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Ergebnisse der arthroskopisch-
kontrollierten Adaptierung femoraler
vorderer Kreuzbandrupturen unter
Berucksichtigung der Durchblutung

Results of arthroscopic-controlled adaption in femoral LCA ruptures

noting the blood supply

Zusammenfassung

Hintergrund: Die Annahme, dass die Adaptierung des
vorderen Kreuzbands nicht mit den Ergebnissen einer Kreuz-
bandersatzplastik vergleichbar sei, erscheint unberechtigt.
Patienten/Material und Methoden: Zwischen 1988 und
2011 wurden 279 Patienten mit einer Ruptur des vorderen
Kreuzbands mittels Adaptierung arthroskopisch operiert. 152
Patienten mit einem Durchschnittsalter von 36 Jahren konn-
ten befragt werden.
Ergebnisse: Bei funktioneller Weiterbehandlung entstanden
in 80 % der Falle stabile Kniegelenke.
Schlussfolgerung: Die operativen Ergebnisse der Adaptie-
rung sind mit denen der Kreuzbandersatzplastik vergleich-
bar.

Schliisselwdrter: vordere Kreuzbandruptur, OP-Technik, Band-
naht, Bandadaptierung, Ergebnisse
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Einleitung
ren Folgen.

daraus resultierende Arthrose mit all ih-

Summary

Background: The assumption, that the adaption of the an-
terior cruciate ligament is not comparable to the results of a
cruciate ligament reconstruction appears unjustified.
Patients/material und methods: Between 1988 and 2011,
279 patients with a ruptur of the anterior cruciated ligament
were treated with an arthroscopic adaption. 152 patients
with an average age of 36 years could be checked.

Results: Using a functional postoperative treatment, in 80 %
of cases the knee joints were stable.

Conclusion: The operative results using the adaption of the
anterior cruciament ligament are comparable to the results
of ligament reconstruction.

Keywords: anterior cruciate ligament ruptur, surgical technique,
ligament suture, ligament adaptation, results
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die Frage offen, ob nicht auch diese The-
rapieform an die Ergebnisse der Band-

Kreuzbandrupturen werden hiufig bei
Kniegelenkverletzungen festgestellt. Die
konservative Behandlung fiithrt zu Fol-
geschdden, wenn nicht konsequent und
uber viele Jahre ein gezielter Muskelauf-
bau die daraus resultierende, zundchst
nur vordere Instabilitit kompensiert.
Die Folge der Kreuzbandverletzung bei
nicht behandelter Instabilitdt, ist eine

Ziel der Therapie einer Kreuzband-
ruptur ist die Wiederherstellung des
anatomischen und funktionellen Gefi-
ges in seiner moglichst urspriinglichen
Form. Selbst die populdren operativen
Verfahren (Abb. 1), wie die Kreuzband-
ersatzplastik, bergen Komplikationen.
Unter Berticksichtigung der theoreti-
schen Vorteile der Adaptierung bleibt

plastik unter bestimmten Voraussetzun-
gen ankniipfen kann, da die Bandadap-
tierung zwar technisch einfacher, aber
wegen der Notwendigkeit einer friithzei-
tigen Durchfithrung auch schlechter
planbar ist, als die Bandplastik. Zurzeit
wird aber die Kreuzbandplastik als
»,Goldstandard” favorisiert: Angeblich
liefert nur sie gute Ergebnisse und ist

1 Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Murnau
2 Biiro Murnau
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iiber lange praoperative Zeit planbar, oft
auch als Zweiteingriff nach arthroskopi-
scher Diagnosestellung und Resektion
der Kreuzbandsttimpfe.

Material und Methoden

Das Studienkollektiv setzt sich aus Pa-
tienten zusammen, deren femurnahe,
vordere Kreuzbandruptur im Zeitraum
von 1988 bis 2011 in der Berufsgenos-
senschaftlichen Unfallklinik Murnau
(UKM) mittels einer Adaptierung ver-
sorgt wurde (n = 279). Die Patienten-
daten dienten als Grundlage fiir die spa-
tere Auswertung und Interpretation der
Ergebnisse, was auch eine Beurteilung
des Erfolgs der Operation in Abhidngig-
keit vom OP-Zeitpunkt erlaubt.

Die Adaptierung des vorderen
Kreuzbandes  wird  arthroskopisch
durchgefiihrt. Nur wenn der wesentli-
che Gefiflast erhalten ist, ist eine Adap-
tierung bzw. Refixation erfolgverspre-
chend. Es kommt PDS als synthetisches
Material (monofile Fadenstruktur) zum
Einsatz. Nach der ,Caspari“-Technik
wird das Kreuzband durch den antero-
medialen Zugang gefasst, und zwar in
der Kessler-Technik. Uber eine laterale
Stichinzision mit Spaltung des Tractus
iliotibialis kann mit einer Ahle tiber ei-
nen Vicryl-Faden dorsal des lateralen
Femurkondylus der PDS-Faden ,over-
the-top“ unter Schonung dorsaler Gefa-
B¢ durchgezogen werden. Die Fixation
erfolgt im Bereich der Kaplan-Fasern pe-
riostal. Somit haben Streckung und Beu-
gung keinen Einfluss auf die Fadenldnge
und die Naht wird gesichert (Abb. 2).
Die Weiterbehandlung sieht eine Knie-
orthese mit einem Bewegungsumfang
von 0-0-90° fiir 6 Wochen vor, dies un-
ter Vollbelastung.

Ergebnisse

Zur Beurteilung der postoperativen Sta-
bilitdt sollten die Patienten einen Fra-
gebogen ausfiillen, welcher gemafd der
Lysholm-Skala in Abstufungen das per-
sonliche Befinden zu folgenden Ge-
sichtspunkten ermittelt: Hinken, Belas-
tung, Blockierung, Instabilitdt, Schmer-
zen, Schwellung, Treppensteigen, Ho-
cken und die Notwendigkeit weiterer
Eingriffe (z.B. Kreuzbandersatz). Das Ab-
fragen der Instabilitdt bzw. Stabilitat ist
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Abbildung 1 Anzahl der Publikationen tber den ACL-Ersatz, die ,ACL-Naht” und die konser-
vativen Therapien liber einen Zeitraum von 64 Jahren (Zahlen entnommen aus PubMed).

nach unserem Erachten ausreichend, da
auch die Indikation zu bandstabilisie-
renden Mafinahmen vom Kklinischen
Empfinden des Patienten abhéngt.

279 Patienten bekamen fiir diese
Studie den Fragebogen zugesandt, 152
Patienten schickten ihn vollstandig aus-
gefiillt zurtick. Der Altersdurchschnitt
des Patientenkollektivs liegt bei 36 Jah-
ren (12-68 Jahre). Der maximale Zeit-
raum zwischen der Kreuzbandadaptie-
rung und der Befragung beléduft sich auf

23 Jahre, die aktuellsten Daten stammen

aus dem September 2011. Die Auswer-
tung der gesammelten Patientenanga-
ben mit Hilfe des Lysholm-Score garan-
tiert eine Vergleichbarkeit der Ergebnis-
se dieser Arbeit mit Resultaten aus der Li-
teratur. So fanden die von den einzelnen
Patienten erreichten Punktewerte eine
Zuordnung in 4 Untergruppen, welche
das Operationsergebnis anhand der Ka-
tegorien sehr gut, gut, befriedigend und
schlecht beurteilen.

Hierbei erreichten die befragten 152

Patienten einen durchschnittlichen

Abbildung 2 Arthroskopisch kontrollierte, femorale vordere Kreuzband-Adaptierung.

a) Durchzugsnaht am femurnahe rupturierten Ligament ohne Losung des Bands aus dem Um-

feld, b) Legen des Durchzugfadens ,over the top” mit einer Ahle, €) Fadendurchzug ,over the

top”, d) Anspannen der Kreuzbandnaht.
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Abbildung 3 Ubersicht tiber die Ergebnisse der befragten Patienten mit isolierter Kreuzband-

ruptur, ausgewertet nach dem Lysholm-Score (UKM, 1988-2011).
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Abbildung 4 Ergebnisse der befragten Patienten auf der Lysholm-Skala hinsichtlich einer ,In-

stabilitat” (UKM, 1988--2011).

Punktewert von 84,7 (Standardabwei-
chung 16,45), was einem zusammenfas-
send guten Ergebnis entspricht. Berech-
net man hingegen den Median, so zeigt
diese Mafzahl mit 90 Punkten ein sehr
gutes Resultat. Die maximal erreichbare
Anzahl von 100 Punkten wurde ins-
gesamt 37-mal erfasst. Das Minimum
hingegen lag bei 24 Punkten. Bei 54 %
der Patienten kann das Befinden nach
Kreuzbandadaptierung als ,,sehr gut” be-
zeichnet werden, bei weiteren 17 % als
»gut”. Befriedigende Resultate wiesen
13 % der Patienten auf. Unter 70 Punkte
und damit zu einem schlechten Ergeb-
nis kamen 16 % der Befragten. Von den-

jenigen Patienten, die eine isolierte vor-
dere Kreuzbandruptur ohne Begleitver-
letzungen aufwiesen (Abb. 3), erreichten
53 % ein sehr gutes und 18 % ein gutes
Resultat. 15 % kamen auf ein befriedi-
gendes, 13 % auf ein schlechtes Ergeb-
nis.

In Folge der statischen und dyna-
mischen Instabilitit des Kniegelenks
durch eine Ruptur des vorderen Kreuz-
bands ist das Gangbild gestort, es
kommt zum Hinken (nein 77 %, gele-
gentlich 21 %, deutlich 2 %). Die Zu-
nahme der anterior-posterioren Trans-
lation wird beim Treppabwirtsgehen
bemerkbar (kein Problem 73 %, wenig

beeintriachtigt 23 %,
4 %). Die Kniebeugung (in die Hocke

gehen) ist teilweise erschwert (kein Pro-

problematisch

blem 56 %, wenig beeintrachtigt 40 %,
problematisch 4 %). Schwellungen des
Kniegelenks sind nachweisbar (keine
73 %, bei Belastung 23 %, ohne we-
sentliche Belastung 6 %). Waihrend
96 % der Befragten einer Vollbelastung
standhalten, benotigen 2 % Gehhilfen
und 2% verneinen die Belastungs-
fahigkeit. Das Phdnomen der Blockie-
rung umschreibt eine gewisse Kniege-

lenksteife und einen instabilitdts-
bedingten Meniskusschaden (keine
Blockierung 65 %, Einklemmungs-

gefiihl 12 %, Blockadegefiihl 22 %, Blo-
ckade 1 %). Neben der Frage nach der
Instabilitdt des Kniegelenks erzielt die
Frage nach den vorhandenen Schmer-
zen die meisten Punkte des Lysholm-
Score. Die Antworten zum Fragebogen
ergaben, dass 44 % der Patienten kom-
plett schmerzfrei sind. 37 % haben ge-
legentlich Schmerzen, 10 % bei schwe-
rer Anstrengung und 9 % bei einer
Gehstrecke von 2 und mehr km. We-
sentlich ist die Frage nach der Instabili-
tdt unter dem Kriterium des , Wegkni-
ckens” des Gelenks (Abb. 4), sie lieferte
folgendes Ergebnis: keine Instabilitdt
53 %, gelegentlich bei Belastung 27 %,
hdufig bei Belastung 3 %, im Alltag
17 %.

In Ergdnzung zu den im Lysholm-
Score enthaltenen Kriterien erfasste der
Fragebogen den weiteren Verlauf der Pa-
tienten. Bei 85 % der Patienten war kei-
ne weitere operative Versorgung
notig, 15 % erhielten ein Sehnen-
transplantat. Lediglich 3 % der Pa-
tienten benotigten eine Knieprothese.
Hierbei sind das Alter dieser Patienten
und der Arthrosegrad zu berticksichti-
gen.

Die Ergebnisse sind abhdngig vom
Zeitintervall zwischen Unfall und OP-
Zeitpunkt (Tab. 1). Ist das Zeitintervall >
7 Tage, muss mit einer Einheilungssto-
rung gerechnet werden.

Diskussion

In aller Regel fiihrt eine Strukturunter-
brechung des vorderen Kreuzbands zur
Instabilitit mit den Folgen der Menis-
kusschddigung sowie der Instabilitdts-
arthrose. Differenzialdiagnostisch sind
folgende Uberlegungen anzustellen:

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (6)
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1. Aplasie des vorderen Kreuzbands [1,
2,3],

2. Aufbrauch des vorderen Kreuzbands
bei der Gonarthrose durch Exophyten
an der Notch von Grand [4] im Sinne
einer Texturstorung des bradytrophen
Bindegewebes [5],

3. Verletzungen des vorderen Kreuz-
bands (rezent und veraltet).

Kreuzbandverletzungen entstehen
aufgrund einer pathologischen Lingen-
dnderung des Bands. Bei einer Verldnge-
rung um 3-5 % liegt eine physiologische

Dehnung vor, bei 5-8 % entstehen Zer-

rungen (= Teilruptur) und ab einer Lan-

gendnderung von 8 % kommt es zum
kompletten Kreuzbandriss. Bei Kindern
findet man auch knocherne Ausrissver-
letzungen, bevorzugt (80 %) hinter der

Eminentia intercondylica [6], es resul-

tiert eine stadienabhdngige Therapie [7].

Bei Kreuzbandverletzungen nimmt man

in aller Regel Begleitverletzungen an [8],

mit Beteiligung der Seitenbdnder und

der Menisken sowie entsprechend dem

Unfallmechanismus auch Knorpelldsio-

nen [9, 10, 11]. Bei Teilrissen des vorde-

ren Kreuzbands sind hdéufig isolierte

Biindel betroffen [12, 13, 14]. Eine ge-

zielte Diagnostik zur Lokalisation der

Rupturhéhe (tibial, intraligamentar, fe-

murnah, femoral) kann kernspintomo-

grafisch vorgenommen werden. Zur Be-
urteilung der Therapie empfiehlt sich
aber die Arthroskopie, bei der dann auch
gleich das therapeutische Verfahren ein-
zuleiten ist. Fiir die dann anzuschliefien-
de Behandlung sei auf die Propriozepti-

on hingewiesen [15, 16, 17, 18, 19, 20].

Im Vordergrund steht die Beurtei-
lung der Blutversorgung (Abb. §5). Ar-
throskopisch ist die Beurteilung der in
der Synovialis verlaufenden Gefifie gut
moglich, und daher kann daraus auch
abgeleitet werden, ob eine Gefdfladap-
tierung erfolgversprechend ist. Adaptie-
rung heift, dass es nicht zur Strangulati-
on der Rupturstelle kommt, sondern le-
diglich zur Anndherung der beiden Rup-
turenden, was am besten durch die soge-
nannte Kessler-Technik moglich ist, da
die Blutversorgung des vorderen Kreuz-
bands an der Kreuzungsstelle mit dem
hinteren Kreuzband entsteht und sich
dann mit einem auf- und absteigenden

Ast am Kreuzband entlang verteilt [21,

22].

Da zu einer Ruptur des vorderen

Kreuzbands auch die Lingendnderung

von 8 % gehort, ist davon auszugehen,

0-7 8-14 15-59
66/43 % 20/13 % 9/6 %
86 80 82
88 90 93
74 55 67

Anzahl Tage zwischen Unfall und Adaptierung

n =Pat. /in %
Mittelwert Lysholm-Skala (in Punkten)

Median Lysholm-Skala (in Punkten)

Anzahl der Ergebnisse ,sehr gut/gut” (in %)

Tabelle 1 Durchschnittliche Punkteergebnisse der befragten Patienten in Abhdngigkeit vom
Zeitintervall zwischen Unfalltag und Operationstag (UKM, 1988-2011).

Adaptierung
(eigene Studie)
84 88
90 91
71 73
80 78

Adaptierung
(aus Literatur)

Mittelwert Lysholm-Skala (in Punkten)
Median Lysholm-Skala (in Punkten)
Mittelwert ,sehr gut/gut” (in %)

Mittelwert ,Stabilitat” (in %)

Tabelle 2 Vergleich der Resultate der Adaptierung aus der Literatur und der eigenen Arbeit

(1988-2012).

dass durch den Riss auch eine Dehnung
bzw. Zerrung des Bands entstanden ist,
was auch bei einer femurnahen Ruptur
eine addquate Adaptierung erlaubt. Er-
gdnzt man diese operative Behandlung
dann im Sinne der Mitbehandlung
durch eine funktionelle Therapie unter
Verwendung einer Orthese mit 0-0-90°-
Beweglichkeit einschliefilich Belastung
unter Vermeidung der vorderen Schub-
lade, so entsteht an der Adaptierungs-

stelle eine zugfeste, gerichtete Narbe.

Abbildung 5 Arthroskopische Darstellung
der blutversorgenden Gefialle des vorderen
Kreuzbands an der Kreuzungsstelle zum hin-

teren Kreuzband.

Dies ist die Voraussetzung fiir eine er-
folgversprechende Rekonstruktion.

Da die Ansatzstelle des vorderen
Kreuzbands femoral als individuelle Lo-
kalisation zu werten ist, sind transossire
Refixationstechniken  problematisch;
andererseits aber erlaubt eine over-the-
top-Annédherung eine 3-dimensionale
Rekonstruktion, da durch die Funktion
des Kniegelenks das Kreuzband tiber die
over-the-top verlaufenden Faden so an-
gendhert werden kann, wie es anato-
misch gerechtfertigt ist. Bei der hier
durchgefiihrten Untersuchung zeigte
sich, dass tber die Hélfte der operierten
Patienten kein Defizit mehr im Bereich
der Stabilitdt benennen konnte.

Zweifelsfrei muss hier berticksichtigt
werden, dass am Anfang der Kreuzband-
Adaptierung die Indikationsstellung be-
ziiglich der Lokalisation und auch beziig-
lich der Priifung der Durchblutung noch
problematisch war, sodass am Anfang
dieser Therapie von einer nicht ganz op-
timalen Voraussetzung auszugehen ist,
sodass die festgestellten Instabilitdten
vorwiegend in diese Zeit fallen. Ins-
gesamt aber sind die meisten Patienten
mit dem Operationsergebnis zufrieden

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (6) M




298

Bettina Eglseder, Harald Hempfling:

Ergebnisse der arthroskopisch-kontrollierten Adaptierung femoraler vorderer Kreuzbandrupturen

Results of arthroscopic-controlled adaption in femoral LCA ruptures noting the blood supply

Adaptierung | Adaptierung

eigene Studie) | (aus Literatur .

84 88
90 91
71 73
80 78

Konservative Therapie

91 91
90 93
79 82
80 83

78

78

51

12

(aus Literatur)

Mittelwert Lysholm-Skala
(in Punkten)

Median Lysholm-Skala
(in Punkten)

Mittelwert ,sehr gut/gut”
(in %)

Mittelwert ,Stabilitat”
(in %)

Tabelle 3 Vergleich der Resultate der verschiedenen Therapieoptionen zur Versorgung einer Kreuzbandruptur (1985-2012).

im Hinblick auf Gehfahigkeit und Belast-
barkeit. Schwellungsneigungen sind aber
bei 21 % der Patienten erkennbar. Blo-
ckierungen bestehen in aller Regel nicht.
Diese sind dann festzustellen, wenn auf-
grund der verbliebenen Restinstabilitét
Meniskuszeichen resultieren. Dies trifft
bei 3 % der Patienten im Sinne einer re-
gelmaRig auftretenden Blockade zu.
Unseres Erachtens ist entscheidend,
ob nach einer Kreuzbandnaht die Pa-
tienten ausreichend Stabilitdt im Knie
verspiren. Da vor einer Kreuzband-
ersatzplastik hdufig zur Diagnostik und
auch zur Resektion der Kreuzband-
stimpfe eine Arthroskopie vorgenom-
men wird, ist absolut nicht nachvoll-
ziehbar, warum mit diesem kleinen Ein-
griff nicht auch eine Adaptierung vor-
genommen werden sollte, auch im Hin-
blick darauf, dass es bei etwa einem Vier-
tel der Patienten zur nicht suffizienten
Kreuzbandheilung kommt. Bei diesen
Patienten ist dann die Kreuzbandersatz-
plastik angezeigt, denn die Indikation
dazu besteht nicht im Erkennen einer
Kreuzbandverletzung, sondern aus einer
daraus resultierenden, den Patienten be-
hindernden Instabilitidt (Tab. 2).
Abgesehen von den anatomischen
Voraussetzungen wie Risshohe und
Durchblutung ist auch die Frage des OP-
Zeitpunkts von Bedeutung. So zeigt sich,
dass ein Riickgang der guten und sehr
guten Ergebnisse ab Ablauf der ersten
Woche nach dem Unfall zu verzeichnen
ist. Bei einer OP innerhalb der ersten
Woche ist mit einer stabilen Bandhei-
lung von 74 % zu rechnen, in der zwei-
ten Woche lediglich noch mit 55 %.

Vergleicht man die Ergebnisse der
Adaptierung mit denen der Ersatzplas-
tik, so wird erkennbar, dass sich gute
und sehr gute Resultate bei der Adaptie-
rung nur unwesentlich von den Ersatz-
plastiken unterscheiden [23, 24]. Die
Kreuzbandersatzplastiken liefern im
Mittel nur gering bessere Punktewerte
auf der Lysholm-Skala, wobei darauf
hingewiesen werden muss, dass die
Komplikationen bei den Ersatzplastiken
mit Impingementproblematik, Bewe-
gungseinschrankung, Arthrofibrose u.a.
ungleich héher zu bewerten sind, als bei
einer Kreuzbandadaptierung. Hier kann
lediglich eine Instabilitdt resultieren, die
es tibrigens auch bei den Ersatzplastiken
gibt.

Fiir das Versagen einer Kreuzband-
ersatzplastik werden den Ursachen 3
Gruppen zugeteilt:

e das OP-Trauma,

e technische Fehler,

eund eine gestorte Einheilung des
Transplantats [25].

Die Komplikationen beziehen sich
auf den Hebedefekt durch die Trans-
plantatentnahme, die Arthrofibrose,
das Zyklops-Syndrom, ein Roof-Impin-
gement oder auch eine postoperative
Bewegungseinschrankung [26, 27, 28].
Gerade bei den Ersatzplastiken mittels
Patellarsehne ist das Auftreten des vor-
deren Knieschmerzes nicht zu ver-
nachlédssigen [29]. Schliefilich ist die
fehlerhafte Tunnelplatzierung oder ei-
ne falsche Transplantatfixierung héu-
fig der Grund fiir das Versagen des
Transplantats [30, 31]. Der Aufbrauch
der Kreuzbandersatzplastik wird mit
6-17 % angegeben [32, 30]. Diese Pro-

bleme gibt es bei der Adaptierung
nicht. Hier heilt das Kreuzband ein
oder nicht. Dies ist abhdngig von der
Lokalisation der Rupturstelle bezie-
hungsweise der Priifung der Ruptur-
Eignung zur Adaptierung und von der
Durchblutung, die aber arthroskopisch
relativ zuverldssig gepriift werden
kann. Dass die konservative Therapie
weitgehend verlassen wurde, ist darauf
zurtickzufiihren, dass die Instabilitats-
quoten doch recht hoch zu bewerten
sind, andererseits aber durch eine ge-
eignete muskuldre Kompensation auch
in den Hintergrund gedrdangt werden
konnen.

Der Vergleich der Behandlungs-
ergebnisse (Tab. 3) ldsst erkennen, dass
heute die Adaptierung und auch die Er-
satzplastik zu diskutieren sind, wenn ei-
ne geeignete Indikation zur Operation
besteht, besonders in der Kenntnis, dass
konservative Behandlungsverfahren die
Instabilitdt nicht ausreichend beeinflus-
sen. Die operativen Ergebnisse sind aber
leider auch abhdngig vom Versiche-
rungsstatus des Patienten [11]. So zeigte
sich auch in dieser Studie, dass BG-versi-
cherte Patienten nur in 28 % der Fille
sehr gute Ergebnisse angeben, wohinge-
gen die nicht BG-versicherten Patienten
hier 60 % aufweisen.

Zusammengefasst ergeben sich un-
ter Berticksichtigung der Ersatzplas-
tiken, der Kreuzbandadaptierung (fri-
her Naht) und der konservativen Be-
handlung typische Untersuchungs-
ergebnisse (Tab. 4).

Es resultieren Grundvoraussetzun-
gen, die einer Adaptierung zu einem gu-
ten Ergebnis verhelfen:
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_ LCA-Ersatzplastik LCA-Adaptierung Konservative Therapie

Instabilitat
Schmerzen
Eingeschrankte Beweglichkeit
Mittelwerte Lysholm-Skala (in Punkten)

Resultate sehr gut/gut nach Lysholm

17 % 20 %
33 % 19 %
16 % 4%
91 84
81 % 71 %

22 % 88 %
19 % 63 %
9 % ?

88 78
73 % 51 %

Tabelle 4 Vergleichende Ubersicht der Ergebnisse nach Kreuzbandersatzplastik, -adaptierung und konservativer Therapie (1985-2012).

—_

. Bei der Diagnose der Ruptur des vor-
deren Kreuzbands muss zuerst die
Lokalisation der Ruptur iber-
priift werden. Hierbei sollte eine Ver-
sorgung mit der Technik der Adap-
tierung nur bei femoralen oder fe-
murnahen Verletzungen Anwen-
dung finden. Nur auf diese Weise
bleibt ndmlich gewihrleistet, dass
die von weiter tibial ausgehende
Blutversorgung intakt ist und somit
die Bildung einer gerichteten Narbe
erfolgen kann.

2. Arthroskopisch muss die Blutver-
sorgung des Kreuzbandstumpfs kon-
trolliert werden. Nur auf diese Weise
ist eine blutige Einheilung zu erwar-
ten. Kann hingegen eine ausreichen-
de arterielle Versorgung des Band-
anteils nicht nachgewiesen werden,
ist die Durchfiihrung einer Adaptie-
rung nicht zu empfehlen.

3. Bei isolierter Ruptur des vorderen
Kreuzbands kommt es nach Adaptie-
rung zu besseren postoperativen Re-
sultaten. Nichtsdestotrotz kann die
Adaptierung sowohl bei isolierter
Ruptur als auch bei Komplextrauma
des Kniegelenks unter Berticksichti-
gung der Begleitschdden zu guten Er-
gebnissen fiihren.

4. Entscheidend ist der Operations-

zeitpunkt. Da die sehr guten und

guten Ergebnisse bei einer Kreuzband-

adaptierung im Zeitraum von 7 Tagen
nach dem Unfall am héufigsten er-
zielt werden, wird zu einer friithen
Operation geraten. Zu diesem Zeit-
punkt hat noch keine Retraktion des
Kreuzbands stattgefunden, wodurch
dem Operateur ein um etwa 8 % lan-
geres Kreuzband zur Verfligung steht.
Erst dadurch wird eine Adaptierung
ermdglicht.

. Die Adaptierung des vorderen Kreuz-

bands erfordert eine sparsame Ver-
wendung von Nahtmaterial. Dies
beugt zusidtzlichen Einschriankungen
der Blutversorgung vor (,one-suture-
technique”).

. Resorbierbares Nahtmaterial ist

fuir den Erfolg der Adaptierung geeig-
net. Generelle Anforderungen fiir den
optimalen Einsatz eines Nahtmateri-
als sind: Sterilitdit, hohe Reif3festig-
keit, optimale Vertraglichkeit und si-
cherer Knotensitz.

.Nach der Operation schliefdt sich im

Rahmen der Weiterbehandlung eine
frithfunktionelle
mit Belastung an. So bleibt die Proprio-
zeption des Kreuzbands aufrechterhal-

Mobilisation

ten und es kann eine gerichtete Nar-
benbildung am femoralen Ansatz erfol-
gen. Dies ist Voraussetzung fiir die Wie-
dererlangung der Funktionalitdt des
Kniegelenks. Eine Knieorthese mit vor-

gegebenem Bewegungsumfang kon-
trolliert das Ausmaf’ der Mobilisation.

8. Leider spielt auch der Versicherungs-
status fiir die subjektive Bewertung
des postoperativen Ergebnisses eine
nicht unbedeutende Rolle.

Fazit fiir die Praxis

e Die Stabilitdtsergebnisse einer Adap-
tierung der isolierten femoralen vorde-
ren Kreuzbandruptur sind mit denen
einer Ersatzplastik vergleichbar.

e Unter Beriicksichtigung der rezenten
Verletzung (noch blutend) kann eine
Adaptierung (arthroskopisch) vor-
genommen werden.

e Die postoperative Weiterbehandlung
erfolgt unter Belastung mit einer MOS-
Schiene (0-0-90).

e Es resultieren bei der Adaptierung bei
etwa 80 % der Patienten stabile Knie-
gelenke.

e Eine Ersatzplastik ist bei einer resultie-
renden Instabilitdit ohne operative
Vorschdden problemlos moglich.
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