Christian Eberle

Zusammenfassung:

Die Rerupturrate nach primédrer VKB-Rekonstruktion liegt, abhdngig vom Patientenalter und
Aktivitdtsniveau, zwischen 6 und 10 % innerhalb der ersten 10 Jahre. Die hédufigsten Ursachen sind
ein erneutes Trauma, technische OP-Fehler oder biologische Ursachen mit den entsprechenden
Schnittmengen. Die VKB-Revision stellt immer ein komplexes Krankheitsbild dar, dessen Therapie
nicht selten mehrere aufwendige operative Schritte, regelhaft sogar ein zweizeitiges Vorgehen,
bedarf. Dementsprechend ist eine ausgedehnte praoperative Diagnostik erforderlich. In der
operativen Therapie sind neben einem strukturierten Bohrkanalmanagement, das Adressieren eines
signifikanten knochernen Malalignements, der Begleitpathologien wie Meniskus- und
Knorpelldsionen und der peripheren Instabilitdten essentiell.

Schliisselworter:

VKB-Reruptur, Bohrkanalmanagement, kndchernes Malalignement, periphere Instabilitit,

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes
im Rahmen eines Knieverdrehtraumas
ist eine der héufigsten Verletzungen
im Bereich des Kniegelenkes. Die Inzi-
denz dieser schwerwiegenden Verlet-
zung hat in den letzten Jahrzenten vor
allem in den Altersgruppen < 20-Jah-
rigen und > 40-Jdhrigen und in der
weiblichen Bevolkerung stetig zuge-
nommen [1, 2, 6].

Orientierend an den aktuellen
Leitlinien muss in den meisten Fallen
eine operative Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes (VKB) erfolgen,
um eine ausreichende Funktionalitat
und Belastbarkeit des betroffenen Ge-
lenkes wiederherzustellen und um
mittel- und langfristig das Risiko fiir
Schédden am Knorpel und den Menis-
ken zu mindern [20-22]. So hat bspw.
die Anzahl der VKB-Rekonstruktionen
in den USA innerhalb der letzten De-
kade um ca. 20 % zugenommen [9].
Die Reruptur-Rate liegt zwischen
3-4 % nach 2 Jahren und 6-10 % nach
10 Jahren [6, 8]. Junges Patientenalter
und hohes Aktivitdtsniveau sind auch
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hier als grofiter Risikofaktor zu nen-
nen. In der Folge steigt auch die Rate
der Rerupturen und der damit not-
wendigen Revisions-Operationen.

Im Gegensatz zur Behandlung der
primédren Verletzung des vorderen
Kreuzbandes, besteht fiir die Therapie
nach Reruptur oder Transplantver-
sagen weder in der wissenschaftlichen
Literatur, noch im klinischen Alltag
ein Konsens. Alle klinischen Scores
zeigen innerhalb der ersten 2 Jahre
nach VKB- Revision signifikant
schlechtere Ergebnisse als nach pri-
madrer Versorgung [25].

Nach erfolgter VKB-Revision wird
innerhalb der ersten 2 Jahre die Ver-
sagensrate mit 15 % angegeben [24].
Lediglich 43 % der betroffenen Patien-
ten erreichen wieder ihr sportliches
Aktivitatsniveau [23]. Die rezidivie-
rende oder persistierende Instabilitdt
nach VKB-Rekonstruktion stellt somit
immer ein komplexes Krankheitsbild
dar, dessen Therapie nicht selten meh-
rere aufwendige operative Schritte, re-
gelhaft sogar ein zweizeitiges Vor-
gehen, bedarf. Dies setzen eine beson-

dere Expertise des behandelnden Arz-
tes, hinsichtlich der Durchfiihrung
und Interpretation der Diagnostik
und der eventuell notwendigen opera-
tiven Techniken voraus.

In diesem Artikel werden die un-
terschiedlichen Aspekte und Grundla-
gen zur Planung und Durchfithrung
einer VKB-Revision zusammengefasst.

Der Kern der strukturierten Diagnos-
tik und der darauffolgenden Behand-
lung, stellt zundchst die Frage nach
der Ursache des Versagens der VKB-Re-
konstruktion dar.

Harner et al. nahmen bereits 2001
eine Einteilung der Versagensursachen
nach VKB-Rekonstruktion vor. Diese 3
Hauptgruppen waren OP-Technik,
Trauma und die biologische Einhei-
lung des Transplantates mit den ent-
sprechenden Schnittmengen [10].

Die MARS Gruppe fand im Rah-
men der Versagensanalyse in 33 % ei-
ne traumatische Ursache, in 22 %
technische Fehler (insbes. Fehlplatzie-
rung des femoralen Bohrkanals) und
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in 8 % eine biologische Ursache mit
zusdtzlichen entsprechenden Schnitt-
mengen [26].

Eine Einteilung der Ursachen be-
zogen auf den Patienten, den Opera-
teur oder einen biologischen Hinter-
grund mit entsprechender Schnitt-
menge, wurde 2020 von Tapsvi und
Shekhar vorgeschlagen [15].

Aufgrund der vielfidltigen mogli-
chen Ursachen einer VKB-Reruptur
oder eines Transplantatversagens mit
entsprechenden Schnittmengen, ist
vor einer VKB-Revisionsoperation ei-
ne umfassende Diagnostik und Ver-
sagensanalyse notwendig.

Die Versagensanalyse und Diag-
nostik beinhalten:
1.Genaue Anamneseerhebung
2 Klinische Untersuchung
3.Bildgebende Diagnostik
4.Ggf. laborchemische Diagnostik

Nur nach vollstandiger Durch-
fihrung der Versagensanalyse ist an-
hand der erhobenen Befunde eine
Planung des weiteren therapeuti-
schen Vorgehens moglich. Es muss
insbesondere gekldrt werden, welche
operativen Schritte im Einzelnen
notwendig sind, um die Stabilitdt
und Funktionalitdt des betroffenen
Gelenkes wiederherzustellen und ob
dies ein ein- oder zweizeitiges Vor-
gehen bedarf.

Anamnese

Abzufragen sind:

e Trauma Mechanismus der Erstver-
letzung

» Zeitpunkt der Primdrversorgung

Abbildung 7 Erweiterter tibialer Bohr-
kanal in partiell anatomischer Position

e Artder Primédrversorgung

e Verlauf der Rehabilitation

* Infektionsgeschehen

» Adéquates erneutes Trauma

e aktuelle Beschwerden

e sportlicher- und beruflicher An-
spruch

* uukiinftiger Anspruch an die Funk-
tionalitdt des betroffenen Kniege-
lenkes

Zur genauen Analyse der OP-Technik

sollte im Idealfall der OP-Bericht der

Primédrversorgung vorhanden sein

bzw. angefordert werden. Dadurch

kénnen die Wahl des Transplantates,

die Bohrtechnik, femorale- und tibiale

Verankerungstechnik, evtl. adressierte

Abbildung 2 Zystisch erweiterte tibialer
Bohrkanal

Meniskus-, Knorpel- oder ligamentére
periphere Schdden und die empfohle-
ne Rehabilitation am ehesten evalu-
iert werden.

Besondere Aufmerksamkeit sollte
dem zeitlichen postoperativen Verlauf
nach primarer VKB-Rekonstruktion
hinsichtlich Dauer und Intensitat der
physiotherapeutischen Nachbehand-
lung, Schmerzentwicklung, Bewe-
gungseinschrankung, Schwellnei-
gung, persistierende Instabilitdt und
dem Zeitpunkt der sportlichen Voll-
belastung gelten. So kénnen schon
Hinweise fiir die Ursache des Ver-
sagens der Primdrversorgung gewon-
nen werden.
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sdem

Préoperative Messung des
posterioren tibialen Slope

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchungstechnik
des betroffenen Gelenkes bei Verdacht
auf  VKB-Reruptur/Transplantatver-
sagen deckt sich im Wesentlichen mit
den beschriebenen standardisierten
Untersuchungstechniken des Kniege-
lenkes. Inspektorisch sollten Gang-
bild, Beinachse, Schwellungszustand,
Prellmarken, Haimatome, Narben im
Bereich des Kniegelenkes beurteilt
und dokumentiert werden. Die Erfas-

Postoperativ nach infra-
tuberositarer Osteotomie

sung des Bewegungsumfangs erfolgt
im Seitenvergleich in der Neutral-Null
Methode.

Bei der Bewegungspriifung ist eine
pathologische Uberstreckbarkeit und/
oder generalisierte Hyperlaxitdt des
Bandapparates zu erfassen und zu do-
kumentieren, da diese mit einer er-
hoéhten Versagensrate nach VKB-Re-
konstruktion verbunden ist [66]. Die
Palpation der peripheren Bandansatze
und Sehnenanséatze sowie des Gelenk-

spalts auf Schmerzhaftigkeit, gibt Hin-
weise auf akute Verletzungen dieser
Strukturen.

Die gingigen Tests zur Uberprii-
fung der Bandstabilitdt (Lachmann,
Pivot-Shift, Seitenbander, Schub-
laden-Test) sollten immer im Seiten-
vergleich durchgefiihrt werden und
um spezielle Tests zur Evaluation der
rotatorischen Instabilitdt erginzt wer-
den. Hier haben sich, neben dem Pi-
vot-Shift-Test, der Schubladen-Test
nach vorne in neutraler Rotation, In-
nen- und Auflenrotation und der sog.
Dial-Test im klinischen Alltag be-
wahrt. Der Dial-Test sollte in verschie-
denen Beugegraden (30°,60°,90°) ent-
weder in Riickenlage des Patienten
mit hdngendem Unterschenkel oder
in Bauchlage durchgefiihrt werden. In
Riickenlage kann bei der Testung das
anteromediale Tibiaplateau palpiert
werden und so eine anteromediale Ro-
tationsinstabilitdt besser erfasst wer-
den als in Bauchlage. Diese wieder-
rum hat den Vorteil, dass sie das Aus-
maf} und die Seitendifferenz der Rota-
tion besser darstellen kann.

Erganzt werden kann die klinische
Untersuchung mit einer instrumen-
tellen Stabilitdtspriifung mithilfe ei-
nes KT 1000-Messapparates oder eines
Rollimeters.

Bildgebende Diagnostik

Rontgen

Standard-Rontgenaufnahmen im Lie-
gen in 2 Ebenen geben allenfalls Aus-
kunft tiber die Knochenstruktur und
einliegendes metallisches Material.
Die Bohrkanallage und -weite kann
initial beurteilt werden. Im Falle eines

Infratuberositare Osteo-
tomie, Bestimmung der Osteotomiehdhe

Infratuberositare Osteo-
tomie, Aussagen des Knochenkeils

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédi:

he und Unfallchirurgi:

he Praxis | 2022; 11 (4)

Infratuberositare Osteo-
tomie, Verschluss der Osteotomie mit
Zugschraube



Versagens oder einer Reruptur nach
VKB-Rekonstruktion ist es aber essen-
tiell, das knocherne Alignement in
der coronaren und sagittalen Ebene
komplett zu erfassen.

In einer Ganzbeinstandaufnahme
muss eine signifikante Varus- oder Val-
gusdeformitdt ausgeschlossen werden.
Haufig vorkommende degenerative
Verdnderungen i.S.v. radiologischen
Arthrosezeichen konnen hier eben-
falls besser erkannt werden.

In der sagittalen Ebene muss der
posteriore tibiale Slope bestimmt wer-
den. Hier sind verschiedene Mess-
methoden in der Literatur beschrie-
ben. Zur Messung des posterioren ti-
bialen Slopes bedarf es einer exakt
seitlich eingestellten Rontgenaufnah-
me des Kniegelenkes mit den pro-
ximalen zwei Drittel des Tibiaschaftes.
Eine seitliche Aufnahme des komplet-
ten Unterschenkels mit Sprunggelenk
oder gar des gesamten Beines verbes-
sert die Messgenauigkeit des posterio-
ren tibialen Slopes nicht [13].

Im klinischen Alltag hat sich die
Messmethode nach Dejour und Bon-
nin bewdhrt [11]. Hierfiir werden 5 cm
und 15 cm distal der Gelenkfldche die
Mittelpunkte zwischen der anterio-
ren- und posterioren Kortikalis be-
stimmt. Eine rechtwinklige Linie zu
der Verbindunglinie wird eingezeich-
net. Der Winkel zwischen dieser Linie
und der Tangente zur tibialen Gelenk-
flache ergibt den posterioren tibialen
Slope. Hier ist zu beachten, dass die
Gelenkfliche des medialen Tibiapla-
teaus i.d.R. im seitlichen Rontgenbild
imponiert und daher zur Messung be-
nutzt wird (Abb. 3, 4).

Eine MRT-Untersuchung sollte bei kli-
nischem Verdacht auf Transplantatver-
sagen/Reruptur regelhaft erfolgen, um
zum einen die Transplantatkontinuitét
und zum andern signifikante Begleit-
schiden an den Menisken, Knorpel
und Ligamenten zu erfassen. Eine Be-
urteilung der Bohrkanallage, -weite
und des verwendeten Fixationsmateri-
als, sowie des Transplantates ist eben-
falls moglich. Bei Infektverdacht ist ein
zusdtzliches Kontrastmittel-MRT sinn-
voll. Es ist darauf hinzuweisen, dass ein
im MRT durchgédngig darstellbares
VKB-Transplantat eine signifikante In-
stabilitdt nicht ausschlief3t.

Die exakte Messung der Bohrkanal-
weite und -lage ist im CT (im Idealfall
mit 3D-Rekonstruktion) moglich [14].
Die Messung der Bohrkanalweite er-
folgt in allen 3 Ebenen auf jeweils ver-
schiedenen Hohen. Eine 3D-Rekon-
struktion ist besonders hilfreich, um
die femorale Bohrkanallage genau zu
erfassen.

Ergibt sich anhand der Anamnese, der
klinischen- und/oder bildgebenden
Diagnostik der Verdacht auf ein in-
fektioses Geschehen, sollte eine labor-
chemische Bestimmung der Infekti-
onsparameter BB, CRP und BSG erfol-
gen [16].

Eine Transplantat-Reruptur oder ein
Transplantatversagen bedarf nicht
zwingend ein operatives Vorgehen. Pa-
tienten mit fortgeschrittenen uni-, bi -
oder trikompartimenteller Arthrose,
niedrigem funktionellen Anspruch,
deutlich erhéhtem BMI, fehlender In-
stabilitdtssymptomatik und mangeln-
der Compliance profitieren i.d.R. nicht
von einer operativen Therapie [17].

Die konservative Therapie orien-
tiert sich an den Therapieempfehlun-
gen (3-Phasen Rehabilitation) fiir die
Erstverletzung [91]. Die Moglichkeit
einer dauerhaften Orthesen- ersor-
gung sollte bedacht werden.

Ist die OP-Indikation gegeben, ist
anhand der Ergebnisse von Anamne-
seerhebung, Kklinischer und bild-
gebender Diagnostik die Entschei-
dung zu féllen, ob die Stabilitdt und
Funktionalitdt des Kniegelenkes mit
nur einem operativen Eingriff (einzei-
tiges Vorgehen) wiederhergestellt wer-
den kann oder mehrere zeitlich ver-
setzte operative Schritte notwendig
sind (zweizeitiges Vorgehen). Da diese
Entscheidung fiir die betroffenen Pa-
tienten eine extreme Auswirkung auf
die beruflichen sowie sportlichen
Ausfallszeiten, die jeweilige Rehabili-
tationsdauer und die perioperativen
Risiken hat, ist hier eine besondere
Sorgfaltspflicht des behandelnden
Arztes angezeigt.

Die wichtigsten Punkte, welche
diese Entscheidung zugunsten eines
mehrzeitigen Vorgehens beeinflussen,
sind:

 Infektverdacht

* signifikantes kndchernes Malali-
gnement

e Bohrkanalweite und -lage welche
eine Bohrkanalauffiillung generie-
ren

Die operative Therapie sollte folgende

Punkte beinhalten:

 Infekt-Ausschluss

e strukturiertes Bohrkanalmanage-
ment

e Korrektur des knéchernen Malali-
gnements

e Adressieren der Begleitschdden

e passende Transplantatwahl

Besteht ein Infektverdacht, ist das ein-
zeitige Vorgehen obsolet. Deuten
Anamnese, klinische- und bildgeben-
de Befunde auf ein infektidses Gesche-
hen hin, muss die Punktion des Ge-
lenkes mit Synoviaanalyse und mikro-
biologischer Diagnostik erfolgen.
Schwierig zu diagnostizieren ist die
Kontamination von verbliebenen Seh-
nentransplantatresten. Hier bedarf es
ggf. einer diagnostischen und thera-
peutischen Arthroskopie mit Debride-
ment und Entnahme von Gewebepro-
ben zur histologischen und mikrobio-
logischen Untersuchung sowie der an-
schlieffenden standardisierten chirur-
gischen und medikamentosen Thera-
pie [18, 19].

Die Fehlpositionierung der Bohrkana-
le im Rahmen der Priméroperation ist
einer der Hauptgriinde fiir das Ver-
sagen der VKB-Rekonstruktion. Ins-
besondere ist eine anteriore Fehlposi-
tion des femoralen Tunnels mit hoher
Versagensrate assoziiert [48, 49]. Da-
her bedarf die Analyse der Bohrkandle
besonderer Aufmerksamkeit [46]. An-
hand der oben beschriebenen Diag-
nostik sollten die Bohrkandle hin-
sichtlich folgender Punkte analysiert
werden:

* Lage

* Weite

¢ Integritit

¢ Interferenz

Die Lage der Bohrkandle kann an-
hand des CTs mit 3D-Rekonstruktion
femoral und tibial in anatomisch,
partiell anatomisch und extraa-
natomisch eingeteilt werden [48].
Am unproblematischsten sind ex-
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Tibialer Bohrkanal nach
Auffiillung mit Allograftzylinder

traanatomische femorale Bohrkani-
le, da diese eine neue Bohrkanalanla-
ge in anatomischer Position nicht be-
hindern. Eine partiell anatomische
Bohrkanallage stellt sowohl femoral
als auch tibial die grof3te Herausfor-
derung dar, da hier eine Konfluenz
mit den neuen anatomisch platzier-
ten Kandlen nicht zu vermeiden ist

und so eine stabile gelenknahe Fixa-

Vier Monate nach Bohr-
kanalauffillung mit Allograftzylinder

he und Unfallchirurgi:

Arthroskopische, femo-
rale Bohrkanalauffiillung mit Allograft-
zylinder und Applizierhilfe

tion des Transplantates nicht mog-
lich ist. Bei gesicherter anatomischer
Bohrkanallage ist die Weite der Kana-
le ausschlaggebend, ob ein einzeiti-
ges Vorgehen moglich ist. Die Bohr-
kanalweite und -form sollten im CT
jeweils in der coronaren-, sagittalen-
und transversalen Ebene gemessen
werden. Die Messung erfolgt in ver-
schiedenen Schnitthéhen. Entschei-
dend fiir die Therapieplanung ist der
groflte gemessene Durchmesser. Zu
unterscheiden sind zylindrische von
zystischen Erweiterungen (Abb. 1, 2).
In der Literatur werden Werte zwi-
schen 12 und 15 mm oder Erweite-
rungen von 150 % beschrieben, ab
denen eine Bohrkanalauffiillung er-
folgen sollte [S0-55]. Eine Evidenz
fir diese Empfehlung existiert aller-
ding nicht [56].

Der Integritit der kndchernen
Tunnelwand sollte besondere Beach-
tung geschenkt werden. Eine posterio-
re oder proximale Schddigung der
Tunnelwand des femoralen Tunnels
(Blowout) oder eine Schddigung der
anterioren Tunnelwand tibial, bedingt
durch eine Fehlbohrung wihrend der
Primar-OP, stellen im Revisonsfall eine

he Praxis | 2022; 11 (4)
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Herausforderung dar, da sie eine ana-
tomische Tunnelpositionierung und
sichere  Transplantatfixation  er-
schwert. Ist eine exakte Beurteilung
der Tunnelwandintegritit im CT
nicht moglich, muss die definitive Be-
urteilung in der OP mit arthroskopi-
schem Debridement und ,Tunnelo-
skopie“ erfolgen.

Die Lage von einliegendem, ins-
bes. metallischem Fixationsmaterial
muss dahingehend bestimmt werden,
ob dieses mit einem neuen anato-
mischen Bohrkanal interferieren
kéonnte und ggf. entfernt werden
muss. Das Ergebnis der Analyse der
Bohrkanallage und -weite, Integritdt
und Interferenz erlaubt in nahezu al-
len Féllen eine prdoperative Aussage,
ob ein einzeitiges Vorgehen moglich
ist oder ob ein zweizeitiges Vorgehen
mit Bohrkanalauffiillung notwendig
ist.

Zu diskutieren ist immer der Para-
meter ,Bohrkanalweite“. Hier kann
ein Cut off-Wert weder anhand der Li-
teraturdaten noch anhand der eige-
nen klinischen Erfahrungen definiert
werden. Der gemessene Wert sollte
immer auch in Relation zur Kniegrof3e
des Patienten betrachtet werden. So ist
bspw. eine tibiale Bohrkanalweite von
10 mm bei einer 164 cm groflen und
56 kg schweren Patientin anders zu in-
terpretieren, als bei einem 190 cm gro-
Ben und 100 kg schweren Patienten.
Dementsprechend ist der , kritische“
Wert, ab dem eine Auffiillung erfolgen
sollte, anhand der Parameter Kniegro-
Re, evtl. notweniger Osteotomie und
geplantem Revisionstransplantat indi-
viduell festzulegen.

Da eine exakte anatomische Bohr-
kanallage mit einer stabilen Trans-
plantatfixation auch im Revisionsfall
immer das Ziel sein muss, ist im Zwei-
felsfall das zweizeitige Vorgehen mit
zundchst einer Bohrkanalauffiillung
der sichere Weg, um diese Ziele zu er-
reichen. Diese Entscheidung ist ge-
meinsam mit dem Patienten gegen
das perioperative Risiko zweier Ein-
griffe abzuwégen.

Indikationen zur Bohrkanalauffiil-
lung sind typischer Weise:

e anatomischer Bohrkanal mit Er-
weiterung tiber den kritischen
Wert hinaus

¢ partiell anatomischer Bohrkanal,
der mit dem im Revisionsfall anzu-



legenden anatomischen Kanal
konfluiert und so eine stabile Fixa-
tion unmoglich macht

 einliegendes Fixationsmaterial,
welches aufwendig entfernt wer-
den muss und so zu einer Erweite-
rung iiber den kritischen Wert
fihrt.

Ist eine Bohrkanalauffiilllung notwen-
dig, kann diese mit autogenem Kno-
chen aus dem Beckenkamm, dem dis-
talen Femur, der proximaler Tibia oder
femoraler Aspirationsspongiosa
[57-59, 64], Allograft [60-62] oder
synthetischem Knochenersatzmateri-
al [63] erfolgen. Es besteht derzeit kei-
ne Evidenz fiir die Uberlegenheit eines
Fillungsmaterials gegentiber den an-
deren [65].

Im Rahmen des zweizeitigen Vor-
gehens wird die Dauer des Intervalls
zwischen Bohrkanalauffiillung und
erneuter VKB-Rekonstruktion mit
mindestens 4-6 Monaten angegeben.
Dies hat sich auch im klinischen All-
tag bewdhrt [91]. Unter Berticksichti-
gung der Parameter Verfiigbarkeit, Ko-
morbiditdt, Komplikationsrate, Osteo-
induktivitdt und -konduktivitat, Ein-
heilungszeit und OP-Zeit ist die vom
Autor praferierte Methode die arthro-
skopische Auffiilllung mit Allograft-
zylindern (Abb. 8-10). Eine eigene ver-
gleichende radiologische Auswertung
anhand von CT-Schnitten konnte 4
Monate nach Auffiillung mit Allo-
graft-Knochen eine hohere Dichte als
bei Autograft (Beckenkamm) zeigen.
Resorptionen wurden keine beobach-
tet bei signifikant kiirzerer OP-Zeit in
der Allograftgruppe (Abb. 11) [93].

Die Korrektur des knéchernen Malali-
gnements ist ein zentraler Pfeiler der
Therapie von Patienten mit persistie-
render Instabilitdt des Kniegelenkes
und muss in die Therapieplanung der
VKB-Reruptur oder Transplantatversa-
gen einbezogen werden. In der coro-
naren Ebene erhoht eine knocherne
varus- oder valgus-Deformitat das Ri-
siko fiir ein erneutes Transplantatver-
sagen, eine persistierende Instabilitat,
Meniskus- und Knorpelschdden und
somit fiir die Entwicklung einer Ar-
throse.

Es ist unumstritten, dass im Rah-
men des VKB-Verletzungsmechanis-
mus der dynamische Valgus eine gro-
e Rolle spielt [34-36]. Mehl et al.
konnten in einer biomechanischen
Studie aber auch zeigen, dass bei axia-
ler Lasteinwirkung eine knocherne
Valgusdeformitdt zu einer signifikan-
ten Erhohung der Last auf ein VKB-
Transplantat fithrt. Eine zusitzliche
Verstarkung erfihrt die Transplant-
atlast durch eine Insuffizienz der pos-
teromedialen Stabilisatoren (Abb. 12)
[37]. Demensprechend muss auch in
der VKB-Revisionschirurgie ein Valgu-
salignement von mehr als 3° beachtet
werden und die operative Korrektur
des knochernen Valgus insbes. fiir Pa-
tienten mit kombinierter anteriorer-
und posteromedialer Instabilitdt er-
wogen werden.

Ein Varusalignement von 3° fiihrt
zu einer Verschiebung der Lastachse
nach medial und erhoht so die Last
nicht nur auf den medialen Knorpel
und Meniskus, sondern auch auf das
rekonstruierte vordere Kreuzband und
ist somit als ein signifikanter Risiko-
faktor im Rahmen der Versagensana-
lyse zu betrachten [38, 39]. Patienten
mit VKB-insuffizientem Knie und Va-
rusalignement profitieren mittel- und
langfristig von einer valgisierenden
Osteotomie [40-42].

Aufgrund dieser Daten ist die Indi-
kation zur valgisierneden Osteotomie,
insbes. bei zusidtzlicher Insuffizienz
der posterolateralen Stabilisatoren mit
daraus resultierendem, dynamischen
Doppel-Varus und bei schon beste-
henden Schéadigungen der Menisken
und/oder unikompartimentellen
Knorpelschdden grof3ziigig zu stellen
[43].

Nach Analyse der knéchernen De-
formitdt durch Messen der Gelenk-
winkel, kann in den meisten Fallen
die Korrektur des kndchernen Malali-
gnements durch ein Kniegelenk nahe
Osteotomie, ggf. bifokal erfolgen. Be-
sondere Aufmerksamkeit hat in den
letzten Jahren die Rolle des kndcher-
nen Alignements in der sagittalen
Ebene erfahren. Ein linearer Zusam-
menhang zwischen zunehmendem

Analyse der Beinachse
nach zweimaliger VKB-Rekonstruktion
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posterioren tibialen Slope und der
Last auf das VKB-Transplantat ist
nachgewiesen [27, 44].

Im Kklinischen Alltag zeigt sich dies
in einem signifikanten Zusammen-
hang zwischen erhdhtem posterioren
tibialen Slope und dem Risiko eines
Transplantatversagens nach VKB-Re-
konstruktion [27-32]. Im Rahmen des
therapeutischen Vorgehens zur VKB-
Revision ist eine Korrektur des sagitta-
len Malalignements ab einem poste-
rioren tibialen Slope von 12° durch
bspw. eine infratuberositdre Osteoto-
mie zu diskutieren (Abb. 5-7) [31, 32,
45].

Das Erfassen und Adressieren von Be-
gleitschdden hat in der VKB-Revision-
schirurgie einen hohen Stellenwert.
In ca. 15 % der Priméarrekonstruktio-
nen fithren nicht adressierte Schaden
an Menisken oder peripheren Liga-
menten zu einem Versagen des Trans-
plantates [67]. Ubersehene oder auch
im Rahmen eines erneuten Traumas
aufgetretene Schdden der medialen
oder posterolateralen Stabilisatoren
verstarken die Transplantatlast und
das Risiko eines Versagens [68-70].

Das Adressieren dieser Begleitscha-
den mit entsprechenden Bandplas-
tiken erhoht die Komplexitét des Ein-
griffes und hat Auswirkungen auf die
Transplantatwahl fiir die VKB-Rekon-
struktion, die Fixationsmethode und
auf das Bohrkanalmanagement. The-
rapiebediirftige Knorpelschdden im
patellofemoral- und femortibialen Ge-
elenkkompartiment treten im Rah-
men von VKB-Revisionen hédufiger als
bei primdren VKB-Rekonstruktionen
auf [71].

Die operative Therapie der Knor-
pelschdden sollte abhdngig von der
Lokalisation, Defektgrofie und ICRS-
Klassifikation mittels Knorpel regene-
rativen Techniken erfolgen. Die Inte-
gritdt und Funktionalitdt der Menis-
ken ist im Rahmen von VKB-Revisio-
nen dringend zu beachten und ggf. zu
rekonstruieren. Es ist bekannt, dass
der mediale und laterale Meniskus als
sekundaérer Stabilisator fiir die anterio-

re und rotatorische Stabilitdt wirkt
und der Funktionsverlust das Risiko
fiir ein Transplantatversagen erhoht
[72, 73, 78]. Dies gilt insbesondere fiir
Wurzelldsionen und Rampenladsionen
[74-77]. Dementsprechend ist die Re-
konstruktion der Meniskusfunktion
im Rahmen von VKB-Revisionsopera-
tionen ein wichtiger Bestandteil, um
eine ausreichende Funktionalitdt und
Stabilitdt des Kniegelenkes zu errei-
chen. Meniskusfunktionsverlust ist
auch ein klarer Risikofaktor fiir verldn-
gerte Ausfallszeiten und fritheres Kar-
riereende bei Leistungssportlern anzu-
sehen. Daher sollte in diesem Patien-
tengut ein besonderes Augenmerk auf
die Mensikusrekonstruktion gelegt
werden [79].

Patienten mit einer Segond-Frak-
tur mit einer ausgepragten rotatori-
schen Instabilititskomponente, wel-
che sich in typischer Weise in giving
way-Symptomatik und hoch positi-
vem Pivot shift-Test duflert, profitie-
ren in der Primdrsituation nachweis-
lich von einer lateralen extraartikula-
ren Tenodese (LET), im Sinne einer Re-
konstruktion des anterolateralen Liga-
mentes (ALL) [80-82]. Basierend auf
dieser Evidenz sollte auch im Revisi-
onsfall in solchen Féllen eine additive
LET erwogen werden [83, 84].

Die Wahl des Transplantates fiir die
VKB-Rekonstruktion im Revisionstall
wird von vielen Faktoren beeinflusst.
In erster Linie von der Verfiigbarkeit
moglicher Sehnentransplantate, aber
auch von der Komorbiditdt der Trans-
plantatentnahme, Bohrkanalweite,
von der Erfahrung des Operateurs und
auch vom Wunsch des Patienten.
Sofern es moglich ist, sollten
autologe Transplantate verwendet
werden, da Allograftsehnentrans-
plantate schlechtere Ergebnisse hin-
sichtlich Transplantatversagen, kli-
nischen Scores und Kniestabilitdt
zeigen [84-88]. Transplantate mit
Knochenblock kénnen eine stabile
kndécherne Fixation begiinstigen.
Eine Evidenz, die die Uberlegen-
heit eines autogenen Transplantates
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gegeniiber den anderen zeigt, ergibt
sich aus der aktuellen Literatur nicht
[89, 90].

Das therapeutische Vorgehen bei
VKB-Revision bedarf neben der Ver-
sagensanalyse durch die ausfiihrliche
Diagnostik einen strukturierten The-
rapieplan, um das Ziel der Revision
mit schmerzfreier stabiler Gelenk-
funktion mit voller Belastungsfahig-
keit im Alltag, Beruf und Sport sowie
der Verlangsamung der Arthrosepro-
gression zu erreichen. Kernpunkte in
der Therapie sind das Bohrkanalma-
nagement, das Korrigieren des kno-
chernen Malalignements und aller Be-
gleitpathologien. In einigen Fillen ist
aufgrund der Ergebnisse der praopera-
tiven Diagnostik, ein zweizeitiges Vor-
gehen oder zumindest eine Kombina-
tion aus mehreren operativen Pro-
zeduren notwendig.
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