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Zusammenfassung: Verletzungen des hinteren Kreuz-

bands (HKB) sind selten und werden daher oft (iber-
sehen. Sie treten oft in Kombination mit Verletzungen der
posterolateralen und posteromedialen Strukturen auf. Aus
diesem Grunde erfordern Bandverletzungen eine differen-
zierte Diagnostik. Dabei spielen gehaltene Aufnahmen eine
wichtige Rolle, da sie geeignet sind, das Ausmal} der poste-
rioren Instabilitdt zu quantifizieren. Bei chronischen Instabili-
taten sollte immer eine fixierte hintere Schublade aus-
geschlossen werden.
Isolierte HKB-Rupturen haben ein gutes Heilungspotenzial.
Daher kann in diesen Fallen ein konservativer Therapiever-
such vielversprechend sein. Bei akuten Kombinationsverlet-
zungen wird eine frithzeitige Naht der posteromedialen oder
posterolateralen Strukturen in Kombination mit einer HKB-
Plastik angestrebt. Eine Alternative fiir den frilhen Bandersatz
ist die Naht und Augmentation mit kréftigen Fadenkordeln
(Ligament Bracing). Bei chronischen Instabilitaten muss zwi-
schen ligamentaren Rekonstruktionseingriffen und ossaren
Korrekturen unterschieden werden. Als operatives Verfahren
zum HKB-Ersatz werden arthroskopische transtibiale Tunnel-
Techniken und sogenannte Inlay-Techniken beschrieben.

Schliisselworte: hintere Instabilitdt, Knieluxation,
Varus-Deformitdt, posteromediale Strukturen, posterolaterale
Strukturen, hohe tibiale Umstellungsosteotomie
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Einleitung

zungen, die nach einem Niedrigenergie-
trauma auftreten (z.B. Sportunfille).
Aber selbst beim polytraumatisierten Pa-

Verletzungen des hinteren Kreuzbands
(HKB) sind selten und werden daher oft

iibersehen. Das gilt besonders fiir Verlet-

Summary: Injuries of the posterior cruciate ligament (PCL)
are rare and often overlooked. They often occur in com-
bination with injuries of posterolateral and posteromedial
structures. For this reason PCL injuries require a differenti-
ated diagnosis. Stress x rays play an important role since
they are suitable to quantify the extent of posterior tibial
translation. In case of chronic instability, a fixed posterior
drawer should always be excluded.

Isolated PCL ruptures have a good healing potential. There-
fore, a conservative therapy can be promising in these cases.
In acute combined injuries an early suture of the postero-
medial or posterolateral structures should be performed in
combination with a PCL plasty. An alternative is the augmen-
tation with strong cords (ligament bracing). In chronic insta-
bilities, a distinction must be made between ligament recon-
struction and osseous corrections. Arthroscopic transtibial tun-
nel techniques and so-called inlay techniques are described as
an operative procedure for the replacement of the PCL.
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tienten stehen die Kniegelenkverletzun-
gen bei der Primarversorgung nicht im-
mer im Vordergrund und werden oft im
weiteren Behandlungsverlauf vergessen.
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Aufgrund ihrer Seltenheit werden
HKB-Verletzungen jedoch nicht nur
héufig tibersehen, sondern auch falsch
behandelt, da die vom vorderen Kreuz-
band bekannten Algorithmen auf das
hintere Kreuzband iibertragen werden.
Insbesondere in der Diagnostik und im
Management posterioer Instabilitdten
werden oft entscheidende Fehler ge-
macht, die zu schlechten Behandlungs-
ergebnissen fiithren [3].

Dieser Ubersichtsartikel soll einen
Uberblick iiber das Management und
die Therapie von Rupturen des hinteren
Kreuzbands sowie von Kombinations-
verletzungen des HKB mit den Struktu-
ren der posterolateralen und postero-
medialen Gelenkecke geben. Der Bei-
trag soll kliren, welche Verletzungen
konservativ zu behandeln sind und wel-
che sich eher fiir eine operative Thera-
pie eignen.

Anatomie und Biomechanik

Das HKB hat eine wichtige Funktion fiir
die Biomechanik des Kniegelenks [7, 12].
Es entspringt am medialen Femurcondy-
lus und inseriert im hinteren Anteil der
Fossa intercondylaris ca. 15 cm unterhalb
der Gelenkflichen (Abb. 1). Es besteht
aus 2 funktionellen Biindeln, dem krafti-
gen anterolateralen Biindel, das in 90°
Beugung gespannt ist, und einem schwa-
cheren posteromedialen Biindel, das in
Streckung und maximaler Beugung ge-
spannt ist. Das HKB wird anterior und
posterior von den meniskofemoralen
Bandern begleitet.

Das HKB ist der wichtigste Stabilisa-
tor gegen die posteriore tibiale Trans-
lation. Das gilt besonders fiir die Beu-
gung. In Streckung wird die Stabilisati-
on den Strukturen der posterolateralen
und posteromedialen Gelenkecke tiber-
nommen, die agonistisch zum HKB
wirken [2, 16, 28]. Die posterolaterale
Gelenkecke besteht aus dem lateralen
Seitenband, das gegen Varusstress sta-
bilisiert und dem Popliteus-Komplex,
der in Aussenrotation stabilisiert (Abb.
1). Die posteromediale Gelenkecke be-
steht aus dem medialen Seitenband,
dem hinteren Schrigband und der pos-
teromedialen Kapsel. Fiir die Stabilisa-
tion gegen die posteriore tibiale Trans-
lation sind vor allem das hintere
Schridgband und die posteromediale
Kapsel relevant.

Verletzungsmechanismus

HKB-Verletzungen treten typischerweise
nach Hochenegietraumata auf
(Dashbord injury, Autounfall, Motorrad-
unfall). Bei Hochenergietraumata ist die
Inzidenz von Begleitverletzungen hoch.
Eine epidemiologische Studie hat je-
doch gezeigt, dass bis zu 40 % der HKB-
Verletzungen auf Sportunfille zurtick-
zufiihren sind [21]. Als typischer Unfall-
mechanismus im Sport gilt der Sturz auf
die Tuberositas tibiae. Aber auch Rotati-
ons- und Hyperextensionstraumata
kommen als Ursache in Betracht

Begleitverletzungen

HKB-Rupturen treten selten isoliert auf.
Bei Kniegelenkluxationen kann es zur
Verletzungen der Gefdfle und Nerven
der Fossa politea oder des N. peroneus
kommen [18]. Auch Affektionen des
Streckapparats und die Kombination Fe-
murfraktur und HKB-Ruptur ist hadufig
[18].

Besonders hoch ist die Inzidenz liga-
mentdrer Begleitverletzungen. Das gilt
vor allem fiir Strukturen der posterolate-
ralen und posteromedialen Gelenkecke.
Die Inzidenz von Verletzungen der pos-
terolateralen Gelenkecke betrigt je nach
Studie zwischen 60 und 75 %; die Inzi-
demz posteromedialer Begleitveletzun-
gen betragt ca. 50 % [18].

Da die Strukturen der posterolatera-
len und posteromedialen Gelenkecke
synergistisch zum HKB wirken, miissen
sie bei Kombinationsverletzungen un-
bedingt beachtet werden.

Spontanverlauf
der hinteren Instabilitat

Isolierte HKB-Rupturen haben ein gutes
Heilungspotenzial [13]. Daher kann in
diesen Fillen ein konservativer Thera-
pieversuch vielversprechend sein [1].
Kombinierte Verletzungen des HKB
mit den Strukturen der posterolateralen
und posteromedialen Gelenkecke fiih-
ren jedoch héufig zu chronischen Insta-
bilitaten. Arthroskopische Studien zur
Inzidenz von Knorpelschdden nach
chronischen Instabilititen haben ge-
zeigt, dass chronische hintere Instabili-
tdten nicht so harmlos sind, wie es lange
Zeit angenommen wurde [23]. Das Ver-

Abbildung 1a-c a) Anatomisches Préparat
eines Kniegelenks in der Ansicht von poste-
rior. Das hintere Kreuzband (HKB) entspringt
am medialen Femurcondylus. Es zieht durch
die Fossa intercondylaris nach distal und in-
seriert im hinteren Anteil der Eminentia inter-
condylaris unterhalb des Niveaus der Gelenk-
flachen. Es wird von den meniskofemoralen
Bandern begleitet (LMFP: Ligamentum me-
niskofemorale posterius). b) Zu den wich-
tigsten Strukturen der posterolateralen Ge-
lenkecke zéhlen das laterale Kollateralband
(LCL) sowie die Ansatzsehne des M. popli-
teus (MP) und das Lig. popliteofibulare
(LPF). €) Darstellung der posteromedialen
Strukturen (sMCL: Oberflachliches mediales
Kollateralband, POL: Hinteres Schragband,
PMC: Posteromediale Kapsel).

teilungsmuster der bei Patienten mit
chronischer hinterer Instabilitit nach-
gewiesenen Knorpelschdden gibt Auf-
schluss tiber die durch die Kreuzbandin-
suffizienz bedingte mechanische Fehl-
belastung des Kniegelenks. Nach Anga-
ben von Strobel et al. [23] treten Knor-
pelschédden vor allem im medialen Kom-
partiment auf, gefolgt vom Femoro-
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Chronische hintere und posterolaterale Instabilitét

Posteriore Subluxation der Tibia
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Abbildung 2 Spontanverlauf bei chronischer hinterer Instabilitat

patellargelenk und vom lateralen Kom-
partiment (Abb. 2).

Durch die hintere Subluxation
kommt es zu einem erhéhten Druck im
Femoropatellargelenk mit der Folge de-
generativer Knorpelschaden. Die hohe
Inzidenz von Knorpelschdden im me-
dialen Kompartiment kann verschiede-
ne Griinde haben. Durch die vermehrte
tibiale Translation entstehen Scherkraf-
te im femorotibialen Gelenk, die geeig-
net sind, Knorpelschdden zu induzie-
ren. Wiren die Scherkréfte jedoch der
einzige Grund, miisste das laterale
Kompartiment dhnlich hdufig betrof-
fen sein wie das mediale Kompar-
timent.

Ein weiterer Grund ist die hohe In-
zidenz posterolateraler Begleitverlet-
zungen. Die durch die posterolaterale
Insufffizienz verursachte fehlende late-
rale Stabilisierung in der Frontalebene
fiihrt selbst bei gerader Beinachse unter
Belastung zu einer funktionellen Varus-
fehlstellung der Gelenkpartner, die die
Uberlastung im medialen Kompar-
timent erkldren kann. Unter Last ver-
schiebt sich das Drehzentrum des Knie-
gelenks in das mediale Kompartiment.

Diagnostik
Aufgrund ihrer Seltenheit werden Rup-

turen des hinteren Kreuzbands oft tiber-
sehen und leider oft fehlgedeutet. Des-

halb gilt auch heute noch der Grund-
satz: Jede Kreuzbandruptur ist bis zum
Beweis des Gegenteils eine HKB-Ruptur.

Ein weiteres Problem an der HKB-Di-
agnostik ist, dass HKB-Lisionen ein gu-
tes Heilungspotenzial haben. Heilung
bedeutet jedoch nicht, dass durch die
Wiederherstellung der Kontinuitdt auch
die Funktion wiederhergestellt wird.
Viele Lasionen verheilen in Elongation.
Das erschwert die Bildgebung und Beur-
teilung chronischer Instabilitdten. Hier
sind funktionelle Untersuchungen er-
forderlich.

Inspektion und Anamnese

Erste Hinweise auf eine HKB-Ruptur bie-
tet die Inspektion und Anamnese. Ver-
ddchtig auf eine HKB-Ruptur ist jede
Prellmarke {iber der Tuberositas tibiae.
Aber auch ein Himatom im Bereich der
Fossa poplitea oder im Bereich der poste-
romedialen oder posterolateralen Ge-
lenkecke sollten an eine HKB-Ruptur
denken lassen.

Klinische Untersuchung

Der Kklassische Kklinische Test fiir das
hintere Kreuzband ist die hintere
Schublade. In 90° Beugung fallt die Ti-
bia oft spontan nach hinten (Sag sign).
Von der Seite betrachtet, hingt die Tu-

berositas tibiae nach hinten; das heif3t,
die Tuberositas tibiae liegt bei 90° ge-
beugtem Knie hinter der virturellen
Verbindungslinie von Patella und dista-
ler Tibia (Abb. 3). Auch wenn die Ver-
schiebbarkeit der Tibia bei chronischen
Instabilititen einfach zu testen ist, so
bereitet die Abgrenzung zur vorderen
Instabilitat (gerade bei Begleitverlet-
zungen des vorderen Kreuzbands) gele-
gentlich Schwierigkeiten. Ein Problem
am manuellen Schubladentest ist, dass
die Untersuchung nur schwierig quan-
tifiziert werden kann [18, 24].

Schwierig ist die Diagnostik poste-
rolateraler und posteromedialer Insta-
bilitaten. Diese lassen sich in eine Va-
rus/valgus und eine Rotationskom-
ponente zerlegen. Oft kommen Kom-
binationen vor.

Zur Untersuchung der Rotations-
komponente (Popliteuskomplex) bietet
sich der Dial-Test an [18, 24] Dabei wird
das Kniegelenk in 90° und 30° Beugung
rotiert und die Rotation im Vergleich
zur Gegenseite erfasst. Zur Erfassung
der Stabilitdt in der Frontalebene (me-
diales oder laterales Kollateralband)
sollte auch ein Varus/Valgusstress-Test
in 0° und 30° durchgefiihrt werden.
Klappt das Kniegelenk in gestreckter
Stellung auf, so spricht das fiir eine
hochgradige Verletzung des Kollateral-
band-Komplexes.

Rotationsschubladen besitzen in
der Diagnostik der kombinierten Insta-
bilitdten eine sehr grofie Bedeutung, da
diese Tests die Auswirkungen der peri-
pheren Bandverletzungen auf die pos-
teriore tibiale Translation erfassen.
(Abb. 3). Das Kniegelenk wird in in 90°
Beugung auflenrotiert und die Tubero-
sitas tibiae nach hinten gedriickt. Bleibt
die Schublade im Vergleich zur Neutral-
stellung gleich oder verstarkt sie sich
sogar, spricht der Befund fiir eine thera-
pierelevante posterolaterale Instabili-
tdt. Eine vermehrte Schublade in In-
nenrotation spricht fiir eine postero-
mediale Instabilitdt [18, 24].

Radiologische Diagnostik

Konventionelle radiologische Aufnah-
men des Kniegelenks in 2 Ebenen die-
nen der Erfassung begleitender Fraktu-
ren bei akuten Lisionen und degenera-
tiver Verdnderungen bei chronischen
Instabilitdten.
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Abbildung 3a—c Rotationsschubladen in

a) Neutralstellung, b) Aufen- und c) Innen-
rotation. Bleibt die Schublade in AuRen-
rotation im Vergleich zur Neutralstellung
gleich oder verstérkt sie sich sogar, spricht
der Befund fiir eine therapierelavante poste-
rolaterale Instabilitit. Eine erhohte Schublade
in Innenrotation spricht fir eine postero-

mediale Instabilitat.

Die quantitative Erfassung der pos-
terioren tibialen Translation gelingt
nur mit gehaltenen Aufnahmen (Abb.
4). Diese konnen mit einem Telos-Ge-
rat durchgefithrt werden, mit dem
standardisiert 15 N auf die Tuberositas
tibiae (hintere Schublade) oder auf die
Wadenregion (vordere Schublade) ap-
pliziert werden kénnen. Die posteriore
tibiale Translation wird im Vergleich
zur Gegenseite am seitlichen Rontgen-
bild bestimmt.

Ein exakter Wert, ab wann man
von einer hinteren Instabilitdt spre-
chen kann, existiert nicht. Ab einer
posterioren Translation von 5 mm im

Abbildung 4a-b a) Gehaltene Réntgenaufnahme mit einer hinteren Instabilitdt von 12 mm

im Vergleich zur b) unverletzten Gegenseite. Hier liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine

posterolaterale oder posteromedale Begleitverletzung vor.

HKB
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Abbildung 5a-b Gehaltene Rontgenaufnahme mit Darstellung einer fixierten hinteren Schub-

lade. Bei der fixierten hinteren Schublade kann die Tibia durch eine externe Kraft nicht in die

Neutralposition gebracht werden.

Vergleich zur Gegenseite spricht man
von einer hinteren Instabilitit. Ab
12 mm besteht der Verdacht auf eine
Begleitverletzung der posterolatera-
len oder posteromedialen Strukturen
[18, 24].

Auch die Applikation einer nach
anterior gerichteten Kraft hat in der
Diagnostik hinterer Instabilitaten eine
Bedeutung, da auf diese Weise eine fi-
xierte hintere Schublade ausgeschlos-
sen werden kann [25]. Von einer fixier-
ten hinteren Schublade spricht man,
wenn trotz anterior gerichteter Kraft
eine posteriore tibiale Translation be-
steht (Abb. 5).

Die MRT spielt fiir die Diagnostik
chronischer Instabilititen nur eine un-
tergeordnete Rolle, da aufgrund der
MRT keine funktionellen Aussagen
moglich sind. Bei akuten Verletzungen
kann die MRT jedoch wichtige Hinweise
auf das Verletzungsmuster geben. Das
gilt besonders auch fiir akute Begleitver-
letzungen der posterolateralen und pos-
teromedialen Gelenkecke.

Besteht inspektorisch der Verdacht
auf eine varische Beinachse, so sollte bei
chronischen Instabilititen eine radio-
logische Bestimmung der Beinachse er-
folgen, da diese bedeutsam fiir die The-
rapie der posterolateralen Instabilitédt ist.

© Deutscher Arzteverlag | OUP 12017; 6 (07-08) W




390

Petersen, Zantop:

Verletzungen des hinteren Kreuzbands — operativ oder konservativ
Injuries of the posterior cruciate ligament — surgical or conservative therapy

Abbildung 6a-c a, b) Scheinbare
Elongation des vorderen Kreuzbands bei
HKB-Ruptur (Floppy ACL). Das Knie héngt
in der hinteren Schublade. €) Arthroskopie
des lateralen Kompartimentes bei postero-

lateraler Instabilitat.

Arthroskopie

Arthroskopisch ist das HKB nur schwie-
rig zu visualisieren. Zum einen ist von
vorne nur das proximale Drittel des HKB
zu sehen. Zum anderen ist es von Syno-
vialgewebe umgeben, sodass die direkte
Beurteilung der Bandfasern erst nach
partieller Synovialektomie moglich ist.
Selbst wenn die Bandfasern sichtbar ge-
macht wurden, besteht bei chronischen
Instabilititen die Schwierigkeit, dass
aufgrund des guten Heilungspotenzials
oft ein kontinuierlicher Bandverlauf er-

kennbar ist, das HKB jedoch in Elongati-
on ausgeheilt ist. Aus diesem Grunde
sind die arthroskopischen Befunde nur
in Kombination mit der Narkoseunter-
suchung zu werten.

Tiickisch kann die scheinbare Elon-
gation des vorderen Kreuzbands sein
(Floppy ACL, Abb. 6). Zum Eindruck ei-
ner scheinbaren Elongation des vor-
deren Kreuzbands kann es kommen,
wenn das Knie in der hinteren Schubla-
de hingt. Dann verliert das vordere
Kreuzband seine Spannung und er-
scheint elongiert. Wird dieser Befund
fehlinterpretiert und in dieser Situation
eine Ersatzplastik des vorderen Kreuz-
bands durchgefiihrt, wird das Kniege-
lenk in der hinteren Schublade fixiert
(fixierte hintere Schublade).

Hilfreich kann die Arthroskopie je-
doch bei der Erfassung posterolateraler
Instabilititen sein. Offnet sich der late-
rale Gelenkspalt in der Figure-4-Positi-
on, so spricht dieser Befund fiir eine pos-
terolaterale Begleitinstabilitdt (Abb. 6).
Das gleiche gilt auch medial.

Therapie

Die Therapie posteriorer Instabilitdten
ist ebenso komplex wie deren Diagnos-
tik. Bei den akuten Verletzungen ist von
Relevanz, ob eine isolierte HKB-Ruptur
oder ob eine Kombinationsverletzung
vorliegt. Isolierte HKB-Rupturen haben
ein gutes Heilungspotenzial und kon-
nen konservativ behandelt werden [1,
13]. Die konservative Therapie ist je-
doch sehr aufwendig. Daher sollte ein
konservativer Therapieversuch nur ge-
macht werden, wenn er erfolgverspre-
chend erscheint.

Bei symptomatischen chronischen
Instabilitdten richtet sich die Therapie
nach dem Ausmaf$ der posterioren tibia-
len Translation, nach den Begleitinsta-
bilititen und nach der Beinachse. Wich-
tig fiir die Therapie chronischer Instabi-
lititen ist auflerdem, ob eine fixierte
hintere Schublade vorliegt.

AKute Verletzungen
Konservative Therapie
Ahn et al. berichten tiber positive Ergeb-

nisse nach einer konservativen Therapie
mit einem geraden Gipstutor mit Wa-

denpolster in Streckung [1]. In der Stu-
die wurden 49 Patienten mit isolierter
HKB-Ruptur auf diese Weise behandelt.
Die im KT 1000 gemessene Stabilitat
besserte sich von 6,7 mm auf 5,2 mm.
Im Lysholm-Score, Hospital for Special
Surgery Score und IKDC-Score erreich-
ten die Patienten 88,91 und 83 Punkte.

Komfortabler als ein Gipstutor ist ei-
ne abnehmbare Orthese (PTS Brace, Me-
di, Bayreuth). Zur konservativen Thera-
pie der isolierten HKB-Ruptur wird der
Patient fiir 6 Wochen mit dieser Orthese
versorgt. Die Schiene hat ein Polster un-
ter der Wade, dass das Zurticksacken der
Tibia im Liegen verhindern soll. Kran-
kengymnastische passive Bewegungs-
ibungen sind nur in Bauchlage erlaubt
(2 Wochen 20°, 2 Wochen 40° und 2 Wo-
chen 60°). Danach werden die Patienten
noch fiir 6 Wochen mit einer beweg-
lichen Knieorthese versorgt. Die PTS-
Schiene soll dann nur noch in der Nacht
getragen werden [18].

Operative Therapie

Bei akuten Kombinationsverletzungen
wird eine frithzeitige Naht der postero-
medialen oder posterolateralen Struktu-
ren angestrebt [5]. Dabei kommen An-
ker-Refixationen und intraligamentére
Nihte zum Einsatz [5]. Forkel et al. be-
richten tiber 13 Patienten nach Naht des
medialen Kapselbandapparats bei aku-
ter posteromedialer Kombinationsver-
letzung. In allen Féllen kam es zu einer
stabilen Ausheilung der medialen Struk-
turen. In 3 Fillen trat jedoch eine Ar-
throfibrose auf.

Bei intraligamentédren posterolatera-
len Verletzungen kann zusitzlich eine
primére Augmentation mit einem Seh-
nen-Transplantat erfolgen [32]. Dabei
bietet sich die von Larson beschriebene
fibulofemorale Schlinge an [32]. In Ab-
hingigkeit von den {brigen Begleitver-
letzungen muss dann individuell ent-
schieden werden, ob auch eine friihzei-
tige Rekonstruktion des hinteren Kreuz-
bands sinnvoll ist.

Eine Alternative fiir den frithen
Bandersatz ist die Naht und Augmenta-
tion mit kréftigen Fadenkordeln (Liga-
ment Bracing) [7]. Dabei werden die Fa-
denkordeln (z.B. Fiber tape oder Fiberwi-
re, Arthrex) parallel zu den Kreuzbén-
dern eingezogen um die tibiale Trans-
lation zu verhindern. So sollen die rup-
tierten Bdnder ausheilen konnen. In ei-
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ner Studie haben Heitmann et al. 20 Pa-
tienten auf diese Weise behandelt. Von
diesen konnten 8 Patienten nach einem
Zeitraum von 12-15 Monaten nach-
untersucht werden. Sechs Patienten hat-
ten ein stabiles Knie. Bei 2 Patienten ist
es zu einer Rezidivinstabilidt des VKB ge-
kommen. Die klinischen Scores waren
zufriedenstellend [7].

Auch die rupturierten Kollateralbdn-
der kénnen mit dem Ligament Bracing
versorgt werden.

Insgesamt handelt es sich beim Liga-
ment bracing um ein vielversprechendes
neues Konzept zur Therapie akuter Multi-
Ligament-Verletzungen, das aber weiterer
wissenschaftlicher Abklarung bedarf.

Chronische Instabilitaten

Trotz optimalen Managements enden
viele HKB-Ldsionen in einer chro-
nischen Instabilitdt. Bei chronischen In-
stabilitditen muss zwischen ligamenta-
ren Rekonstruktionseingriffen und ossa-

ren Korrekturen unterschieden werden.

Indikation zur Bandrekonstruktion

Zu den ligamentdren Rekonstruktionen
zahlen die Ersatzplastik des HKB sowie
die posterolaterale oder posteromediale
Rekonstruktion [15, 17, 32].

Bei einer symptomatischen Instabili-
tat besteht ab einer posterioren tibialen
Translation von mehr als 10 mm die In-
dikation zu einer Rekonstruktion des
HKB mit einem autologen Sehnentrans-
plantat. Bei einer posterioren tibialen
Translation von unter 10 mm kann ein
sogenannten Brace-Test durchgefiihrt
werden. Dabei wird der Patient fiir ca. 4
Wochen mit einer beweglichen Knie-
orthese versorgt, die gegen die posteriore
tibiale Translation stabilisiert (z.B. Genu
Arexa, Otto Bock). Bessern sich die Insta-
bilitdtssymptome durch die Applikation
einer beweglichen HKB-Orthese, besteht
in diesen Féllen eine Indikation zur ope-
rativen Stabilisierung des Kniegelenks.
Bei zusdtzlichen drittgradigen periphe-
ren Instabilititen sollte die Indikation
zur posterolateralen oder posteromedia-
len Rekonstruktion gestellt werden.

Indikation zur ossaren Korrektur

Die Indikation zur ossdren Korrektur
kann bei Genu varum und posterolate-

Chronische multiligamentére Instabilitat

|

Posteriore Translation > 10 mm,

Posteriore Translation 5-10 mm + Symptome + Positiver Brace Test

\

Fixierte hintere Schublade ‘

¥
‘ Extensions Defizit ‘

¥
‘ Arthrolyse ‘

¥
‘ PTS Brace ‘

v
L 3 { *
‘ Varus ‘
‘ Normale Achse l
/ \ HTQ (valgisierend und
flaktierend}
Posteromediale Posterolaterale
Instabilitat Instabilitat l | Wenn weiter subjektive Instabiltat
‘ HKBIPLS Rekonstruktion l
HKB
Rekonstruktion
HKB/PMS HKB/PLS
Rekonstruktion Rekonstruktion

Abbildung 7 Algorithmus zur Therapie der chronischen hinteren Instabilitéat.

raler Instabilitdt bestehen (triple varus
Situation). Durch das im Einbeinstand
verstarkte Adduktionsmoment kann es
ansonsten zur Elongation des zur poste-
rolateralen Rekonstruktion verwende-
ten Sehnentransplantats kommen. Ti-
scher et al. haben in einem systemati-
schen Literaturreview zeigen konnen,
dass Rezidivinstabilititen bei kom-
binierten hinteren und posterolateralen
Instabilititen durch eine valgisierende
Umstellungsosteotomie verhindert wer-
den konnen [27]. Auch bei medialen
Knorpelschdden und hinterer Instabili-
tat mit Genu varum sollte an eine Um-
stellungsosteotomie gedacht werden
[27]. Zusitzlich kann bei diesen Korrek-
turosteotomien die Sagittalneigung des
Tibiaplateaus (tibial slope) erhoht wer-
den, da ein erhohter tibial slope der pos-
terioren tibialen Translation unter Last
entgegenwirkt. An Korrekturen der Sa-
gittalneigung des Tibiaplateaus sollte

insbesondere in Revisionssituationen

gedacht werden.

Fixierte hintere Schublade

Jede operative Mafinahme zu Wieder-
herstellung der ligamentdren Stabilitat
kann jedoch nur sinnvoll sein, soweit
keine fixierte hintere Schublade vor-
liegt, denn die Tibia kann nur so weit
nach vorne gezogen werden, wie die fi-
xierte Schublade zuldsst. Das gilt jedoch
nicht fiir ossdre Korrekturen.

Von einer fixierten hinteren Schub-
lade spricht man, wenn sich das Kniege-
lenk durch eine nach anterior gerichtete
Kraft nicht in die Neutralstellung brin-
gen ldsst (Abb. 5) [25]. Dieser Zustand
lasst sich nur mit gehaltenen Rongten-
aufnahmen (vordere Schublade und
hintere Schublade in 90° mit 15 N)
nachweisen. Eine fixierte hintere Schu-
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balde kann z.B. entstehen, wenn eine
Instabilitdt fehlinterpretiert
wird (Floppy ACL) und zur Therapie ei-

hintere

ner scheinbaren VKB Elongation eine
VKB-Ersatzplastik durchgefiihrt wird.

Ein weiteres Problem sind Kombina-
tionsverletzungen des vorderen und des
hinteren Kreuzbands. Da die meisten
Operateure mit der VKB-Ersatzplastik
sehr gut vertraut sind, kommt es haufig
vor, dass in diesen Fillen zundchst eine
VKB-Ersatzplastik durchgefiihrt wird
und der Patient danach zur sekundéren
Versorgung der hinteren Instabilitédt in
ein spezialisiertes Zentrum geschickt
wird. Oft ist dann bereits das Kniegelenk
in der hinteren Schublade fixiert und es
bleibt oft keine andere Option, als die
VKB-Ersatzplastik wieder zu resezieren,
um das Kniegelenk in die Neutralpositi-
on zu bringen [25].

Auch nach lange bestehenden chro-
nischen Instabilititen oder nach HKB-
Ersatzplastik mit Verwendung von
Transplantaten aus dem Streckapparat
(Agonist zum HKB) wurden fixierte hin-
tere Schubladen beobachtet [25].

Zur Therapie der fixierten hinteren
Schublade ohne eine VKB-Ersatzplastik
als Ursache wird der Patient zur Nacht
mit einem PTS-Brace versorgt [25]. Diese
Therapie kann mehrere Monate dauern.
Wenn der Patient berichtet, dass sich das
Kniegelenk plotzlich wieder instabiler
anfiihlt, dann ist oft das Therapieziel er-
reicht. Selten ist auch eine arthroskopi-
sche Arthrolyse oder Osteotomie erfor-
derlich.

HKB-Ersatzplastik mit auto-
logem Sehnentransplantat

Als operatives Verfahren zum HKB-Er-
satz werden arthroskopische transtibiale
Tunnel-Techniken und sogenannte In-
lay-Techniken beschrieben [22]. Hin-
sichtlich der klinischen Ergebnisse
konnte in einem systematischen Review
kein Unterschied zwischen beiden Tech-
niken gefunden werden [22].

Als Nachteil der Inlay-Techniken gilt,
dass die dazu erforderlichen Knochen-
block-Transplantate aus dem Streckappa-
rat gewonnen werden. Dieser ist der mus-
kulédre Agonist zum HKB und wird durch
die Transplantatentnahme geschwicht.
Aus diesem Grunde wird in der eigenen
Praxis die arthroskopische HKB-Rekon-
struktion mit einem autologen Beugeseh-

nentransplantat in Einzelbiindel-Technik
bevorzugt (Abb. 8) [15].

Biomechanische Studien haben hin-
sichtlich der Stabilitdt zwar Vorteile fiir
eine Doppelbiindelrekonstruktion zei-
gen konnen [19]. Hinsichtlich der klini-
schen Ergebnisse bestand jedoch kein
Unterschied zwischen beiden Tech-
niken [19].

Es gibt weitere Faktoren, die fiir die
Einzelbiindelrekonstruktion sprechen:
Das anterolaterale Biindel ist das deut-
lich kréftigere Biindel. Es sichert das
Kniegelenk in mittlerer Beugung gegen
die posteriore tibiale Translation. Das
posteromediale Biindel spielt nur in ma-
ximaler Beugung und in Streckung eine
Rolle. In Streckung tibernehmen die
posterolateralen Strukturen jedoch die
primaére Stabilisation gegen die posterio-
re tibiale Translation. Eine biomecha-
nische Studie hat gezeigt, dass es wichti-
ger ist, die Begleitinstabilitdten zu adres-
sieren als eine Doppelbiindel Rekon-
struktion durchzufiihren [2].

Die Operation beginnt mit der
Transplantatentnahme [15]. Es wird ein
Transplantat von mindestens 10 cm
Linge bendtigt. Das Transplantat wird
zur extrakortikalen Fixation mit einem
Kippanker (z.B. Flip tack, Karl Storz,
Tuttlingen) und einem Fixationsknopf
(z.B. Endotack, Karl Storz, Tuttlingen)
armiert 11 29, 31].

Der proximale Anteil des HKB wird
dargestellt indem das Synovialgewebe
reseziert wird. Das insuffiziente Bandge-
webe wird dabei moglichst intakt gelas-
sen (remnant augmentation). Durch
diese Technik bleiben propriozeptive
Elemente erhalten und das Remodeling
des Sehnentransplantats soll vorteilhaft
sein [9]. Eine klinische Studie hat ge-
zeigt, dass mit dem Prinzip der remnant
augmentation gute Ergebnisse zu erzie-
len sind [9].

Der femorale Bohrkanal wird inner-
halb des Ansatzes des anterolateralen
Biindels des HKB gebohrt (Abb. 8) [14].
Dieser wird mit kaniilierten Bohrern
iber ein tiefes anterolaterales Portal ge-
bohrt. Dann wird ein posteromediales
Portal angelegt, der Ansatz des HKB de-
bridiert und ein spezielles HKB-Zielgerat
mit einem geschlossenen Zielhaken
iber das anteromediale Portal einge-
bracht. Bei Anlage des tibialen Kanals
muss auf die Gefdf3e und Nerven im Be-
reich der Fossa poplitea geachtet wer-
den. Der Einzug des Transplantats um

den spitzen Winkel des tibialen Kanals
wird durch ein spezielles Elevatorium er-
leichtert. Die Fixation erfolgt femoral
mittels Kippanker (z.B. Flip Tack, Karl
Storz, Tuttlingen). Tibial erfolgt eine Hy-
Interferenzschraube
(Megafix, Karl Storz, Tuttlingen). Das

bridfixation mit

Transplantat wird in 90° Beugung ge-
spannt. Vor der tibialen Fixation erfolgt,
wenn notwendig, eine posterolaterale
oder posteromediale Rekonstruktion.

Posterolaterale
Rekonstruktion

Liegt eine posterolaterale Begleitinstabi-
litdt vor, so sollten die posterolateralen
Strukturen rekonstruiert werden. Die Di-
agnose ergibt sich aus der klinischen, ra-
diologischen und arthroskopischen Di-
agnostik [20].

Im Schrifttum ist eine Vielzahl an
Techniken zur posterolateralen Rekon-
struktion beschrieben worden (Bizeps-
tenodese, Popliteusbypass etc.) [6, 17,
32]. Die meisten Techniken haben einen
Transplantatschenkel, der das laterale
Kollateralband rekonstruiert und einen
Schenkel, der den Popliteuskomplex re-
konstruiert. Dabei verbinden die soge-
nannten Popliteus-Bypass-Rekonstruk-
tionen die posterolaterale Tibia mit dem
Femur [6] und die popliteofibularen Re-
konstruktionen das Fibulakopchen mit
dem Femur [32].

Eine arthroskopische Popliteus-By-
pass-Technik wurde von Frosch et al. [6]
beschrieben. Es werden positive Erfah-
rungen mit diesem Verfahren berichtet.
Bei Popliteus-Bypass-Techniken besteht
jedoch die Gefahr des Overconstrain-
ments, da mit einer Sehne ein dyna-
mischer Stabilisator rekonstruiert wird
(M. popliteus). Daher sollten diese Tech-
niken auch nicht als anatomisch be-
zeichnet werden.

Die popliteofibularen Rekonstruk-
tionen versuchen das Ligamentum po-
pliteofibulare als passiven Stabilisator
gegen die Aussenrotation zu rekonstru-
ieren. Diese Techniken werden weiter-
hin in anatomische und isometrische
Techniken unterschieden. Bei den ana-
tomischen Techniken werden LCL und
popliteofibularer Schenkel in getrenn-
ten Knochentunneln im Bereich der
anatomischen Insertion am Femur ver-
ankert. Bei den isometrischen Tech-
niken erfolgt die Verankerung in einem
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isometrischen Knochentunnel. In klini-
schen Studien wurde bisher kein Unter-
schied zwischen den verschiedenen Re-
konstruktionstechniken gefunden [20].

Im eigenen Vorgehen hat sich die
isometrische  Rekonstruktionstechnik
nach Larson bewdahrt (Abb. 9) [32]. Da-
bei werden die posterolateralen Struktu-
ren mit einem autologen Sehnentrans-
plantat ersetzt, dass durch ein Bohrloch
in der Fibula gezogen wird. Es wird die
Ansatzsehne des M. semitendinosus der
Gegenseite als Transplantat verwendet.
Der vordere Transplantatschenkel soll
das laterale Kollateralband ersetzen. Der
hintere Transplantatschenkel soll den
Popliteuskomplex ersetzen. Beide Trans-
plantatschenkel werden im Bereich des
Epicondylus lateralis mit einer Interfe-
renzschraube (Karl Storz, Tuttlingen) fi-
xiert. Die Fixation erfolgt in 70° Beu-
gung bevor das HKB-Transplantat fixiert
wird.

Posteromediale
Rekonstruktion

Da das Heilungsverhalten der postero-
medialen Strukturen gut ist, kommt es
seltener zu chronischen posteromedia-
len Instabilitdten. Wenn eine drittgradi-
ge posteromediale Instabilitdt besteht,
sollte sie jedoch adressiert werden.

Im Bereich der posteromedialen Ge-
lenkecke stehen verschiedene Moglich-
keiten zur Verfiigung. Diese reichen von
der Heilungsstimulation durch Mikro-
frakturierung tiber die Raffung bis hin
zum Sehnentransplantat [17, 30]. Bei
den Rekonstruktionstechniken ist da-
rauf zu achten, dass moglichst auch das
hintere Schriagband durch einen Trans-
plantatschenkel rekonstruiert wird, da
dieses das Knie gegen die posteriore ti-
biale Translation sichert. Bei medialen
Instabilitaten sollten die Beugesehnen
der ipsilateralen Seite geschont werden,
da diese das Knie aktiv gegen Valgus-
stress sichern [8]. Bei kombinierten In-
stabilitdten sollten deswegen bei diesen
Operationen

allogene Transplantate

eingesetzt werden.
HKB/VKB/PLS-
Rekonstruktion

Bei Kombinationsverletzungen von vor-
derem und hinterem Kreuzband wird

Abbildung 8a-h Arthroskopischer HKB-Ersatz mit einem autologen Semitendinosus-Sehnen-

Transplantat in Einzelblindeltechnik (AL: anterolaterales Biindel, PM. Posteromediales Biindel).

a) Debridement des femoralen Ansatzes des HKB, b) K-Draht im femoralen Ansatz des AL-Bin-

dels, €) Tunnel im femoralen Ansatz des AL-Buindels, d) Debridement des tibialen Ansatzes mit

einem speziellen Raspatorium (Karl Storz, Tuttlingen), e) tibiales HKB-Zielgerat im Bereich der

tibialen HKB-Insertion (Karl Storz, Tuttlingen), f) Fadenkordel fir den Einzug des Transplantats,

g) eingezogenes Transplantat, h) Fixation tibial mit resorbierbarer Interferenzschraube (Mega-

fix, Karl Storz, Tuttlingen).

die einzeitige Rekonstruktion aller ver-
letzten Strukturen angestrebt [26]. Das
Sehnenmaterial fiir das HKB-Transplan-
tat wird aus Semitendinosus- und Graci-
lis-Sehne der ipsilateralen Seite gewéahlt.
Das Transplantat fiir die posterolaterale
Rekonstruktion wird aus der Semitendi-
nosus-Sehne der Gegenseite gewonnen
und aus der Gracilis-Sehne der Gegen-
seite und dem Rest wird ein VKB-Trans-
plantat pripariert.

Biplanare tibiale
Umstellungsosteotomie

Liegt eine Kombination aus Genu va-
rum und posterolateraler Instabilitdt

vor, so kommt es im einbeinigen Stand
oder wahrend des Gehens durch die
Verschiebung der Lastlinie nach medial
Adduktions-
moment und damit zu einer hohen Be-

zu einem erhohten

lastung der lateral stabilisierenden
Strukturen. Aus diesem Grunde sollte
in Fillen mit einer ossdren und liga-
mentdren  Varusdeformitit  (varus
thrust) vor einer ligamentdren Rekon-
struktion eine Korrektur der Beinachse
erfolgen [27]. Das Varus-thrust-Phdno-
men (Weitung des lateralen Gelenk-
spalts) erkennt man auf belasteten
Rontgenaufnahmen.

Biomechanische Studien haben
auflerdem gezeigt, dass mit einer Kor-

rektur der sagittalen Neigung des Ti-
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Abbildung 9a-b Posterolaterale Rekonstruktion. @) Schematische Darstellung der isome-

trischen Rekonstruktionstechnik nach Larson, b) minimalinvasive isometrische Rekonstruktions-

technik nach Strobel.

Abbildung 10a-b Tibiale Umstellungsosteotomie bei einem Patienten mit Rezidivinstabilitat.

a) Slope-Erhohung: Durch die in die Tuberositas tibiae eingebrachten K-Dréhte kann das

AusmaR der Slope-Erhohung kontrolliert werden. Es darf kein Streckdefizit entstehen.

b) Die Beinachse wird bei rein instabilitatsbedingter Indikation méglichst gerade eingestellt.

biaplateaus (tibial slope) auch die
A-P-Stabilitdit des Kniegelenks beein-
flusst werden kann. Normal betrdgt die
Sagittalneigung des Tibiaplateaus ca.
3-10°. Wird die Sagittalneigung er-
hoht, schiebt sich die Tibia unter Last
nach vorne; diese Verschiebung wirkt

einer psoterioren Subluxationsten-
denz entgegen.

Fiir die biplanare Umstellungsosteo-
tomie zur Korrektur ligamentédrer Insta-
bilitdten eignet sich die medial 6ffnende
Technik, da auf diese Weise die Slope-

Korrektur praziser moglich ist. Zur Stabi-

lisation wird ein winkelstabiler Platten-
fixateur verwendet (z.B. Loqtech HTO
Platte). Sollte zusdtzlich eine ligamenti-
re Rekonstruktion notwendig sein, so
sollte die ossdre Korrektur immer vor
dem Weichteileingriff ~durchgefiihrt
werden. Grundsétzlich bevorzugen wir

ein zweizeitiges Vorgehen.

Rehabilitation

Die Rehabilitation nach ligamentarer
HKB-Rekonstruktion ist sehr zuriick-
haltend und richtet sich nach der kon-
servativen Therapie der akuten HKB-
Lasion. Dem Patienten wird 6 Wochen
lang ein PTS-Brace in Streckstellung
angelegt [10]. In Streckung zieht der
Zug der ischiokruralen Muskulatur die
Tibia nicht nach hinten. Aufierdem
kommt es durch die physiologische Sa-
gittalneigung in Streckung unter Last
eher zu einer anterioren Verlagerung
der Tibia. Der PTS-Brace besitzt aufier-
dem ein Polster, das die Wade im Lie-
gen unterstiitzen soll. Damit soll der
Schwerkraft im Liegen entgegen-
gewirkt werden. Bewegungsiibungen
sollen in den ersten 6 Wochen nur pas-
siv in Bauchlage erfolgen. Nach 6 Wo-
chen wird dem Patienten eine bewegli-
che Knieorthese angelegt. Der PTS-Bra-
ce wird dann fiir weitere 6 Wochen nur
noch zur Nacht getragen.

Fazit fiir die Praxis

Bei der Behandlung akuter und chro-
nischer hinterer Instabilititen handelt
es sich um einen komplexen Therapie-
Algorhitmus. Da HKB-Rupturen selten
sind, sollten hintere Instabilitdten mog-
lichst in spezialisierten Zentren behan-
delt werden [4].
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