligament”, ALL] und Kapsel) in Verbindung
mit dem VKB verletzt werden (in 10,8-62,5% der Falle; [41]).

In der Tat fungiert das VKB in der Streckung als primdrer Sta-
bilisator der tibialen Innenrotation, wéhrend in der Beugung die
anterolateralen Strukturen rekrutiert werden (das ITB naher an der
Streckung, das ALL bei hoherer Beugung) und als Hauptstabili-
satoren der tibialen Innenrotation wirken. Daher wird eine VKB-
Ruptur als Voraussetzung fiir die Entwicklung einer ALRI angese-
hen. Die ALRI kann sich auch nach einer gleichzeitigen Verletzung
der anterolateralen Strukturen entwickeln [42]. Aus biomecha-
nischer Sicht kann die ALRI auBerdem durch die anatomische
knocherne Situation des Schienbeins verstarkt werden. Je steiler
der Slope, desto groBer diirfte die ALRI sein, wenn die anterola-
teralen Strukturen verletzt sind, da ein Oberschenkelknochen an
einem steileren Slope dazu neigt, mehr nach hinten zu gleiten
[43]. Zusatzlich flihrt das Vorhandensein einer posterolateralen
Tibiaplateaufraktur (auch als ,Bankart-Lasion des Kniegelenks”
bekannt), die mit einem Verlust der kndchernen Unterstiitzung
fiir das Hinterhorn des lateralen Meniskus einhergeht, zu einer
zusétzlichen Zunahme der anterioren tibialen Translation und der
anterolateralen Rotationsinstabilitdt des VKB-defizienten Gelenks
[44].

Es ist wichtig, eine ALRI zu erkennen, da sie unbehandelt fiir
eingeschrdnkte Operationsergebnisse, ein mdgliches Versagen der
VKB-Rekonstruktion und sekunddre Verletzungen des Meniskus
oder Knorpels sowie das friihzeitige Auftreten von arthritischer
Degeneration verantwortlich sein kann.

Klinisch duBert sich die ALRI durch einen hochgradigen positi-
ven Ausfall des Pivot-Shift-Tests. Rontgenaufnahmen kdnnen die
Segond-Fraktur, die als tibialer Abriss des anterolateralen Kom-

Die Unfallchirurgie 4- 2025 301

CME




plexes definiert ist, zeigen, und die MRT kann die Lasionen der
anterolateralen Strukturen bei genauer Analyse meist gut darstel-
len.

Derzeit gibt es keine eindeutigen evidenzbasierten Indikatio-
nen fiir die Durchfiihrung eines anterolateralen extraartikuldren
Eingriffs im Zusammenhang mit einer VKB-Rekonstruktion. Die
Entscheidung basiert hauptsachlich auf der praoperativen klini-
schen Bewertung und den Patientenmerkmalen. In der klinischen
Praxis werden Revisionsoperationen, hochgradige Pivot-Shift-Test-
Befunde, generalisierte Hyperlaxitdt, Genu recurvatum oder Hy-
perextension > 10° und Patienten im Alter <25 Jahren, die wieder
pivotierende Sportarten ausiiben, als Indikationen angegeben [45].

Es gibt auch keine eindeutige Uberlegenheit einer ALL-Rekon-
struktion gegeniiber den verschiedenen Formen der anterolate-
ralen Tenodese (laterale extraartikuldare Tenodese, LET).

Anteromediale Instabilitat

Slocum und Larson beschrieben 1968 erstmals die anteromediale
Rotationsinstabilitat (AMRI) als eine erhohte Aufenrotation der
Tibia mit anteriorer Subluxation des medialen Tibiaplateaus [46].

Daeinekombinierte VKB-und ,Medial-collateral-ligament”(MCL)-
Verletzung die hdufigste Bandverletzung des Knies darstellt, sollte
bei der Untersuchung eines VKB-verletzten Kniegelenks auf eine
mediale Begleitverletzung untersucht werden. Klinische Studien
haben bestdtigt, dass eine unbehandelte mediale Laxitat mit
einem 13- bis 17fach erhohten Risiko eines VKB-Transplantat-
Versagens verbunden ist [47, 48].

Das oberflachliche MCL (,superficial [sSIMCL") ist der wichtigste
Stabilisator fiir die Valgusbelastung im gesamten Bewegungsbe-
reich und fiir die AuBenrotation der Tibia in Flexion, wahrend das
hintere Schragband (,posterior oblique ligament”, POL) in voller
Streckung einen wichtigen Stabilisator fiir die Valgusrotation und
die Tibiainnendrehung darstellt. Dariiber hinaus ist das tiefe MCL
(,deep [dIMCL") der primére Stabilisator fiir die tibiale Au3enro-
tation von 0°- bis 30°-Flexion [49] und hat, wie Willinger et al.
feststellten, analog eine vergleichbare Funktion wie das ALL auf
der lateralen Seite [50].

Die klinische Bewertung der medialen und anteromedialen
Knieinstabilitdt umfasst spezifische Tests, mit denen sowohl die
Laxitat als auch die Rotationsstabilitat beurteilt werden sollen.
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Der Valgusbelastungstest wird {iblicherweise zur Beurteilung der
medialen Laxitdt verwendet; insbesondere in Féllen einer sMCL-
Beteiligung ist die Valgusbelastung bei etwa 30° Flexion positiv.
Wahrend der Dial-Test (maximale Au3enrotation des Unterschen-
kels in 60°-Beugung) in erster Linie dazu dient, eine posterolaterale
Rotationsinstabilitat festzustellen, kann er auch eine GibermaBige
anteromediale Rotation und eine Ruptur des dMCL aufzeigen.

In chronischen Féllen kdnnen Belastungsrontgenaufnahmen
in 30°-Beugung zur Beurteilung der Valgusinstabilitdt herange-
zogen werden: hierbei dient das kontralaterale unverletzte Knie
als Referenz fiir die Messung der medialen Gelenkspaltverbrei-
terung.

Eine dezidierte klinische Untersuchung ist entscheidend, um verletzte
Strukturen zu identifizieren.

In akuten Fallen helfen die MRT-Aufnahmen beim Nachweis einer
Bandldsion, indem sie direkt die Weichteilrisse oder indirekt die
Knochenprellungen darstellen; dariiber hinaus kann auch der Ul-
traschall zur Beurteilung von MCL-Verletzungen und zur Messung
der medialen Gelenkspaltweite nitzlich sein. Eine Rotationsin-
stabilitét kann jedoch in Belastungsrontgenaufnahmen und im
MRT Uibersehen werden und sollte immer auf der Grundlage der
Ergebnisse der klinischen Untersuchung beurteilt werden.

Die MCL-Verletzungen werdenim Allgemeinen in 3 Grade einge-
teilt, wobei bei einer Verletzung des Grades Il mit Valgusinstabilitat
in voller Streckung von einem hohen Risiko fiir eine gleichzeitige
VKB-Verletzung und AMRI ausgegangen wird. Kiirzlich schlugen
Wierer et al. eine vereinfachte Klassifizierung der AMRI vor, die
auf einer Kombination des anteromedialen Schubladentests, des
externen Dial-Tests und des Valgusbelastungstestes basiert [49].
Die mediale Instabilitdt kann auch wahrend der Arthroskopie be-
urteilt werden: Unter Valgusbelastung kann ein mediales Gapping
(erweiterter Gelenkspalt) beobachtet werden (Abb. 6).

Ein Abheben des medialen Meniskus mit meniskofemoralem
oder meniskotibialem Gapping kann beobachtet werden, was je-
weils auf eine femorale oder tibiale dMCL-Ruptur hinweist. Auch
eine AMRI kann durch eine Subluxation des Innenmeniskushin-
terhorns vor die mediale Kondyle unter Einleitung eines Auf3en-
rotationsstresses im Rahmen der Arthroskopie valide dargestellt

Abb. 6 « a Arthroskopischer Be-
fund bei Ruptur des ,deep medial
collateral ligament” (dMCL) und des
Jsuperficial medial collateral liga-
ment” (sSMCL) mit daraus resultie-
rend erweitertem medialen Gelenk-
spalt, b Befund nach Refixation



werden. In akuten Fdllen hat das MCL grundsatzlich ein gutes
Heilungspotenzial, sodass eine Operation erwogen werden sollte,
wenn keine ausreichende Heilung zu erwarten ist. Indikationen
fiir eine Operation sind eine Valguslaxitdt des Grades 3 in voller
Streckung und bei 30°, ein positiver Befund im Dial-Test fiir AMRI
und eine MCL-Laxitdt des Grades 2 bei Sportlern in Verbindung
mit einer VKB-Rekonstruktion. Eine weitere Indikation fiir eine
Operation ist die ,Stener-like”-Ldsion (abgeleitet von der ,Stener-
Lasion”, des (iber die Aponeurose dislozierten gerissenen ulna-
ren Daumenseitenbands), eine tibiale Avulsion des sMCL, bei der
der gerissene Bandanteil liber den Pes anserinus verlagert wird
(Abb. 7).

Inderakuten Situationisteine Reparatur der geschadigten Struk-
turen wiinschenswert, z. B. mithilfe von Nahtankern zur Fixierung
der ausgerissenen Strukturen. Wenn eine intratendindse Ldsion
festgestellt wird, oder wenn nach der Reparatur eine Restlaxitat
verbleibt, kann eine Augmentation mit einer flachen autogenen
Grazilissehne durchgefiihrt werden [51].

In chronischen Féllen ist es notwendig, den anatomischen Zu-
stand der beschadigten Strukturen durch Rekonstruktion mithilfe
von Sehnentransplantaten wiederherzustellen [52]. Bei der Be-
handlung der medialen Instabilitat in Verbindung mit VKB-Verlet-
zungen ist die Verwendung der Semitendinosus-Sehne als VKB-
Transplantat i.Allg. zu vermeiden, um eine Einschrankung der
dynamischen Stabilisierung durch die HS zu vermeiden [53].

Meniskuslasionen

Meniskusverletzungen sind hdufige Begleitverletzungen von VKB-
Rupturen. Die Inzidenz wird in der Literatur im akuten Stadium
zwischen 55 und 85% angegeben und kann bei chronischen
Instabilitditen noch hoher ausfallen [54].

Es ist von entscheidender Bedeutung, Meniskusrisse zeitnah (im
Idealfall innerhalb weniger Wochen) zu behandeln, da diese mit
der Zeit immer komplexer und weniger reparabel werden kdnnen.
Insbesondere gilt dies auf der lateralen Seite. AuBerdem erhoht
eine Verzogerung der VKB-Rekonstruktion um mehr als 6 Monate
das Risiko von Sekundarldsionen oder eines Fortschreitens der ur-
spriinglichen Lasionen (Meniskus/Knorpel; [55]). Die Behandlung
von Meniskusldsionen hat sich in den letzten 30 Jahren weiter-

Abb. 7 < a Magnetresonanztomo-
gramm mit Stener-like-Lasion (Pfei-
le) eines Skifahrers nach einem Val-
gustrauma; b, cintraoperativer Be-
fund und Zustand nach Refixation
mithilfe eines Nahtankers in anato-
mischer Position unterhalb des Pes
anserinus

entwickelt. Da der Meniskus eine entscheidende biomechanische
Rolle als sekundarer Stabilisator fiir die anteriore Translation und
Rotationsstabilitat spielt, gibt es eine zunehmende Tendenz, ihn zu
erhalten. Trotzdem kann die selektive Meniskektomie eine Opti-
on sein, wenn die Erfolgsaussichten anderer meniskusreparativer
Techniken gering eingestuft werden muss [56]. Haufig ist dies
bei degenerativen Meniskusrissen, Rissen in der Wei3-Wei3-Zone,
komplexen oder chronisch dislozierten Rupturen der Fall. In diesen
Fallen sollte, wenn eine Meniskusektomie nicht vermieden werden
kann, eine moglichst zuriickhaltende Teilresektion durchgefiihrt
werden. Besondere Aufmerksambkeit ist bei der Durchfiihrung einer
lateralen Meniskektomie geboten, da die Ergebnisse im Vergleich
zur medialen Seite tendenziell schlechter sind. Dieser Unterschied
ist auf anatomische und biomechanische Faktoren zuriickzufiihren:
Der laterale Meniskus tragt einen groBeren Teil der Belastung im
lateralen Kompartiment als der mediale Meniskus im medialen
Kompartiment (70% gegeniiber 50 %), aufgrund der geringeren
Kongruenz des lateralen Kniekompartiments. Auch bei Profisport-
lern konnten nach partieller Resektion der AuBenmenisken im
Vergleich zum Innenmeniskus eine spétere Riickkehr zum Sport
und eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir Folgebeschwerden fest-
gestellt werden [57, 58].

Die erfolgversprechendste Indikation fiir eine Meniskusrepara-
tur ist eine instabile, vertikale oder longitudinale Lasion in der
peripheren Region (rot-rote Zone) des Meniskus. Wichtig ist zu-
satzlich die Beriicksichtigung allgemeiner Faktoren des Patienten
wie Alter, Aktivitatsniveau, Kniestabilitdt und die Beinachse.

Die Erfolgsquote bei Meniskusreparaturen ist deutlich hoher,
wenn sie friih nach dem Trauma (<12 Wochen) durchgefiihrt
werden [54].

Verletzungen, die lange Zeit ibersehen wurden, sind die Ram-
penldsionen (Risse der dorsalen meniskokapsuldren Verbindung
des Innenmeniskus). Deshalb sollte im Rahmen der VKB-Rekon-
struktion routinemaBig die Visualisierung des Rampenbereichs mit-
hilfe der Inspektion der dorsomedialen Kapselregion in ,Gilchrist-
View” (Einbringen des Arthroskops durch den Interkondylarraumin
den dorsomedialen Aspekt des Kniegelenks) durchgefiihrt werden.
GroBere Rampenlasionen sollten vorzugsweise tiber ein postero-
mediales Arbeitsportal direkt gendht werden. Gro3e unbehandelte
Rampenldsionen kdnnen zu einer verbleibenden anteroposterioren
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Instabilitat in dem VKB-rekonstruierten Knie und zu schlechteren
funktionellen Ergebnissen beitragen [59, 60].

Eine moglichst der anatomischen Situation entsprechende Rekon-
struktion des vorderen Kreuzbands (VKB) mithilfe individueller
Transplantatwahl ist fiir ein gutes postoperative Ergebnis entschei-
dend.

Eine Slope-Rekonstruktion sollte bei entsprechenden Werten vor-
rangig im Revisionsfall Anwendung finden.

Die exakte Beurteilung der peripheren medialen und lateralen Struk-
turen sowie ihre entsprechende Therapie sind essenziell und sollten
stets bedacht werden.

Die Therapieplanung einer Meniskusverletzung hangt von der Lési-
onskonfiguration und anamnestischen Besonderheiten des Patien-
ten ab.
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CME-Fragebogen

0 Welche Aussage zur Anatomie und )
zur Biomechanik des Kniegelenks ist
korrekt?

O Der tibiale Footprint des vorderen Kreuz- O

bands zeigt sich dreiecksformig.
O Das vordere Kreuzband ist eine runde

Jkabelartige” Struktur. O

O Femoral inseriert das native vordere Kreuz-
band Uber direkte und indirekte Fasern.
O Das native Kreuzband ist etwa 30 mm breit

und besteht aus 4 klassischen Biindeln. @)

O In Extension fungiert das vordere Kreuz-
band als primérer Stabilisator der tibialen
AuRenrotation.

0 Sie planen eine Rekonstruktion des

vorderen Kreuzbands ohne eindeutig (@)

sichtbaren Stumpf. Welche arthro-

skopische Landmarke dient lhnen als O

Orientierung zur tibialen Tunnelanla-

ge? o)

Vorderhorn des AulSenmeniskus

Hinterhorn des AuSenmeniskus
Vorderhorn des Innenmeniskus

©0OO0OO0OO0O0

0 Die Transplantatwabhl spielt bei der Re-
konstruktion des vorderen Kreuzbands
eine wichtige Rolle. Was gilt es, dabei
zu beachten?

O Ein ,Bone-patellar-tendon-bone”(BPTB)-
Transplantat stellt bei haufig knienden
Tatigkeiten den Goldstandard dar.

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme

Laterale Notch-Wand (@)

Femoraler Ansatz des hinteren Kreuzbands O

Anerkennung in Osterreich: Fiir das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der - Der Teilnahmezeitraum betragt
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung uber érztliche Fortbildung,
Osterreichische Arztekammer (OAK) 2013).

Ruptur des vorderen Kreuzbands

2

springermedizin.de
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Allogene Transplantate sind beziiglich der
Versagensrate gleichwertig wie Autografts
ZU werten.
Quadrizepssehnentransplantate kénnen
sowohl mit als auch ohne Knochenblock
verwendet werden.
Semitendinosussehnentransplantate eig-
nen sich besonders fiir Sportler, die auf
eine gut entwickelte Kniebeugemuskula-
tur angewiesen sind.

Biomechanisch besitzen allogene Trans-
plantate bessere Struktureigenschaften.

0 Worauf sollte bei der Planung einer

operativen Slope-Korrektur geachtet
werden?

Nach derzeitiger Datenlage sollte diese nur
im Revisionsfall durchgefiihrt werden.

Die supratuberositdre Osteotomie korri-
giert eine Patella alta.

Die Indikation besteht ab einem posterio-
ren tibialen Slope (PTS) > 5°.

Eine zu starke Korrektur kann zu einer
Verstarkung der Hyperextension des Knie-
gelenks fihren.

Die ,Medial-closed-wedge-Osteotomie
stellt diesbezUglich ein gangiges Verfahren
dar.

0 Welche Struktur ist wesentlich an der

Aufrechterhaltung der anterolateralen
Rotationsstabilitdt beteiligt?

O Mediales patellofemorales Ligament

(MPFL)

Tiefes mediales Kollateralband (,deep me-
dial collateral ligament’, dMCL)
Kaplan-Fasern, ,anterolateral ligament”
(ALL), Kapsel

Medialer Meniskus

Hinteres Kreuzband

Q Welche Aussage zu Lateralen-extra-

artikularen-Tenodese(LET)-Verfahren
im Rahmen der Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbands trifft zu?
Insbesondere profitieren davon Patienten
ab einem Alter > 40 Jahren mit moderatem
sportlichen Anspruch.

Eine LET sollte im Rahmen einer primaren
Ruptur des vorderen Kreuzbands nicht
angewandt werden.

Das sog. Elmslie-Verfahren findet h&ufig
Anwendung.

Durch eine LET kann die Rate der Re-
rupturen des vorderen Kreuzbands nicht
reduziert werden.

Die Indikationsstellung ist abhdngig von
mehreren klinischen Merkmalen wie u.a.
einem positiven Pivot-Shift-Test, der Hy-
perlaxitdt und der Revisionssituation.

0 Welche pathologische Veranderung

O O

des Meniskus sollte am ehesten mit ei-
nem Nahtverfahren versorgt werden?
Lasionen nach Trauma, > 6 Monate zurlck-
liegend

Longitudinale Risse in der rot-roten Zone
Risse in der weil3-weillen-Zone

Hinweise zur Teilnahme:

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.

12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmdglichkeiten werden

online in zufélliger Reihenfolge

zusammengestellt.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

— Teilnehmen kdnnen Abonnenten dieser
Fachzeitschrift und e.Med-Abonnenten.

— Abonnenten von ,Die Orthopadie” oder
,Die Unfallchirurgie” kdnnen kostenlos
an CME-Kursen beider Zeitschriften
teilnehmen.
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O Komplexe Risse des medialen Meniskus
O Chronisch dislozierte Rupturen

Ein Patient stellt sich nach einem Val-
gustrauma bei lhnen vor. Welcher Test-
befund Iasst eine isolierte Verletzung
des oberflachlichen medialen Kollate-
ralbands (,superficial medial collateral
ligament”, sMCL) vermuten?

Positiver Dial-Test

Vermehrte anterolaterale Instabilitat in 30°-
Flexion

Vermehrte Aufklappbarkeit unter Valguss-
tress in voller Extension
Schmerzprovokation im lateralen Kompar-
timent

Vermehrte Aufklappbarkeit unter Valguss-
tress in 30°-Flexion

Wie sollte eine Verletzung des
MCL(mediales Kollateralband)-Kom-
plexes am ehesten therapiert werden?
Sogenannte Stener-Lasionen sollten auf-
grund des guten Heilungspotenzials kon-
servativ therapiert werden.

Falls nach operativer Refixation einer in-
tratendindsen Ruptur eine Restlaxitat ver-
bleibt, sollte die Augmentation mittels
Sehnentransplantat bedacht werden.

In der akuten Situation sollte eine Repa-
ratur der geschadigten Strukturen nicht
durchgefiihrt werden.

In chronischen Féllen erfolgt die direkte
Refixation mittels Nahtankern.

Ein operatives Vorgehen ist bereits bei
eingradiger isolierter Valgusinstabilitat
indiziert.

O OO

Welches intraoperative Vorgehen ist
zum Beweis/Ausschluss einer ,Ram-
penldsion” indiziert?

Eine konventionelle Rontgenkontrolle
Eine mediale Arthrotomie

Eine arthroskopische Visualisierung der
dorsomedialen Kapselregion mittels
Gilchrist-View

Eine exakte Visualisierung ist erst nach
subtotaler Meniskusentfernung moglich
Eine arthroskopische Visualisierung unter
Anlage eines tiefen anteromedialen Portals

SpringerMedizin.de zugreifen

Gestalten Sie lhre Fortbildung nach lhren Bediirfnissen:
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Testen Sie e.Med kostenlos und unverbindlich!
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