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Verletzungen des vorderen Kreuzbandes:
Von der Pravention zur Therapie

Injuries of the anterior cruciate ligament: from prevention to therapy

Zusammenfassung: Das vordere Kreuzband (VKB) be-

steht aus zwei funktionellen Biindeln, die in unter-
schiedlichen Gelenkstellungen gespannt sind. Das anterome-
diale Biindel kommt in voller Streckung und in Beugung un-
ter Spannung. Das posteroloaterale Biindel ist nur strecknah
gespannt und stabilisiert gegen die anteriore tibiale Translati-
on in Neutralstellung und in Innenrotation (Pivot shift Pha-
nomen). Eine symptomatische vordere Instabilitat beein-
trachtigt die Funktion des Kniegelenkes und kann langfristig
bei , Nicht-Kompensierern” zur Arthrose fiihren. Bei Patien-
ten mit symptomatischer vorderer Instabilitat kann die Ar-
throseentstehung durch eine VKB-Ersatzplastik mit einem au-
tologen Sehnentransplantat verlangsamt werden. Neben der
Instabilitat ist fir die postoperative Arthroseentstehung der
Umfang initialer Begleitverletzungen (Meniskus, Knorpel) re-
levant.
Als Operationsverfahren sollten anatomische Techniken zur
Anwendung kommen. Der hédufigste Grund fiir eine Revision
ist eine Fehlpositionierung der Knochentunnel. Als autologe
Sehnentransplantate eignen sich die Patellarsehne, die Qua-
drizepssehne und die Semitendinosussehne. Alle Transplan-
tate haben Vor- und Nachteile und spezielle Indikationen.
Ziel der modernen Kreuzbandchirurgie ist eine patientenspe-
zifische Transplantatwahl. Wichtig ist eine anatomische
Kreuzbandrekonstruktion unter Berticksichtigung des Dop-
pelblindelkonzeptes. Diese beinhaltet auch den Partialersatz
einzelner Biindel.

Schliisselwérter: Prévention, Indikation, Kompensierer, Doppel-
btindelkonzept, patientenspezifische Transplantatwahl

Abstract: The anterior cruciate ligament (ACL) consists of
two functional bundles which show reciproke tension in dif-
ferent joint position. In full extension and in increased
flexion the anteromedial bundle is stained. The posterolat-
eral bundle is tensioned with increasing extension and it sta-
bilizes against anterior tibial translation in internal rotation
(Pivot shift phenomenon). A symptomatic anterior instability
impairs the fuction of the knee joint and may lead to sec-
ondary osteoarthritis in patients who cannot cope the insta-
bility. Osteoarthritis may be prevented by ACL reconstruc-
tion in patients with a symptomatic instability. For the devel-
opment of an osteoarthritis concomitant injuries such as me-
niscus and cartilage damage may be relevant.

For surgical reconstruction of the ACL anatomical techniques
should be used. The most frequent cause of revision surgery
is misplacement of the bone tunnels. The patellar tendon,
quadriceps tendon or hamstring tendons are suitable auto-
logous tendon grafts.

All grafts have advantages and disadvatages and specific in-
dications. Aim of the modern ACL surgery is a patient spe-
cific graft choice. Gold standard is the anatomical ACL re-
construction with regard to the double bundle concept. This
concept includes the partial replacement of single ruptured
bundles.

Keywords: prevention, indication, coper, double bundle concept,
patient specific graft choice
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Einleitung

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist
eine folgenschwere Verletzung fiir das
Kniegelenk. Sie kann zur Instabilitdt
fiihren und den betroffenen Patienten
unmittelbar in seiner (sportlichen) Akti-
vitdt beeintrdchtigen. Langfristig kann
eine unbehandelte symptomatische In-
stabilitdit zur Entwicklung einer post-
traumatischen Osteoarthrose beitragen.
Trotz der Vielzahl an Publikationen sind
viele Fragen im Hinblick auf das vordere
Kreuzband noch nicht geldst oder wer-
den in der Fachwelt kontrovers dis-
kutiert.

In dem vorliegenden Ubersichtsarti-
kel méchten wir einen aktuellen Uber-
blick tiber Epidemiologie, Prdvention,
Diagnostik und Therapie von Verletzun-
gen des vorderen Kreuzbandes geben.

Anatomie und Biomechanik

Das vordere Kreuzband (VKB) besteht
aus zwei funktionellen Biindeln [23-25,
39], einem anteromedialen (AM) und
posterolateralen Biindel (PL). Beide Biin-
del zeigen ein unterschiedliches Span-
nungsverhalten (Abb.1). Das PL-Biindel
spannt sich in Streckung an; das AM-
Biindel kommt in Beugung unter Span-
nung. Auf diese Weise kann das Kniege-
lenk in verschiedenen Beugewinkeln ge-
gen die anteriore tibiale Translation gesi-
chert werden (Lastverteilung). Da das PL-
Biindel seine Wirkung streckungsnah
entfaltet, leistet es auflerdem einen
wichtigen Beitrag fiir die Rotationssiche-
rung des Kniegelenkes (Pivot shift Me-
chanismus) [39]. Dabei handelt es sich
nicht um eine reine Rotation der Tibia
sondern um eine anteriore Translation
des lateralen Tibiaplateaus in Innenrota-
tion und unter Valgusstress.

Epidemiologie und Unfall-
mechanismen

Die Hdufigkeit der VKB-Ruptur liegt et-
wa bei 1/3500 Einwohner [9, 26, 27]. Als
Ursache gelten Sportunfélle in Sport-
arten mit Spriingen und plotzlichen
Drehbewegungen (Handball, Basketball
und Fuf$ball). Auch im alpinen Skisport
kommt es oft zu VKB-Rupturen [8].
Kreuzbandverletzungen = kommen
bei Sportlerinnen hdufiger vor als bei

mannlichen Sportlern [3, 4, 7,9, 11, 17,
18, 26, 27].

Videoanalysen haben Aufschluss
tiber die Verletzungsmechanismen gege-
ben [26]. Danach entstehen Verletzun-
gen des vorderen Kreuzbandes tiberwie-
gend ohne direkte Einwirkung des Geg-
ners; der tiberwiegende Anteil entsteht
in Nicht-Kontakt-Situationen.

Die gefdhrlichsten Spielsituationen
sind: 1. das Landen nach einem Sprung,
2. das plotzliche Abstoppen und 3.
plotzliche Drehbewegungen.

Zwei Hauptmechanismen wurden
identifiziert: 1. Plotzliche Drehbewe-
gungen (plant and cut maneuver, 12
von 20 Verletzungen) und 2. das einbei-
nige Landen nach einem Sprung (4 von
20 Verletzungen) [47]. Die Korperhal-
tung zum Zeitpunkt der Verletzung ist
aufrecht mit leicht flektiertem Knie-
und Hiftgelenk (5°-25° Knieflexion).
Der Unterschenkel ist aulen- oder in-
nenrotiert und das Knie in Valguspositi-
on (funktionelles Malalignment). Das
ist eine Stellung, in der das vordere
Kreuzband maximal gespannt ist. Der
Korperschwerpunkt befindet sich hin-
ter dem Zentrum des Kniegelenkes und
der Fufl wird flach aufgesetzt. In dieser
Position kommt es zu einer starken An-
spannung des M. quadrizeps, die geeig-
net ist das VKB zu zerreissen. Die ischio-
kruralen Muskeln haben bei nur gerin-
ger Beugung einen ungiinstigen Hebel-
arm, um das vordere Kreuzband zu
schiitzen

Auch fiir den Skisport wurden Ver-
letzungsmechanismen identifiziert.
Hier entsteht der Grof3teil der VKB-Ver-
letzungen in einer Situation in der das
Kniegelenk stark flektiert ist, sich der
Korperschwerpunkt hinter dem Knie be-
findet und der Unterschenkel innenro-
tiert ist. Dieser Mechanismus ist im
,Phantomfuf3-
mechanismus” bekannt [8].

Schrifttum auch als

Praventionsstrategien

Auf Grundlage dieser Beobachtungen
wurden Strategien zur Pravention von
Kreuzbandrupturen entwickelt [4, 7, 11,
28].

Dabei verfolgen die einzelnen Pra-
ventionsprogramme unterschiedliche
Ansitze:

1. Aufkldrung und Modifikation von
gefihrdenden Bewegungen (z.B das

Henning Programm, Vermont ACL
Prevention Programm),
2. Propriozeptionstraining,

w

. Gerzieltes Sprungtraining,

4. Kréftigungsiibungen fir die schiit-
zenden Kniebeuger (Russian Hamst-
rings) und

5. Ubungen zur Stirkung der Hiiftrota-
toren und Rumpfstabilisierung. Die-
se Elemente sollten in einem Praven-
tionsprogramm kombiniert werden.

Mit Sprungtests (Drop vertical jump
Test) und einbeinigen Kniebeugen kon-
nen Risikoathleten identifiziert werden,
bei denen gezielt an einer Bewegungs-
modifikation gearbeitet werden kann
(Abb. 2).

Leider wird der Pravention von VKB-
Rupturen in Deutschland nur eine un-
tergeordnete Bedeutung beigemessen.
Praventionsmafinahmen sind zeitauf-
wendig. Daher ist die Bereitschaft der
Trainer und Spieler gering, kostbare Trai-
ningszeit dafiir zu opfern. Hinzu
kommt, dass der iiberwiegende Teil der
Praventionsstrategien erst in den letzten
Jahren entwickelt wurde und vielen
Trainern, Sportédrzten und Physiothera-
peuten nicht bekannt sind.

Diagnostik
Klinische Untersuchung

Die VKB-Ruptur ist eine klinische Diag-
nose. Haufig findet man keine dufieren
Verletzungszeichen. Bei frischer VKB-
Ruptur besteht oft ein intraartikuldrer
Erguss, der sich in den Recessus supra-
patellaris ausdehnt. Eine Punktion ist zu
therapeutischen Zwecken selten erfor-
derlich. Wir fiihren Punktionen durch,
wenn ein schmerzhaftes Spannungs-
gefiihl besteht. Ein Hamarthros ist ein
wichtiger Hinweis auf eine VKB-Ruptur
[30].

Klinische Funktionstests sind in der
akuten Situation meist nicht durchfiihr-
bar. Schubladenphdnomene sind die
klassischen Tests in der Kreuzbanddiag-
nostik. Leider ldsst sich die vordere
Schublade in 90° Beugung in der Kkli-
nischen Praxis oft nicht ganz einfach be-
urteilen. Als sensitiver gilt der Lachman-
Test (vordere Schublade in 20-30° Beu-
gung), da in dieser Position der Hebel-
arm der ischiokruralen Muskulatur mi-
nimiert wird. Fiir wissenschaftliche Aus-
wertungen oder Gutachten kann der
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Abbildung 1 Das vordere Kreuzband besteht aus zwei funktionellen Biindeln: Das antero-

mediale Biindel (AM, rot) ist in Streckung und Beugung gespannt. Das posterolaterale Biindel

(PL, gelb) spannt sich nur in Streckung an und tragt zwischen 0° und 30° zur Rotationssiche-

rung (Pivot shift) bei.

Abbildung 2 ,Drop vertical jump” Test zur
Identifizierung von Athleten mit Bewegungs-
mustern, die ein Risiko fiir eine VKB-Ruptur
darstellen. Weicht das Knie bei der Landung

im Valgussinne ab, ist der Test positiv.

Abbildung 3 a) und b) Beispiele fiir zwei
Einbeinsprungtests. Eine Sprungweite von <
90 % der Gegenseite weist auf eine funktio-
nelle Instabilitat hin.

Lachman-Test mit spezielle, Messgera-
ten objektiviert werden (KT 1000, Roli-
meter).

Instabilitdtsgefiihle treten meist in
Positionen auf, in denen sich das Knie-
gelenk in leichter Beugung befindet und
der Fuf} innenrotiert steht. Dieser Patho-
mechanismus kann mit dem dyna-
mischen Subluxations-Tests erfasst wer-
den (z.B. Pivot shift Phdnomen, Jerk
Test, Losse Test). Es ist bekannt, dass po-
sitive dynamische Subluxations-Tests
nach operativer Stabilisierung mit
schlechten postoperativen Ergebnissen
korrelieren. Gemeinsam ist allen Sub-
luxations-Tests, dass das Knie valgisiert
und innenrotiert wird. Bei dieser Bewe-
gung kommt es zwischen 30° Beugung
und voller Streckung zu einer vorderen
Subluxation der Tibia, die ab 30° Beu-
gung durch den Zug des Traktur ilioti-
bialis reponiert wird Die Reposition im-
poniert als Schnappphdnomen.

Fiir die funktionelle Diagnostik ha-
ben sich ,Ein-Bein-Sprungtests” etab-
liert. Diese Tests sollen ein Parameter fiir
die funktionelle Stabilitdt des Kniege-
lenkes sein und die Fihigkeit zeigen, ob
ein Patient die VKB-Ruptur funktionell
kompensieren kann [6]. Abbildung 3
zeigt zwei typische Sprungtests. Aber
auch der Drop vertical jump Test und
einbeinige Kniebeugen als Risikotests
fiir das Erleiden einer VKB-Ruptur geho-
ren zu den diagnostischen Instrumen-
ten.

Bildgebende Diagnostik

In der konventionellen Rontgendiag-
nostik gilt ein knochernes anterolatera-
ler Tibiafragment (Segond-Fragment) als
pathognomonisch fiir eine Ruptur des
vorderen Kreuzbandes. Im seitlichen
Bild kann auch eine anteriore Delle im
lateralen Femurcondylus Hinweis auf ei-
ne VKB-Ruptur sein. Auch ossdre Ausris-
se sind im konventionellen Bild gut zu
erkennen.

Die Magnetresonanztomographie
gilt als sehr sensitive Methode zur Di-
agnostik von Bandlédsionen und deren
Begleitverletzungen. Stressreaktionen
am Knochen (Bone bruise) lassen fer-
ner Ruckschliisse auf den Unfall-
mechanismus zu. Die Sensitivitdt der
MRT-Diagnostik der VKB-Lidsion be-
tragt zwischen 92 und 100 %, die Spezi-
fitdt betrdgt zwischen 85 und 100 %. In
Abhédngigkeit von der Verletzungs-
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Abbildung 4 a) Dreidimensionale Rekon-
struktion einer Computertomographie (CT).
Die CT ist eine genaue Methode zur Beurtei-
lung der Tunnelposition und der Tunnel-
weite. Diese Abbildung zeigt eine véllig fal-
sche Position des femoralen Tunnels im anter-
ioren Anteil hoch in der Fossa intercondylaris
(Pfeil). In einem solchen Fall kann femoral
bei der Revision einzeitig vorgegangen
werden. Der neue Tunnel kann am vorhan-
denen Tunnel vorbeiplatziert werden (roter

Kreis). b) MRT einer proximalen VKB-Ruptur.

schwere und vom Abstand zum Unfal-
lereignis lassen sich unterschiedliche
Befunde erheben (Odem, i.a. Erguss).
Auch auf die Lokalisation der Ruptur
(proximaler Ausriss, Abb. 4b, ossirer ti-
bialer Ausriss, Partialruptur) erlaubt die
MRT-Riickschliisse. Damit ist die MRT
fiir die Diagnostik und gutachterliche
Fragen zum Unfallzusammenhang die
Methode der Wahl. Nachteil der MRT
ist, dass sie keine funktionelle Untersu-
chung ermoglicht. MRT-Befunde diir-
fen daher nur in Zusammenhang mit
der Anamnese und den Kklinischen
Tests gewertet werden.

Die Computertomographie ist das
Verfahren der Wahl zur Darstellung und
Beurteilung der Bohrkandle nach VKB-
Ersatzplastik. Dieses Verfahren kommt

+ Valgus AuBenrotations-Trauma
* Hyperextensionstrauma

v

P W

\

| Kein i.a. Erguss |

1

- Schmerz * Kein

+ Spannung

Spanungsgefiihl

= Klinische Untersuchung
= Konventionelle Réntgendiagnostik

v

3

Réntgen:
Kndcherne Verletzungen

\ v

Klinische Untersuchung
geringe Aussagekraft

Starke
Bewegungs-
einschrinkung # %
Arthroskopie MRT
Meniskus-
Refixation,
VKB-Plastik

Starke
Bewegungs- %
ainschrinkung

Arthroskopie

Meniskus-
Refixation,
VKB-Plastik

Klinische Untersuchung:
» Passive AP-Stabilitdt
* Subluxationstests
* Sprungtests

v

Weitere Therapie

Abbildung 5 Algorithmus zur Diagnostik und Management nach VKB-Ruptur (modifiziert

nach Petersen/Zantop, Das vordere Kreuzband, Dt. Arzteverlag, 2009).

vor allem bei der Planung von Revisi-
onseingriffen zum Einsatz. Dreidimen-
sionale Rekonstruktionen erlauben eine
prézise Bestimmung der Bohrkanalposi-
tion (Abb. 4a).

Abbildung 5 zeigt einen moglichen
Algorhytmus fiir die Diagnostik und das
Management nach VKB-Ruptur.

Partialrupturen

Das Vorkommen von Partialrupturen
werden kontrovers diskutiert. Isolierte
Rupturen des posterolateralen (PL) und
des anteromedialen (AM) Biindels wer-
den jedoch von verschiedenen Autoren
beschrieben [29, 37]. PL-Rupturen ent-
stehen entsprechend des Spannungsver-
haltens extensionsnah; zu isolierten

AM-Rupturen kommt es bei gebeugtem
Kniegelenk.

Die Diagnose von Partialrupturen ist
schwierig. Hier miissen klinische Befun-
de, bildgebende Verfahren und der ar-
throskopische Befund sorgtaltig gewich-
tet werden. Klinisch konnen isolierte
PL-Rupturen durch ein positives Pivot
shift Phdanomen auffallen. Bei AM-Rup-
turen fillt das Pivot shift Phdanomen oft
weniger deutlich aus. AM-Rupturen
konnen jedoch zu einem Streckdefizit
fihren. Bandreste des VKB kénnen am
vorderen Rand der Fossa intercondylaris
einklemmen. Im MRT lassen sich bei fri-
schen Lisionen Odeme oder Kontunui-
tatsunterbrechungen des entsprechen-
den Biindels nachweisen. Arthrosko-
pisch deuten nur frische Verletzungszei-
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Abbildung 6 Knietrauma Kaskade (modifiziert nach Petersen/Zantop, Das vordere Kreuz-
band, Dt. Arzteverlag, 2009). Die Knietrauma Kaskade zeigt, dass die posttraumatische Gonar-
throse nicht nur auf die Instabilitat zurlickzufiihren ist. Auch initiale Meniskus- und Knorpel-
schaden konnen zur Arthroseprogression beitragen. Diese Schaden kénnen durch eine VKB-Er-

satzplastik nicht beeinflusst werden. So kann erkldrt werden, dass in einigen Fillen degenerative

Veranderungen trotz wiederhergestellter Stabilitat auftreten.

Laterales Quartett

Femurimpression

-

x ¥ Aussenmeniskusldsion

Posterolaterales
Kantenfragment

Abbildung 7 a) Schematische Darstellung
des Pathomechanismus fuir das laterale Quar-
tett. Dabei luxiert das laterale Tibiaplateau
vor den Femurcondylus. So entstehen die car-
tilagindren und knéchernen Lasionen an
Femur und Tibia (posterolaterales Kanten-
fragment und anteriore Femurimpression).
Das Aussenmeniskushinterhorn wird dadurch
nach posterior gezogen. So entstehen Menis-
kuslasionen. b) Eine besondere Form der
Aussenmeniskuslésion ist die sogenannte

Waurzelldsion (Root tear).

Abbildung 8 Anatomische VKB-Rekon-
struktion in Einzelbtindel Technik mit einem
speziellen Portalzielgerat (MP aimer, Karl
Storz, Tuttlingen). a) Einbringen des Zielge-
rates Gber das mediale Portal. b) Der Ziel-
haken wird hinter die Linea intercondylaris
geklemmt. Dabei muss das Knie mehr als
110° gebeugt sein. Uber das Zielgerat wird
ein Zieldraht eingebracht, der anschlieBend
tberbohrt wird. c) Schematische Darstellung

des Portalzielgerdtes.

chen oder der Kontiunitétsverlust auf ei-
ne isolierte PL-Ruptur hin, da dieses
Biindel in Beugung entspannt ist.

Beim Vorliegen einer Partialruptur
bevorzugen wir den anatomischen Biin-
delersatz unter Schonung des intakten
Biindels.

Osteoarthrose nach VKB-Ruptur

Der Verlust des VKB kann zu einer ante-
rolateralen Rotationsinstabilitdt fiih-
ren. Diese Instabilitdt kann den Patien-
ten direkt beeintrdchtigen (Instabili-
tatssymptome, Giving way) und zur
Sportunfahigkeit fithren. Langfristig
kann eine vordere Instabilitat auch zu
sekunddren Schaden am Gelenk fiihren
[14, 33].

So kommt es bei chronischer vorde-
rer Subluxation zu einer vermehrten Be-
lastung der hinteren Anteile des Tibia-
plateaus und der Menisken. Diese Belas-
tung kann langfristig zu Meniskuslésio-
nen und zur Entstehung einer postero-
medialen Gonarthrose fiihren.

Dieser Zusammenhang wurde von
Daniel et al. [5] als ,,VKB-Kaskade“ (ACL
Cascade) bezeichnet. Die VKB-Kaskade
beschreibt die Arthroseentstehung nach
VKB-Ruptur jedoch unvollstindig. Bei
diesem Model zur Arthroseentstehung
bleiben Begleitverletzungen
(Band-, Meniskus- und Knorpelschdden)

initiale

unberticksichtigt. Dabei besitzen initiale
Meniskus- und Knorpelschdden eine
grofie Bedeutung fiir das Ergebnis nach
VKB-Ersatzplastik. Es ist sinnvoller die
,Knie Trauma Kaskade” zu betrachten
(Abb. 6). Initiale Meniskus und Knorpel-
schdden konnen als Erkldrung fiir die
Beobachtungen Kklinischer Studien die-
nen, die radiologische Arthrosezeichen
auch bei Patienten nach VKB-Rekon-
struktion beschreiben [14]. Mit einer
VKB-Ersatzplastik kann nur die sympto-
matische chronische vordere Instabili-
tat behandelt werden.

Indikation

Eine prospektive Studie konnte zeigen,
dass Sekundarschdden und degenerative
Gelenkschdden bei Patienten mit symp-
tomatischer Instabilitdt und Risikofak-
toren durch eine Kreuzbandplastik ver-
hindert werden konnen [13, 31]. Risiko-
faktoren sind hohe Aktivitadt, das Auftre-
ten von Giving way Phinomenen im
Sport oder Alltag, erhohte A-P-Translati-
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Abbildung 9 a) Schematische Darstellung
der femoralen Insertion des vorderen Kreuz-
bandes. Vor der Insertionszone liegt die so-
genannte ,Residents ridge”. Diese Erhebung
erschwert die Darstellung der femoralen In-
sertionszone beim Blick tiber das antero-
mediale Standartportal. b) Darstellung des
femoralen Tunnels in Einzelbtindel Technik.
Nur der Blick Giber das mediale Portal erlaubt
eine gute Ubersicht iber die femorale Inser-
tion des VKB (rote Linie: ehemalige VKB In-
sertion, schmarze gestrichelte Linie: Knorpel-
Knochengrenze, weie gestrichelte Linie:

Linea intercondylaris).

on und ein positives Pivot shift Phdno-
men.

Ein gewisser Teil der Patienten soll
eine Kreuzbandruptur Kkompensieren
konnen (Coper). Diese Kompensation
ist unabhingig vom Aktivititsgrad. Es
konnten verschiedene Kriterien identifi-
ziert werden um Kompensierer zu iden-
tifizieren [16]:

1. Ein-Bein-Sprungtest > 80 % der Ge-
genseite,

2. mehr als ein Giving way Phidnomen,

3. Einschrdnkung der Tatigkeiten des
tdglichen Lebens < 80 % und

4. einen Kniefunktionsscore < 60 %.

Die Indikation zur VKB-Plastik ist
daher immer eine individuelle Ent-
scheidung. Patienten und Sportler, die
nicht bereit sind ihre Aktivitdt zu mo-
difizieren und eine symptomatische
Instabilitdt aufweisen, sind Kandida-
ten fiir eine operative VKB-Rekon-

Abbildung 10 a) Schematische Darstel-
lung der tibialen Insertion des vorderen
Kreuzbandes. Als Landmarke fiir das Auf-
suchen des Mittelpunktes dient das Aussen-
meniskusvorderhorn. b) Zielgerdt mit Orien-

tierung am Aussenmeniskusvorderhorn.

struktion. Auch das Vorliegen eines re-
konstruierbaren Meniskus-Korbhen-
kelriss spricht fiir eine VKB-Plastik, da
die Rerupturrate bei instabilem Knie-
gelenk hoch ist. Fir eine VKB Plastik
sprechen auch Sekundirschdden, die
auf eine Instabilitit zurtickgefiihrt
werden konnen (Meniskus- und Knor-
pelschédden).

Ein hoheres Lebensalter (> 40 Jahre)
ist im Gegensatz zu fritheren Darstellun-
gen kein Ausschlusskriterium fiir eine
VKB-Plastik. Auch bei élteren Patienten
besteht bei symptomatischer Instabili-
tat die Indikation zur VKB-Plastik. Hier
spielt die Arthroseprdavention jedoch
keine Rolle. Bei gleichzeitiger sympto-
matischer Osteoarthrose und Varusstel-
lung sollte die Indikation zur hohen ti-
bialen Umstellungsosteotomie iiber-
priift werden. Liegen gleichzeitig Insta-
bilitdtssymptome vor, kann der Eingriff

ein- oder zweizeitig mit einer VKB-Plas-
tik kombiniert werden.

Bei Kindern mit offenen Wachs-
tumsfugen ist die Indikation zur VKB-Er-
satzplastik weiterhin umstritten. Ver-
laufsbeobachtungen haben gezeigt, dass
bei Kindern mit vorderer Instabilitdt ei-
ne hohe Inzidenz an Sekundérschiden
besteht [1]. Bei der Verwendung von rei-
nen Sehnentransplantaten ohne Kno-
chenblock wird das Risiko der Schadi-
gung der Wachstumsfuge als gering ein-
geschitzt. Eine neuere Studie aus Skan-
dinavien hat jedoch gezeigt, dass auch
Kinder Strategien entwickeln konnen,
mit denen die vordere Instabilitdt kom-
pensiert werden kann (Coper) [15]. Bei
der kindlichen vorderen Kreuzbandrup-
tur sollte eine sorgtéltige Indikations-
prifung durchgefiihrt werden.

OP Zeitpunkt

Kontrovers wird das Management nach
akuter VKB-Ruptur diskutiert. Lange
Zeit galt die Devise, dass VKB-Rupturen
aufgrund des Arthrofibroserisikos erst
nach sechs Wochen operativ versorgt
werden diirfen. Verschiedene Autoren
hatten tiber eine Korrelation zwischen
OP Zeitpunkt und Arthrofibrose berich-
tet. So soll die Arthrofibroserate bei
Durchfiihrung einer VKB-Ersatzplastik
in den ersten vier Wochen nach dem
Trauma erhoht sein Aus diesem Grunde
wurde zundchst eine Arthroskopie zur
Resektion von Bandresten durchgefiihrt
und dann das VKB nach einem Intervall
von sechs Wochen rekonstruiert.

Dieses Vorgehen haben wir heute
weitgehend verlassen. Mayr et al. [14]
haben 372 Patienten, die aufgrund einer
Arthrofibrose nach VKB-Ersatzplastik re-
operiert werden mussten, nachunter-
sucht. In dieser Studie bestand ein sig-
nifikanter Zusammenhang einer pra-
operativen Reizung des Kniegelenkes
und einer postoperativen Arthrofibrose.
Als weiterer wichtiger Riskofaktor konn-
te die praoperative Bewegungsein-
schrankung identifiziert werden.

Aufgrund dieser Ergebnisse darf der
OP-Zeitpunkt heute nicht isoliert als Ri-
sikofaktor gesehen werden. Wichtiger
ist der Zustand des Kniegelenkes. Bei
reizlosem Knie mit freier Beweglichkeit
die Gefahr einer Arthrofibrose auch bei
Frithversorgung gering.

Aus diesem Grunde wird von man-
chen Autoren auch eine prdoperative
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Abbildung 11 Partieller Ersatz des poster-
olateralen Blindels bei einer Partialruptur des
vorderen Kreuzbandes.. a) Bei gebeugetem
Knie liegt der femorale PL Tunnel vor der Inser-
tion des AM Blindels, dass in diesem Fall intakt
ist. b) Diese Abbildung zeigt ein intaktes AM
Biindel und ein Gracilissehnentransplantat,
das als PL Ersatz eingezogen wurde. €) Sche-
matische Darstellung des femoralen Tunnels

vor der AM Insertion femoral.

Physiotherapie empfohlen, um das Knie
fir die Kreuzbandrekonstruktion zu
konditionieren. Begleitend sollten ent-

zlindungslimitierende Mafinahmen
zum Einsatz kommen (Kiihlung, NSAR,
Lymphdrainage).
Begleitverletzungen

Isolierte Rupturen des vorderen Kreuz-
bandes sind sehr selten. Oft werden be-

gleitende Meniskus- und Knorpelverlet-
zungen beobachtet. Auch begleitende li-
gamentdre Instabilititen sind héufig.
Das sogenannte ,unhappy triad”, die
Kombination von VKB-Ruptur, Ruptur
des medialen Kollateralbandes und des
medialen Meniskus tritt eher selten auf.
In der Kklinischen Praxis sehen wir die
Ruptur des vorderen Kreuzbandes hdufi-
ger in Kombination mit Affektionen des
Auflenmeniskus, Femurimpression und
posterolaterales Kantenfragment (Abb.
7). Dieses Verletzungsmuster bezeich-
nen wir als ,laterales Quartett”. In ca.
10-15% der Fille kommt es zu Verlet-
zungen des Aussenmeniskushinterhor-
nes (Root tear) (Abb. 7). Weiterhin kom-
men partielle und komplette Lasionen
des lateralen Kapselbandapparates vor.
All diese Verletzungen sind auf den Un-
fallmechanismus zuriickzufiihren, bei
dem das Tbiaplateau vor den lateralen
Femurcondylus subluxiert (Abb.8).

Fir das akute Mangement sind je-
doch nur eingeklemmte Meniskuskorb-
henkelrupturen oder hochgradige peri-
phere Instabilititen von Bedeutung, da
diese Verletzungen refixiert werden soll-
ten.

Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes

Die Kreuzbandersatzplastik mit einem
autologen Sehnentransplantat ist heute
die operative Therapie der Wahl.

Transplantatwahl

Die am haufigsten verwendeten Sehnen-
transplantate sind die Semitendinosus-
sehne und die Patellarsehne. Aber auch
die Quadrizepssehne hat sich klinisch
bewdhrt. Viele Studien haben die Semi-
tendinosussehne und die Patellarsehne
miteinander verglichen [10]. Die Unter-
schiede hinsichtlich der langfristigen
Stabilitdt waren gering. Die Entnahme-
morbiditdt soll nach Verwendung von
Patellarsehnentransplantaten jedoch er-
hoht sein. Daher sollten Patellarsehnen-
transplantate bei Patienten mit knien-
den Tétigkeiten nicht verwendet wer-
den. Auch bei muslimischen Patienten
muss auf jeden Fall auf dieses Problem
hingewiesen werden. Auch bei Frauen
mit geringer Korpergrofle (geringer
Durchmesser der Patellarsehne ist Vor-
sicht geboten. Indikationen zur Verwen-

dung von Knochenblocktransplantaten
sehen wir aber bei jungen Leistungs-
sportlern unter 20 Jahren, da hier ein
sehr hohes Rerupturrisiko aufgrund ver-
minderter Compliance besteht. Durch
die Verwendung von Knochenbldcken
sind Revisionen dann einfacher. Aufier-
dem werden die Patienten durch die Ent-
nahmemorbiditdt im Rahmen der post-
operativen Rehabilitation mehr ge-
bremst. Zu Bedenken ist jedoch, dass die
Inzidenz arthrotischer Verdnderungen
nach Patellarsehnentransplantat hoher
sein soll als nach der Verwendung von
Semitendinosussehnentransplantaten.

Bei Transplantaten aus dem Streck-
apparat ist auch eine knochenblockfreie
Entnahme moglich. In diesen Fillen ist
die Entnahmemorbiditat geringer.

Als Kontraindikation zur Verwen-
dung von Semitendinosussehnentrans-
plantaten der ipsilateralen Seite sind chro-
nische mediale Instabilititen beim Val-
gusknie zu sehen. Durch den zusétzlichen
Verlust der aktiven Stabilisatoren kann es
zu einem medialen Kollaps kommen.

Zur Quadrizepssehne liegen bisher
nur wenig klinische Daten vor. Die Ent-
nahmemorbiditédt soll jedoch deutlich
geringer sein als bei der Patellarsehne.
Auch allogene Transplantate von Organ-
spendern kommen als Kreuzbandtrans-
plantat in Frage. Sie sind in Deutschland
jedoch nur schwer erhaltlich.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber
die Indikationen und relativen Kontra-
indikationen der verschiedenen Trans-
plantate. Es gibt sicher eine grofie
Schnittmenge an Patienten, bei denen
alle drei Transplantate alternative ver-
wendet werden konnen. Trotzdem se-
hen wir es als eine Herausforderung fiir
die Zukunft an, patientenspezifische
Transplantatindikationen besonders im
Hinblick auf die sportliche Aktivitdt im
Sinne eines ,,A la carte-Konzeptes” wei-
terzuentwickeln.

Anatomisches Rekonstruktions-
konzept

Erfahrungen aus der Revisionschirurgie
haben gezeigt, dass der haufigste Grund
fiir einen Misserfolg nach VKB-Rekon-
struktion eine unkorrekte Lage der Kno-
chentunnel zur Verankerung der Trans-
plantate ist. Die Funktion des vorderen
Kreuzbandes kann nur wieder her-
gestellt werden wenn die Knochentun-
nel innerhalb der femoralen und tibia-
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Abbildung 12 Femorale Pressfit Fixation
eines autologen Quadrizepssehnentransplan-
tates. @) Praparation des Transplantates,

b) Einzug des Knochenblockes tiber das
mediale Portal, €) EinstoReln des Knochen-

blockes, d) Pressfit fixiertes Transplantat.

len Insertion des VKB platziert werden.
Dieses Konzept wird als anatomische
VKB-Rekonstruktion bezeichnet
[21] (Abb. 8). Anatomische Kreuzban-
drekonstruktionen konnen in Einzel-
und Doppelbiindeltechnik unter Ver-
wendung aller Transplantate durch-
gefiihrt werden (Abb. 9).

Die femorale Insertion am lateralen
Femurcondylus ist vom klassischen an-
terolateralen Arthroskopieportal nur
sehr schwierig vollstaindig darstellbar.
Eine gute Ubersicht gelingt oft erst wenn
das Arthroskop im anteromedialen Por-
tal platziert wird (,Portalblick”, Abb.9).

Portalbohren
Die Bohrtechnik kann einen grofen

Einfluss auf die Tunnelposition haben.
Unsere Erfahrungen haben gezeigt, dass

Abbildung 13 ,Return to sports” Algorithmus.

bei transtibialer Bohrtechnik die Ten-
denz besteht, den femoralen Tunnel zu
steil anzulegen, wenn der Eintritt des ti-
bailen Kanals nicht sehr weit medial ge-
wdahlt wird. Das Bohren des femoralen
Tunnels iber das mediale Portal bietet
den Vorteil, den Eintritt des Bohrers frei-
er wahlen zu konnen als bei der trans-
tibialen Bohrtechnik [2, 21]. Der femo-
rale Kanal kann auf diese Weise unab-
hingig vom tibialen Kanal angelegt wer-
den. So wird auch das Risiko primaérer
Tunnelweitungen minimiert.

Tibialer Tunnel

Vielen Operateuren diente der vordere
Rand des hinteren Kreuzbandes zur Ori-
entierung bei Anlage des tibialen Tun-
nels. Bei dieser Technik liegt der tibiale
Tunnel jedoch zu weit hinten. Es resul-

tiert ein steiles Transplantat. Viele Ope-
rateure waren der Ansicht, dass durch
die hintere tibiale Tunnellage ein ,pa-
thologisches Impingement” des Trans-
plantates am Dach der Fossa intercondy-
laris vermieden wurde.

Eine zuverldssigere Landmarke ist
das Auflenmeniskusvorderhorn (Abb.
10b). Unsere Erfahrungen haben gezeigt,
dass postoperative Streckdefizite bei ana-
tomischer Platzierung des tibialen Ka-
nals nicht vorkommen. Das liegt daran,
dass auch das normale Kreuzband in
Streckung in Kontakt zur Fossa intercon-
dylaris tritt. Das wird als ,physiologi-
sches Impingement” bezeichnet [21].

Einzelbtiindel vs. Doppelbiindel

Kontrovers wird derzeit diskutiert, ob
das VKB in Einzel- oder Doppelbiindel-
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Semi/Gracilis - Doppelbiindel-Technik
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- Partialersatz des AM oder PL Biindels

- Patienten mit knienden Tatigkeiten
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seh - Revisionen (Knochenblock)

- Patienten mit hohem Reruptur-Risiko
- Alter < 20
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- Patienten mit hohem Rerupturrisiko
- Alter < 20

- Risikosportarten: Basketball, FuRRball,
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- Patienten mit femoropatellaren Problemen

- Mediale Instabilitaten (ipsilateral)
- Genu valgum mit Torsionsfehler (ipsilateral)

- Alter 16-20 (kein Doppelbiindel wegen Rerupturrisiko)

- Knieende Tatigkeit

- Offene Wachstumsfugen (mit Knochenblock)

- Femoropatellare Schmerzen

- Kleine Frauen

- Femoropatellare Schmerzen (mit (Knochenblock)
- Kleine Frauen

- Offene Wachstumsfugen (Knochenblock)

Tabelle 1 Indikation und Kontraindikation zu verschiedenen Techniken der VK-Rekonstruktion

technik rekonstruiert werden soll. Bio-
mechanische und klinische Studien ha-
ben zeigen konnen, dass objektive Para-
meter (KT 1000, Pivot shift) mit der
Doppelbiindeltechnik besser wiederher-
gestellt werden konnen als mit einer
Einzelbtindeltechnik [16, 19, 34, 35, 36].
Klinische Scores konnten jedoch bisher
keinen Unterschied zeigen. Langzeit-
erfahrungen mit der Doppelbiindeltech-
nik liegen bisher nicht vor. Diese Tech-
nik ist zudem technisch anspruchsvoll,
zeitintensiver und teurer. Daher gilt die
anatomische Einzelbtindelrekonstrukti-
on weiterhin als Standardmethode.

Derzeit sehen wir als Indikation fiir
eine Doppelbtindelrekonstruktion Pa-
tienten mit grofien Insertionszonen
(Korpergrofle ab 175 cm, siehe auch
Tab.1).

Fixation
Den Fixationstechniken des VKB-Trans-

plantates wurde lange Zeit eine zu hohe
Bedeutung beigemessen. Vorteil von Pa-

tellarsehnentransplantaten ist die Mog-
lichkeit zur implantatfreien Fixation
(Press fit). Dabei werden die Knochen-
blocke im Tunnel verklemmt (Abb. 12).
Pattelarsehnentransplantate konnen je-
doch auch mit Stiften, Interferenz-
schrauben oder extrakortikal fixiert wer-
den. Die Fixation von Beugesehnen-
transplantaten (Sehne des M. semitendi-
nosus) wurde lange Zeit kontrovers dis-
kutiert. Als Nachteil indirekter gelenk-
ferne Fixationsverfahren wurde deren
geringe Steifigkeit [12] gesehen. Post-
operative Tunnelweitungen wurden auf
einen sogenannten ,Bungeecord Effekt”
geschoben. Mittlerweile besteht jedoch
Ubereinstimmung dass die Tunnelwei-
tung ein multifaktorielles Geschehen
ist. Gelenknahe Fixationsmethoden ha-
ben unter biomechanischen Gesichts-
punkten zum Zeitpunkt der OP (primaére
Stabilitdt) Vorteile im Vergleich zu ge-
lenkfernen Methoden. In Kklinischen
Studien konnten sich diese Vorteile fiir
die reine Interferenzschraubenfixation
jedoch nicht bestdtigen [32]. Tierexperi-

mente haben Hinweise ergeben, dass die
Kompression des Transplantates durch
eine iiberdimensionierte Schraube im
Knochentunnel das Remodeling und
das Einheilen negativ beeinflussen kann
[40]. Unter biologischen Gesichtspunk-
ten konnte die Verwendung passgerech-
ter oder unterdimensionierter Schrau-
ben sinnvoll sein. Die schlechtere Pri-
marstailitat unterdimensionierter
Schrauben muss dann jedoch durch ei-
ne zusitzliche extrakortikale Fixation
ausgeglichen werden (Hybrid Fixation).

Partialersatz und
»,Remnant augmentation”

Aufgrund der Beobachtung, dass auch
isolierte Rupturen der einzelnen Biindel
vorkommen, wurden Techniken ent-
wickelt, diese auch separat zu rekonstru-
ieren. Vorteile dieser Techniken sollen
der Erhalt propriozeptiver Elemente
sein. Auflerdem reicht als Ersatz eines
einzelnen Biindels oft die diinnere Gra-
cilissehne. Die bisherigen klinischen Er-
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fahrungen mit dem isolierten AM- oder
PL-Ersatz sind positiv [29, 37]. Die OP
Technik ist aber komplizierter, da die
Ubersicht durch die erhaltenen Bandfa-
sern eingeschrankt ist.

Die ,Remnant augmentation” be-
ruht auf dem Konzept, alte Bandfasern
moglichst zu erhalten und das Sehnen-
transplantat in das alte Band hinein-
zuziehen. Vorteil soll auch hier der Er-
halt der Propripzeptoren sein. Unsere
bisherigen Erfahrungen mit diesem
Konzept sind positiv.

Rehabilitation nach
VKB-Ersatzplastik

Die Rehabilitation nach VKB-Ersatzplas-
tik ist aufwendig. Das sollte dem Patien-
ten bei der prdoperativen Aufklarung be-
reits vermittelt werden.

Postoperativ kommt es zu Verdnde-
rungen im Transplantat, die die mecha-
nische Stabilitdt deutlich herabsetzen
(Nekrose — Revaskularisation — ligamen-
tarer Umbau) [38]. Diese Umbauvorgin-
ge konnen bis zu einem Jahr andauern.
Aus diesem Grunde muss das VKB-
Transplantat in der ersten Zeit nach der
VKB-Ersatzplastik geschiitzt werden.

Es gibt eine Vielzahl verschiedener
Nachbehandlungsprotokolle, die sich
zum Teil deutlich voneinander unter-
scheiden [2]. Kontrovers werden im
Schrifttum die postoperative Belastung
und die Verwendung von Orthesen dis-
kutiert. Bisher gibt es keine Hinweise,
dass eine postoperative Teilbelastung
oder die Verwendung von Orthesen zu
besseren Ergebnissen nach vorderer
Kreuzbandplastik fiihren [2]. Erwiesen
ist bisher nur die Effektivitdit von
Ubungen in geschlossener Kette im
Vergleich zu Ubungen in offener Kette
[2].

Wichtig ist es unserer Ansicht nach,
die Nachbehandlung individuell dem
Patienten, dem Transplantat, den Be-
gleitverletzungen und dem OP-Ergebnis
anzupassen. So kann die gleichzeitige
Therapie von Knorpel- und Meniskus-
verletzungen den Gebrauch beugelimi-
tierender Orthesen oder eine lingere
Teilbelastung erforderlich machen. Ein
Vorgehen nach ,Kochrezept” sollte ver-
mieden werden. Die Rehabilitations-
phase nach Rekonstruktion des vor-
deren Kreuzbandes kann in drei ver-
schiedene Phasen unterteilt werden:

Ziel der Friihphase (1.-14. Tag
postop.) ist ein reizloses Kniegelenk. Um
dieses Ziel zu erreichen setzen wir physi-
kalische Mafinahmen (Kiihlung, Hoch-
lagerung, isometrisches Quadrizepstrai-
ning, Lymphdrainage) ein. Auf NSAR
verzichten wir, da diese Medikamente
die Sehnen-Knochen-Heilung hemmen
kénnen. Zur Schonung soll der Patient
in dieser Zeit mit 20 kg Teilkorperge-
wicht belasten. Das Knie wird mit einer
geraden Orthese geschiitzt.

Nach der zweiten Woche kann die Be-
lastungsintensitdt langsam gesteigert
werden (mittlere Phase). Die Orthese
wird bis zum Ablauf der 6. postoperativen
Woche getragen. In dieser Zeit soll die Be-
weglichkeit gesteigert werden und mit
Ubungen in geschlossener Kette begon-
nen werden. Bei persistierenden Streck-
defiziten sollte friihzeitig die Indikation
zur Rearthroskopie gestellt werden. Ursa-
che kann eine Zyklopsldsion sein.

Die Spiétphase der Rehabilitation
dient der Steigerung der Kraft und Be-
weglichkeit und der Verbesserung der
Propriozeption sowie neuromuskuldrer
Funktionen.

»Return to Sport”

Das Thema Wiederkehr zum Sport wird
derzeit kontrovers diskutiert [3]. Wenig
umstritten ist, dass das Transplantat wah-
rend der Zeit seines Umbaus (Remodel-
ling) vor einer zu hohen Beanspruchung
geschiitzt werden muss. Tierexperimen-
telle Untersuchungen haben gezeigt,
dass der Umbau des Transplantates bis zu
einem Jahr dauert [39]. In einer kiirzlich
durchgefiihrten Umfrage der Instrukto-
ren der deutschsprachigen Arbeitsge-
meinschaft fiir Arthroskopie gab die
Mehrzahl der Instruktoren an, dass sie ei-
ne Wiederkehr zum Sport nach bereits
sechs Monaten als zu friih erachten. Die
Mehrzahl der Befragten sah den optima-
len Zeitpunkt zwischen acht und zwolf
Monaten postoperativ. Aber nicht nur
aufgrund des Transplantatumbaues sollte
der Zeitpunkt zur Wiederkehr zum Sport
sorgfaltig gewdhlt werden. Auch die neu-
romuskuldren und propriozeptiven Fa-
higkeiten sollten moglichst wieder herge-
stellt sein. Ein Problem im Rahmen der
postoperativen Rehabilitation ist auch
die Beseitigung von Bewegungsmustern,
die zu einer VKB-Ruptur fithren kénnen

(valgische innenrotierte Kniestellung,

Landung nach Sprung mit wenig gebeug-
ter Hiifte). All diese funktionellen Fak-
toren sollten mit einer Testbattarie soge-
nannten ,Wiederkehr zum Sportkrite-
rien” tberpriift werden. Als Basistests
konnen klinische Tests zum Zustand des
Kniegelenkes dienen: Kein intraartikuld-
rer Erguss, Lachman-Test, Pivot shift-Pha-
nomen, Beweglichkeit. So sind das Fehlen
eines Ergusses, eine weitgehend freie Be-
weglichkeit und eine passive Stabilitét
Grundvoraussetzungen zur Riickkehr
zum Sport. Umfangmafie des Oberschen-
kels geben Hinweise auf den muskuldren
Rehabilitationsstand. Einbeinsprungtests
(> 90 % der Gegenseite) geben Hinweise
auf die funktionelle Stabilitdt der unteren
Extremitat. Mit dem ,Drop vertical
jump“-Test und einbeinigen Kniebeugen
konnen gefihrdende Bewegungsmuster
erfasst werden. Diese Basistests konnen
direkt in der Sprechstunde durchgefiihrt
werden und erlauben in den meisten Fil-
len eine Entscheidung. Diese Basisdiag-
nostik kann durch instrumentelle und
apparative Untersuchungen erginzt wer-
den: KT 1000-Messung (objektive a-p-Sta-
bilitat), isokinetische Kraftmessungen.
Bildgebende Verfahren halten wir
erst bei pathologischen Tests im Hin-
blick auf die Beweglichkeit oder die Sta-
bilitdt des Gelenkes fiir indiziert. Sie sol-
len Aufschluss tiber die Intaktheit des
Transplantates, die Tunnelposition und
die Heilung von Begleitverletzungen ge-
ben. Bei pathologischen Befunden hin-
sichtlich der funktionellen Stabilitdt
sollte die Rehaphase verldngert werden.
Bei Einschrdnkungen der Beweglichkeit
und anatomischer Tunnellage sollte
nach sechs bis acht Monaten an eine Re-
Arthroskopie mit Cyclopsresektion ge-
dacht werden. Bei Instabilitdtsproble-
men oder nicht-anantomischer Tunnel-
lage muss evtl. an eine frithzeitige Revi-
sionsoperation gedacht werden. Abbil-
dung 14 zeigt einen Uberblick iiber die
Kriterien, die die Entscheidung, ob ein
Athlet zum Sport zuriickkehren kann,
unterstiitzen konnen. OuP
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