96

Sportverletzungen des Kniegelenks

Meniskus - Bandapparat - Knorpel

m Michael ]. Strobel

Zusammenfassung

Das Kniegelenk ist sehr haufig bei
Sportverletzungen betroffen. Neben
Meniskuslasionen finden sich haufig
Kapsel-Band-Lasionen mit Beteili-
gung der Seiten- und Kreuzbdnder.
Um eine moglichst optimale Wieder-
herstellung der sportlichen Aktivitdt
zu gewdhrleisten, gilt es zundchst die
Ldsion exakt zu diagnostizieren. An-
schlieBend ist eine differenzierte und
abgestimmte Therapie erforderlich.
Hierbei gilt es die konservativen Op-
tionen gegen die operativen Moglich-
keiten abzuwadgen. Beim operativen
Vorgehen miissen die verschiedenen
Rekonstruktions- und Fixationstech-
niken gegeneinander abgewogen wer-
den, um das optimalste und sicherste
Vorgehen individuell fiir den jeweili-
gen Sportler zu wdhlen. Gleichzeitig
muss den Anforderungen des Sport-
lers Rechnung getragen werden, mog-
lichst schnell wieder mit seinem Sport
beginnen zu kénnen.

Einleitung

Das Kniegelenk ist sehr hdufig von
Sportverletzungen betroffen. Daher
muss der sorgfdltigen Diagnostik und
Therapie besonderes Augenmerk ge-
schenkt werden, um weitreichenden
Spdtschdden, Funktionseinschrankun-
gen oder einem fortschreitenden Ge-
lenkverschleifd vorzubeugen.

Zundchst gilt es eine definitive Diagnose
zu stellen und dann zu entscheiden, ob
eine konservative oder operative Thera-
pie erfolgen soll. Im Falle der operativen
Therapie gilt es festzulegen, ob diese so-
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Sports-Related Injuries of the
Knee Joint

The knee joint is very often affected by
sports injuries. Besides lesions of the
meniscus, lesions of the capsular liga-
ments involving both the lateral and
the cruciate ligaments are very com-
mon. In order to achieve an as optimal
as possible restoration of sports activ-
ities, it is at first necessary to exactly
diagnose the damage. This is followed
by a differentiated and individually
adapted therapy. The pros and cons of
both conservative options and surgi-
cal interventions must be carefully
considered. In the case of surgical
treatment again the various recon-
struction and fixation techniques
must be assessed and that procedure
that is optimal and safest for the indi-
vidual sportsman/-woman chosen. At
the same time the requirement of the
athlete to be able to take up his/her as
sports activity as quickly as possible
must be taken into consideration.

fort, d.h. innerhalb der ersten Stunden
oder Tage nach der Verletzung, verzo-
gert primdr, z.B. nach 4- 8 Wochen oder
verzogert (nach >8 Wochen) erfolgen
soll.

Im Folgenden werden die wichtigsten
Verletzungsmuster abgehandelt und so-
wohl das diagnostische Vorgehen, das
therapeutische Management als auch
die konservativen und operativen Thera-
pieoptionen beschrieben. Von den mog-
lichen Operationstechniken werden die
vom Autor bevorzugten und bewdhrten
Vorgehensweisen beschrieben.

Meniskus

Meniskusverletzungen zdhlen zu den
hdufigsten Verletzungen.

Ursache

Meniskusldsionen kénnen durch banale
Bewegungen wie Stolpern, Ausgleiten
oder Sturz auf das Kniegelenk, aber auch
durch forcierte Rotationsbewegungen,
wie sie bei zahlreichen Sportarten vor-
kommen, verursacht werden. Nicht sel-
ten finden sich degenerative Vorschadi-
gungen in Abhdngigkeit vom Alter des
Sportlers, der vorliegenden Beinachse
und sportartspezifischer Bewegungs-
abldufe.

Symptomatik

Die Symptomatik reicht von Schmerzen
im betroffenen Gelenkspalt bis hin zu
akut auftretenden Streck- und/oder Beu-
gehemmungen. Eine Gelenksperre kann
durch Einklemmung eines abgerissenen
Meniskusanteiles z.B. eines Korbhen-
kels oder Meniskuslappens hervorgeru-
fen werden.

Das RupturausmafR ist dabei nicht pro-
portional zum vorliegenden Streckdefi-
zit, wie man leicht annehmen konnte.
Eine Streckhemmung von 50-60° fin-
det sich bei begrenzten Rupturen, z.B.
einem hinteren Langsriss. Reif3t der Me-
niskus weiter in Richtung des Vorder-
horns, wird hierdurch das Streckdefizit
reduziert. Ein Knie mit geringem Streck-
defizit ist daher besonders sorgfltig zu
untersuchen.

Diagnostik

Die Meniskusdiagnostik ist beim akut
verletzten Kniegelenk nicht immer ein-
fach, da das Gelenk duBerst schmerzhaft
sein kann. Die Diagnostik erfolgt mit
den bekannten Meniskustests (Tab.1).
Die Symptomauslésung bei den Tests
basiert auf 2 Faktoren:
1. Druckschmerz im Gelenkspalt, der
durch Kompression des betroffenen
Meniskusteils verstarkt wird.
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Tab.1 Meniskustests (mod. nach Strobel
etal. 1995).

1. Druckschmerz im Gelenkspalt

. Hyperflexion und Hyperextensions-
schmerz

3. Steinman-I-Zeichen

4. Steinman-lI-Zeichen

5. Payr-Zeichen

6. Bohler-Zeichen

7

8

9

N

. Kromer-Zeichen

. Bragard-Zeichen

. Merke-Zeichen
10. McMurray-Zeichen
11. Fouche-Zeichen
12. Childress-Zeichen
13. Apley-Test
14. Cabot-Zeichen
15. Turner-Zeichen
16. Tschaklin-Zeichen
17. Finochietto-Zeichen

2.Bewegung, die den abgerissenen
Meniskus zum Subluxieren bringt.
Diese Subluxation wird vom Patien-
ten bemerkt, ist auch vom Unter-
sucher im Gelenkspalt tastbar oder
horbar. Bei stdrkerer Flexion wird
der Hinterhornbereich, in streckungs-
nahen Positionen der Vorderhorn-
bereich untersucht.

Die wichtigsten Meniskuszeichen sind
der Druckschmerz im Gelenkspalt so-
wie der Rotationsschmerz in stdrkerer
Beugung. Wird das Kniegelenk gebeugt
und auBlenrotiert, dann anschlieRend
gestreckt, kommt es bei einer Innen-
meniskushinterhornldsion zu einem
Schnapp-Phdnomen (McMurray-Test).

Differenzialdiagnostisch gilt es ver-
schiedene Verletzungen zu unterschei-
den [82]. Schmerzen auf der Medialseite
konnen bei einer Verletzung des media-
len Seitenbands oder einer Patellaluxa-
tion auftreten. Besonders die Teilruptur
des medialen Seitenbands ist von der
Meniskusldsion abzugrenzen, da auch
hierbei ein schmerzhaftes Streckdefizit
auftreten kann. Bei der Teilruptur des
medialen Seitenbands tritt dies aber
erst einige Stunden nach der Verlet-
zung, meist am Morgen danach auf. Der
Untersucher findet ein nicht komplett
streckbares, schmerzhaftes Kniegelenk.
Fiir die Streckhemmung wird sehr hdu-
fig eine Meniskusldsion angeschuldigt.
Die genaue Anamnese zeigt aber, dass
der Sportler seine sportliche Aktivitdt
nach dem Ereignis noch fortsetzen
konnte und erst am Morgen die Symp-
tomatik aufgetreten ist. Bei Meniskus-
ldsionen tritt die Streckhemmung da-

gegen sofort nach dem Unfallereignis
auf.

Die Priifung der medialen Aufklappbar-
keit fithrt zur Schmerzverstarkung
(Dehnungsschmerz des medialen Sei-
tenbands). Haufig findet sich ein Druck-
schmerz iiber dem medialen Femur-
epikondylus (Ursprung des medialen
Seitenbands). Da diese Verletzung hdu-
fig beim Skifahren auftritt, wird dieser
Schmerzpunkt auch ,Skipunkt“ ge-
nannt. Ein intraartikuldrer Erguss liegt
meist nicht vor.

Bildgebende Diagnostik
Rontgen

Die Rontgenuntersuchung ist bei jeder
Meniskusverletzung obligat. Radiologi-
sche Veranderungen finden sich nicht.
Besteht die Meniskusverletzung tiiber
mehrere Monate, konnen kleine zipflige
Ausziehungen am Tibiaplateau oder
Femurkondylus als radiologischer Hin-
weis auf eine Meniskusldsion zu finden
sein (Rauber-Zeichen).

MRT

Mit der MRT ldsst sich eine Meniskus-
ldsion mit hoher Sicherheit ausschlie-
Ben bzw. bestdtigen. Ausgedehnte Riss-
formationen oder Korbhenkelldsionen
sind klar darzustellen. Schwieriger wird
die Situation bei intrameniskealen Ver-
dnderungen. Oft findet sich eine sichel-
formige Aufhellung im Meniskusgewebe
(Abb.1). Diese als Typ-Il-Lision be-
zeichnete Verdnderung ist im Zentrum
des Meniskus lokalisiert, und kann, auch
wenn sie nicht bis zur Unter- oder selte-
ner Oberfliche des Meniskus reicht, zu
einer klinischen Symptomatik fiihren.
Gerade bei Sportlern, die das Kniegelenk
im Rahmen ihrer sportlichen Aktivitdat
hdufig maximal beugen und belasten
miissen, kann eine ausgeprdgte Sympto-
matik bestehen.

Bei der klinischen Untersuchung finden
sich oft ein diffuser Druckschmerz und
ein Schnappen im Gelenkspalt (positives
McMurray-Zeichen). Findet sich in der
MRT keine typische Meniskusldsion,
wird das weitere Augenmerk hdufig
nicht mehr auf den Meniskus gerichtet,
insbesondere dann nicht, wenn der Ra-
diologe die Verdnderung wohlmeinend
als intrameniskeale Aufhellung ohne
Rupturzeichen beschreibt. Bei Sportlern
sollte bei diesen Verdnderungen und
vorhandener Kklinischer Symptomatik
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eine Arthroskopie erwogen werden
(s. unten).

Arthroskopie

Die Arthroskopie ist die diagnostische
Technik, mit der Meniskusldsionen am
zuverldssigsten diagnostiziert und in
gleicher Sitzung therapiert werden
konnen. Zundchst gilt es normale von
pathologischen Befunden zu unterschei-
den. Finden sich die klassischen Rissfor-
mationen, wie ein Langsriss (inkomplett
oder komplett), Lappenrisse oder Korb-
henkelldsionen, ist die Diagnostik ein-
fach (Abb. 2). Gleiches gilt fiir degenera-
tive Verdnderungen, die lokalisiert sein
koénnen, aber auch den gesamten Menis-
kuskorper umfassen konnen. Derartige
Ldsionen sind hdufig im Hinterhorn-
bereich lokalisiert (Abb. 3).

Schwieriger wird die Diagnostik, wenn
der Meniskus inspektorisch intakt er-
scheint. Verdnderungen sind dann nur
durch die Palpation (Tasthaken) zu diag-
nostizieren. Dies gilt fiir intramenis-
keale Vernarbungen und Auswalzungen.
Letzteres findet sich oft auch bei Typ-II-
Ldsionen. Problematisch kann die Situa-
tion dann werden, wenn palpatorisch
keine intrameniskealen Verdnderungen
oder Rissformationen nachweisbar sind,
trotzdem ein Meniskusschnappen bei
der klinischen Untersuchung auslésbar
ist. In diesem Fall wird die Meniskus-
basis sorgfdltig palpiert, um einen hy-
permobilen Meniskus auszuschlieBen.

Seltener finden sich bei Sportlern Hori-
zontalrisse im AuBenmeniskus. Wird
eine derartige Ldsion zufdllig entdeckt
und besteht keine klinische Sympto-
matik, sollte diese Veranderung belas-
sen werden. Bei alten Ldsionen mit in-
stabilen Meniskusfragmenten erfolgt
eine Resektion der instabilen Anteile
(Abb.4). Nach der Diagnose erfolgt in
gleicher Sitzung auch die definitive The-
rapie im Sinne einer Meniskusresektion
und/oder -refixation.

Therapeutisches Management

Findet sich bei der klinischen Unter-
suchung eine typische Meniskussymp-
tomatik, ist die Indikation zur Arthro-
skopie gegeben. Eine MRT ist bei ein-
deutiger klinischer Symptomatik nicht
obligat. Trotzdem bietet die MRT einige
Vorteile zur Beurteilung der kndcher-
nen Strukturen, hier insbesondere zum
Ausschluss von Knochenédemen (Bone
Bruises, s. unten).

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 2/2008

Abb. 1

Typ-ll-Lasion am
Innenmeniskushinterhorn bei
16-jdhriger Patientin (aktive
Leichtathletin). Bei einer
Resektion ist mit einer aus-
gedehnteren Meniskusentfer-
nung zu rechnen, da sich die
Lasion bis in das basisnahe
Meniskusdrittel erstreckt.

Abb.2 Korbhenkelldsion
AuBenmeniskus. Der abgeloste

am  Abb.3 Hinterer Langsriss am
Innenmeniskus.

Meniskusteil ist in die Fossa inter-

condylaris eingeschlagen.

Abb.4aundb Lappenriss des Innenmeniskus (a) und des AuBen-
meniskus bei 4 Jahre bestehender VKB-Insuffizienz (b).

Bei einem positiven klinischen Menis-
kusbefund und einer unauffalligen MRT
sollte trotzdem zur Arthroskopie gera-
ten werden, da der klinischen Untersu-
chung und dem subjektiven Beschwer-
debild die hohere Wertigkeit zuzuord-
nen ist.

Sind Berufssportler von einer Meniskus-
lasion betroffen, wird hdufig in Abspra-
che mit dem Trainer, dem Vereinsarzt
und dem Manager das weitere thera-
peutische Vorgehen diskutiert. Nicht
selten fiihlt sich der Spieler trotz massi-
ver klinischer Symptomatik verpflichtet,
die Saison noch zu beenden. Vor diesem
gut gemeinten Vorgehen muss gewarnt
werden, insbesondere wenn eine sig-
nifikante klinische Symptomatik mit
rezidivierender Ergussbildung vorliegt.
Gerade chronische Ergiisse fithren durch
den hohen Gehalt an Zytokinen zur Ver-
schlechterung bestehender Knorpel-
schdden.

Finden sich Meniskusldsionen bei ju-
gendlichen Sportlern oder Kindern,
muss zum operativen Vorgehen geraten
werden, insbesondere wenn der Ver-
dacht auf eine Aufenmeniskusldsion
besteht.

Konservative Therapie

Die konservative Therapie einer gesi-
cherten Meniskusldsion bei bestehender
klinischer Symptomatik ist nicht zu
empfehlen. Sie erfolgt nur dann, wenn
Kontraindikationen zum operativen
Vorgehen vorliegen.

Operative Therapie

Bei einem Sportler, der seine Sportfihig-
keit wiedererlangen will, wird die Indi-
kation zum arthroskopischen Vorgehen
eher grof3ziigig gestellt, insbesondere
wenn eine deutliche klinische Sympto-
matik, subjektive Beschwerden und auch
ein positiver MRT-Befund vorliegen.

Prdoperativ sind Begleitverletzungen
wie Kapsel-Band-Verletzungen auszu-
schlieBen. Findet sich z.B. eine alte VKB-
Ldsion, sollte mit dem Sportler unbe-
dingt diskutiert werden, ob nicht in glei-
cher Sitzung mit der Meniskustherapie
auch die Bandstabilisierung erfolgen
soll. Bei einer Meniskusrefixation hat
diese eine wesentlich bessere Prognose,
wenn die Bandstabilisierung in gleicher
Sitzung erfolgt.

Abb.5 Laterale Kompartment-
arthrose 9 Jahre nach subtotaler
AuRenmeniskusresektion bei 29-jdh-
riger Patientin. Die Patientin zog sich
vor 9 Jahren beim Judo eine AuRen-
meniskusldsion zu, die mit einer sub-
totalen Resektion therapiert wurde.
Im MRT zeigen sich ausgedehnte
ossare Verdnderungen mit massiver
Knorpeldegeneration im lateralen
Gelenkkompartment. Die sportliche
Karriere wurde vor 7 Jahren beendet.

Ist ein Berufssportler oder Hochleis-
tungssportler betroffen, muss bei der
Indikationsstellung zur Meniskusrefixa-
tion immer die folgende lange Nachbe-
handlungszeit und die damit bedingte
lange Sportpause beriicksichtigt werden
(s. unten). Daher wird gerade bei Innen-
meniskusldsionen die partielle Resek-
tion favorisiert.

Die Indikation zum operativen Vor-
gehen ist besonders dann gegeben,
wenn bei Kindern und Jugendlichen
eine AuBenmeniskusldsion vorliegt, da
auch heute immer noch keine suffizien-
ten therapeutischen Mdglichkeiten be-
stehen, nach einer ausgedehnten Resek-
tion am AufSen- und/oder Innenmenis-
kus das Meniskusgewebe mit einem
Transplantat zu ersetzen. Nach einer
Meniskusresektion kann man sich sehr
einfach an einer einfachen Faustregel
orientieren. Werden 20% des Innen-
meniskus reseziert, steigt der Druck im
medialen Gelenkkompartment um 20%.
Werden 20% vom Aufdenmeniskus rese-
ziert, steigt der Druck im lateralen Kom-
partment dagegen um 40% - also dop-
pelt so stark wie auf der medialen Seite
an. Dies unterstreicht die besondere Be-
deutung des AuRenmeniskus.
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Operationstechnik

Meniskusldsionen sind die hdufigste In-
dikation zur Arthroskopie. Es bestehen
verschiedene therapeutische Moglich-
keiten.

1. Belassen der Lasion. Wird bei einer
Arthroskopie z.B. ein Horizontalriss
am AuBenmeniskus zufallig entdeckt
und besteht keine klinische Sympto-
matik, kann die Ldsion belassen wer-
den.

2. Anfrischen der Ldsion. Rupturen, die
kleiner als 1 cm sind, wie z.B. inkom-
plette Ldngsrisse, werden mit einer
kleinen Raspel, einem Mikrofraktur-
meiflel, einer kleinen Kiirette oder
dem Shaver angefrischt.

3. Resektion. Die Meniskusresektion ist
die hdufigste arthroskopische Opera-
tion. Hierbei wird der instabile Menis-
kusanteil bzw. das abgerissene Me-
niskusfragment entfernt, bis eine sta-
bile Restbasis verbleibt. Nach der Re-
sektion wird diese mit dem Tasthaken
palpiert. Zeigen sich hier instabile An-
teile, miissen diese auch entfernt wer-
den. Auf eine komplette Entfernung
der Restbasis wird aber immer ver-
zichtet. Eine besondere Problematik
stellen alte komplette und inkomplet-
te Langsrisse dar, die mit einer chro-
nischen VKB-Ldsion verbunden sind.
Hier gerdt man bei der Resektion des
instabilen Meniskusteils in die Menis-
kusbasis, die hdufig ausgedehnte ho-
rizontale Risskomponenten aufweist.
Es ist dann nicht immer einfach zu
entscheiden, wie viel Meniskusgewe-
be reseziert werden soll und wie viel
belassen werden kann. Die Entschei-
dung hdngt im Wesentlichen von den
Begleitparametern (Alter des Patien-
ten, Beinachse, Begleitldsionen, sport-
liche Aktivitdt etc.) ab, um das genaue
Vorgehen hinsichtlich der Resektions-
tiefe zu bestimmen. Eine horizontale
Risskomponente kann durchaus be-
lassen werden, da diese eher selten
zu Einklemmungen fiihrt. Dies trifft
insbesondere auf den Aufenmenis-
kus zu.

Eine Resektion am Aufenmeniskus
muss besonders vorsichtig erfolgen.
Da dieser sehr fleischig aufgebaut ist,
fiihrt ein sehr aggressives Vorgehen,
z.B. mit dem Shaver, schnell zu einer
ausgedehnten Meniskusresektion, die
sehr leicht in das basisnahe Drittel
reicht [83]. Dieser Zustand muss un-
bedingt vermieden werden. Daher
sollten motorisierte Instrumente
(Shaver) am AufSenmeniskus sehr zu-
riickhaltend eingesetzt werden. Siche-

rer ist das Vorgehen mit einem ovalen
Punch. Eine ausreichende Ubersicht
iiber den Aufenmeniskus muss bei
der Resektion immer gegeben sein.
Ansonsten kann die Resektion sehr
leicht zu ausgedehnt geraten oder so-
gar posterior des Meniskus gelegene
Strukturen wie z.B. die Popliteus-
sehne gefihrden.

Lisst sich am AuBenmeniskus eine
ausgedehnte Resektion nicht vermei-
den, muss der Sportler auch im Hin-
blick auf seine weitere sportliche Ak-
tivitdit beraten werden. Handelt es
sich nicht um einen Berufs- oder
Hochleistungssportler, muss gegebe-
nenfalls ein Wechsel der sportlichen
Aktivitdt oder eine Reduktion disku-
tiert werden, da immer mit einem zu-
nehmenden degenerativen Verschleifd
im lateralen Gelenkbereich (laterale
Kompartmentarthrose) zu rechnen
ist (Abb. 5).

Bei einer Typ-II-Ldsion ( Abb.1) kann
der Meniskus vollig intakt aussehen.
Findet sich eine intrameniskeale Auf-
weichung oft mit Auswalzung und
ldsst sich der Meniskus weit in das
Gelenk hineinziehen, erfolgt bei be-
stehender Kklinischer Symptomatik
eine partielle Meniskektomie. Hierbei
wird der Meniskusrand gekiirzt, so-
dass sich der Meniskus nicht mehr
zwischen Femur und Tibiaplateau
einklemmen kann. Alle Techniken der
Refixation oder Anfrischung haben
sich bei diesen Verdnderungen nicht
bewdhrt, insbesondere nicht bei
Sportlern, bei denen die Beschwerden
im Rahmen ihrer sportlichen Aktivitdt
auftraten. Trotzdem muss man sich
bewusst sein, dass in einigen Fdllen
die Resektion ausgedehnter wird als
geplant, da die Verdanderungen bis in
das basisnahe Meniskusdrittel rei-
chen koénnen.

4, Refixation. Wenn méglich, sollte eine

frische Meniskusldsion, insbesondere
wenn sie ausgedehnt ist, refixiert
werden. Es existiert kein besseres
Gewebe, das den Meniskus ersetzen
kann, wie das Meniskusgewebe
selbst. Verschiedene Techniken ste-
hen zur Verfiigung.

Outside-in-Technik. Die einfachste
und kostengiinstigste, gleichzeitig
auch stabilste Technik ist die Out-
side-in-Technik. Hierzu werden ledig-
lich 3 normale Injektionskaniilen und
2 PDS-Fdden der Stdrke 2-0 benétigt.
Eine Kaniile dient als Orientierungs-
kaniile. In die beiden anderen Kanii-
len werden jeweils PDS-Fiden ein-
gefddelt. Ein PDS-Faden wird mittels
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einer Klemme zu einer Schlaufe gelegt
(Schlaufenkantiile). Bei der anderen
Kaniile steht das Fadenende ca. 5 mm
iiber die Kaniilenspitze (Kaniile mit
freiem Fadenende). Zuerst wird die
Orientierungskaniile  eingestochen,
um die richtige Hohe fiir die Refixa-
tion auszuloten. Hat die Orientie-
rungskaniile die Meniskusbasis und
das abgerissene Meniskusteil passiert,
wird die Kaniile mit dem freien Fa-
denende eingestochen. Direkt neben
dem Einstich erfolgt eine sparsame
Hautinzision. In diese wird die Kaniile
mit der Fadenschlaufe vorgeschoben.
Es sollte immer eine Vertikalnaht an-
gestrebt werden, da sich hiermit eine
bessere Adaptierung des abgeldsten
Meniskusfragments zur Meniskus-
basis erreichen ldsst. Alternativ bieten
sich Horizontalndhte an, die jedoch
abwechselnd supra- und inframenis-
keal verlaufen sollten, um eine Dehis-
zenz der adaptierten Meniskusteile zu
vermeiden.

Inside-out-Technik. Bei dieser Tech-
nik werden spezielle Nadeln mit Fa-
den von innen durch das abgel6ste
Meniskusfragment und dann durch
die Meniskusbasis nach aufSen vorge-
schoben. Um eine Lasion der posterior
verlaufenden Gefd3-Nerven-Strange
zu vermeiden, wird dorsomedial bzw.
dorsolateral eine Hilfsinzision ange-
legt. Diese Technik findet nur eine
sehr eingeschrankte Verwendung.
All-inside-Technik. Bei den All-in-
side-Techniken erfolgt die Naht rein
intraartikuldr. Zuerst wurden Pfeile
(Meniskusdarts, Meniskus-Arrows)
entwickelt. Diese Fixationsimplantate
wurden durch das abgel6éste Menis-
kusfragment in die Meniskusbasis
eingebracht. Die Applikatoren waren
jedoch teilweise sehr grof3, dass schon
hierdurch Knorpelschiden am be-
troffenen Femurkondylus entstehen
konnten. Da der Meniskus eine mobi-
le Struktur ist, kommt es unter Flexion
und Extension zu ausgedehnten Me-
niskusbewegungen. Dies fiihrte bei
Vorliegen einer Bandinstabilitat dazu,
dass derartige Fixationsimplantate
sich komplett aus dem Meniskus ge-
16st haben. Zudem bleibt zu beriick-
sichtigen, dass Meniskusgewebe ein
relativ bradytrophes Gewebe ist. Re-
sorbierbare Implantate finden hier
sehr ungiinstige Umgebungsbedin-
gungen.Daheristvon der Verwendung
derartiger Implantate abzuraten.

Bei sehr weit posterior lokalisierten
Meniskusldsionen, die an der Aufhdn-
gung im Hinterhornbereich lokalisiert
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Abb.6abisd All-inside-Naht einer Rampenldsion. Zur Naht sind verschieden geformte Nahthaken erforderlich (Fa. Karl Storz, Tutt-
lingen) (a). Platzieren der Naht tiber den dorsomedialen Zugang nach Anfrischen der Rupturzone (b) und Vorschieben des Knotens mit
dem Knotenschieber (c). Kontrolle des Endzustandes mit dem Spiegel (d).

Abb.7abisd All-inside-Naht mit Fast-Fix (Fa. Smith & Nephew, Hamburg). Das Nahtinstrumentarium wird eingefiihrt (@) und in den
abgerissenen Meniskusteil eingestochen (b), dann zuriickgezogen und etwas weiter anterior superior erneut eingestochen (c). Nach
dem Setzen der beiden Nahtanker, die mit einem speziellen Knoten verbunden sind, wird der Faden angezogen. Hierdurch zieht sich
das Doppelankersystem zusammen und fixiert das abgerissene Meniskusfragment. Palpation nach Fixation (d).

sind, empfiehlt sich eine All-inside-
Nahttechnik mit einem speziellen
Nahtinstrumentarium (Abb. 6).

Bei posterioren Ldngsrissen oder
Korbhenkelldsionen ist die Fixation
im posterioren Meniskusdrittel mit
einem Doppelankersystem, das mit
einem speziellen vorgelegten Kno-
ten in Verbindung steht (Fast-Fix,
Fa. Smith & Nephew, Hamburg) sehr
einfach und schnell durchzufiihren
(Abb. 7).

Fiir die Meniskusrefixation im vorderen
und mittleren Meniskusdrittel (Pars in-
termedia) hat sich die Outside-in-Tech-
nik bewdhrt. Im posterioren Meniskus-
drittel (Hinterhorn) wird die All-inside-
Technik z.B. mit der Fast-Fix-Technik
oder einer All-inside-Naht mit einem
speziellen Nahtinstrumentarium favori-
siert (Abb. 6 und 7).

Nachbehandlung

Nach einer Meniskusresektion kann der
Sportler voll belasten, wenn keine
Schmerzen bestehen. Die Vollbelastung
dient zudem auch als Thrombosepro-
phylaxe. Postoperativ sind zirkuldre,

nur das Knie umfassende Verbiande zu
vermeiden. Bei Schwellungen werden
Lymphdrainagen rezeptiert. Sportfihig-
keit ist in Abhdngigkeit der Sportart,
des Leistungsniveaus und der Ausdeh-
nung der Meniskusresektion zwischen
der 3. und 6. postoperativen Woche wie-
der moglich.

Nicht selten nehmen Sportler, insbeson-
dere wenn es sich um Berufssportler
handelt, die Trainingsaktivititen sehr
frih wieder auf, insbesondere wenn
keine Schmerzen vorhanden sind. Hier-
bei ist der Zustand des Gelenks nach
den Trainingseinheiten bzw. nach der
Belastung zu kontrollieren. Treten z.B.
1-2 Wochen postoperativ Schmerzen
auf, muss an eine Uberbelastungsreak-
tion gedacht werden. Die Schmerzcha-
rakteristik unterscheidet sich meist von
derjenigen der Meniskusldsion. In die-
sem Fall ist zu einer MRT-Untersuchung
zu raten. Nicht selten findet sich ein
mehr oder minder ausgedehntes Kno-
chenddem (Bone Bruise). In dieser Situa-
tion ist die Belastungsintensitdt zu redu-
zieren, bis sich das Knochenddem zu-
riickgebildet hat und das klinische Be-
schwerdebild abgeklungen ist.

Nach einer Refixation wird in Abhdngig-
keit von Begleitverletzungen und Lokali-
sation der Refixation (Innen- oder Au-
Benmeniskus) vorgegangen. Im Allge-
meinen ist eine Schienenbehandlung
von 4 bis 6 Wochen unter axialer Belas-
tung angezeigt. Die Patienten diirfen
mehrmals am Tag die Schiene abneh-
men und Pendelbewegungen durchfiih-
ren (maximal 90° Flexion). Unbedingt
sind Beugung und gleichzeitige axiale
Belastung zu vermeiden. Mit derartigen
Belastungen darf erst nach 6 bis 8 Wo-
chen begonnen werden. Die tiefe belas-
tende Hocke sollte fiir mindestens 3 Mo-
nate nicht erfolgen.

Beim Sportler ist mit einer Sportpause
von mindestens 8 - 12 Wochen zu rech-
nen. Besonders vorsichtig ist vorzuge-
hen, wenn es sich um eine Refixation
eines AufRenmeniskuskorbhenkels bei
Jugendlichen und Kindern handelt. Hier
ist eine Sportpause von mind. 6 Mona-
ten zu empfehlen.
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Vorderes Kreuzband

Ldsionen des vorderen Kreuzbands
(VKB) sind die hdufigste Bandverletzung
des Kniegelenks [30,44,53,82]. In Anbe-
tracht der steigenden sportlichen Akti-
vitdt, auch im Breitensportbereich, neh-
men Diagnostik, Therapie und Rehabili-
tation einen groBen Stellenwert auch in
soziobkonomischer Hinsicht ein [71].

Ursache

Rotationstraumen, eine forcierte Fle-
xion-Valgus-AuBenrotation oder Fle-
xion-Varus-Innenrotation aber auch Hy-
perextensionsmechanismen oder reine
Valgustraumata kénnen zu einer VKB-
Ldsion fiihren [52,59]. Manchmal sind
aber auch Bagatelltraumata wie ein
plotzliches Hangenbleiben mit dem FuR
oder eine schnelle Richtungsdnderung
verantwortlich. Sehr hdufig sind Verlet-
zungsmechanismen mit einem Rich-
tungswechsel, wie sie z.B. beim FuRball
und bei vielen anderen Ballsportarten,
aber auch beim Skifahren vorkommen,
verbunden.

Frauen sind, im Vergleich zu Mdnnern,
bei manchen Sportarten (FuBball, Bas-
ketball, Volleyball) besonders verlet-
zungsanfillig, da sie eine groRere Knie-
laxitdt und eine allgemeine Bandlaxitdt
aufweisen. Wie Myar et al. [54] nach-
weisen konnten, sprechen die erhéhte
passive anteroposteriore Schubladenbe-
wegung und eine passive Hyperexten-
sion des Kniegelenks fiir ein erhdhtes
Verletzungsrisiko des VKB.

Symptomatik
Akute Lasion

Bei einer akuten Verletzung wird {iber
einen heftigen Schmerz, oft auch iiber
ein Krachen berichtet, das Gelenk
schwillt kurz nach der Verletzung an
[52,82]. Ein derartig schnell auftreten-
des Hdmarthros ist typisch bei dieser
Verletzung. Zudem kann der Patient
seine sportliche Aktivitit meist nicht
weiter fortsetzen. Ein Hdmarthros ist
aber nicht obligat. Insbesondere bei
komplexen Bandverletzungen kann das
Blut durch die rupturierte Gelenkkapsel
in die peripheren oder hinteren Weich-
teile austreten.

Chronische VKB-Lasion

Bei chronischen VKB-Lisionen stehen
die Folgen der resultierenden Patho-

mechanik durch den Verlust des Roll-
Gleit-Mechanismus im Vordergrund.
Hieraus entstehen exzessive anteriore
Tibiabewegungen in Relation zum Fe-
mur. Dies fiihrt zur vermehrten Belas-
tung des Knorpels, der Menisken - hier
insbesondere der Hinterhornbereiche -
aber auch der peripheren Kapsel-Band-
Strukturen [52,72].

Die Patienten klagen {iber Schmerzen
und/oder Unsicherheitsgefiihl. Das In-
stabilitdtsgefiihl duBert sich im Weg-
knicken beim Richtungswechsel z.B.
beim Aussteigen aus dem Auto oder auf
unebenen Boden. Sportliche Aktivititen
konnen, da hierbei eine bessere neuro-
muskuldre Kontrolle vorliegt, manchmal
noch ohne signifikante Beschwerden
ausgeiibt werden. Bisweilen stehen Me-
niskusbeschwerden, rezidivierende Ge-
lenkschwellungen (chronische Synovi-
tis) und/oder intermittierende Blocka-
den im Vordergrund der Beschwerden.
Sekunddre Verdnderungen wie eine
chronische Ergussneigung oder eine Ba-
ker-Zyste konnen die gesamte Sympto-
matik darstellen, ohne dass der Patient
subjektiv {iber eine Instabilitit klagt.
Erst die differenzierte klinische Unter-
suchung mit gezielter Anamneseerhe-
bung fiihrt zur eindeutigen Klarung.

Jede anteriore Tibiabewegung wird
durch die Meniskushinterhérner ge-
bremst. Diese repetitiven Abbrems-
mechanismen fithren zu deren Uber-
belastung mit konsekutiven Rupturen.
Diese konnen unterschiedliche Aus-
mafle annehmen und reichen von in-
kompletten Lingsrissen bis zu komple-
xen Rupturformen und degenerativen
Zerfaserungen. Nicht selten ist die da-
raus entstehende Symptomatik die Erst-
manifestation der chronischen VKB-In-
stabilitdt, da viele Patienten die VKB-
Instabilitdt subjektiv nicht spiiren und
sogar sportliche Aktivititen ausfiihren
kénnen.

Klinische Diagnostik
Akute VKB-Ldsion

Klinisch stehen Schmerzen und oft pral-
le Gelenkergiisse im Vordergrund. Bei
einer massiven Schwellung ist das Ge-
lenk kaum zu untersuchen. In diesem
Fall empfiehlt sich die Punktion des
Hdmarthros. Eine Akutarthroskopie zur
Abkldrung der intraartikuldren Veran-
derungen ist nicht zu empfehlen (s. un-
ten).
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Der typische Test fiir eine VKB-Insuffi-
zienz, der Pivot-Shift-Test ist im akuten
Stadium wegen der schmerzhaften Ab-
wehrspannung kaum zu priifen. Dem-
gegeniiber ist der Lachman-Test, die
extensionsnahe vordere Schublade in
20-30° Knieflexion sehr einfach zu
untersuchen (Abb. 8). Der Patient wird
dabei aufgefordert zu entspannen, ein
ablenkendes Gesprdch oder eine Frage
z.B. nach den sportlichen Aktivititen
ist hier hilfreich. Lasst sich kein fester
Anschlag finden, ist die Diagnose einer
VKB-Ruptur gegeben. Manchmal ldsst
sich der Lachman-Test aber erst nach
Entlastung eines ,,schmerzhaften* Him-
arthros priifen. Sollten starke Schmer-
zen die Beurteilung verhindern, wird
die Untersuchung nach 2 bis 3 Tagen
wiederholt.

Chronische Lisionen

Es wird sowohl der Lachman-Test als
auch der Pivot-Shift-Test gepriift. Hier-
bei wird das Kniegelenk unter leichten
Valgusstress gesetzt und aus gestreck-
tem Zustand in die Beugung bzw. umge-
kehrt bewegt. Bei einer VKB-Insuffizienz
kommt es extensionsnah zur anterioren
Subluxation und zu einer spontanen Re-
position ab ca. 40-45° bedingt durch
die Anderung der Zugrichtung des
Tractus iliotibialis. Die Auslésung des
Pivot-Shift-Tests ist sehr von der Erfah-
rung des Untersuchers abhangig. Gleich-
falls wird der Lachman-Test gepriift (s.
oben). Weist dieser keinen festen An-
schlag auf, ist die Diagnose einer VKB-
Insuffizienz gegeben. Gleichfalls werden
Meniskusldsionen, eine Lockerung des
medialen und lateralen Kapsel-Band-
Apparates, aber auch ein intraartikularer
Erguss ausgeschlossen bzw. bestdtigt.

Bei einem positiven Lachman-Test (3 +)
mit festem Anschlag muss auch an eine
HKB-Ldsion gedacht werden.

Instrumentelle Stabilitatspriifung

Die Quantifizierung des vorderen
SchubladenausmaRes ist durch die kli-
nische Untersuchung nur unzureichend
moglich. Vielfach wird in die Grade
+ (2-5mm), ++ (6-10mm) und +++
(mehr als 10 mm) unterteilt. Eigene Un-
tersuchungen zeigten, dass gerade in
den Grenzbereichen der einzelnen Grad-
zuordnungen nur zu 50% richtig quan-
tifiziert wird. Fiir einen Untersucher ist
es extrem schwer zu unterscheiden, ob
das vordere Schubladenausmalfd 8 oder
11 mm betrdgt. Daher empfiehlt sich

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 2/2008

Abb.8 Lachman-Test. Das Knie des Patien-
ten liegt auf dem Oberschenkel des Unter-
suchers. Somit ist bei der Priifung des sog.
Lstabilen Lachman-Tests“ eine Abwehrspan-
nung des Patienten leicht festzustellen.

zur Objektivierung der pathologischen
Tibiabewegung die instrumentelle Sta-
bilitatspriifung mit dem KT-1000 [15,
16] (Abb.9). Der Test wird als maximal
manueller Test gepriift. Das Ausmalfd
der Tibiaverschiebung ist auf der An-
zeigeskala abzulesen. Da immer beide
Kniegelenke untersucht werden, wird
durch Bildung der Seit-zu-Seit-Differenz
die pathologische Schubladenbewegung
bestimmt. Der Referenzwert der intak-
ten Seite gilt als Hinweis auf die phy-
siologische Laxitdt des Gelenks. Zu be-
denken bleibt aber, dass bei Werten von
>10mm auf der ,gesunden Seite* der
Verdacht einer beidseitigen VKB-Lision
besteht. In diesen Fdllen wird auch die
gesunde Seite differenziert untersucht
(Anamnese, Lachman-Test, Pivot-Shift-
Test).

Bildgebende Diagnostik
Rontgen

Nach jeder frischen Verletzung erfolgen
Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen zum
Ausschluss einer knochernen Lasion.
Knocherne Bandausrisse, insbesondere
bei Jugendlichen und Kindern, sind nicht
selten.

Abb.9 Quantifizierung der anterioren Tibia-
verschiebung mit dem KT-1000.

Abb.10aundb Bone
Bruise 2 Tage nach VKB-
Rupturim vorderen Anteil
des lateralen Femurkon-
dylus und posterior im
lateralen Tibiaplateau (a).
Im seitlichen Strahlen-
gang zeigt sich die GroRe
des Knochenédems im
lateralen Femurkondy-
lus (b).

Auch bei chronischen VKB-Lisionen ist
die Rontgenuntersuchung obligat. Die
Aufnahmen konnen als traditionelle
a.-p. und seitliche Rontgenaufnahme
angefertigt werden. Bei uns hat es sich
jedoch bewdhrt, die a.-p. Aufnahme als
p.—a. Belastungsaufnahme in der sog.
»Rosenberg-Technik“ anzufertigen. Hier-
bei erfolgt die Aufnahme im p.-a. Strah-
lengang in 45° Flexion im Stehen [68].
Bei diesem Flexionsgrad werden genau
die Knorpelareale belastet, die der
Hauptbelastungszone entsprechen. Da-
mit sind Gelenkspaltverschmadlerungen
als Hinweis auf Knorpelldsionen spezi-
fischer und sensitiver zu dokumentie-
ren. Ebenfalls erhilt man eine Ubersicht
tiber die Area intercondylaris.

Die seitliche Rontgenaufnahme wird je
nach Fragestellung als 30° gehaltene
Aufnahme unter vorderem Schubladen-
stress im Scheuba-Apparat (gehaltener
Lachman-Test) [58] oder als Hyperex-
tensionsaufnahme angefertigt.

Die maximale Extensionsaufnahme ist
bei hyperlaxen Patienten mit einseitiger
oder beidseitiger Uberstreckung, aber
auch bei Streckdefiziten oder nach be-
reits erfolgter VKB-Rekonstruktion, hilf-
reich [83]. Es ist nicht nur das Ausmal3

des Streckdefizits bzw. der Hyperexten-
sion zu bestimmen, sondern man findet
auch mogliche Ursachen fiir patholo-
gische Verdnderungen wie z.B. Osteo-
phyten in der Area intercondylaris ante-
rior oder fehlplatzierte Bohrkandle nach
Voroperationen.

MR-Tomografie (MRT)

Die MRT nimmt bei der Kreuzbanddiag-
nostik einen wichtigen Stellenwert ein.
Insbesondere nicht erfahrene Unter-
sucher, aber auch Patienten ,fordern“
quasi schon bei jedem Verdacht einer
Bandverletzung eine MRT. Man muss
sich jedoch immer bewusst sein, dass
mit der MRT lediglich eine morphologi-
sche Darstellung der Bandstrukturen
moglich ist. Eine funktionelle Aussage
iiber das AusmafR einer Instabilitdt ist
nicht moglich. Bei frischen Lisionen fin-
det sich ein breites Befundspektrum, das
von Unterblutungen bis hin zu komplet-
ten und inkompletten Rupturen reicht.

Bei frischen VKB-Rupturen sind hdufig
Knochenédeme (Bone Bruise) nachzu-
weisen. Diese finden sich bevorzugt im
lateralen Femurkondylus, hier im Be-
reich der Grenzrinne und im dorsa-
len Teil des Ilateralen Tibiaplateaus
(Abb.10). Bei ausgedehnten Brisanz-
traumen koénnen diese Knochenédeme
aber auch den kompletten lateralen
Femurkondylus und das laterale Tibia-
plateau, seltener den medialen Femur-
kondylus umfassen. Bei Hyperexten-
sionstraumen sind auch Impressions-
frakturen im Bereich der lateralen
Grenzrinne (lateral notch fracture) zu
finden (Abb.11).

Bei chronischen VKB-Ldsionen wird
die VKB-Struktur vom Radiologen nicht
selten als Partialruptur oder Vernarbung
beurteilt. Entscheidend fiir die weitere
Therapie ist aber nicht der MRT-Befund,
sondern der Befund der klinischen Un-
tersuchung in Korrelation mit der sub-
jektiven Symptomatik des Patienten.

Ein typischer Befund bei einer chroni-
schen VKB-Insuffizienz ist ein syphon-
artiger Verlauf des HKB. Dieser Verlauf
wird manchmal vom Radiologen als
Hinweis auf eine HKB-Ldsion gedeutet.

Uber den Zustand der Menisken, insbe-
sondere im Bereich der Hinterh6rner
und des Knorpels, kann die MRT zusatz-
lich hilfreiche Auskiinfte geben.
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Arthroskopie

Akute Lision

Die Arthroskopie bei der frischen VKB-
Ruptur und einem Hdmarthros ist nur
aus Griinden der Diagnostik nicht indi-
ziert.

Noch vor Jahren galt die Devise ,jedes
Héamarthros soll bzw. muss arthrosko-
pisch abgeklirt werden“. Von dieser
Forderung sollte man sich heute distan-
zieren. Durch die Arthroskopie bei ei-
nem Hamarthros wird das Blut zwar
aus dem intraartikuldren Gelenkraum
herausgespiilt, nicht selten werden aber,
um den intraartikuliren Zustand zu
beurteilen, Teile des Hoffa-Fettkorpers
reseziert. Dies kann zur Fibrose des
Fettkorpers mit Narbenziigen und post-
operativen Schmerzen fithren. Dariiber
hinaus kann das Gelenk durch die Ar-
throskopie auch in eine Kapselfibrose
tberfiihrt werden. Dieser Zustand ist
dann sehr schwierig zu therapieren.
Zudem werden leider hdufig rupturier-
te Kreuzbandstiimpfe oder elongierte
Kreuzbandfasern bei der ,Akutarthro-
skopie“ reseziert, ohne dass hierfiir eine
therapeutische Notwendigkeit besteht.
Die Kreuzbandstiimpfe bieten bei der
definitiven VKB-Rekonstruktion (s. un-
ten) eine wichtige Orientierungshilfe.

Es ldsst sich feststellen, dass oft keine
therapeutischen Konsequenzen durch
die Arthroskopie des Himarthros zu er-
zielen sind (Abb. 12). Die diagnostischen
Méglichkeiten lassen sich wesentlich
besser durch die sorgfdltige klinische
Untersuchung und mit der MRT erfas-
sen, unter Ausschluss der oben ange-
gebenen Risiken. Ein schmerzhaftes
Hdmarthros wird punktiert und Lymph-
drainagen rezeptiert. Ein oder 2 Tage
danach erfolgt eine erneute klinische
Untersuchung, sollte diese nach der
Punktion nicht méglich sein.

Findet sich jedoch eine ausgedehnte Be-
wegungseinschrdnkung, z.B. eine akut
aufgetretene Streckhemmung, ist die
Arthroskopie gerechtfertigt. Hierfiir sind
meist Meniskusldsionen (Korbhenkel-
ldsionen) verantwortlich. In diesem Fall
liegt meist eine alte VKB-Ldsion vor, da
die Kombination von frischer VKB-La-
sion und einer Korbhenkelldsion eher
selten anzutreffen ist.

Frither wurde hdufig von der sog. ,,un-
happy triad“ ausgegangen, bei der das
VKB, das mediale Seitenband und der
Innenmeniskus verletzt waren. Die heu-

tigen klinischen Erfahrungen zeigen
aber, dass diese Verletzungskombina-
tion eher selten ist. Wesentlich haufiger
als der Innenmeniskus ist bei der akuten
VKB-Lasion das AuBenmeniskushinter-
horn verletzt. Dies korreliert auch mit
MRT-Befunden (Bone Bruises im dorsa-
len Bereich des lateralen Tibiaplateaus).
Bei der Arthroskopie finden sich haufig
Zerstorungen der gesamten posterioren
Meniskusstruktur. Bei einer Akutarthro-
skopie wird hier oft eine Resektion an-
gestrebt, da man nicht glaubt, dass es
zu einer Heilung kommen kann. Die kli-
nischen Erfahrungen belegen aber ande-
res. Bei einer abwartenden Haltung fin-
det sich nach 6 bis 8 Wochen zum Zeit-
punkt der definitiven VKB-Versorgung
oft eine Reparatur mit nur noch mini-
malen Zungenldsionen. Daher sollte bei
einer vermeintlichen Akutarthroskopie
in diesem Bereich duferst vorsichtig
vorgegangen und auf eine Meniskus-
resektion verzichtet werden.

Chronische Lision

Der arthroskopische Befund reicht von
einer kompletten Ruptur bis hin zum
scheinbar intakten VKB. Bei Rupturen
finden sich kolbenférmige Verdickun-
gen der rupturierten VKB-Biindel, die
zu einem Streckdefizit fiihren kénnen
(Abb.13). Das VKB kann aber auch kom-
plett fehlen.

Nicht selten ist das rupturierte VKB auf
das HKB aufgewachsen, sodass die In-
nenseite des lateralen Femurkondylus
nach dorsal frei passierbar ist. Entschei-
dende Bedeutung hat die Palpation mit
dem Tasthaken. Spannt sich die VKB-
Struktur nicht an, darf aber nicht auto-
matisch von einer VKB-Lision ausge-
gangen werden (Abb.14). Theoretisch
koénnte auch eine HKB-Ldsion vorliegen.
Hierbei gerdt der Tibiakopf in eine pos-
teriore Position. In dieser zuriickgesun-
kenen Position ist das VKB zwangsweise
gelockert bzw. erscheint elongiert. Die
Diagnose der ,VKB-Elongation“ darf
aber nicht automatisch das weitere the-
rapeutische Handeln auf das VKB rich-
ten. Vielmehr muss unbedingt zundchst
eine HKB-Ldsion ausgeschlossen werden
[84,88] (s. unten).

Knorpelldsionen finden sich sehr haufig.
Diese korrelieren mit dem Alter und
dem Ausmalf3 der Instabilitdt. Von Knor-
pelfissuren bis hin zu freiliegenden Kno-
chenarealen reicht das Spektrum der
Knorpelverdnderungen (Abb.15). An
den Menisken sind sowohl inkomplette
als auch komplette Lingsrisse, insbe-

Michael J. Strobel: Sportverletzungen des Kniegelenks

sondere in den Hinterhornbereichen zu
finden. Besonderes Augenmerk verdient
die sog. ,Rampenldsion“. Hierbei han-
delt es sich um eine Lision der Aufhdn-
gung des Innenmeniskushinterhorns.
Bei derartigen Lasionen ist die Resektion
gleichbedeutend einer kompletten Me-
niskektomie. Daher sollte bei derarti-
gen Lasionen eine Refixation angestrebt
werden (Abb. 6).

Auch die peripheren Bandstrukturen
lockern bei chronischen Instabilitdten
konsekutiv aus, sodass nicht selten In-
suffizienzen des medialen und postero-
medialen und/oder der lateralen und
posterolateralen Bandstrukturen vor-
liegen.

Therapeutisches Vorgehen

In zahlreichen Studien wurde belegt,
dass es nach einer VKB-Ruptur zu tief
greifenden Anderungen der Gelenk-
mechanik kommt [6,10,42,45,73]. Zu-
dem steigt durch die Instabilitdit die
Knorpelbelastung, sodass degenerative
Knorpelschdden ebenso wie Meniskus-
ldsionen entstehen. Demgegeniiber sind
auch Untersuchungen bekannt, in denen
auch nach einer VKB-Rekonstruktion
arthrotische Verdnderungen beobachtet
wurden [45]. So stellt sich die Frage:
LKann eine VKB-Rekonstruktion die
arthrotischen Veranderungen im Ge-
lenk verhindern?“ Das Argument oder
der Wunsch, dass mit einer VKB-Rekon-
struktion Knorpelschéden oder die Arth-
rose zu verhindern sind, konnte bisher
durch keine wissenschaftliche Studie
belegt werden. Andererseits muss man
feststellen, dass eine Studie, die diese
Frage beantworten soll, duerst proble-
matisch ist. Ein Patient mit einem insta-
bilen Kniegelenk belastet sein Gelenk
vollig anders als einer mit einem stabi-
lisierten Kniegelenk. Daher sind zwar
die Behandlungsparameter vergleich-
bar, das patientenspezifische Aktivitdts-
niveau unterscheidet sich aber erheb-
lich. So kénnen Patienten nach erfolg-
reicher VKB-Rekonstruktion oft ihre
sportliche Aktivitit in fast gleichem
Niveau wie vor der Ruptur fortfiihren.
Patienten mit einer VKB-Instabilitdt er-
reichen dieses Niveau nur extrem selten.

Bei der Therapieentscheidung gilt es den
Aktivitdtsgrad, d.h. die Art der sportli-
chen Aktivitdt, das Alter, die Koopera-
tionsfahigkeit sowie auch die subjekti-
ven Ziele und Erwartungen des Patien-
ten auszuloten.
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Abb. 11 Laterale Notchfraktur.

Abb. 13 VKB-Ruptur
(4 Wochen alt).

Abb. 14 VKB-Elongation. Die
Palpation zeigt ein deutlich elon-
giertes VKB. Es darf jedoch nicht
die Diagnose einer ,,VKB-Elonga-

Abb. 12 24-j3hriger Patient 6 Tage nach VKB-Ruptur. Am Skiort
wurde eine Arthroskopie zur Sicherung der Diagnose durchgefihrt
und eine VKB-Lésion diagnostiziert sowie abgerissene Kreuzband-
anteile entfernt. Gleichzeitig wurde eine ausgedehnte Ruptur der
gesamten lateralen Kapsel ,,diagnostisch gesichert“. Wegen dieser
Ldsion wurde der Patient zugewiesen. Es findet sich ein deutlich
geschwollener Unterschenkel (V.a. Thrombose) und nicht verheilte
Zugange. Insbesondere am lateralen Arthroskopzugang findet sich
eine Sezernierung. Daher ist die notwendige primére Versorgung
der komplex zerrissenen lateralen Strukturen extrem risikoreich.

Abb. 15a und b Knorpelldsionen am medialen Femurkondylus
bei chronischer VKB-Insuffizienz. Typische quer verlaufende Knor-
pelfissuren (VKB-Ruptur vor 8 Monaten) (a). Multiple Knorpelauf-
briiche nach VKB-Ruptur vor 3,5 Jahren (b).

tion“ gestellt werden, bis eine
HKB-Ldsion ausgeschlossen ist.

Bei einer Sportart besteht insbesondere
dann ein hohes Risiko des Pivotierens,
wenn diese Elemente von Richtungs-
dnderungen und Rotationsbewegungen
beinhaltet. Diese Bewegungen treten
eher selten z.B. beim Laufen und Ski-
fahren auf. Betreiben die Sportler diese
Sportarten jedoch auf hoherem oder
héchstem Leistungsniveau, ist auch hier
eine operative Versorgung zu empfeh-
len.

Akute Ldsion

Bei der akuten VKB-Ruptur gilt es zu-
ndchst die akute Symptomatik zu thera-
pieren. Ein praller Gelenkerguss wird
punktiert, um die Schmerzsymptomatik
zu reduzieren. Mit dem Patienten muss
dann ein Therapiekonzept erarbeitet
werden, das folgende Faktoren beriick-
sichtigt:

1. Sportart. Betreibt der Sportler eine
Sportart, die mit Verdrehmechanis-
men oder schnellem Richtungswech-
sel verbunden ist, bietet sich eine

Abb.16a und b Priifung der medialen Instabilitdt. Bei dem
32-jahrigen Patienten wurde vor Jahren eine Innenbandruptur
operativ versorgt. Vor 6 Monaten zog sich der Patient eine VKB-
Ruptur zu. Die Inspektion zeigt die reizlose Narbe nach operati-
ver Versorgung des medialen Seitenbands (a). Die Priifung der
medialen Aufklappbarkeit fiihrt zu einem Vakuumphanomen
als Ausdruck der medialen Bandinsuffizienz (b). Zur VKB-Rekon-
struktion ist die Verwendung der ipsilateralen Hamstringsehne
nicht indiziert. Vielmehr muss evaluiert werden, ob der mediale
Bandapparat zu stabilisieren ist.

konservative Versorgung nicht an.
Hier sollte eine operative Versorgung
angestrebt werden. Der Zeitpunkt der
operativen Versorgung hdangt im We-
sentlichen vom Zustand des Kniege-
lenks ab (s. unten). Bei Sportarten
wie Radfahren und Schwimmen tre-
ten plotzliche Richtungsdnderungen
dagegen kaum auf, sodass hier eine
operative Versorgung der VKB-Ruptur
nicht akut indiziert ist. Sollten sich im
chronischen Stadium Beschwerden
einstellen, wird die VKB-Rekonstruk-
tion empfohlen.
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2. Leistungsniveau. Ist der Patient Be-
rufs- oder Hochleistungssportler, ist
eine operative Versorgung moglichst
schnell anzustreben, um nicht unné-
tig Zeit zu verlieren. Dennoch gilt es
zu beriicksichtigen, dass der Sportler
nicht primar méglichst schnell wieder
sportlich fit sein soll, sondern seine
sportliche Aktivitit moglichst lange
(wenn moglich tiber Jahre) erhalten
soll. Dies ist dem Sportler, seinem
Manager bzw. Betreuer nicht immer
einfach zu vermitteln.

3. Begleitverletzungen. Begleitverlet-
zungen, die mit der VKB-Ldsion auf-
getreten bzw. entstanden sind, gilt es
ebenfalls zu beachten. Insbesondere
gilt es, periphere Instabilitdten zu er-
fassen (Abb.16). Findet sich eine deut-
liche Aufklappung (mediale Aufklap-
pung und/oder laterale Aufklappung)
in Streckstellung oder sogar Uberstre-
ckung, muss mit einer schwerwiegen-
den Kapsel-Band-Ldsion unter Betei-
ligung der dorsomedialen bzw. dorso-
lateralen Kapsel gerechnet werden. In
einem derartigen Fall sollte eine pri-
mdre Versorgung der rupturierten
Strukturen erwogen werden.

4, Zustand des Kniegelenks. Lange Zeit
galt es, eine akute Verletzung inner-
halb der ersten Stunden oder Tage
nach der Verletzung zu versorgen.
Dies fiihrte dazu, dass insbesondere
bei Verwendung des mittleren Drit-
tels der Patellarsehne (BTB-Technik)
erhebliche Bewegungseinschrankun-
gen, manchmal sogar fibroarthroti-
sche Reaktionen im postoperativen
Verlauf aufgetreten sind [51,67,74].
Daher wurde in den vergangenen
Jahren zu einem verzégert primdren
Vorgehen geraten. Das Kniegelenk
sollte sich von der akuten Verletzung
»erholen* und wieder frei beweglich
und reizlos sein [74]. Findet sich
eine Kapselschwellung und ist das
Gelenk schmerzhaft und kaum be-
wegbar, sollte auf eine primdre Ver-
sorgung verzichtet werden. Insbe-
sondere wenn Partialrupturen des
Seitenbands und der dorsomedialen
Kapsel vorliegen, gestaltet sich zu-
ndchst das konservative Vorgehen
wesentlich giinstiger. Ist ein reizfreier
Zustand, z.B. nach 4 bis 7 Wochen er-
reicht, kann die definitive Versorgung
durchgefiihrt werden.

Findet sich dagegen nach der VKB-
Ruptur ein reizloses, schmerzfreies
Gelenk ohne Kapselschwellung mit
ausreichender Beugung (Flexion
>110°), kann direkt die definitive Ver-
sorgung erfolgen [83]. Der Patient ist

aber dariiber aufzukldren, dass, falls
sich postoperativ Probleme einstel-
len, der Operateur zu kontaktieren
ist. Daher ist der enge Kontakt zwi-
schen nachbehandelnden Physiothe-
rapeuten bzw. Vereinsarzt und Ope-
rateur anzustreben. Ergeben sich bei
der Nachbehandlung Bewegungsein-
schrankungen oder Reizzustidnde,
muss das weitere therapeutische Vor-
gehen gemeinsam diskutiert werden.

Je hoher der Leistungsstand des Patien-
ten ist, umso eher wird eine akute Ver-
sorgung angestrebt. Dennoch sollte
man sich nicht dazu verleiten lassen,
sehr gereizte, schmerzhafte und bewe-
gungseingeschrankte Kniegelenke zu
stabilisieren. Bestehen Zweifel, ob man
den Sportler akut operieren oder warten
sollte, ist im Zweifelsfall das verzdgerte
Vorgehen zu empfehlen. Die 3 oder 4
Wochen Zeitverlust lassen sich leicht
bei der Nachbehandlung wieder auf-
holen.

Zeigt sich im MRT ein erhebliches Bone
Bruise, sollte die Versorgung nach 4 bis
6 Wochen angestrebt werden. Das Knie-
gelenk hat dann meist wieder einen
reizlosen oder reizarmeren Zustand er-
reicht.

Bei Patienten mit geringem Sportniveau
und bei Freizeitsportlern sollte, wenn
ein Alter von 40 Jahren {iberschritten ist,
eher die verzogerte Versorgung ange-
strebt werden. Aus der eigenen Kklini-
schen Erfahrung ist bekannt, dass gera-
de bei Frauen, die dlter als 40 Jahre sind,
erhebliche postoperative Bewegungs-
storungen auftreten kénnen, wenn die
Versorgung innerhalb der ersten Tage
erfolgt. Dies ist besonders dann der Fall,
wenn das mediale Seitenband partiell
oder komplett rupturiert ist. Nicht selten
findet man danach eine verzogerte Mo-
bilisierbarkeit, einen relativ lange per-
sistierenden Reizzustand mit Schwel-
lungen, manchmal sogar algodystrophe
Reaktionen. Dieses Risiko ldsst sich re-
duzieren, wenn verzogert primdr vorge-
gangen wird. Erst wenn das Gelenk vol-
lig reizlos und wieder nahezu uneinge-
schrankt beweglich ist, sollte die VKB-
Rekonstruktion erfolgen. Im Zweifelsfall
sollte bei Nichterreichen der Beweglich-
keit durch die Physiotherapie eine arth-
roskopische Arthrolyse erfolgen.

Viele Sportler verletzen sich nicht beim
Wettkampf, sondern im Urlaub. Der Ski-
sport ist hier besonders verletzungs-
trachtig. Der akut verletzte Sportler be-
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gibt sich hier oftmals zum Ausschluss
von knochernen Verletzungen zum
ndchstgelegenen Krankenhaus oder
zum ,Spezialisten am Skiort“. Gerade
bei privatversicherten Verletzten hat
sich in zahlreichen Skiorten eine Akut-
therapie entwickelt, die seridsen medi-
zinischen Erkenntnissen oft entgegen-
steht. So werden hdufig diagnostische
Arthroskopien mit Resektion rupturier-
ter Bandanteile durchgefiihrt. Von eini-
gen Kollegen in Skiorten werden sogar
Akutarthroskopien an beiden verletzten
Kniegelenken in einer Sitzung vorge-
nommen, ohne jegliche therapeutische
Konsequenz. Zudem werden oft akute
Kreuzbandverletzungen, geradezu not-
fallmaRig, versorgt, unabhdngig davon,
ob Begleitverletzungen vorliegen und
unabhdngig vom Zustand des Gelenks.
Dieses iiberhastete Vorgehen fiihrt oft
zu schwerwiegenden postoperativen
Bewegungseinschrankungen und massi-
ven Gelenkfibrosen, die teilweise eine
monatelange Nachbehandlung nach
sich ziehen. Daher sollte der Sportler,
wenn er sich im Skiurlaub verletzt, nicht
nur Kontakt mit dem ortsansdssigen
Behandler aufnehmen, sondern wenn
moglich einen Orthopdden ,in der Hei-
mat* kontaktieren, um sich das vorge-
schlagene therapeutische Konzept be-
stdtigen zu lassen. Oft ist eine abwar-
tende Haltung fiir das Kniegelenk besser
als die forcierte Indikationsstellung am
Skiort.

Chronische Ldsion

Bei chronischen VKB-Insuffizienzen
wird in der Literatur auch iiber konser-
vative Therapiekonzepte berichtet [6,
10,33,34]. Sportler mit geringem oder
mittleren Leistungsniveau kénnen recht
gut mit der chronischen Instabilitit zu-
rechtkommen. Ist bei der sportlichen
Aktivitdt normalerweise eine gute mus-
kuldre Anspannung und Kontrolle vor-
handen, wird keine Instabilitdt verspiirt.
Beim Gehen auf unebenen Wegen wird
dagegen nicht auf das Kniegelenk ge-
achtet. Daher wird hier manchmal iiber
eine Instabilitdt und ein Wegschnappen
(Pivotieren) berichtet. Gerade mit dieser
Patientengruppe muss differenziert dis-
kutiert werden, ob eine operative Stabi-
lisierung erfolgen soll oder nicht. Auch
bei einer nicht symptomatischen Insta-
bilitdt treten Meniskus- und Knorpel-
schadigungen auf. Diese konnen nach
einer Latenzzeit in den Vordergrund der
klinischen Symptomatik treten. Wie
schnell Meniskus- und Knorpelldsionen
auftreten, ldsst sich aber nicht vorher-
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sagen. Die gefdhrliche Problematik der
chronischen VKB-Insuffizienz besteht
darin, dass oft ein langes symptomfreies
Intervall vorliegt. Deshalb sehen diese
Patienten auch nicht unbedingt den
Sinn der operativen Stabilisierung.

Beim aktiven und vor allem erfolgrei-
chen Sportler mit einer VKB-Insuffizienz
ist der Zeitpunkt des operativen Vor-
gehens schwer festzulegen. Saisonver-
lauf und das personliche Sportziel sind
wichtige Begleitparameter, die im thera-
peutischen Management bertiicksichtigt
werden miissen.

Radiologisch sichtbare degenerative
Verdnderungen wie z.B. Osteophyten
oder eine Gelenkspaltverschmdlerung
in den Belastungsaufnahmen (Rosen-
berg-Aufnahme, s. oben) sollten nicht
Anlass sein, die operative Therapie ab-
zulehnen [73]. Vielmehr muss mit dem
Sportler besprochen werden, dass bei
der bestehenden Instabilitdt arthroti-
sche Verdnderungen insbesondere Me-
niskusschdaden kaum zu vermeiden sind,
besonders wenn das Gelenk weiter
sportlich belastet wird. Ist der Sportler
(z.B. Hobbysportler) jedoch bereit, seine
sportliche Aktivitit zu reduzieren und
bemerkt er im Alltag und auch bei sport-
lichen Aktivititen keine Instabilitdt,
kann durchaus ein operatives Vorgehen
gegen ein konservatives Vorgehen abge-
wogen werden.

Die konservative Therapie bei chroni-
scher VKB-Insuffizienz muss kritisch be-
trachtet werden. Kann sich jemand aus
beruflichen oder sportlichen Griinden
nicht zu einem operativen Vorgehen
entscheiden, sollte dies Anlass sein, den
Patienten engmaschig zu kontrollieren.
Bei Auftreten von klinischen Sympto-
men, wie rezidivierenden Schwellungen,
Meniskusldsionen mit Einklemmungen
und Knorpelschdden, sollte unbedingt
ein operatives Vorgehen favorisiert wer-
den. Der Sportler sollte dariiber infor-
miert werden, dass, wenn das Gelenk
wiederholt anschwillt, meist Knorpel-
schdden und Meniskusschdden vorlie-
gen und dies oft der ,,Anfang vom Ende*“
des Gelenks ist.

Das Ziel jeder VKB-Rekonstruktion be-
steht darin, den natiirlichen Verlauf
einer VKB-Insuffizienz mit funktioneller
Instabilitdit und sekunddrer Schadigung
von Meniskus- und Knorpelstrukturen
aufzuhalten oder zumindest signifikant
zu verzogern. Trotz zahlreicher Studien
ist es nach wie vor nicht eindeutig ge-

klart, welche Patienten instabilitdtsbe-
dingte Schdden an Menisken und Knor-
pel entwickeln und welche Patienten
nicht. Eine funktionelle Instabilitdt bei
VKB-Insuffizienz findet sich bei 60-
100% der Patienten.

Folgenden Patienten sollte unbedingt
eine VKB-Rekonstruktion empfohlen
werden:

1. Junge und sportlich aktive Patien-
ten. Insbesondere der junge aktive
Sportler strebt hdufig das gleiche Ak-
tivititsniveau wie vor der Verletzung
an.

2. Sportler mit funktioneller Instabili-
tdt im taglichen Leben oder bei der
sportlichen Aktivitdt. Bei Instabilitdt
im Alltag oder bei sportlicher Aktivi-
tdt wird die VKB-Stabilisierung emp-
fohlen.

3. Chronische VKB-Insuffizienz und
neu aufgetretenen Meniskusldsio-
nen. Intraartikuldr finden sich meist
erhebliche Verdnderungen. Die Me-
niskussymptomatik ist hdufig das
erste richtige klinische Zeichen, das
zum Arztbesuch fiihrt. Bei dieser
Patientengruppe sollte die Indikation
zur Meniskusrefixation grof3ziigig ge-
stellt werden, da ein langfristig gutes
Ergebnis nach VKB-Rekonstruktion
insbesondere dann zu erwarten ist,
wenn ein intakter oder refixierter Me-
niskus vorliegt. Zudem sind die Hei-
lungschancen der Meniskusrefixation
wesentlich groRer, wenn in gleicher
Sitzung eine VKB-Rekonstruktion
durchgefiihrt wird, da hierbei zahlrei-
che Stammzellen freigesetzt werden.

4. Komplexinstabilititen. Bei VKB-In-
stabilitdt und Insuffizienz einer peri-
pheren Struktur, z.B. Ldsion des me-
dialen bzw. lateralen Seitenbands
und/oder der posterolateralen Ge-
lenkecke, ist die VKB-Rekonstruktion
indiziert, da die VKB-Insuffizienz
hierbei wesentlich symptomatischer
ist. In gleicher Sitzung sollte aber auch
die Versorgung der insuffizienten me-
dialen und/oder lateralen Gelenkecke
angestrebt werden. Wird bei einer
signifikant peripheren Instabilitat nur
das VKB rekonstruiert, muss mit einer
Auslockerung des Transplantats ge-
rechnet werden.

5. Kinder und Jugendliche. Bei Kindern
und Jugendlichen treten gehduft
Knorpel- und Meniskusldsionen auf
[4]. In dieser Patientengruppe ist es
zudem sehr schwierig, die sportliche
und freizeitliche Aktivitdt so zu limi-
tieren, dass das Gelenk nicht belastet
bzw. geschont wird. Eine konservative

Behandlung zur Vermeidung von Sub-
luxationsphdnomenen ldsst sich nicht
erfolgreich durchfiihren (Abb.17).

Die Befiirchtung, dass die VKB-Rekon-
struktion gravierende Wachstumssto-
rungen hinterldsst, hdlt auch heute
noch zahlreiche Kollegen und insbe-
sondere auch Eltern davon ab, Kinder
operieren zu lassen. Zahlreiche Unter-
suchungen haben aber gezeigt, dass
ein Durchbohren der Wachstums-
fugen nur extrem selten zu einer
Wachstumsstorung fiihrt. Daher soll-
te die Indikation zur VKB-Rekonstruk-
tion in dieser Patientengruppe eher
sehr grof3ziigig gestellt werden [4,17,
56]. Es gilt jedoch, die addquate Ope-
rationstechnik zu wdhlen. Durch Vor-
abinformationen {iber verschiedene
Medien oder durch nicht ausreichend
informierte Kollegen anderer Fach-
gebiete sind die Eltern hdufig verun-
sichert und dngstlich, ob ihre Kinder
auch von der Stabilisierung profitie-
ren, auch in Anbetracht des Risikos
eines Fehlwachstums. Diese Unsicher-
heit ldsst sich relativ einfach kldren.
Man sollte den Eltern 2 Madglichkei-
ten darlegen. Im Fall einer VKB-Re-
konstruktion kam es frither sehr sel-
ten zu Wachstumsstérungen. Diese
sind aber, entsteht z.B. ein Genu va-
rum oder valgum, spdter durchaus
korrigierbar. Treten bei den jungen
Patienten jedoch gravierende Menis-
kus- und Knorpelldsionen auf, sind
die therapeutischen Moglichkeiten
duRerst beschrankt. Bei Knorpelldsio-
nen besteht zwar die Mdoglichkeit der
Knorpeltransplantation, sollte jedoch
eine Meniskusresektion notwendig
sein, ist die Prognose wesentlich un-
giinstiger. Auch heute ist noch kein
addquates Meniskustransplantat oder
ein addquater Meniskusersatz erhalt-
lich. Erste Erfahrungen und auch Er-
folge sind zwar mit einem Kollagen-
ersatz (CMI-Implantat) vorhanden,
Erfahrungen an gréfBeren Patienten-
kollektiven stehen aber noch aus.
Stellt man den Eltern diese beiden
Moglichkeiten gegeniiber, ist die Ent-
scheidung meist relativ einfach.

Ist man sich unsicher, ob der Patient
von einer VKB-Rekonstruktion profitiert,
sollte man ihn nicht zur Operation iiber-
reden. Viel sinnvoller ist es, dem Pa-
tienten eine VKB-Orthese (z.B. Donjoy
Fource-Point ACL, Fa. Ormed.djo, Frei-
burg) zu verordnen (Abb.18). Fiihrt das
Tragen dieser Schiene zur Reduktion der
klinischen Symptomatik (keine Instabi-
litat, Ergussneigung riickldufig, Schmer-
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Abb. 17 VKB-Rekonstruktion
bei 7-jahriger Patientin. MR post-
operativ. Die Patientin ist 1 Jahr
postoperativ wieder uneinge-
schrankt sportfahig.

Abb. 18

Donjoy FourcePoint-ACL-Schiene
mit speziellem Scharniergelenk und integrier-
tem Abbremssystem (Fa. Ormed.djo, Frei-
burg).

zen riickldufig), ist eine VKB-Rekon-
struktion zu empfehlen. Bleibt eine Ver-
besserung der klinischen Symptomatik
vollig aus, ist die Stabilisierung eher kri-
tisch abzuwagen.

Eine weitere Entscheidungshilfe bei der
Indikationsstellung kann eine Arthro-
skopie sein. Zeigen sich instabilitdts-
bedingte Knorpel- und Meniskusldsio-
nen, deutet dies darauf hin, dass die vor-
liegende Instabilitdt nicht kompensiert
werden kann (Abb.15). In diesem Fall
wird eine VKB-Rekonstruktion empfoh-
len.

Konservative Therapie

Eine konservative Therapie beim sport-
lich aktiven Patienten ist nur dann
gerechtfertigt, wenn keine klinische
Symptomatik vorliegt. Meniskuszei-
chen, arthrotische Verdnderungen oder
eine Ergussneigung bzw. eine Instabili-
tdt sollten nicht bestehen. Trotzdem
werden derartige Patienten regelmafSig -
ca. einmal pro Jahr - kontrolliert, um
eine symptomatische Manifestation der
VKB-Insuffizienz rechtzeitig zu erken-

nen und gegebenenfalls therapeutisch
einzugreifen.

Die vielfach geduRerte Meinung es sei
ausreichend die Muskulatur zu krafti-
gen, um eine VKB-Ruptur zu stabilisie-
ren, ist triigerisch. Da die ischiokrurale
Muskulatur agonistisch, der M. quadri-
ceps jedoch antagonistisch zum VKB
wirkt, fiithrt ein intensives Auftrainieren
des M. quadriceps zu pathologischen
anterioren Tibiabewegungen. Bei der
klinischen Diagnostik ist dies sogar als
ein ,aktiver Quadrizeps-Test“ bekannt.
Hierbei wird der anteriore Tibiavor-
schub unter gleichzeitiger Quadrizeps-
Anspannung bei fixiertem Ful3 beobach-
tet [16,82].

Unter einer physiotherapeutischen The-
rapie kann es zwar zu einer subjekti-
ven Beschwerdereduktion kommen, die
grundlegenden pathomechanischen Me-
chanismen werden aber dadurch nicht
positiv beeinflusst.

Operatives Vorgehen

Das therapeutische Vorgehen bei VKB-
Rupturen hat sich in den letzten 30 Jah-
ren mehrmals verdndert. In den 60er-
Jahren des letzten Jahrhunderts wurde
die frische VKB-Ruptur kaum diagnosti-
ziert und dementsprechend therapeu-
tisch vernachldssigt. Bei chronischen In-
stabilititen wurden aufwendige extra-
artikuldre Stabilisierungstechniken be-
schrieben, die eigentliche Ursache die
VKB-Insuffizienz wurde aber nicht an-
gegangen. In den 70er- und 80er-Jahren
wurde die Therapie auf die rupturierte
VKB-Struktur fokussiert. Zundchst wur-
de eine frische Naht der Bandstruktur
propagiert, was aber nur bei ca. 50% der
Patienten zu einer ausreichenden Stabi-
litdt fithrte. Diese Operation wurde hdu-
fig sogar notfallmafSig durchgefiihrt, um
einer Retraktion der Bandstiimpfe vor-
zubeugen. Zu Beginn der 90er-Jahre
fand die Naht bei der akuten Verletzung
mit gleichzeitiger Augmentation durch
eine korpereigene Sehne oder ein syn-
thetisches Bandmaterial zunehmende
Verbreitung. Bedingt durch unbefriedi-
gende Ergebnisse der primdren Naht
wurde das Augenmerk zunehmend auf
rekonstruktive Techniken gesetzt. So-
wohl akute als auch chronische VKB-
Ldsionen wurden mit einer Rekonstruk-
tion mit dem mittleren Drittel der Pa-
tellarsehne (BTB-Technik) versorgt. Pa-
rallel mit der Versorgung der frischen
Ruptur durch eine Naht oder Augmen-
tation wurden aber auch Kunstbdnder
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als VKB-Ersatz implantiert [40,66]. Das
Argument hierfiir war die fehlende Ent-
nahmemorbiditdt bei gleichzeitig sehr
schneller Rehabilitation. Daher wdhlten
gerade Sportler zu dieser Zeit gerne die-
se Therapieoption, um mdglichst schnell
wieder ihre sportliche Aktivitat aufneh-
men zu kénnen.

Heute gilt die arthroskopische VKB-Re-
konstruktion mit autologen Sehnen als
Standardtechnik und wird in verschie-
denen Techniken durchgefiihrt, auf die
im Weiteren eingegangen wird.

Spezielle Operationstechnik

Es gibt wohl kein Band am menschli-
chen Korper, iiber dessen Rekonstruk-
tion und operative Versorgung so viel
geschrieben worden ist wie zum VKB
des Kniegelenks.

Transplantatauswahl

Zur VKB-Rekonstruktion werden heute
ausschlieflich korpereigene Transplan-
tate verwendet. Die hdufigsten Trans-
plantate sind das mittlere Drittel der
Patellarsehne (BTB-Technik) und die
Verwendung der Semitendinosussehne
(ST-Sehne) gegebenenfalls in Kombina-
tion mit der Grazilissehne (GT-Sehne)
[8,14,20,43,49,83,94,101].

Diese Techniken unterscheiden sich hin-
sichtlich der Entnahmetechnik und der
damit verbundenen Entnahmemorbidi-
tdt [42]. Zudem gilt es, in Abhdngigkeit
des Transplantats die optimalen Ver-
ankerungstechniken zu wahlen. Bei der
BTB-Technik sind Knochenblécke in den
Bohrkandlen zu fixieren. Bei Verwen-
dung der Hamstringsehnen (Semiten-
dinosussehne [ST-Sehne] und Grazilis-
sehne [GT-Sehne]) ist eine effiziente
Verbindung zwischen Knochen- und
Weichteiltransplantat erforderlich, um
eine ossdre Transplantatintegration zu
erreichen.

Im Folgenden wird auf die seltenere Ver-
wendung der Quadrizepssehne oder
sonstige autologe Transplantate nicht
eingegangen.

Patellarsehne

Das mittlere Patellarsehnendrittel weist
eine Reif3festigkeit zwischen 1700 und
2900N auf [57]. Die mechanisch
schwdchste Stelle des Konstrukts ist
der tibial entnommene Knochenblock.
Dieser kann bei Belastung frakturieren.
Wird diese Insertionsstelle wie beim
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Tab.2 Mogliche Transplantatentnahme-
probleme nach Entnahme des mittleren
Patellarsehnendrittels (BTB-Technik).

. Patellarfraktur

. Patellarsehnenruptur

. Schmerzen beim Hinknien (bis zu 60%
der Patienten) (Abb. 19).

. Patellarspitzensyndrom

. Tendinitiden der Patellarsehne

. femoropatellares Krepitieren

. infrapatellares Kontraktursyndrom

. Hoffa-Fibrosen

. Hernien des Hoffa-Fettkorpers

. Patellainfera

w N =

O VLo~ U A~

Kreuzbandersatz nicht in axialer Zug-
richtung belastet, konnen Scherkraifte
zum Versagen der Bandinsertion am
Knochenblock fiithren. Daher ist aus me-
chanischer Sicht immer das Gesamt-
konstrukt und nicht nur der sehnige Teil
der Patellarsehne zu analysieren [94].

Die Entnahme des mittleren Drittels der
Patellarsehne stellt einen erheblichen
Eingriff in die Integritit des Femoro-
patellargelenks dar. Es sind zahlreiche
Probleme und Komplikationen, die als
Donor-Side-Morbidity bezeichnet wer-
den, bekannt [42,43] (Tab. 2).

Das eigentliche Problem besteht aber
darin, dass derartige Probleme nur sehr
schwer zu therapieren sind (Abb.19).
Die Inzidenz und Intensitdt der Proble-
me variieren je nach Untersuchung zwi-
schen 4 und 40% [2,42,43]. Daher sollte
insbesondere bei Sportlern, die das Fe-
moropatellargelenk besonders belasten,
die BTB-Technik zuriickhaltend einge-
setzt werden. Besteht schon eine femo-
ropatellare Symptomatik, sollte auf die
Verwendung dieses Transplantats ver-
zichtet werden.

Hamstringsehnen (ST-Sehne, GT-Sehne)
Die Reif3festigkeit der Hamstringsehnen
(ST-Sehne, GT-Sehne) wird vom Ge-
samtquerschnitt des Sehnenkonstrukts
bestimmt. Ein einfacher Strang der ST-
Sehne weist eine Reil3festigkeit von
etwa 1200N auf. Bei einem Doppel-
strang steigert sich dieser Wert auf
2400N und mit einem Vierfachstrang
konnen bis iiber 4000 N erreicht werden
[22].

Die Entnahmemorbiditdt ist geringer
und meist nur von kurzer Dauer. Manch-
mal tritt ein Himatom im Bereich der
tibialen Entnahmestelle auf, dass aber
meist innerhalb der ersten 2 Wochen

Abb.19  Donor-Side-Morbidity
nach BTB-Technik. 26-jahrige Pa-
tientin mit beidseitiger VKB-Re-
konstruktion in BTB-Technik. Die
Patientin klagt beidseits Uber
massive femoropatellare Schmer-
zen und ist nicht mehr in der
Lage sich hinzuknien. Sdmtliche
konservativen Therapieversuche
sind leider fehlgeschlagen.

nach der Operation abklingt. Bei der
Nachbehandlung muss auf eine vorsich-
tige Aufdehnung der Ischiokruralmus-
kulatur geachtet werden. Bei forcierten
Dehniibungen kénnen die Restfasern im
Muskelbauch einreiffen und zu Einblu-
tungen auf der Oberschenkelriickseite
und so zu Schmerzen fiihren.

Von zahlreichen Operateuren wird stan-
dardmaRig die gleichzeitige Entnahme
von ST- und GT-Sehne favorisiert, um
ein ausreichend langes Transplantat fiir
die Fixation mit einer bestimmten Fixa-
tionstechnik zu erhalten [70,92]. Gene-
rell ist aber zu hinterfragen, ob die rou-
tinemdBige Entnahme der GT-Sehne
wirklich notwendig und sinnvoll ist. Die
Sehne ist sicherlich nicht deswegen an-
gelegt, um die Anforderungen bestimm-
ter Fixationstechniken zu befriedigen.
Daher wird von uns immer versucht,
nur die ST-Sehne als Transplantat zu ver-
wenden. Weist die ST-Sehne eine Liange
von 24-26 mm auf, kann ein 4-Strang-
Transplantat mit einer Linge von 6-
6,5 cm prdpariert werden. Lediglich bei
grofBeren Patienten (>185cm) sollte
eine Transplantatlinge von mindestens
70 mm angestrebt werden. Die GT-Seh-
ne wird, wenn moglich, geschont. Bei
schlanken Patienten, insbesondere Pa-
tientinnen, kann sie bei einer postero-
lateralen Instabilitdt als Transplantat
fiir die posterolaterale Stabilisierung
verwendet werden.

Bei einer medialen Instabilitit und
gleichzeitig gerader oder valgischer
Beinachse sollten die Hamstringsehnen
der betroffenen Seite geschont werden

(Abb.16). Als Alternativtransplantat bie-
tet sich das mittlere Drittel der Patellar-
sehne oder die ST-Sehne der Gegenseite
an. Eine chronische mediale Instabilitdt
kann durch Entnahme der ST-Sehne in
ein dekompensiertes Stadium {iberfiihrt
werden, das duerst schwierig zu thera-
pieren ist.

Fixationstechnik

BTB-Transplantate weisen an beiden
Enden einen Knochenblock auf, der im
angelegten Bohrkanal fixiert werden
muss. Dies gelingt am einfachsten mit
einer Schraube (Interferenzschraube),
die in den Spalt zwischen Knochenblock
und Kanalwand eingedreht wird. Frither
wurden Titanschrauben verwendet.
Heute hat sich zunehmend die Verwen-
dung von bioresorbierbaren Interferenz-
schrauben durchgesetzt. Alternativ be-
steht auch die Madglichkeit einer Ver-
ankerung in der Press-fit-Technik [49].
Hierbei wird ein grof3er dimensionierter
Knochenblock entnommen und nach
exakter Prdparation in den femoralen
Kanal eingeschlagen. Der Vorteil liegt in
der implantatfreien Verankerung. Nach-
teilig ist die Entnahme gré8er dimensio-
nierter Knochenbldcke, sodass mit einer
erhohten Entnahmemorbiditat (s. oben)
zu rechnen ist.

Der Knochen-Knochen-Fixation steht
die Sehnen-Knochen-Fixation gegen-
iiber. Diese ist erforderlich, wenn ein
Weichteiltransplantat, das aus einer
oder mehreren Sehnen besteht, im Bohr-
kanal fixiert werden muss. Da diese
Transplantate keine Knochenblocke auf-
weisen, ist die Transplantatprdparation
und die Fixation aufwendiger.

In Abhdngigkeit des Fixationsorts sind
verschiedene Verankerungskonzepte zu
unterscheiden. Bei einem sehr langen
Transplantat kann dieses auRerhalb des
Gelenks (extraartikuldre Verankerung)
direkt im metaphysdren Tibia- bzw. Fe-
murbereich am Knochen fixiert werden.
Wenn ein sehr langes Transplantat er-
forderlich ist, miissen hierfiir immer ST-
und GT-Sehne entnommen werden. Ver-
wendet man dagegen Fadenmaterial
oder vorgefertigte Schlaufen an den
Transplantatenden, kann auch ein kiir-
zeres Transplantat derart fixiert werden.
Hierbei wird das Fadenmaterial (linkage
material) am Knochen fixiert (indirekte
Fixation). Typisches Beispiel ist die
Verankerung mit einem femoralen und
tibialen Fixationsknopf bzw. Fixations-
button (s. unten).
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In Abhdngigkeit vom Fixationsort ist
eine semianatomische von einer anato-
mischen Fixation zu unterscheiden. Bei
der semianatomischen Fixation erfolgt
die Fixation nicht auf Hohe des Gelenk-
niveaus, sondern z.B. im Bohrkanal. Ty-
pische Beispiele sind die Transfixations-
systeme und die tibiale Interferenz-
schraubenfixation bei der BTB-Technik.

Bei einer anatomischen Verankerung
erfolgt die Fixation sehr gelenknah.
Typisches Beispiel ist die femorale Fixa-
tion mit einer Interferenzschraube. Auch
im tibialen Kanal lasst sich die Schraube
bis zum Gelenkspalt vordrehen, wenn
z.B. ein Weichteiltransplantat verwen-
det wird.

In fritheren Zeiten wurden Fixationssys-
teme einzig und allein nach der AusreiR3-
kraft beurteilt. So beschaftigten sich
zahlreiche Studien mit der Ermittlung
der AusreiRkraft unter maximaler Kraft-
einwirkung und zyklischer Bewegung.
Die hochsten AusreiRkrifte zeigten sich
bei den Transfixationssystemen. Somit
wurden diese nach dem Motto ,viel hilft
viel“ von der Industrie angepriesen. Es
muss jedoch die kritische Frage erlaubt
sein: Wieviel Fixationskraft wird be-
notigt? und Ist eine hohe Fixations-
kraft bei der femoralen Fixation sinn-
voll?

Die Spongiosa im Femur ist im Vergleich
zum Tibiakopf wesentlich hdrter. Damit
erkldrt sich, dass bei identischer Fixa-
tionstechnik die Fixations- bzw. Aus-
reiBkrafte im femoralen Bereich grof3er
sind als tibial. Mit verschiedenen Trans-
fixationssystemen wurden in experi-
mentellen Untersuchungen Ausreil3-
krafte iber 1500 N ermittelt. Dennoch
garantiert eine extrem hohe maximale
Ausreif3kraft, wie bei den Transfixa-
tionssystemen, keinesfalls eine optimale
knocherne Transplantateinheilung. Fe-
moral treten grof3e Winkelbewegungen
des Transplantats gegeniiber der Bohr-
kanalwand auf. Daher kann bei unzurei-
chender biologischer Fixation Fliissig-
keit in den Spalt zwischen Transplantat
und Bohrkanalwand einstromen und
damit zu ausgedehnten Kanalerweite-
rungen fiihren, was insbesondere bei
Transfixationssystemen, der alleinigen
femoralen Buttonfixation und bei Ver-
wendung tiiberdimensionierter Interfe-
renzschrauben zu beobachten ist [13,
19,25,35,96]. Im femoralen Kanal be-
stehen demnach mehr biologische, im
tibialen Kanal sind dagegen mehr me-
chanische Probleme, da hier die mecha-

Tab.3 Vor- und Nachteile bei der Fixation mit dem sog. Fixationsbutton (z.B. EndoButton
[Fa. Smith & Nephew], Flipptack [Fa. Karl Storz], Suture plate [Fa. B. Braun]).

Vorteile

- reduzierte Transplantatlange
einfache Anwendung

Technik)
- geeignet fiir HKB-Rekonstruktion

Belassen der Grazilissehne (wenn ST-Sehne >26 cm)
keine storenden Implantate bei der Revision
Variabilitdt bei der femoralen Bohrkanalplatzierung (transtibiale und anteromediale

Nachteile

- langes Gesamtkonstrukt (viskoplastische Deformation, geringe Steifigkeit)

indirekte Verankerung (linkage material)
- aufwendige Transplantatvorbereitung

- prazise Bohrkanalkalibrierung (0,5-mm-Schritte) notwendig
- erhohtes Risiko der Kanalerweiterung (vermehrte Transplantat-Tunnel-Bewegungen)

Tab.4 Vor- und Nachteile bei der Fixation mit Interferenzschrauben.

Vorteile

- einfache Transplantatvorbereitung

- Variabilitat bei der femoralen Bohrkanalplatzierung (transtibiale und anteromediale

Technik)

- weniger prazise Bohrkanalkalibrierung (1-mm-Schritte) notwendig
- gelenknahe, anatomische Transplantatverankerung

- einfache Anwendung

- Verhinderung des synovialen Einstroms in den Bohrkanal
- Neutralisierung von Transplantat-Tunnel-Bewegungen
- Korrekturmdglichkeit der Transplantatposition durch Position der Schraube

- geeignet fiir Revisionschirurgie
- geeignet fiir HKB-Rekonstruktion

Nachteile

langeres Transplantat erforderlich

bei Revisionseingriff storendes Implantat (Metall-Interferenzschraube)
Gefahr der Transplantatrotation und -schddigung bei der Schraubenapplikation
Probleme der Verankerungsfestigkeit bei geringer Knochendichte

- Gefahr des dorsalen femoralen Tunnelausbruchs
- mechanische Uberbelastung des Transplantats bei nicht optimaler Tunnelposition

nischen Grundparameter bedingt durch
die weiche tibiale Spongiosa schwieri-
ger sind. Die Spongiosa kann selbst bei
jungen Sportlern extrem weich sein.

Die hdufigsten Fixationstechniken sind
Fixationsbuttons (Fixationsknopfe), In-
terferenzschrauben sowie die Transfixa-
tionssysteme. Jede dieser Fixationstech-
niken weist spezifische Vor- und Nach-
teile auf (Tab. 3 bis 5). Demnach gilt es
auch im Hinblick auf das Operations-
spektrum abzuwadgen, welche Fixations-
technik verwendet wird. Werden neben
VKB- und HKB-Rekonstruktionen auch
zahlreiche Revisionen durchgefiihrt,
empfiehlt sich eine Fixationstechnik,
mit der siamtliche Probleme zu lésen
sind.
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Bioresorbierbare Fixationsimplantate

In den letzten Jahren hat sich zuneh-

mend die Fixation mit bioresorbier-

baren Fixationsmaterialien (Schrauben,

Pins) bewdhrt. Folgende Anforderungen

sind zu stellen:

1. Komplette Resorption. Die Materia-
lien sollten nach 1-2 Jahren resor-
biert sein. Eine sehr schnelle Resorp-
tion innerhalb einiger Monate ist
nicht anzustreben, da dies zu Fremd-
korperreaktionen fiihren konnte.
Schrauben aus einem einfachen Poly-
laktid (PLLA) sind hoch kristallin und
hydrophob. Daher ist eine Resorption
in den ersten 3 -4 Jahren kaum zu be-
obachten. Von uns wurden Schrauben
nach 4 -6 Jahren ohne die geringsten
Zeichen einer Resorption entfernt. Bei
der Entfernung von PLLA-Schrauben
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Tab.5 Vor- und Nachteile bei der Fixation mit Transfixationssystemen (z.B. TransFix [Fa. Ar-
threx, Karlsfeld], RigidFix™ [Fa. Mitek, Norderstedt], Bone Mulch Screw™ [Fa. Biomet, Berlin]).

Vorteile

- einfache Transplantatvorbereitung

- extrem hohe initiale Verankerungsfestigkeit

- einfache Anwendung

Nachteile

- grundsatzlich langes Transplantat erforderlich (zusdtzliche Entnahme der GT-Sehne)

- keine gelenknahe Transplantatverankerung

- keine Neutralisierung von Transplantat-Tunnel-Bewegungen
- Risiko von extremen Tunnelaufweitungen (besonders bei Transfix)
- femorale Tunnelposition nicht korrigierbar (meist transtibiale Technik)

- aufwendiges femorales Zielinstrumentarium

- hohes Verletzungsrisiko der lateralen Strukturen (Popliteussehne etc.) bei anteromedialer

Portaltechnik

- Verletzungsrisiko des medialen Seitenbands bei zu weit medialem Beginn des tibialen

Bohrkanals

- extrem schwierig und aufwendig bei Revisionen (Metall-Pins sehr schwierig zu entfernen,
oft erhebliche Tunnelaufweitungen, Rontgendurchleuchtung muss moglich sein)

- laterale Inzision erforderlich (erh6hte Morbiditdt, Traktusirritation)

— starker synovialer Einstrom in den Spalt zwischen Transplantat und Bohrkanal (Tunnel-

erweiterungen)

- mechanische Uberbelastung des Transplantats bei nicht optimaler Tunnelposition

- eingeschrankte Anwendung bei Revisionen

- nicht geeignet fiir HKB-Rekonstruktion

ist zudem festzustellen, dass sich zwi-
schen Schraube und umgebenden
Knochen eine ,,matschige* Weichteil-
schicht ausgebildet hat, die eine kom-
plette Abtrennung zwischen Schrau-
benkdérper und Knochen darstellt. Bei
der Verwendung von bioresorbier-
baren Fixationsimplantaten sollte auf
das verwendete Material geachtet
werden. Wird ein amorphes Stereo-
kopolymer (z.B. Poly-L-co-D,L-Laktid
70:30) - auch kurz als PLDLLA be-
zeichnet - verwendet, ist mit einer
kompletten Resorption nach 14-20
Monaten zu rechnen.

2.Knocherner Ersatz des Implantat-
lagers. Nach kompletter Resorption
sollte das Implantatlager knéchern er-
setzt sein.

3. Ausreichende Verankerungsfestig-
keit. Zahlreiche Studien konnten be-
legen, dass resorbierbare Interfe-
renzschrauben eine dhnliche Ver-
ankerungsfestigkeit aufweisen wie
Titanschrauben. Nicht die Interfe-
renzschraube ist die mechanische
Schwachstelle, sondern die umgeben-
de Spongiosa im Bohrkanal. Dies gilt
insbesondere fiir den tibialen Kanal.

4. Ausreichende  Torsionsfestigkeit.
Bioresorbierbare Materialien weisen
eine geringere Torsionsfestigkeit auf
als Metall. Daher miissen Material,
Schraubendesign und die Form des
Antriebes  bei  bioresorbierbaren
Schrauben optimal aufeinander abge-
stimmt sein. Nur so ist auch bei har-

ten knochernen Verhdltnissen, z.B.
beim jungen Patienten, eine ausrei-
chende Antriebskraft gewdhrleistet.
Die erste Generation resorbierbarer
Schrauben besafen meist eine Kopie
von Antriebssystemen, wie sie bei
Metallschrauben angewendet wur-
den. Hiermit lief8 sich meist nur ein
Drehmoment von maximal 4-5Nm
erzielen. Die Torsionsfestigkeit wird
zudem wesentlich vom Schrauben-
design und der Passform des An-
triebssystems bestimmt. Bioresor-
bierbare Materialien weisen eine re-
duzierte Biegestabilitdt bei zyklischer
Belastung auf. Daher muss bei bio-
resorbierbaren Transfixationsstiften
und -stdben mit einer deutlich er-
hohten Bruchrate gerechnet werden
(Abb. 20).

. Gewindedesign. Das Schraubenge-

winde sollte so konstruiert sein, dass
es einerseits beim Eindrehen das
Transplantatgewebe nicht lddiert, an-
dererseits eine ausreichende Fixa-
tionskraft gewdhrleistet ist. Scharf-
kantige Gewindegdnge konnen in
das Transplantatgewebe einschnei-
den. Schrauben mit sehr stumpfen Ge-
winde starten dagegen sehr schlecht.
So sind bei einem derartigen Schrau-
bentyp sehr hohe Antriebskrifte er-
forderlich, was wiederum einen
extrem stabilen Antrieb erfordert.
Die ideale Kombination besteht aus
2 unterschiedlichen Gewindetypen
(Abb. 21a).

6. Gute Biokompatibilitit. Die Schrau-
be sollte aus einem Material beschaf-
fen sein, das eine gute Biokompatibi-
litdt besitzt. Eine Trennschicht zwi-
schen Schraube und Bohrkanal wie
bei PLLA-Schrauben muss unbedingt
vermieden werden, um die Resorption
nicht zu beeintrachtigen.

Bei Verwendung groflumiger Schrau-
ben, z.B. bei einem Durchmesser von
mehr als 8 mm, besteht das Problem,
dass der Knochen nur unzureichend in
das Schraubenlumen einwachsen kann.
Es stehen nur die Offnungen des An-
triebs und die Offnung im Bereich der
Schraubenspitze als ,Eintrittsorte* zur
Verfiigung. Daher wurde eine perforier-
te Interferenzschraube entwickelt [88].
Durch die Perforationen kann Knochen
in den Schraubenkorper einwachsen.
Hierdurch wird ein 3-dimensionales
Durchwachsen des gesamten Schrau-
benkorpers erreicht, wie tierexperimen-
tell nachgewiesen werden konnte
(Abb.21b). Diese perforierten Schrau-
ben erfreuen sich zunehmender Ver-
breitung, da sie auch hinsichtlich der
Torsionsstabilitdit nahezu gleiche me-
chanische Eigenschaften aufweisen wie
unperforierte Schrauben der gleichen
GroRe [88].

In neuester Zeit werden auch Schrauben
und Fixationsstifte aus einer Mischung
von Knochenersatzstoff und bioresor-
bierbarem Grundstoff verwendet. Als
Knochenersatzstoff hat sich Trikal-
ziumphosphat (TCP) bei diesen sog.
Composite-Implantaten bewdhrt [88]
(Abb. 22). Beziiglich der Anforderungen
gilt Gleiches wie bei den bioresorbier-
baren Implantaten (s. oben).

Hybridfixation

Da keine Fixationstechnik nur Vorteile,
sondern auch spezifische Nachteile auf-
weist, gewinnt die Hybridfixation zur
femoralen und tibialen Fixation zuneh-
mende Verbreitung. Hierbei werden die
Vorteile der jeweiligen Fixationstechnik
genutzt und deren Schwdchen vermie-
den. Meist wird eine extrakortikale mit
einer anatomischen Verankerungstech-
nik kombiniert. Gerade bei der Fixation
von Weichteilimplantaten bietet sich
dieses Vorgehen an, da sich biologische
und biomechanische Vorteile ergeben.
Eine hohe initiale Verankerungsfestig-
keit wird durch die indirekte extrakorti-
kale Verankerung erreicht [95]. Dieser
Verankerungstyp weist jedoch Nachtei-
le im Hinblick auf die gelenknahe Fixa-
tion auf. Daher wird gleichzeitig zur ge-
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lenkfernen Fixation eine kleine unter-
dimensionierte Interferenzschraube ge-
lenknah eingebracht, um das Transplan-
tat an die Bohrkanalwand zu pressen
und eine Konstruktlockerung (Slippage)
zu minimieren. Untersuchungen haben
gezeigt, dass unter dem Ausschluss von
Scherkriften eine direkte Sehnen-Kno-
chen-Heilung méglich wird [32,93].

Bei der Hybridfixation ist die Verwen-
dung von iiberdimensionierten Schrau-
ben nicht mehr erforderlich. Auch heute
noch werden von einigen Operateuren
Interferenzschrauben mit einem Durch-
messer von 10, 11 und sogar 12 mm zur
tibialen Fixation verwendet. Derartig
grof3e Schrauben kénnen durch das sehr
hohe Drehmoment beim Eindrehen zur
Transplantatschadigung fithren. Zudem
bestehen Probleme, wenn eine Revision,
z.B. wegen einer Reruptur des Trans-
plantats, erforderlich wird.

Platzierung der Bohrkandle

Die Platzierung des femoralen und tibia-
len Bohrkanals ist der wichtigste Faktor
zur Erzielung eines optimalen Opera-
tionsergebnisses [9,26,28,36,40,46,48,
78]. Zahlreiche Studien zeigten, dass bei
einer neu aufgetretenen Instabilitdt in

Abb.20aund b
Gebrochener Transfixa-
tionsstift. MRT-Befund
(@), Entfernung eines
gebrochenen Transfixa-
tionsstifts tiber eine
laterale Inzision. Der
Stift hat zur Irritation
des Tractus iliotibialis
gefiihrt (b).

Abb.21aund b
Perforierte Interferenz-
schraube mit scharfen
Gewindegdngen an der
Spitze und stumpfen
Gewindegangen am
Schraubenkérper (Mega-
fix-P, Fa. Karl Storz, Tutt-
lingen) (a). Die histologi-
sche Untersuchung zeigt
ein knéchernes Durch-
wachsen der Perforation
und ein Einwachsen von
Knochen in das Schrau-
benlumen (b).

den meisten Fillen eine falsche oder

suboptimale Bohrkanalposition vorlag

[78,98]. In friiherer Zeit waren 2 Haupt-

probleme zu finden:

1. Femoraler Bohrkanal zu weit ante-
rior. Da zur femoralen Fixation hadufig
eine Metall-Interferenzschraube ver-
wendet wurde, fiirchtete der Opera-
teur ein posteriores Ausbrechen des
femoralen Bohrkanals. In diesem Fall
hdtte er keine Moglichkeit mehr ge-
habt, das Transplantat addquat zu
fixieren. Daher wurde der femorale
Kanal, schon aus Sicherheitsgriinden,
etwas weiter nach anterior platziert
(Abb. 23). Zudem wurde die Over-the-
Top-Position nicht eindeutig darge-
stellt bzw. war durch eine inaddquate
arthroskopische Technik optisch nur
sehr schwierig zu evaluieren.

2. Tibialer Bohrkanal zu weit anterior.
Die sehr anteriore Platzierung des
tibialen Bohrkanals fithrte in einem
sehr hohen Prozentsatz bei Verwen-
dung der BTB-Technik zu Streckdefizi-
ten [26-28,36,53,67]. Daher wurde
das Hauptaugenmerk auf eine mehr
posteriore Tunnelplatzierung, die An-
spannung des Transplantats in Streck-
stellung und ein méglichst friihzeiti-
ges Erreichen der vollen Streckung in
der Nachbehandlung gelegt.
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Abb.22 Unperforierte und per-
forierte  Composite-Schrauben
aus einer Mischung von Beta-TCP
und PLDLLA (z.B. Megafix C und
CP, Fa. Karl Storz, Tuttlingen).

Abb. 23 Extrem anteriore Posi-
tion des femoralen Kanals.

Unter Verwendung der Weichteiltrans-
plantate (ST- und GT-Sehne) hat sich die
rein arthroskopische Technik in den
letzten Jahren zunehmend verbreitet.
Bei den meisten Techniken wird der
femorale Kanal durch den zuvor ange-
legten tibialen Bohrkanal platziert. Hier-
zu wird das femorale Zielgerdt durch
den tibialen Kanal vorgeschoben [5,48,
96,98]. Vielfach war es dann schwierig,
die Over-the-Top-Position zu erreichen.
Um diese Position mit dem Zielgerdt
tiberhaupt erreichen zu kénnen, war es
notwendig, den tibialen Kanal sehr weit
posterior anzulegen. Dies kam den For-
derungen von Howell et al. [26 - 28] ent-
gegen, der in zahlreichen Publikationen
ein Transplantatimpingement bedingt
durch einen zu anterioren Bohrkanal als
Ursache eines Transplantatversagens
bzw. eines Streckdefizits beschrieb. Die
Lage des tibialen Bohrkanals riickte da-
mit sehr weit nach posterior.

Bei den sehr verbreiteten Transfixa-
tionstechniken wird der femorale Kanal
nach Vorgabe der Hersteller ebenfalls
iber den tibialen Kanal angelegt. Hierzu
wird das femorale Zielgerdt durch den
tibialen Kanal eingefiihrt [11]. Da die
Zielgerdte aber einen sehr grofRen
Durchmesser aufweisen, muss der Ope-
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Abb.24a und b VKB-Rekonstruktion und femorale Fixation mit
einem Transfixationssystem (Transfix). Im p.—a. Strahlengang (Ro-
senberg-Technik) zeigt sich eine deutliche Verschmdlerung des
medialen und lateralen Gelenkspalts. Gleichzeitig besteht eine
massive Erweiterung des tibialen und femoralen Kanals. Der femo-
rale Kanal liegt nahe der High-Noon-Position (a). Im seitlichen
Strahlengang lasst sich die Erweiterung des tibialen Kanals, der
sehr weit posterior positioniert wurde, deutlich erkennen (b).

Abb.25a und b VKB-Rekonstruktion und femorale Fixation mit
der Transfixationstechnik. Der femorale Kanal liegt in der High-
Noon-Position (a). Auch im seitlichen Strahlengang zeigt sich, dass
mit dem tibialen Kanal sehr weit medial begonnen wurde, um bei
der transtibialen Vorgehensweise den Femur in addquater Position
zu erreichen. Dies hat zur Irritation des Innenbands bei diesem Pa-
tienten geflihrt. Zudem liegt der tibiale Bohrkanal zu weit poste-
rior (b).

rateur den tibialen Kanal sehr weit
posterior platzieren, um mit dem Ziel-
gerdt {iberhaupt an die Hinterkante des
lateralen Femurkondylus zu gelangen
(Abb.24). Beginnt der tibiale Kanal
nicht weit medial, gelangt man mit dem
transtibialen Zielgerdt sehr leicht in
eine hohe Position (sog. High-Noon-
Position) (zwischen 11.00-Uhr- und
1.00-Uhr-Position). Daher finden sich
bei Verwendung von Transfixations-
techniken hdufig sehr hohe femorale
Tunnel, die mechanisch duRerst proble-
matisch sind (s. unten). Wird mit dieser
Technik der femorale Kanal iiber den
medialen Instrumentenzugang ange-
legt, muss mit einer erhohten Inzidenz
von Knorpelschdden gerechnet werden,
wie experimentelle Studien zeigten [11]
sowie mit Ldsionen lateraler und pos-
terolateraler Strukturen.

Die femorale Transplantatfixation in
oder nahe der High-Noon-Position, bei
gleichzeitig sehr weit posterior plat-
ziertem tibialen Kanal, fithrt zu einem
sehr stabilen Transplantat, insbesondere
wenn eine Transfixationstechnik ver-
wendet wurde (Abb.25). Femur und
Tibia werden bei dieser Fixationstechnik
axial aufeinander gepresst. Daher ist die
AP-Laxitdt (vordere und hintere Schub-
lade) manchmal sogar geringer als am
intakten Gelenk. Zahlreiche Patienten
sind mit dieser Situation aber nicht zu-
frieden. Sie beklagen ein permanentes
Druckgefiihl im Gelenk, manche be-
schreiben trotz der Stabilitdt ein Weg-
knicken oder Wegdrehen des Gelenks.
Dies liegt in der unzureichenden Rota-
tionsstabilisierung begriindet. Es zeigt
sich nicht selten ein einfach positiver

Abb.26 Anlage des femoralen Bohrkanals
in 120° Flexion tiber den medialen Instrumen-
tenzugang.

Pivot-Shift-Test. Diese unzureichende
Rotationsstabilisierung liegt im Wesent-
lichen in der Positionierung des femo-
ralen Bohrkanals begriindet [13,98,
102]. Aus dieser unzureichenden Rota-
tionsstabilisierung wird unter anderem
auch die Begriindung fiir die VKB-
Doppelbiindel-Rekonstruktion abgelei-
tet (s. unten).

Heute sind im Gegensatz zu friiher 2

wesentliche Probleme der Tunnelposi-

tion zu diskutieren:

1. Tibialer Kanal zu weit posterior

2. Femoraler Kanal zu steil, d.h. nahe
der High-Noon-Position (12.00-Uhr-
Position)

Schon aus diesen Griinden ist eine diffe-

renzierte Analyse der Anlagetechnik der

Bohrkandle erforderlich. Die transtibiale

femorale Kanalanlage wird heute zu-

nehmend verlassen und durch die An-

lage {iber den medialen Instrumenten-

zugang ersetzt.

Abb. 27 Inspektion der tibia-
len VKB-Insertion. Die Insertion
reicht sehr weit nach anterior,
fast bis zur Tibiavorderkante
(Pfeile).

Femoraler Kanal

Die Positionierung des femoralen Bohr-
kanals ist wesentlich fiir den isometri-
schen Transplantatverlauf verantwort-
lich. Zur Orientierung wird die Fossa in-
tercondylaris bzw. die Notch nach dem
Uhrzeiger eingeteilt. Hierbei ist fiir die
Position des femoralen Kanals der Be-
reich von 9.00 Uhr bis 12.00 Uhr beim
rechten Kniegelenk und von 12.00 Uhr
bis 3.00Uhr beim linken Kniegelenk
von Bedeutung. Bei transtibialer Platzie-
rung des femoralen Bohrkanals gelangt
man oft in die Ndhe der High-Noon-Po-
sition (12.00-Uhr-Lage). Bei der Anlage
des femoralen Kanals durch den media-
len Instrumentenzugang und gleichzei-
tig einer Beugung von 120°, kann der
femorale Kanal dagegen leicht zwischen
9.00 Uhr und 10.00 Uhr bzw. zwischen
2.00 Uhr und 3.00 Uhr angelegt werden
(Abb. 26). Zudem bietet die Anlage des
Bohrkanals {iber den medialen Zugang
zusdtzlich die Moglichkeit, dass dessen
Position leicht korrigiert werden kann.

Michael J. Strobel: Sportverletzungen des Kniegelenks

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 2/2008

Abb.28a und b Orientierung zur Platzierung des tibialen Bohr-
kanals. Mit dem HF-Messer oder dem Tasthaken wird der hintere
Rand des AuBenmeniskusvorderhorns palpiert (a) und auf der Ver-
ldngerungslinie in Richtung medialer Femurkondylus der Zentrums-

punkt des Bohrkanals markiert (b).

Abb.30aund b Transplantatverlauf. Nach Einzug des Transplan-
tats zeigt sich, dass die Ausrichtung des tibialen Kanals anders ist
als der Transplantatverlauf. Der K-Draht zielt in Richtung des
Notchdaches und nicht in Richtung des femoralen Bohrkanals (a).
Bei Streckung findet sich kein Transplantatimpingement (b).

Tibialer Bohrkanal

Zur Platzierung des tibialen Bohrkanals
bieten sich verschiedene Orientierungs-
punkte an. Der alte VKB-Stumpf dient
als ideale Positionshilfe. Wurde dieser
jedoch bei der Vorarthroskopie entfernt,
ist die Orientierung schwieriger. Orien-
tiert man sich an den posterioren VKB-
Fasern oder an der anterioren HKB-Zir-
kumferenz, wie in fritheren Jahren {ib-
lich, wird der tibiale Bohrkanal eher zu
weit posterior platziert. Einen Eindruck,
wie weit anterior das VKB wirklich in-
seriert, erhdlt man dann, wenn man ein
intaktes Kniegelenk sowohl in Beugung
als auch in Streckung arthroskopisch
untersucht (Abb. 27). Es ist hier immer
wieder erstaunlich, wie weit anterior
die tibiale VKB-Insertion liegt. Als wich-
tige Orientierungshilfe fiir den tibia-
len Kanal dient die Verldngerung der
Hinterkante des AuBenmeniskusvorder-
horns. Verldngert man diese Linie nach
medial, liegt auf ihr der Zentrumspunkt
des tibialen Bohrkanals (Abb. 28). Diese
Bohrkanalposition erscheint relativ an-
terior, insbesondere wenn man die trans-
tibiale Anlage des femoralen Kanals ge-

kierten Zentrumspunkt.

wohnt ist (Abb.29). Fiihrt man einen
K-Draht durch einen derart angelegten
tibialen Bohrkanal, gelangt man meist
nicht in die Region des zuvor angelegten
femoralen Bohrkanals. Der in dieser Po-
sition durchgefiihrte Impingement-Test
ldsst ebenfalls befiirchten, dass es zu
einem massiven Transplantatimpinge-
ment kommt. Dies findet sich aber in
der Regel nicht, da das Transplantat
nicht in Verldngerung des tibialen Bohr-
kanals, sondern nach lateral kaudal
verlduft, um den femoralen Bohrkanal
zu erreichen (Abb.30a). Streckt man
das Knie nach dem Transplantateinzug,
zeigt sich trotz des relativ weit anterio-
ren tibialen Bohrkanals kein Impinge-
ment (Abb. 30b).

Einbiindel- versus Doppelbiindeltechnik

Das VKB besteht anatomisch aus einem
anteromedialen und posterolateralen
Biindel [12,39,61,62,102]. Es sind zahl-
reiche experimentelle und klinische Stu-
dien bekannt, die die Einbiindel- und
Doppelbiindeltechnik miteinander ver-
gleichen [1,3,39,80,100]. Die postulier-
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Abb.29 Einsetzen des Zielge-
rats und Vorbohren des Ziel-
drahts. Dieser erreicht den mar-

£

Abb.31a und b Anschlingen der ST-Sehne mit einem Faden (a). An-
schlieBend wird die tibiale Insertion abgel6st und die Sehne mit dem Seh-
nenstripper entnommen (b).

ten Vorteile der Doppelbiindeltechnik
sind die verbesserte Stabilitdt, die bes-
sere Sicherung gegen Rotationskrafte
sowie eine geringere Rate an pathologi-
schen Pivot-Shift-Tests. Dies konnte in
zahlreichen Studien belegt werden [39,
100].

Demgegeniiber steht ein zeitlich erh6h-
ter Aufwand bei der Operation, mogli-
cherweise eine erhéhte Komplikations-
rate mit Arthrofibrosen, Bewegungsein-
schrankungen und algodystrophen Re-
aktionen, sowie ein erhdhter Bedarf an
Implantaten.

Bei der viel zitierten Studie von Yasuda
et al. [100] wurde eine Einbiindeltech-
nik mit einer nicht anatomischen und
einer anatomischen Doppelbiindeltech-
nik verglichen. Als Ergebnis berichten
diese Autoren, dass bei der Einbiindel-
technik 50%! der operierten Patienten
einen einfach- oder zweifach positiven
Pivot-Shift-Test aufwiesen. Dieser Pro-
zentsatz ist in der Gruppe mit der anato-
mischen Doppelbiindeltechnik deutlich
geringer. Es ist jedoch festzustellen, dass
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diese Einbiindeltechnik in einer Art er-
folgte, die heute kaum mehr prakti-
ziert wird bzw. werden sollte (alleinige
femorale Fixation mit Fixationsbutton,
High-Noon-Position des femoralen Bohr-
kanals, alleinige extraartikuldre tibiale
Fixation). Derartige Ergebnisse wiirde
wohl kein Referent auf einem Kongress
prdsentieren, sodass man sich fragt, wie
die Ergebnisse der Autoren vor der Zeit
der Doppelbiindeltechnik waren.

Der Vergleich zwischen Einbiindel- und
Doppelbiindeltechniken ist nur dann
sinnvoll und wissenschaftlich eindeutig
zu bewerten, wenn die Einbiindeltech-
nik in einer Technik durchgefiihrt wird,
die den aktuellen Anforderungen an die
Tunnelpositionierung und Transplantat-
fixation entspricht. In anderen Studien
wurde kein Unterschied zwischen Dop-
pel- und Einbiindeltechnik nachgewie-
sen [80].

Kriterien, bei denen eine Doppelbiindel-
technik moglicherweise sinnvoll ist,
miissen noch eindeutig herausgearbei-
tet werden. Es ist sicherlich nicht jeder
Patient fiir eine Doppelkanaltechnik ge-
eignet, insbesondere wenn es sich um
sehr kleine Patienten oder kleine Gelen-
ke handelt. Andererseits sind bei chro-
nischen Instabilititen und groRen Pa-
tienten mit ausgedehnten Rotations-
instabilititen durchaus Doppelbiindel-
techniken zu erwdgen. Bis der definitive
Vorteil in wissenschaftlichen Studien
hinreichend belegt ist, sollte die Einbiin-
deltechnik als Standard gelten.

Spezielle Operationstechnik

Im Folgenden wird die vom Autor ver-
wendete Operationstechnik beschrie-
ben. Modifikationen sind in jeglicher
Richtung moglich. Die beschriebene
Technik hat sich seit Jahren im Kklini-
schen Alltag bewdhrt.

Transplantatentnahme

Zur Transplantatentnahme wird ein
Langsschnitt medial und etwas distal
der Tuberositas platziert. Palpatorisch
wird der Bereich des Pes anserinus iden-
tifiziert. Die zundchst zu palpierende
Sehne entspricht meist nicht der ST-
Sehne, sondern der GT-Sehne. Distal der
tastbaren GT-Sehne wird die Faszie des
Pes anserinus in Langsrichtung inzidiert.
Distal der Inzision ldsst sich dann die ST-
Sehne auffinden (Abb.31a). Die Sehne
wird mit dem Sehnenstripper entnom-
men (Abb.31b). Thre Ldnge betragt

Abb.32 Armierung der Sehnenenden auf
dem Sehnenboard.

Abb.33a und b Transplantatvorbereitung.
Legen der ST-Sehne als sog. M (a). In dieser
Form wird die Sehne in die Doppelschlaufe
gelegt (b).

durchschnittlich 26 bis 28 mm, die der
GT-Sehne 20 bis 22 cm. Das weitere Vor-
gehen hdngt im Wesentlichen von der
Fixationstechnik ab.

Bei der Transplantatentnahme wird da-
rauf geachtet, dass die GT-Sehne ge-
schont wird. Die alleinige Verwendung
der ST-Sehne reicht bei iiber 90% der Pa-
tienten aus. Besitzt der Patient eine sehr
kurze ST-Sehne (<24 cm) oder liegt ein
VKB-Revisionseingriff vor, wird die GT-
Sehne entnommen.

Transplantatvorbereitung

Die ST-Sehne wird von Muskelgewebe
befreit. Uberstehende instabile Anteile
werden auch im Bereich der Sehnen-

Abb.34 Bestimmung des Transplantat-
durchmessers mit dem Sehnenstarketester.

enden entfernt. Die Sehne wird dann in
die Sehnenhalter des Sehnenboards ein-
gespannt und mit Fixationsndhten an
jeder Seite fixiert (z.B. PremiCron, Stdr-
ke 2, Fa. B. Braun, Melsungen) (Abb. 32).
Die Sehne wird in der M-Technik prad-
pariert, sodass sie nicht durchtrennt
werden muss. Damit wird nicht nur
die Transplantatvorbereitung verein-
facht, sondern auch das Linkage-Mate-
rial reduziert (Abb. 33). Nach Einspan-
nen des Transplantats auf dem Sehnen-
board wird der Transplantatdurchmes-
ser bestimmt (Abb.34). Insbesondere
im femoralen Bereich wird auf eine sehr
prazise Bestimmung des Durchmessers
geachtet. Die Bestimmung des Durch-
messers erfolgt auf 0,5 mm genau.

Femoraler Bohrkanal (Abb. 35)

Nach Anlage des hohen anterolateralen
Arthroskopzugangs erfolgt die Inspek-
tion des Gelenks. Zur Anlage des femo-
ralen Bohrkanals wird ein tiefer media-
ler Instrumentenzugang platziert. Eine
eventuell vorhandene Plica infrapatella-
ris und instabile VKB-Reste werden ent-
fernt. Dann wird das femorale Zielgerat
durch den tiefen medialen Instrumen-
tenzugang eingefiihrt und das Knie-
gelenk auf mindestens 120° gebeugt.
In dieser Position ist sehr leicht die
2.00-3.00-Uhr- bzw. 9.00-10.00-Uhr-
Position zu erreichen. Korrekturen in
dieser Position sind sehr einfach, da das
Zielgerdt nur durch die Weichteile des
medialen Instrumentenzugangs in sei-
nen Bewegungen limitiert wird.

Bei zunehmender Beugung wird der an-
teriore Raum durch das Eindringen des
Hoffa-Fettkorpers in die Fossa intercon-
dylaris verkleinert. Trotzdem sollte man
immer versuchen, eine ausreichende
Ubersicht zu behalten. Der angelegte
Bohrkanal liegt weit posterior in einer
9.30-Uhr-Position (Abb. 36).
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Tibialer Bohrkanal

Nach Anlage des femoralen Bohrkanals
wird das Kniegelenk in eine Flexion von
ca. 50° zuriickgelagert. In dieser Position
erhilt man einen sehr guten Uberblick
tiber die tibiale VKB-Insertion. Es hat
sich bewahrt, zundchst den Zentrums-
punkt des tibialen Kanals zu markieren
(zur Lokalisation des Kanals s. Abb. 28
bis 30).

Ist das Zielgerdt platziert, wird der Bohr-
draht vorgebohrt. Die Linge des tibialen
Bohrkanals kann am Zielgerat abgelesen
werden und sollte nicht weniger als
40 mm betragen. Im Normalfall liegt sie
zwischen 45 und 50 mm. Der Bohrdraht
wird zuerst mit einem 6-mm-Bohrer
tiberbohrt. Fithrt man dann wieder
einen Bohrdraht ein oder den stumpfen
Trokar, zeigt sich, dass es oft in Verlan-
gerung des tibialen Bohrkanals zu einem
Impingement mit dem Dach der Fossa
intercondylaris kommt (Abb.37). Das
Transplantat verlduft jedoch nicht in
Verldngerung des tibialen Kanals, son-
dern in Richtung des zuvor angelegten
femoralen Kanals (s. unten).

Dann wird erneut ein K-Draht einge-
fiihrt und mit dem Kopfbohrer auf den
definitiven Transplantatdurchmesser er-
weitert. Der Durchmesser des tibialen
Kanals betrdgt meist 1 mm mebhr als der
femorale Kanal.

Abb.35abisd Platzie-
rung des femoralen Bohr-
kanals. Einflihren des
Zielgerdts und Vorbohren
eines K-Drahts, bis die
laterale Femurkortikalis
perforiert ist (a). Dann
wird das Zielgerat zuriick-
gezogen und der Draht
mit einem Kopfbohrer
Giberbohrt. Dieser weist
den gleichen Durchmes-
ser wie der femorale
Transplantatanteil auf. Ein
Durchbrechen der latera-
len Femurkortikalis muss
vermieden werden (b).
Nach Zuriickziehen des
Kopfbohrers (c) wird der
Draht mit einem 4,5-mm-
Bohrer (iberbohrt und die
laterale Femurkortikalis
durchbrochen. Abschlie-
Rend erfolgt die Ldngen-
messung des Bohrkanals.
Es ergibt sich hier eine
Ldange von 42 mm (d).

Transplantatprdparation

Da die Transplantatlinge meist zwi-
schen 65 und 70 mm betrdgt, ist eine
optimale Ausrichtung des Transplantats
auf den femoralen Kanal, die intraarti-
kuldre Strecke und den tibialen Kanal
Voraussetzung fiir die optimale Fixa-
tion. Die intraartikuldre Transplantat-
strecke betrdgt ca. 25 bis 27 mm. Das
Transplantat sollte femoral mindestens
16 mm eingezogen werden. Samtliche
Strecken, wie die Liange des Transplan-
tats im femoralen Kanal, die intraarti-
kuldre Transplantatldnge, aber auch die
Linge des Transplantats im tibialen Ka-
nal, sind auf der Skala des verwendeten
Sehnenboards einfach abzulesen. Die
Einziehtiefe des Transplantats in den
femoralen Kanal ldsst sich durch Anzie-
hen der kriftigen Fiaden der Doppel-
schlaufe (Ethibond 1 mm) leicht kont-
rollieren. Hat das femorale Transplan-
tatende die gewiinschte Einziehtiefe er-
reicht, wird der Ethibondfaden mehr-
fach geknotet. AbschliefSend erfolgt die
Armierung des Transplantats mit einem
Vicrylfaden (2-0) im Bereich des femora-
len und tibialen Anteils. Auf dem Trans-
plantat wird zum Abschluss noch eine
Flippmarkierung aufgebracht (Abb. 38).

Transplantateinzug und femorale
Fixation

Zunichst wird ein Bohrdraht mit Ose
und eingelegter Fadenschlaufe bei 120°
Flexion durch den tiefen medialen In-
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Abb.36 Femoraler Bohrkanal
sehr weit posterior lokalisiert
(Pfeil).

Abb.37 Der durch den tibialen
Kanal eingefiihrte stumpfe Tro-
kar erreicht das Dach der Fossa
und nicht den Eingang des femo-
ralen Kanals, der wesentlich wei-
ter posterior lateral (Pfeil) liegt.

Abb.38 Eingespanntes Transplantat. Der
Transplantatanteil, der in den femoralen Ka-
nal eingezogen wurde, wurde mit zirkuldren
Féden armiert. Eine Flippmarkierung (Pfeil)
wurde aufgebracht.

strumentenzugang in den femoralen
Kanal eingefiihrt. Dann wird die Faden-
schlaufe mit einer Fadenfasszange, die
durch den tibialen Kanal eingefiihrt
wird, durch den tibialen Kanal ausgezo-
gen. Wird das Kniegelenk abwechselnd
gestreckt und gebeugt, zeigt sich, dass
der Transplantatverlauf dem Fadenver-
lauf entspricht und nicht der Verldnge-
rung des tibialen Bohrkanals (Abb. 39).
In die Fadenschlaufe werden dann der
Zug- und Flipp-Faden des Fixationsbut-
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Abb.39a und b Einzug des Durchzugsfadens. Der Durchzugs-
faden wurde tGber den medialen Instrumentenzugang in den femo-
ralen Kanal eingefiihrt. Mit der Fadenfasszange wird er durch den

tibialen Kanal ausgezogen.

Abb.40aundb Transplantateinzug. Erscheint der Fixationsbutton im Ge-
lenk, wird noch einmal seine Stellung kontrolliert. Der Zugfaden (weiR)
muss fiihren (a). Flippen des Buttons durch Zug am Flippfaden (Pfeil), wenn

die Flippmarkierung auf dem Transplantat den Eingang des femoralen Ka-

nals erreicht hat (b).

Abb.41a und b Transplantat-
verlauf. Das VKB-Transplantat
verlduft sehr flach in Richtung
des femoralen Bohrkanals (a). Es
kommt auch zu keinem Impinge-
ment zwischen VKB und HKB.
Der Spalt ist mit dem Tasthaken
leicht zu verifizieren (b).

tons eingelegt. Es ist darauf zu achten,
dass der Zugfaden fiihrt (Abb. 40).

Das Transplantat wird bei 120° gebeug-
tem Kniegelenk so weit eingezogen, bis
die Flippmarkierung den Eingang des
femoralen Kanals erreicht. Dann wird
der Fixationsbutton geflippt, d.h. es
wird am Flippfaden gezogen (Abb.40b).
Hierunter stellt sich der Fixationsbutton
quer, durch Zuriickziehen des Trans-
plantats legt sich dieser auf die laterale
Femurkortikalis auf. Die Flippmarkie-
rung erscheint wieder im Gelenk. Das

Gelenk wird mehrmals durchbewegt.
Der optimale Verlauf des Transplantats
zeigt sich auch daran, das kein Impinge-
ment mit dem HKB vorliegt (Abb. 41).

Palpiert man den Spalt zwischen Trans-
plantat und femoralem Bohrkanal, zeigt
sich, dass dieser mit dem Tasthaken
oder auch mit einem stumpfen Trokar
zu erweitern ist. Dies ldsst auf einen
inkompletten Sehnen-Knochen-Kontakt
schlieBen. Es ist nun das Ziel, diesen
Spalt zu schlieflen. Hierzu bietet sich
die Bone-Wedge-Technik an (Abb.42).

Abb.42a bis f Femorale Bone-Wedge-Technik. Wird das Transplantat mit dem MeiRel nach unten
gedriickt, lasst sich der Spalt zwischen Transplantat und Bohrkanal leicht darstellen (a). Etwa 3 bis
4 mm oberhalb des Bohrkanals wird der MeiRel bis auf eine Tiefe von 20 mm eingeschlagen (b, c).
Durch leichte Rotation des MeiRels wird eine Knochenschuppe mobilisiert (d) und in den entstande-
nen Spalt eine kleine bioresorbierbare Interferenzschraube oder wie hier eine Composite-Interfe-
renzschraube (Megafix C, Fa. Karl Storz, Tuttlingen) eingedreht (e). Der Schraubenkopf wird 2 mm
unter das Kortikalisniveau versenkt und abschlieBend mit dem Tasthaken der enge Kontakt von
Transplantat und Bohrkanalwand tiberprift (f).

Diese wird als zusatzliche Fixation ver-
wendet. In den prédparierten Spalt wird
eine kleine bioresorbierbare oder Com-
posite-Interferenzschraube eingedreht.
Bei einem Transplantatdurchmesser von
7 mm und weniger wird eine 6 x 19-mm-
Schraube, bei einem Durchmesser von
8 mm und mehr geniigt eine 7 x 19-mm-
Schraube, um eine Anpressung des
Transplantats an die Bohrkanalwand zu
erzielen. Bei VKB-Revisionen kann eine
groBer dimensionierte Schraube not-
wendig sein. Vorteile der Bone-Wedge-
Technik sind eine zirkuldre kndcherne
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Abb. 43 Die abschlieRende In-
spektion in der Halb-Vier-Posi-
tion zeigt eine ovaldre Form des
Transplantats, dhnlich dem nati-
ven VKB, am Eintritt in den femo-
ralen Bohrkanal. Ein lateraler
Scheibenmeniskus findet sich als
Nebenbefund.

Abb.44 Kontrolle der Schrau-
benposition im tibialen Bohrka-
nal. Die Schraube liegt unterhalb
des Transplantats.

UmschlieBung des Transplantats. Zu-
dem kommt es nicht zur Rotation des
Transplantats wie bei einer Interferenz-
schraube, die direkt in den Spalt zwi-
schen Transplantat und Bohrkanalwand
eingedreht wird. Zudem ldsst sich eine
mehr ovaldre Transplantatkonfigura-
tion unmittelbar am Austritt des femo-
ralen Kanals erreichen (Abb. 43). Damit
dhnelt der Transplantatdurchmesser
dem nativen VKB. Tomihara et al. [90]
konnten 2007 in tierexperimentellen
Untersuchungen mit einer sehr dhnli-
chen Fixationstechnik zeigen, dass
durch Einbringen eines freien Knochen-
blocks zwischen Transplantat und In-
terferenzschraube die maximale Aus-
rei3festigkeit deutlich erhéht werden
konnte. Sie lag deutlich hoher als bei
einer direkten Fixation mit einer Inter-
ferenzschraube. Histologisch zeigte sich
ein organisierteres und reiferes Gewebe
zwischen Transplantat und Knochen-
block als bei der direkten Fixation. Auf
diesem Prinzip beruht auch die Bone-
Wedge-Technik.

Dann werden die tibialen Fixationsfiden

angezogen und das Knie mehrmals
durchbewegt. Dies fiihrt zu einem Set-
zen der Fixationsfiden im Transplantat,
dient aber auch der Uberpriifung eines
Impingements.

Tibiale Fixation

Die tibiale Fixation wird ebenfalls als
Hybridfixation vorgenommen. Zundchst
erfolgt die gelenknahe Fixation mit ei-
ner unterdimensionierten bioresorbier-
baren Interferenzschraube. Im tibialen
Kanal stehen in der Regel 20 bis 25 mm
Transplantatanteil zur Fixation bereit.
Wiirde man eine alleinige Fixation mit
einer bioresorbierbaren Interferenz-
schraube anstreben, miisste man bei ei-
nem tibialen Kanaldurchmesser von z.B.
9 mm eine iiberdimensionierte Schrau-
be von 10 oder sogar 11 mm verwenden.
Zudem erscheint der 25-mm-Transplan-
tatanteil sehr kurz, sodass bei derartigen
Techniken die zusdtzliche Entnahme der
GT-Sehne notwendig wdre, um ein lan-
geres Transplantat zu erhalten. Dies soll
jedoch vermieden werden. In Sonder-
fillen kann die GT-Sehne sogar fiir eine
posterolaterale Stabilisierung bei chro-
nischen Instabilititen verwendet wer-
den. Dies ist sicherlich sinnvoller als
die GT-Sehne beim VKB-Ersatz ,zu op-
fern*.

In 10° Flexion erfolgt das Eindrehen der
tibialen Interferenzschraube. Bei einem
Tunneldurchmesser von 8 oder 9 mm
wird standardmdRig eine 8 x23-mm-

Michael J. Strobel: Sportverletzungen des Kniegelenks

Abb.45abisd Tibiale
Fixation mit Fixations-
button. Der tibiale Kanal-
eingang wird von Periost
befreit (a). Mit dem Setz-
geradt erfolgt das zirku-
|dre Eindriicken der Spon-
giosa, um ein ,Bett* fir
den Endotack zu schaf-
fen (b). Dann wird der
Endotack (Fa. Karl Storz,
Tuttlingen) eingesetzt
und mit dem Fadenhal-
ter fixiert (c). Die Armie-
rungsfaden (griin) wer-
den verknotet, ebenso
wie der weiBe Faden
(Ethibond, Starke 1 mm),
der durch die distale
Sehnenschlaufe verlauft

(d).

Schraube (z.B. Megafix P, Fa. Karl Storz,
Tuttlingen) verwendet. In Abhdngigkeit
der tibialen Transplantatposition wird
die Schraube anterior, medial oder late-
ral oder auch posterior des Transplan-
tats platziert. Hierfiir erfolgt zundchst
eine Dilatation mit dem stumpfen
Trokar. In den Spalt wird ein Nitinol-
Draht eingefiihrt. Die Schraube wird
unter gleichzeitiger manueller Anspan-
nung des Transplantats eingedreht. So-
mit kann nochmals eine Korrektur der
Transplantatposition erreicht werden.
Optimal ist die Schraubenpositionie-
rung unterhalb des Transplantats, da
hier eine lingere Kontaktstrecke zur
Verfiigung steht (Abb. 44).

Nach Einbringen der Interferenzschrau-
be kann deren Position durch Einfithren
der Optik in den tibialen Bohrkanal
kontrolliert werden (Abb. 44). Liegt die
Schraube in einer suboptimalen Posi-
tion, kann sie noch einmal nachkor-
rigiert werden.

Da diese unterdimensionierte Schraube
alleine nicht ausreicht, eine suffiziente
Transplantatfixation auch bei zykli-
schen Belastungen zu gewadhrleisten,
muss das Transplantat noch mit einer
2.Fixation gesichert werden. Hierzu
wird der Eintritt des tibialen Bohrkanals
vom Periost befreit und mit einem Setz-
gerdt das ,Bett* fiir den tibialen But-
ton geschaffen. Dieser wird in das Bett
gedriickt und die Fixationsfiden des
Transplantats verknotet. Mit einem spe-
ziellen Schliissel kann der Fixationsbut-
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ton gegeniiber dem Transplantat ver-
dreht werden, was zur Anspannung der
Armierungsfiden und damit zur Erhé-
hung der Fixationskraft fiihrt (Abb. 45).

Nachbehandlung

Das Kniegelenk wird fiir 1 Woche in eine
0°-Schiene gelegt, sofern keine anderen
intraoperativen MaBnahmen erfolgt
sind, die eine modifizierte Nachbehand-
lung erfordern. Die Schiene bleibt fiir
1 Woche Tag und Nacht. Aus dieser
heraus werden erste Mobilisations-
tibungen durchgefiihrt. Die Schiene wird
nach der ersten postoperativen Woche
fiir weitere 3 Wochen nachts angelegt.
Tagsiiber erhdlt der Patient eine ACL-
Schiene, z.B. Don-Joy-Fource-Point ACL
(Abb.18). Diese wird auf einen Bewe-
gungsbereich von 0-0-90° limitiert.
Die Besonderheit dieser Schiene (ACL
FourcePoint, Fa. Ormed.djo, Freiburg) be-
steht darin, dass durch das speziell kon-
struierte Scharniergelenk streckungs-
nah ein Abbremseffekt gegeben ist, der
dem natiirlichen Abbremsen des Knie-
gelenks durch die Schlussrotation nach-
empfunden ist. Hierdurch wird das Ge-
lenk zudem vor einer unkontrollierten
Uberstreckung geschiitzt (Abb.18).

Der Patient darf ab dem ersten postope-
rativen Tag mit halbem Korpergewicht
belasten. Diese Belastung kann ab der
3. bis 4. Woche auf Vollbelastung gestei-
gert werden. Schwellungszustinde wer-
den mit Lymphdrainagen behandelt. Die
Mobilisation wird zunehmend erhéht,
sodass ab der 6.Woche die intensive
Nachbehandlung mit Muskelkraftigung
und forcierter Mobilisation beginnen
kann.

Der Eintritt der Sportfahigkeit hdangt im
Wesentlichen vom Zustand des Gelenks,
aber auch von der Sportart ab. Man
muss sich an dieser Stelle vergegenwar-
tigen, dass eine Bandruptur nicht nur zu
einer mechanischen Stérung, d.h. Insta-
bilitat fiihrt, sondern dass auch proprio-
zeptive Regelkreise zerstort sind. Selbst
wenn das Transplantat das native VKB
an Festigkeit und Querschnitt tibertrifft,
weist es trotzdem den gravierenden
Nachteil auf, keine propriozeptive An-
kopplung (Schutzreflex) an die Ober-
schenkelmuskulatur zu besitzen [6,7].

Im Allgemeinen betrdgt der Zeitraum
zwischen Operation und Eintritt der
Sportfdhigkeit 6 bis 12 Monate. Gerade
Berufssportler drangen auf eine schnelle
Wiederaufnahme der Sportfihigkeit.

Bedingt durch die meist bessere und in-
tensivere Rehabilitation ist dies oft auch
moglich.

Hinteres Kreuzband

Verletzungen des hinteren Kreuzbands
(HKB-Verletzungen) zdhlen zu den
schwersten Bandverletzungen. Oft wer-
den diese Verletzungen erst spdt oder
gar nicht diagnostiziert, sodass eine
verzogerte oder addquate Therapie er-
folgt [18,23,69,86,88]. Folgen konnen
schwerste, die Gelenkfunktion deutlich
beeintrdchtigende Stérungen, bis hin
zur Invaliditdt der Patienten sein. Nach
wie vor bestehen hinsichtlich des thera-
peutischen Managements auch heute
noch erhebliche Kontroversen [85,88].
Dies liegt sicherlich am geringen Wis-
sensstand bei HKB-Verletzungen im
Vergleich zu den sehr viel hiufigeren
VKB-Ladsionen. Andererseits wurde eine
Vielzahl verschiedener therapeutischer
Vorgehensweisen in der Literatur nur in
sehr geringen Fallzahlen untersucht, so-
dass keine klaren Schlussfolgerungen
beziiglich des therapeutischen Konzepts
abzuleiten sind.

Folgende Einteilung hat sich bewahrt:
1. akut (weniger als 3 Wochen)

2. subakut (3 Wochen bis 3 Monate)

3. chronisch (3 Monate bis 5 Jahre)

4. langzeit-chronisch (mehr als 5 Jahre)

Ursache

Als Hauptursache fiir eine HKB-Lision
wurde iiber lange Jahre ein direktes An-
pralltrauma wie z.B. eine Armaturen-
brettverletzung (Dash Board Injury) ver-
antwortlich gemacht. Hierbei wirkt eine
direkt nach posterior gerichtete Kraft
auf die proximale Tibia bei gebeugtem
Kniegelenk ein [18,23].

Die Analyse unseres Patientenguts zeig-
te aber, dass sich 42% der Patienten die
HKB-Lasion bei einer sportlichen Aktivi-
tat zugezogen haben [69]. Hier ist die
hdufigste Ursache mit iiber 21% beim
FufSball zu suchen. Ein Sturz mit ge-
beugtem Kniegelenk z.B. auf den Boden
oder einen am Boden liegenden Gegen-
spieler fiihrt zu einer nach posterior ge-
richteten Kraft und in der Folge nicht
selten zu einer HKB-Lision. Uberpropor-
tional hdufig ist der Torwart betroffen,
bei dem 2 typische Verletzungsmecha-
nismen anzutreffen sind. Der Torwart
steht mit leicht gebeugtem Knie in der
~Warteposition“ und der Gegenspieler
springt oder fdllt gegen das gebeugte

Knie im Bereich der proximalen Tibia.
Damit findet ein dhnlicher Kraftein-
strom wie bei der Armaturenverletzung
statt. Ebenfalls kann er mit gebeugtem
Knie gegen den Torpfosten prallen. Auch
hierbei wirkt eine nach posterior gerich-
tete Kraft auf den Tibiakopf. Daher sollte
jede Knieverletzung beim Fuf3ballspie-
ler differenzialdiagnostisch hinsichtlich
einer HKB-Ldsion abgeklart werden.

Nicht selten treten HKB-Lisionen auch
bei Stiirzen vom Motorrad oder Fahrrad
auf. Seltener sind beidseitige HKB-Lasio-
nen, die jedoch dann differenzialdiag-
nostisch abgeklart werden miissen,
wenn beide Kniegelenke verletzt sind.

Symptomatik
Akute Lasion

Die Symptomatik bei der akuten Ldsion
ist unterschiedlich und kann von vol-
liger Schmerzfreiheit bis zu hin zu
massiven Schmerzen im gesamten Ge-
lenk reichen. Manchmal finden sich
nur Schmerzen im Bereich der Knie-
kehle mit einer Unterblutung, wenn
die Verletzung einige Tage zuriickliegt
(Abb.46). Periphere Bandverletzungen
sind, falls sie vorliegen, oft sympto-
matisch prominent und koénnen zu
sehr ausgedehnten Himatomen fiihren
(Abb.47). Oft wird bei akuten Kniever-
letzungen aber nicht an eine HKB-Lasion
gedacht.

Chronische Ladsion

Haufig werden chronische HKB-Lasio-
nen trotz auffdlliger Symptomatik nicht
addquat diagnostiziert [18,23]. Haupt-
symptome sind Instabilitit und Schmer-
zen. Schmerzen treten bevorzugt im
medialen Gelenkkompartment auf, so-
dass hdufig an eine Meniskusldsion oder
beginnende mediale Kompartmentarth-
rose gedacht wird. Untersuchungen von
Skyhar et al. (1993) zeigen jedoch, dass
jede HKB-Ldsion zur Druckerhdhung im
medialen Kompartment und femoro-
patellaren Gelenk fiihrt.

Die Instabilitidtssymptomatik ist bei den
Patienten oft nicht so gravierend aus-
gepragt wie bei einer VKB-Insuffizienz.
Dies liegt darin begriindet, dass die
Hauptinstabilitdt bei einer HKB-Ldsion
in hoheren Flexionsgraden zu finden ist,
insbesondere dann, wenn eine isolierte
HKB-Lision vorliegt. Bei kombinierten
und komplexen Verletzungen mit Betei-
ligung des HKB und peripherer Band-
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strukturen, z.B. posterolateralen Struk-
turen, tritt die Instabilitdt dagegen auch
in extensionsnahen Stellungen auf und
ist damit klinisch mehr prominent. Be-
klagen Patienten eine Instabilitdt bei
gleichzeitig vorliegender HKB-Lasion,
muss immer an eine periphere Begleit-
ldsion (z.B. posterolaterale Instabilitdt)
gedacht werden.

Diagnostik

Die Diagnostik der HKB-Lasion ist nicht
einfach. Bei frischen Verletzungen wer-
den derartige Lasionen leicht {ibersehen,
da das Hauptaugenmerk auf andere Ver-
letzungen, z.B. Frakturen gerichtet wird
[23,84].

Akute Ladsion

Inspektorisch findet sich oft ein unauf-
falliger Befund, ein intraartikuldrer Er-
guss ist nicht obligat. Blutungen treten
meist in die posterioren Weichteile aus
(Abb.46 und 47). Palpatorisch findet
sich hdufig ein Druckschmerz in der
Kniekehle. Prdtibiale Kontusionsmarken
und Schiirfwunden weisen auf den
prdtibialen Anprall bei der Verletzung
hin.

Chronische Lision

Der Untersuchungsbefund bei chroni-
schen Ldsionen reicht von einem vollig
unauffalligen Kniegelenk, {iber eine aus-
gedehnte spontane hintere Schublade
bis hin zu massiven arthrotischen Ver-
dnderungen (Abb.48). Frither wurde
das Zeichen einer spontanen hinteren
Schublade als eindeutiger Hinweis auf
eine HKB-Ldsion gewertet. Dies ist aber
nur unzureichend, da bei einer sponta-
nen hinteren Schublade von einer kom-
binierten Instabilitit, d.h. von einer
Ldsion des HKBs und einer peripheren
Struktur, meist der posterolateralen Ge-
lenkecke, auszugehen ist.

Bei jedem Verdacht auf eine HKB-Ldsion
ist die Priifung der sog. palpatorischen
hinteren Schublade zu empfehlen [84,
88] (Abb.49). Der Untersucher legt
seine Hand auf die vordere Kniekontur,
wobei Zeige- und Mittelfinger auf der
Patella liegen. Die Handinnenfldche
wird auf die Tuberositas tibiae gelegt.
Ein Zuriicksinken der Tuberositas tibiae
wird sehr leicht durch die Uberstre-
ckung in den Fingergrundgelenken vom
Untersucher wahrgenommen. Dieser
Test dauert im Seitenvergleich nur we-

Abb.46 Hiamatom im Bereich der Kniekehle
bei HKB-Ruptur (7 Tage alt).

Abb.47 Komplexe Lision mit HKB-Ruptur
und lateraler Kapselruptur (Varustrauma beim
FuBball, 23-jdhriger Patient). Ausgedehnte
Hamatome im Bereich des Oberschenkels,
der Kniekehle, aber auch des Unterschenkels
bis zum oberen Sprunggelenk reichend.

nige Sekunden. Findet sich ein Seiten-
unterschied, wird dies sehr schnell vom
Untersucher registriert und muss als
Hinweis auf eine HKB-Ldsion gewertet
werden.

Stabilitdtspriifung

Die Untersuchung der hinteren Schub-
lade in 90° Flexion ist der klassische kli-
nische Test. Es werden sowohl das Aus-
mafR der posterioren Tibiaverschiebung
als auch die Qualitdt des Anschlags be-
urteilt. Oft findet sich ein gewisser Rest-
anschlag selbst bei sehr ausgeprdgter
HKB-Insuffizienz.

Die Priifung der hinteren Schublade er-
folgt auch in Innen- und AuRenrotation.
Findet sich eine ausgeprdgte hintere
Schublade in Aufenrotation, die durch
Innenrotation der Tibia reduziert wird,
liegt zusdtzlich eine posterolaterale
Instabilitdt vor. Findet sich sowohl in
Innen- als auch in AuRenrotation eine
ausgedehnte hintere Schublade, muss
von einer posteromedialen Instabilitdt
ausgegangen werden.
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Abb. 48 Spontane hintere Schublade.

Abb.49a und b Priifung der ,palpatori-
schen hinteren Schublade®. Der Untersucher
legt seine Hand auf die vordere Kniekontur,
wobei Zeige- und Mittelfinger auf der Patella
liegen. Die Handinnenfldche wird auf die Tu-
berositas tibiae gelegt. Wird die Hand auf
das gesunde Gelenk gelegt, findet sich keine
Uberstreckung der Fingergrundgelenke (a).
Ein Zuriicksinken der Tuberositas tibiae wird
sehr leicht durch die Uberstreckung in den
Fingergrundgelenken vom Untersucher wahr-
genommen (b).

Bei der Stabilitdtspriifung ist auch
der Lachman-Test zu beriicksichtigen
(Abb. 8). Dieser wird bekanntlich bei
jeder Verletzung als ,VKB-Test“ gepriift.
Die Beurteilung des Lachman-Tests bei
einer HKB-Insuffizienz ist jedoch prob-
lematisch. Der Unterschenkel wird da-
bei aus einer posterioren Tibiaposition
nach anterior gezogen. Dies fiihrt oft
zur Interpretation eines deutlich posi-
tiven Lachman-Tests mit endgradig fes-
tem Anschlag. Als Verdachtsdiagnose
wird nicht selten von einer VKB-Elonga-
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tion gesprochen. Da bei diesem Zustand
jedoch der Unterschenkel aus einer pos-
terioren Tibiaposition in die Neutral-
position gezogen wird, muss bei jeder
HKB-Insuffizienz mit einem positiven
Lachman-Test mit festem Anschlag ge-
rechnet werden, sofern das VKB intakt
ist. Daher muss jeder deutlich positive
Lachman-Test mit endgradig festem
Anschlag an eine HKB-Lision denken
lassen.

Da das therapeutische Management im
Wesentlichen auch durch die Begleit-
ldsionen im Bereich der medialen, dor-
somedialen bzw. lateralen und dorso-
lateralen Kapsel beeinflusst wird, um-
fasst die Untersuchung auch die Priifung
der medialen und lateralen Instabili-
tdt in Streckung und leichter Flexion
(Abb.16). Die AuRBenrotation des Unter-
schenkels in 30°, 60° und 90° im Sei-
tenvergleich wird ebenfalls gepriift. Fin-
det sich eine vermehrte AulRenrotation,
muss mit einer posterolateralen Instabi-
litat gerechnet werden.

Bildgebende Diagnostik
Rontgen

Zum Ausschluss einer knéchernen Ver-
letzung erfolgen bei der frischen Verlet-
zung Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen.
Wenn moglich, erfolgt keine a.-p. Auf-
nahme, sondern eine p.-a. Aufnahme in
der Rosenberg-Technik (s. oben).

Kndécherne Bandausrisse, meist tibial
lokalisiert, sind nicht immer eindeutig
auf den seitlichen Aufnahmen erkenn-
bar. Besteht der Verdacht einer derarti-
gen Lasion, sollte eine MR-Tomografie
oder besser eine Computertomografie
erfolgen. Differenzialdiagnostisch gilt es
Verkalkungen im HKB-Verlauf, wie sie
bei alten Lasionen anzutreffen sind, ab-
zugrenzen.

Gehaltene Rontgenaufnahmen

Das Ausmald der posterioren Tibiaver-
schiebung ist durch die klinische Unter-
suchung sowohl bei frischen als auch bei
chronischen Verletzungen schwierig zu
bestimmen [82,87]. Testgerdte, wie das
KT-1000 (Abb.9), haben sich zur Quan-
tifizierung bei HKB-Ldsionen nicht be-
wadbhrt [24]. Als wichtigste diagnostische
Technik muss die gehaltene Rontgenauf-
nahme angesehen werden.

Bei frischen Verletzungen kann bis zum
14.Tag eine gehaltene Rontgenaufnah-
me fiir die hintere Schublade angefertigt

werden. Jedoch sollte mit einem dosier-
ten hinteren Schubladenstress von 5 kg
untersucht werden. Nach dieser Zeit
sind gehaltene Aufnahmen nicht zu
empfehlen, da sie zur Dehnung des sich
in Heilung befindlichen HKBs fiihren
konnen. Die Untersuchung erfolgt im
Scheuba-Apparat in 90° Kniebeugung
(Abb. 50). Kann der Patient das Gelenk
nicht bis 90° beugen, sollte die Unter-
suchung beidseits bei 80° oder 75° erfol-
gen. Bestehen starke Schmerzen, sollte
auf die Untersuchung verzichtet wer-
den.

Bei chronischen HKB-Ldsionen hat sich
die gehaltene Rontgenaufnahme zur Er-
fassung der posterioren Tibiaverschie-
bung bewdhrt und gilt als wichtigstes
diagnostisches Verfahren zur Quantifi-
zierung der posterioren Instabilitdt [24,
88]. Die Untersuchung erfolgt bei 90°
gebeugtem Kniegelenk im Scheuba-
Apparat. Hierbei wird eine gehaltene
Rontgenaufnahme fiir die hintere und
vordere Schublade im Seitenvergleich
durchgefiihrt. Es wirkt eine Kraft von
jeweils 15 kp ein (Abb. 51). Da sich auch
Kinder HKB-Ldsionen zuziehen kénnen,
wird auch hier die posteriore Instabilitdt
mit gehaltenen Rontgenaufnahmen er-
fasst (Abb.52).

Messverfahren

Die Ausmessung der gehaltenen Ront-
genaufnahme erfolgt in der Technik
nach Jacobsen [37,38]. Hierbei wird
durch das mediale Tibiaplateau eine
Linie angelegt. Diese sog. Tibiaplateau-
linie verlduft durch die anteriorsten und
posteriorsten Punkte des Tibiaplateaus.
Dann werden die posterioren Begren-
zungen des medialen und lateralen
Femurkondylus und des medialen und
lateralen Tibiaplateaus markiert. Durch
den Mittelpunkt zwischen den femora-
len Kondylen wird auf der Tibiaplateau-
linie eine Senkrechte errichtet. Damit
ergibt sich die femorale Referenzlinie.
Die tibiale Referenzlinie entsteht durch
Bildung einer Senkrechten auf der Tibia-
plateaulinie, die durch den Mittelpunkt
der dorsalen Begrenzung des medialen
und lateralen Tibiaplateaus verlduft.
Der Abstand der tibialen und femoralen
Referenzlinie ergibt das Ausmafl der
Schublade. Liegt die tibiale Referenz-
linie posterior der femoralen, ergibt sich
ein negativer Schubladenwert. Dies ist
meist bei Aufbringen eines hinteren
Schubladenstresses der Fall. Der hintere
Schubladenwert wird daher als negati-
ver Wert, z.B. - 16 mm angegeben. Un-
ter einer anterioren Kraftapplikation

Abb.50 Testgerat nach Scheuba
zur Anfertigung gehaltener Ront-
genaufnahmen der hinteren und
vorderen Schublade in 90° Fle-
xion.

kann die tibiale Referenzlinie anterior
der femoralen Referenzlinie liegen. Der
Schubladenwert wird dann als positiver
Wert (z.B. + 6 mm) angegeben. Bei einer
fixierten hinteren Schublade findet sich
trotz des anterioren Schubladenstresses
ein negativer Schubladenwert, z.B. -4
oder - 6 mm (Abb. 53).

Finden sich Schubladenwerte von mehr
als - 12 bis - 13 mm, muss mit einer peri-
pheren Instabilitit gerechnet werden.
Leichenexperimentelle Untersuchungen
haben gezeigt, dass eine isolierte HKB-
Durchtrennung zu maximalen Schub-
ladenwerten von - 10 bis - 12 mm fiihrt.
Alle Werte dariiber miissen den Ver-
dacht auf eine periphere Instabilitdt auf-
kommen lassen. Es gilt, besonders dann
nach einer posterolateralen und/oder
posteromedialen Instabilitdt zu suchen.
Wird diese bei der definitiven Ver-
sorgung nicht angegangen, besteht ein
hohes Risiko, dass das HKB-Transplantat
iberlastet und elongiert bzw. insuffi-
zient wird.

Fixierte hintere Schublade

Es stellt sich die berechtigte Frage, wa-
rum auch die vordere Schublade als ge-
haltene Aufnahme gepriift wird. Gerade
bei chronischen Instabilititen wurde
sehr hdufig ein Zustand beobachtet, der
mit dem Begriff , fixierte* hintere Schub-
lade beschrieben wird. Hierbei verbleibt
die Tibia in einer posterioren Position,
obwohl eine nach anterior wirkende
Kraft (vordere Schublade) einwirkt. Die
Tibia kann nicht in die Neutralstellung
gebracht werden. Eigene Untersuchun-
gen zeigten, dass bei bis zu 44% der
Patienten mit einer chronischen HKB-
Insuffizienz unter der vorderen Schub-
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Abb.51abisd American Footballspieler (28 Jahre), Knieverletzung vor 14 Monaten. Im erstbehandelnden Krankenhaus wurde eine
VKB- und HKB-Ruptur diagnostiziert. Trotz bekannter HKB-Ldsion erfolgte — vollig unverstandlicherweise - zuerst eine VKB-Rekon-
struktion. Die gehaltene Aufnahme der hinteren Schublade in 90° Flexion ergibt einen Wert von - 17 mm (a). Die Aufnahme der vor-
deren Schublade zeigt einen Wert von - 8 mm, somit besteht eine fixierte hintere Schublade. Es ist zudem der sehr weit posterior
platziert tibiale Bohrkanal zu erkennen (b). Die Vergleichsaufnahmen der gesunden Gegenseite zeigen eine hintere Schublade von
-3 mm (c) und einen Tibiawert von — T mm bei der Auslésung der vorderen Schublade (d).

Abb.52a und b Massive hintere Schublade bei 8-jahrigem Mad-
chen. Die gehaltene Aufnahme zeigt auf der verletzten - 14 mm

(@) und auf der gesunden Seite - 5 mm (b).

lade keine Neutralstellung der Tibia er-
reicht werden konnte [86]. Wird in einer
derartigen Situation eine HKB-Rekon-
struktion durchgefiihrt, muss das Trans-
plantat gegen diese fixierte hintere
Schubladenposition ,anarbeiten®. Pra-
disponierende Faktoren fiir eine fixierte
hintere Schublade sind:
1. mdnnliches Geschlecht
2.vorbestehende Entnahme eines Lig.-
patellae-Anteils im Rahmen einer
Kreuzbandrekonstruktion
3. vorangegangene HKB-Rekonstruktion
4. lange bestehende HKB-Insuffizienz

Findet sich eine fixierte hintere Schub-
lade, wird diese zundchst therapiert
(Abb.53). Besteht keine freie Beweg-
lichkeit, ist zuerst eine arthroskopische
Arthrolyse angezeigt. Ansonsten emp-
fiehlt sich das Anlegen einer PTS-Schie-
ne. In dieser Schiene wird der Unter-
schenkel durch einen posterior aufge-
brachten tibialen Support im Vergleich
zum Oberschenkel nach anterior ge-

driickt. Die Schiene wird bei ausgedehn-
ten fixierten Schubladen Tag und Nacht
getragen, bei Werten von weniger als
-8 mm nur nachts. Tagsiiber wird dann
eine PCL-Orthese (z.B. DonJoy PCL
4Titude Fa. Ormed.djo, Freiburg) ange-
legt (s. unten).

Der Zustand des Kniegelenks wird nach
6 bis 8 Wochen kontrolliert (erneute ge-
haltene Rontgenaufnahme). Erst wenn
die fixierte hintere Schublade beseitigt
ist, erfolgt die stabilisierende Operation.

MR-Tomografie (MRT)

Bei der frischen Ldsion ist die MRT ein
wichtiges diagnostisches Hilfsmittel.
Mit ihr wird die Rupturart (Komplett-
ruptur, Partialruptur) und der Rupturort
(proximal, intermedidr, distal) bestimmt
(Abb. 54). Nicht selten finden sich aus-
gedehnte Knochenddeme. Aus deren
Lokalisation kann auf den Unfallmecha-
nismus geschlossen werden. So finden
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Abb.53a und b Fixierte hintere Schublade. Der Patient klagt
5 Jahre nach VKB-Rekonstruktion (iber rezidivierende Schmerzen
und Schwellungen, insbesondere (iber ein massives Druckgefiihl
im Kniegelenk. Die gehaltene Rontgenaufnahme zeigt einen Wert
von - 11 mm fir die hintere Schublade als Ausdruck der vorliegen-
den HKB-Insuffizienz (a). Die vordere Schublade zeigt einen Wert
von - 7 mm. Damit liegt eine fixierte hintere Schublade vor.

sich z.B. nach einem Hyperextensions-
trauma Knochenédeme am anterioren
Tibiakopfbereich sowie im ventralen Fe-
murbereich.

Bei chronischen Ldsionen bietet die
MRT keine so entscheidende diagnosti-
sche Hilfe. Es ist bekannt, dass das HKB
sehr gut vaskularisiert ist und daher
selbst unter unzureichender konser-
vativer Therapie manchmal ausheilt,
wenn auch unter Elongation. Dies fiihrt
dazu, dass hdufig bei chronischen Lasio-
nen das HKB vom Radiologen nicht sel-
ten als ,intakt“ oder ,leicht gelockert*
beurteilt wird. Es ist festzustellen, dass
die MRT lediglich eine morphologische
Darstellung des HKBs bietet, aber keine
funktionelle Beurteilung zuldsst. Oft ist
man dann erstaunt, wie ausgedehnt die
posteriore Tibiaverschiebung (hintere
Schublade) bei den gehaltenen Réntgen-
aufnahmen ist.
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Abb.54 HKB-Komplettruptur.

Hinsichtlich des therapeutischen Vor-
gehens ist es von Bedeutung, ob noch
HKB-Strukturen vorhanden sind, oder
ob nur ein inhomogenes Narbengewebe
vorliegt. Hilfreich ist die MRT zur Beur-
teilung von intraossdren Veranderungen
(Odeme) bedingt durch den chronisch
erhohten Druck im medialen Kompart-
ment und/oder im Femoropatellarge-
lenk [77].

Arthroskopie

Die Beurteilung der HKB-Ldsion durch
die Arthroskopie ist bei der frischen
Lision nicht einfach, dulBerst schwierig
jedoch bei der chronischen Lasion.

Frische Ldsion

Die Indikation zur Arthroskopie ist bei
einer frischen HKB-Ruptur nur sehr sel-
ten gegeben. Bei der Inspektion von an-
terior kann der Befund vollig unauffallig
sein. Will man das HKB addquat inspi-
zieren, ist dies nur {iber einen dorso-
medialen Zugang moglich. Da die poste-
riore Kapsel und/oder mediale oder
laterale Strukturen bei einer HKB-Lasion
mitverletzt sind, treten bei der Arthro-
skopie erhebliche Fliissigkeitsmengen
durch die rupturierten Kapselanteile in
die umgebenden Weichteile aus. Das
weitere Vorgehen wird dadurch er-
schwert. Nicht zuletzt aus diesen Griin-
den sollte die Indikation zur Arthrosko-
pie sehr zuriickhaltend gestellt werden.
Keinesfalls sollten die rupturierten HKB-
Bandanteile grof3ziigig entfernt werden.

Chronische Lision

Das HKB kann inspektorisch nahezu
unauffdllig erscheinen (Abb.55). Erst
wenn der Fettkérper vor dem HKB-
Ursprung entfernt wird, konnen sich
UnregelmaRigkeiten zeigen. Wesentlich
auffdlliger ist dagegen die deutliche

Abb.55 Das HKB erscheint in-
spektorisch nach Entfernung des
Fettkérpers vor dem Ursprungs-
areal nahezu unauffillig.

Elongation des VKBs (Sloppy-ACL-Sign).
Dies ist unvermeidbar, da sich der Un-
terschenkel in einer posterioren Posi-
tion befindet (Abb. 56). Das palpatorisch
massiv gelockerte VKB verfiihrt den un-
erfahrenen Untersucher leicht dazu, den
Befund als Elongation oder Insuffizienz
des VKB zu beschreiben. In einem der-
artigen Fall wird leider hdufig die Diag-
nose ,VKB-Insuffizienz“ gestellt und
von einer gedeckten VKB-Ruptur ge-
sprochen. Das weitere therapeutische
Augenmerk richtet sich dann leider
auch auf das VKB, welches ersetzt wird.
Bei der Analyse unseres Patientenguts
(sporthopaedicum Straubing, n=2150)
mit gesicherten HKB-Rupturen war bei
8% der Patienten in der Vorgeschichte
eine VKB-Rekonstruktion erfolgt. Da-
durch kann das Kniegelenk in einer hin-
teren Schubladenposition fixiert wer-
den, mit der Folge von massiv erhéhten
Anpressdriicken im medialen Kompart-
ment und im femoropatellaren Gelenk-
bereich (Abb.53). Daher gilt nach wie
vor die Grundregel von Miiller [52]: Es
darf erst dann von einer VKB-Insuffi-
zienz oder VKB-Ruptur gesprochen
werden, wenn eine HKB-Ldsion aus-
geschlossen ist.

Bei der Arthroskopie wird zundchst das

slockere VKB* palpiert und dann der Un-

terschenkel nach anterior gezogen.

Dann wird das VKB erneut palpiert. Bei

intaktem Zustand spannt es sich an.

Sollte keine VKB-Anspannung zu ver-

zeichnen sein, konnen hierfiir 2 Griinde

verantwortlich sein:

1. Fixierte hintere Schublade. Die Tibia
ldsst sich nicht in die Neutralposition
bewegen. Damit ist eine Anspannung
des VKBs nicht méglich, da der Unter-
schenkel in einer posterioren Position
verbleibt.

Abb.56a und b Sloppy-ACL-Sign bei chronischer HKB-Insuffi-
zienz. Das VKB liegt komplett ,entspannt“ in der Area intercondy-
laris anterior (a). Die Palpation mit dem Tasthaken zeigt die typi-
sche VKB-Elongation (b).

2. VKB-Insuffizienz. Spannt sich das
VKB trotz Erreichen der anterioren
Schubladenposition (Neutralposition)
nicht an, muss von einer VKB-Insuffi-
zienz ausgegangen werden. In einem
derartigen Fall muss auch ein VKB-
Ersatz diskutiert werden.

Bei der Arthroskopie gilt es auch das
mediale und laterale Kompartment hin-
sichtlich degenerativer Verdnderungen
zu beurteilen. Gleiches gilt fiir das
Femoropatellargelenk. Eigene Untersu-
chungen haben gezeigt, dass je lianger
die HKB-Insuffizienz besteht und je aus-
gedehnter die hintere Schublade ist,
desto hohergradige Knorpelldsionen fin-
den sich im medialen Kompartment und
im femoropatellaren Gelenkbereich [77,
87].

Staging-Arthroskopie

Mit der klinischen Untersuchung und
gehaltenen Rontgenaufnahmen ist die
Diagnose der HKB-Insuffizienz zwar
eindeutig zu stellen, schwieriger ist aber
die Beurteilung der medialen und late-
ralen Gelenkecke hinsichtlich Stabili-
tdt und Knorpelverdnderungen. Daher
empfiehlt sich eine Staging-Arthrosko-
pie bei ausgeprdgten Instabilitdten zur
Beurteilung der medialen und lateralen
Stabilitdt. Findet sich in der 4er-Position
eine deutliche Aufklappung des latera-
len Gelenkspaltes, muss von einer pos-
terolateralen Instabilitit ausgegangen
werden. Dies ist oft bei hinteren Schub-
ladenwerten von mehr als - 13 mm ge-
geben (gehaltene Rontgenaufnahme).
Aber auch bei kleineren Schubladenwer-
ten (z.B. -9 mm) koénnen signifikante
posterolaterale Instabilititen beobach-
tet werden (Abb. 57). Klinisch sind diese
Instabilititen nicht eindeutig in ihrer
Ausdehnung beurteilbar. Daher ist auch
bei geringen hinteren Schubladenwer-
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Abb.57  Staging-Arthroskopie
bei chronischer HKB-Insuffizienz.
Die Erweiterung des lateralen Ge-
lenkkompartments weist auf die
posterolaterale Instabilitat hin.

Abb. 58
Der erweiterte mediale Gelenk-
spalt belegt die mediale Instabili-
tat.

Staging-Arthroskopie.

ten im Zweifelsfall eine Staging-Arthro-
skopie angezeigt. Gleiches gilt fiir Insta-
bilitditen der medialen Gelenkseite.

Findet sich eine vermehrte Aufklappung
des medialen Gelenkspalts, muss von
einer Insuffizienz des medialen und dor-
somedialen Kapsel-Band-Apparates aus-
gegangen werden. Der gesamte Innen-
meniskus ist in Streckstellung zu iiber-
blicken (Abb. 58). In diesem Fall sollten
die Hamstringsehnen der ipsilateralen
Seite nicht als Transplantat verwendet
werden. Besteht eine valgische Bein-
achse, ist ebenfalls die Entnahme der
ipsilateralen ST- und GT-Sehne zu ver-
meiden. Andernfalls kann eine dekom-
pensierte mediale Instabilitdt entstehen,
die dulerst schwer zu therapieren ist.

Therapie

In fritheren Jahren wurde bei HKB-Lasio-
nen fast ausschlieBlich die konservative
Therapie favorisiert, da das operative
Vorgehen mit einer extrem hohen Mor-
biditdt fiir den Patienten verbunden war.
Heute kann man aber feststellen, dass
bei addquater operativer Technik die

Abb.59a und b PTS-Schiene (postoperative Anwendung). Unter dem Unterschenkel findet
sich ein Support (blau), der den Unterschenkel im Vergleich zum Oberschenkel nach anterior
driickt (a). Zuerst wird die Schiene femoral geschlossen, danach tibial. Somit wirkt auf den Un-
terschenkel eine nach anterior gerichtete Kraft, um das HKB zu entlasten (b) (Fa. Medi, Bay-

reuth).

Abb.60 PCL-Orthese (Donjoy
PCL 4Titude, Fa. Ormed.djo, Frei-
burg).

Morbiditdt mit der einer VKB-Rekon-
struktion identisch ist. Es gilt jedoch zu
beachten, dass das prdoperative Ma-
nagement wesentlich umfangreicher ist.
In Anbetracht der guten Durchblutung
des HKBs nimmt die konservative The-
rapie zudem einen wichtigen Stellen-
wert ein [60,85,88].

Akute Lasion

Bei der frischen HKB-Ldsion wird zu-
ndchst die akute Symptomatik thera-
piert. Lymphdrainagen dienen der Re-
duktion des Schwellungszustands. Wie
bei der VKB-Therapie (s. oben) gilt es,
insbesondere die Faktoren Sportart,
Leistungsgrad (Freizeitsportler, Berufs-
sportler), Begleitverletzungen und den
Lokalbefund zu beriicksichtigen. Darii-
ber hinaus gilt es auch die Rupturart
und den Rupturort zu evaluieren. Diese
Faktoren werden mit der MRT bestimmt.
Findet sich eine komplette Ruptur mit
Zerstorung iber den gesamten Bandver-
lauf und gleichzeitig eine signifikante
hintere Schublade (gehaltene Rontgen-
aufnahme >10 mm), sollte beim Hoch-
leistungs- oder Berufssportler ein opera-
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tives Vorgehen diskutiert werden, wenn
dieser beim Sport auf ein stabiles Knie-
gelenk angewiesen ist. Bei einem kon-
servativen Therapieversuch muss bei
Versagen der konsequenten konserva-
tiven Therapie ein zusatzlicher Zeitver-
lust von 3 bis 4 Monaten einkalkuliert
werden. Daher wird bei Sportlern mit
einer ausgedehnten hinteren Instabili-
tdt eher zur frithzeitigen operativen Sta-
bilisierung geraten.

Bei geringen Schubladenwerten
(€10 mm) und geringen Beschwerden
wird sofort nach der Verletzung mit
einem Aufbautraining des M. quadriceps
begonnen. Dieser Muskel ist der wich-
tigste Agonist des HKB und damit ent-
scheidend fiir den konservativen Thera-
pieerfolg. Diese MaRnahmen werden
durch eine Schienenbehandlung unter-
stiitzt. Nachts erhdlt der Patient eine
PTS-Schiene fiir die ersten 6 bis 8 Wo-
chen (Abb.59). Tagsiiber trigt er eine
PCL-Orthese (z.B. DonjJoy PCL 4Titude,
Fa. Ormed.djo, Freiburg) (Abb. 60).

Der Patient kann ab der 3. bis 4. Woche
voll belasten, sofern keine Schmerzen
vorhanden sind. In der Nachbehandlung
und bei Beginn sportlicher Aktivitdten
sind Bergabgehen oder Bergablaufen zu
vermeiden, da hierbei extreme Kraifte
auf das heilende HKB bzw. das Trans-
plantat einwirken. Wichtig ist der Aus-
schluss von Begleitverletzungen. Sind
der mediale und/oder der laterale Band-
apparat verletzt, muss entschieden wer-
den, ob eine primdre operative Stabili-
sierung dieser Strukturen angezeigt ist
(s. unter Komplexverletzung).
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Chronische Lision

Liegt die HKB-Ldsion ldnger als 3 Mona-
te zuriick, wird von einer chronischen
Lision gesprochen. Die Therapieent-
scheidung, ob eine konservative oder
operative Therapie erfolgt, hingt von
der subjektiven Symptomatik und den

Begleitverletzungen, aber auch dem

Knorpelzustand ab. Klagt der Patient

tber eine Instabilitdt, liegt meist eine

periphere Instabilitit vor. Daher wird
wie folgt vorgegangen:

1. Gehaltene Rontgenaufnahmen. Zu-
erst wird das AusmafR der posterioren
Tibiaverschiebung exakt bestimmt
und eine fixierte hintere Schublade
ausgeschlossen (s. oben, Abb. 51 und
52). Liegt diese vor, wird zundchst
konservativ mit der PTS-Schiene be-
handelt (Abb.59). Bei Bewegungs-
einschrankungen erfolgt zuerst eine
Arthrolyse und die Weiterbehandlung
in der PTS-Schiene.

2. Hintere Schublade <10 mm. Vom
Schubladenausmaf her kann eine iso-
lierte hintere HKB-Ldsion vermutet
werden. Es gilt jedoch eine postero-
laterale Instabilitdit auszuschlief3en,
wenn der Patient iiber ein subjektives
Instabilitatsgefithl klagt. Lisst sich
durch die Bestimmung der Auf3en-
rotation (Dial-Test) keine eindeutige
Diagnose stellen, muss eine Staging-
Arthroskopie diskutiert werden.
Weist der Patient keine Instabilitat
auf, erfolgt zundchst ein intensives
Quadrizeps-Training. Gleichzeitig er-
hdlt der Patient eine PCL-Orthese
(Abb. 60). Hdufig fithren diese konser-
vativen MafSnahmen zur Besserung
der subjektiven Beschwerden.

3. Hintere Schublade > 12 mm. Es muss
davon ausgegangen werden, dass eine
schwerere Ldsion vorliegt als nur eine
isolierte HKB-Insuffizienz. Daher ist
der periphere Kapsel-Band-Apparat
sorgfdltig zu untersuchen. Im Zwei-
felsfall wird eine Staging-Arthrosko-
pie empfohlen, um den Knorpel und
die peripheren Bandstrukturen zu be-
urteilen. Findet sich eine ausgepragte
periphere Instabilitdt, muss dem Pa-
tienten bei subjektiver Instabilitdt ne-
ben einer HKB-Rekonstruktion auch
eine periphere Stabilisierung empfoh-
len werden.

Mit Patienten, die keinerlei Beschwer-
den trotz einer ausgedehnten hinte-
ren Schublade aufweisen, muss dif-
ferenziert diskutiert werden. Wissen-
schaftliche Studien belegen, dass bei
einer ausgedehnten hinteren Schub-
lade eine erhéhte Inzidenz von Knor-

pelschiden im medialen Kompart-
ment und im femoropatellaren Ge-
lenkbereich anzutreffen sind. Diese
sind umso ausgeprdgter, je linger die
Ldsion zuriickliegt und je ausgedehn-
ter die posteriore Instabilitdt ist [87].
Andererseits gilt es darauf hinzu-
weisen, dass ein ,Antiarthroseeffekt*
durch die stabilisierende Operation
wissenschaftlich bisher nicht belegt
werden konnte. Daher muss die Indi-
kation zur Operation gerade beim
sportlich aktiven Patienten sorgfdltig
gestellt werden. Die Operation ist
nicht angezeigt, um einen Freizeit-
sportler wieder seiner sportlichen
Aktivitat zuzufithren. Vielmehr muss
versucht werden, das Gelenk so zu
stabilisieren, dass der Patient bei
samtlichen Alltagsaktivititen be-
schwerdefrei ist. Anders ist die Situa-
tion beim Berufssportler. Hier ist bei
subjektiver Instabilitdt eine stabilisie-
rende Operation anzuraten. Es ist aber
mit einem Sportausfall von ca. 1 Jahr
zu rechnen. Schon aus diesen Griin-
den muss bei dieser Patientengruppe
versucht werden, bei gravierenden
oder bei frischen HKB-Ldsionen, ins-
besondere mit Beteiligung der peri-
pheren Bandstrukturen, eine friihzei-
tige Stabilisierung anzustreben.

4.Schmerzen und keine Instabilitat.
Bei einem Patienten, der hauptsach-
lich tiber Schmerzen und nicht {iber
eine Instabilitdt klagt, bestehen nur
reduzierte Erfolgsaussichten. Hat die
HKB-Insuffizienz das ,Schmerzstadi-
um” erreicht, ist die Therapie duf3erst
schwierig. Meist gelingt es nicht, den
Schmerzzustand komplett zu beseiti-
gen. In einem derartigen Fall wird zu-
ndchst eine PCL-Orthese verordnet
(Abb. 60). Kommt es hierunter zur
deutlichen Schmerzreduktion, wird
ein operatives Vorgehen empfohlen.
Eine konservative Therapie mit Krafti-
gung des Quadrizeps und Dehnung
der Oberschenkelmuskulatur wird
ebenfalls fortgesetzt.

5. Abwagung zwischen konservativem
und operativen Vorgehen. Besteht
Unsicherheit, ob eine Stabilisierung
zur Beschwerdebesserung fiihrt, er-
folgt ein sog. Brace-Test. Hierbei wird
eine PCL-Orthese (z.B. Donjoy PCL
4Titude, Abb. 60) angelegt. Fiihrt dies
zur deutlichen Besserung der Symp-
tomatik, ist ein HKB-Ersatz zu emp-
fehlen, auch wenn z.B. nur eine poste-
riore Instabilitdt von - 7 mm vorliegt.
Kommt es zu keiner Befunddnderung,
ist die Indikation zur Operation sorg-
faltig abzuwdgen.

Bei chronischen Instabilititen ist die
Prognose reduziert, wenn schon eine
patellofemorale und mediale Arthrose
héheren Grades vorliegen. Gleichfalls
muss mit reduzierten Ergebnissen ge-
rechnet werden, wenn gleichzeitig eine
signifikante mediale Instabilitdt besteht.

Vor jedem operativen Vorgehen sind fol-

gende Grundregeln zu beachten:

1. Rekonstruktion bei freier oder fast
freier Beweglichkeit. Ein Gelenk, das
nur bis 90° beugbar ist, wird zundchst
physiotherapeutisch mobilisiert, ge-
gebenenfalls wird eine arthroskopi-
sche Arthrolyse vorgenommen. Erst
bei einer Beweglichkeit von mindes-
tens 120° sollte die HKB-Stabilisie-
rung erfolgen.

2. Kombinierte Verletzung mit Betei-
ligung des HKB und VKB. In diesem
Fall darf keinesfalls zuerst das VKB
rekonstruiert werden. Dies ist streng
kontraindiziert (Abb. 51 und 53). Das
HKB wird immer zuerst rekonstruiert.
Sollte ausreichendes Transplantat-
material vorhanden sein, kann das
VKB in gleicher Sitzung behandelt
werden. Liegt gleichzeitig eine medi-
ale Instabilitdt vor, ist besonders vor-
sichtig vorzugehen, da das Gelenk
sonst in einer zu weit anterioren Posi-
tion fixiert werden kann.

3. Kombinierte Verletzung von HKB,
VKB und peripherer Lision. Primadr
wird das HKB und die periphere La-
sion therapiert. Ist ausreichend Trans-
plantatmaterial vorhanden, erfolgt
auch die VKB-Stabilisierung. Daher ist
es von grol3er Bedeutung, bereits pra-
operativ zu evaluieren, ob eine peri-
phere Instabilitdt vorliegt oder nicht.

Operationstechnik (allgemein)

HKB-Rekonstruktionen erfordern ein
differenziertes und professionelles Vor-
gehen, wenn suffiziente Ergebnisse er-
zielt werden sollen. Auch beim HKB-
Ersatz miissen der Transplantatauswahl
und der Fixationstechnik Beachtung
geschenkt werden.

Transplantatauswahl

Im Prinzip gilt gleiches wie bei der VKB-
Rekonstruktion (s. oben) beschrieben.
Das mittlere Drittel der Patellasehne
(BTB-Technik) wurde lange Jahre favori-
siert. Es zeigten sich jedoch in Anbe-
tracht der vorgegebenen Linge des Liga-
mentanteils erhebliche Fixationsprob-
leme. Der spitze Winkel am posterioren
Austritt aus dem tibialen Kanal wurde
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fiir das Versagen einiger Operationen
verantwortlich gemacht, sodass eine
spezielle tibiale Fixationstechnik (Ti-
bial-Inlay- bzw. Tibial-Onlay-Technik)
entwickelt wurde. Studien haben aber
gezeigt, dass hierdurch keine biomecha-
nischen Vorteile zu erzielen sind. Opera-
tiv ist hierbei immer eine Umlagerung
des Patienten in Bauchlage oder eine
extreme Seitenlage erforderlich, um den
Knochenblock von posterior auf der
Tibiartiickseite zu fixieren.

Auch aus diesen Griinden hat sich bei
der HKB-Rekonstruktion die Verwen-
dung der Hamstringsehnen (ST- und
GT-Sehne) zunehmend durchgesetzt.
Diese Sehnen koénnen als 4er-Strang
oder besser 5er-Strang prdpariert wer-
den (Abb.61). Eine Transplantatlinge
von 10 cm wird angestrebt, bei kleineren
Patienten (KoérpergrofRe <160 cm) kann
ein 8 -9 cm langes Transplantat ausrei-
chen. Mit der Entnahme der Hamstring-
sehnen wird zudem der wichtigste An-
tagonist des HKB geschwdcht. Dem-
gegeniiber bleibt das wichtige agonisti-
sche System (Patellasehne, Quadrizeps-
sehne) komplett unberiihrt.

Bei peripheren Instabilititen wird auch
die ST-Sehne der gesunden Gegenseite
z.B. fiir eine posterolaterale Stabilisie-
rung, verwendet. Auch die Quadrizeps-
sehne wird von einigen Autoren als pri-
marer HKB-Ersatz verwendet. Es bleibt
jedoch zu bedenken, dass damit eine
Schwichung des gesamten agonisti-
schen Systems verbunden ist. Von uns
wird die Quadrizepssehne daher nur als
»Revisionstransplantat* verwendet.

Fixationstechnik

Auch bei der Fixation von HKB-Trans-
plantaten hat sich die Hybridfixation
bewdhrt, um die Vorteile der einzel-
nen Fixationstechniken zu nutzen bzw.
deren Nachteile zu vermeiden (s. oben).
Es wird die Fixation mit einem Fixa-
tionsbutton in Kombination mit einer
unterdimensionierten bioresorbierba-
ren Interferenzschraube favorisiert. In-
terferenzschrauben aus Metall sind zu
vermeiden, da sie bei einer Revision nur
sehr mithsam zu entfernen sind. Dies
gilt insbesondere fiir sehr weit in den
tibialen Kanal eingedrehte Schrauben
(Abb. 62).

Abb.61 Prdparation des HKB-Transplantats
als 5-fach-Strang aus ST- und GT-Sehne.

Platzierung der Bohrkanadle

Auch beim HKB-Ersatz kommt der Plat-
zierung der Bohrkandle entscheidende
Bedeutung zu. Frither suchte man den
isometrischen HKB-Punkt. Dieser liegt
nach experimentellen Studien zwischen
dem anterolateralen und posteromedia-
len Biindel [64,65]. Daher ist eine iso-
metrische Rekonstruktion des HKB nicht
sinnvoll. Vielmehr sollte der anatomi-
sche Ersatz der HKB-Struktur angestrebt
werden.

Wie auch das VKB, so besteht auch
das HKB aus 2 funktionellen Biindeln.
Es wird ein sehr krdftiges anterolaterales
(AL) von einem weniger kraftigen poste-
romedialen (PM) Biindel unterschieden.
Im Vergleich zum HKB-Querschnitt
(100%) sind die Insertionsareale dreimal
so grof3 (300%). Daher sollte keinesfalls
die komplette HKB-Struktur reseziert
werden. Von uns wird die isolierte Re-
konstruktion des AL-Biindels bevorzugt,
wobei gleichzeitig das PM-Biindel be-
lassen wird. Dieses Vorgehen ist zwar
arthroskopisch sehr anspruchsvoll, die
belassenen HKB-Strukturen umschei-
den und schiitzen aber das eingebrachte
Transplantat. Ansonsten sieht selbst ein
Transplantat mit einem Durchmesser
von 10 oder 11 mm nach Entfernung der
gesamten HKB-Struktur sehr ,einsam*
und ungeschiitzt aus.

Femoraler Kanal

Der Bohrkanal fiir das AL-Biindel wird
sehr weit anterior und oben in der Fossa
intercondylaris angelegt (12.30-Uhr-
bzw. 11.30-Uhr-Position). Der Zentrums-
punkt liegt etwa 5 mm von der Knorpel-
Knochen-Grenze entfernt (Abb. 63).

Tibialer Kanal

Der tibiale Kanal wird etwas lateral des
Zentrums der tibialen Insertion lokali-
siert. Manchmal muss bei unzureichen-
der Transplantatlinge hier ein gewisser
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Kompromiss eingegangen werden. Der
Zentrumspunkt sollte ca. 1,5cm distal
des Tibiaplateaus liegen.

Spezielle Operationstechnik

Zum HKB-Ersatz werden sowohl die ST-
als auch die GT-Sehne benétigt. Findet
sich kein Genu valgus und keine ausge-
pragte mediale Instabilitdt, werden die
beiden Sehnen von der ipsilateralen Ge-
lenkseite entnommen. Findet sich eine
mediale Instabilitdt oder eine periphere,
z.B. posterolaterale Stabilisierung, sollte
auf die gesunde Gegenseite ausgewi-
chen werden. Beide Sehnen werden von
Muskelgewebe und instabilen Sehnen-
anteilen befreit und auf dem Sehnen-
board prdpariert. Betragt die Linge der
ST-Sehne 30 cm, wird versucht, ein 10 cm
langes 5-Strang-Transplantat zu prédpa-
rieren. Die Sehnen werden mit Fiaden
armiert. Die ST-Sehne tragt zu diesem
Transplantat einen 3er-Strang, die GT-
Sehne einen 2er-Strang bei (Abb.61).
Nach Bestimmung des Transplantat-
durchmessers werden die Bohrkandle
platziert.

Der Arthroskopzugang erfolgt hoch an-
terolateral, um noch einen tieferen late-
ralen Zugang platzieren zu kdénnen, der
fiir die Platzierung des femoralen Bohr-
kanals erforderlich ist. Der mediale
Instrumentenzugang erfolgt ebenfalls
hoch medial. Nach Entfernung des Fett-
korpers vor dem HKB-Ursprung erfolgt
die Platzierung des tiefen anterolatera-
len Zugangs zum Zentrumsbereich des
femoralen Bohrkanals, der zuvor mit
dem Zielgerdt markiert wurde (Abb. 63).
Es erfolgt das Vorbohren eines Drahts,
der anschlieBend mit einem 4,5-mm-
Bohrer tiberbohrt wird (Abb. 64). Dann
wird die Linge des femoralen Kanals be-
stimmt. Da dieser oft wesentlich kiirzer
ist als beim VKB-Ersatz, muss sorgfdltig
vorgegangen werden, wenn der Bohr-
kanal auf den endgiiltigen Durchmesser
erweitert wird. Die Perforation der me-
dialen Femurkortikalis ist unbedingt zu
vermeiden. Anschliefend wird das AL-
Biindel vorsichtig mit dem Shaver und
dem HF-Messer entfernt (Abb. 65).

Dann wird unter arthroskopischer Kon-
trolle ein dorsomedialer Zugang plat-
ziert. Mit dem Shaver wird der distale
Anteil der dorsalen Kapsel, die direkt
iiber den tibialen HKB-Ansatz verlduft,
abgeldst, um die HKB-Insertion darzu-
stellen. Ein Schlitz wird prépariert, da-
mit eine Verbindung zwischen anterio-
rem und posterioren Gelenkraum ent-
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Abb.64 Anlage des femoralen Bohrkanals
Gber den tiefen anterolateralen Zugang.

Abb.62 Weit nach posterior
eingedrehte Metallinterferenz-
schraube. Vor einer erneuten
HKB-Rekonstruktion - es besteht
eine ausgepragte posteriore In-
stabilitat — muss die Schraube
entfernt werden. Die Revision ge-
staltet sich durch den nach kau-
dal ausgebrochenen Knochenteil
(Pfeile) noch schwieriger.

Abb.63a und b Platzierung des femoralen Bohrkanals. Bestim-
mung des Zentrumspunkts mit dem Zielgerét (a) und Auslotung
des tiefen anterolateralen Zugangs mit der Zielkaniile (b).

Abb.65 Partielle  Entfernung
des AL-Biindels mit dem HF-Mes-

Abb.66 Priparation der Ver
bindung zwischen anteriorem

ser. und posteriorem Gelenkbereich
lateral des HKB-Rests.

Abb. 67 Tibiale Zielgeréte (nach
rechts und links gebogen sowie
gerade) (Fa. Karl Storz, Tuttlin-
gen). Zugang).

steht (Abb. 66). Da grof3e Teile des HKBs
belassen werden, ist dieser Operations-
schritt nicht einfach. Es werden gebo-
gene tibiale Zielgerdte verwendet, um
die HKB-Insertion addquat zu erreichen
(Abb.67). Nach Einfiihren des tibialen
Zielgerdats wird {iber den dorsomedialen
Zugang ein Wechselstab eingefiihrt und
die Optik nach posterior umgesteckt.
Liegt das Zielgerdt im Zentrum der HKB-
Insertion, ldsst sich die Linge des tibia-
len Bohrkanals am Zielgerdt ablesen.
Der Bohrdraht wird dann so in der
Bohrmaschine eingespannt, dass er den

Abb.68 Fassen des tibialen
Durchzugsfadens mit einer Fass-
zange (Sicht tiber dorsomedialen

Abb.69a und b Einfliihren des Bohrdrahts mit Fadenschlaufe in
den femoralen Kanal (a). Durch diese Schlaufe wird der tibiale
Durchzugsfaden mit einer speziellen Fadenfasszange gefasst und

durch den medialen Instrumentenzugang herausgezogen (b).

Zielbereich des HKB-Zielgerdts nicht
nach posterior passieren kann. Unter
arthroskopischer Kontrolle wird der
K-Draht vorgebohrt. AnschliefSend wird
der tibiale Kanal auf den endgiiltigen
Transplantatdurchmesser sequenziell in
2-mm-Schritten erweitert.

Durch den tibialen Kanal wird eine Ahle
mit eingelegtem Faden eingefiihrt, der
mit einer Fasszange gefasst und iiber
den medialen Instrumentenzugang he-
rausgezogen wird (Abb.68). Damit ist
der tibiale Durchzugsfaden platziert.

Die Optik wird nach anterolateral zu-
riickgesteckt und ein Bohrdraht mit ein-
gelegter Fadenschlaufe {iber den tiefen
anterolateralen Zugang in den femora-
len Kanal eingefiihrt. Durch die Faden-
schlaufe wird der tibiale Durchzugs-
faden mit der Fadenfasszange gefasst
und {iber den medialen Instrumenten-
zugang ausgezogen (Abb.69). Dann
wird am femoralen Faden gezogen, um
den tibialen Durchzugsfaden durch den
femoralen Kanal zu ziehen.
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Nachdem das Transplantat in Abhangig-
keit der femoralen Kanallange vorberei-
tet ist - meist wird es 20mm in den
femoralen Kanal eingezogen -, erfolgt
der Einzug (Abb.70). Hilfreich ist ein
spezielles HKB-Elevatorium, das iiber
den dorsomedialen Zugang eingefiihrt
wird, den Durchzugsfaden unterfihrt
und kontrolliert nach posterior hebelt.
Hiermit wird das Umlenken des Trans-
plantats am Ausgang des tibialen Bohr-
kanals erheblich erleichtert (Abb.70b).
Unter konstantem Zug wird das Trans-
plantat eingezogen, bis die Flippmarkie-
rung den Eingang des femoralen Bohr-
kanals erreicht. Dann wird der Fixa-
tionsbutton geflippt und das Transplan-
tat zuriickgezogen, die Flippmarkierung
erscheint wieder intraartikuldr. Anterior
des Transplantats findet sich ein Spalt,
in den eine bioresorbierbare Interfe-
renzschraube mit einer Gréf3e von 6 x 19
oder 7x19 eingedreht wird. Zundchst
wird das Transplantat unter Spannung
gehalten. Hat die Schraube gefasst, wird
die Spannung reduziert und die Schrau-
be dreht sich nach unten. Das Transplan-
tat liegt danach anterior der Schraube
im Bohrkanal und weist eine Konfigura-
tion auf, die weitgehend dem nativen
HKB entspricht (Abb.71). Unter Zug
spannt sich das VKB an (Abb. 71a). Nach
Umstecken der Optik in den dorsome-
dialen Zugang ldsst sich der Transplan-
tatverlauf auch von posterior darstellen
(Abb.71Db).

Vor der tibialen Fixation erfolgt die
moglicherweise gleichzeitig erforderli-
che periphere Rekonstruktion. Ins-
besondere posterolaterale Instabilititen
sind hdufig anzutreffen und miissen
entsprechend therapiert werden, um
eine Uberlastung des HKB-Transplantats

Abb. 71
den Fixationsfadden des Transplantats zeigt sich eine komplette
Anspannung des VKB (a). Das Transplantat wird von den erhalte-
nen HKB-Strukturen eingescheidet, wie die abschlieBende Inspek-
tion Uiber den dorsomedialen Zugang zeigt (b).

HKB-Transplantat nach femoraler Fixation. Unter Zug an

4

Abb.70a und b Transplantateinzug. Fertig
vorbreitetes Transplantat auf dem Sehnen-
board (a). Der Einzug wird durch ein speziel-
les HKB-Elevatorium, das Uber den dorsome-
dialen Zugang eingefiihrt wurde, erleichtert

(b).

zu verhindern. In diesem Fall erfolgt zu-
ndchst die posterolaterale Stabilisierung
mit einer modifizierten Larson-Technik
[47]. Auf die operativen Details soll an
dieser Stelle nicht eingegangen werden.

Erst nach Fixation der posterolateralen
Stabilisierung erfolgt die tibiale Fixation
des HKB-Transplantats in 60° Beugung
und unter gleichzeitigem anterioren
Schubladenstress. Die bioresorbierbare
Interferenzschraube wird nach Dilata-
tion des Spalts zwischen Transplantat
und Bohrkanalwand in der 3.00-Uhr-
Position gestartet. Es wird eine per-
forierte bioresorbierbare Interferenz-

alen

Position.
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Abb.72 Lagekontrolle der tibi-  Abb.73 Endzustand
Interferenzschraube.
Optik wird hierzu von anterior in
den tibialen Kanal eingefihrt.
Die Schraube liegt in der 6-Uhr-

schraube (z.B. Megafix-P, GroRe 8 x
28 oder 9x28 bzw. 9x35) verwendet.
Alternativ kénnen auch Composite-
Schrauben gleicher GréRe benutzt wer-
den.

Wahrend des Eindrehens wandert die
Schraube entsprechend der Eindreh-
richtung in die 6.00-Uhr-Position, so-
dass sie abschlieBend unterhalb, d.h.
kaudal des Transplantats liegt (Abb. 72).
Die Eindrehtiefe wird mithilfe der Tie-
fenmarkierungen auf dem Schrauben-
dreher exakt kontrolliert. Da nicht mit
einer iberdimensionierten Interferenz-
schraube fixiert wird - diese kdnnte
auch zur Lasion des Transplantats fiih-
ren -, erfolgt die tibiale Fixation eben-
falls als Hybridfixation. Nach der Schrau-
benfixation wird mit dem Setzgerdt ein
Bett wie beim VKB-Ersatz (Abb. 45) pra-
pariert, der Endotack eingesetzt und die
Armierungsfdden der Sehnenenden ge-
knotet.

Nach dem Einlegen von Redon-Draina-
gen und dem Wundverschluss (Abb. 73)
wird das Kniegelenk in einer PTS-Schie-
ne gelegt (Abb. 59).

Fiir die detaillierte Darstellung der ein-
zelnen Operationsschritte wird auf die
Operationslehren verwiesen [83,88].

Nachbehandlung

Das Bein wird fiir 6 Wochen Tag und
Nacht in der PTS-Schiene gelagert. Aus
der Schiene heraus sind passiv gefiihrte
Bewegungen aus Bauchlage, in den
ersten beiden Wochen bis 20°, in der 3.
und 4. Woche bis 40° und in der 5. und
6.Woche bis 60° erlaubt. Eine aktive
Beugung gegen Widerstand ist in den

BN .
nach HKB-
Die Rekonstruktion. Anhand der Nar-
ben kann nur der Erfahrene er-
kennen, dass eine HKB-Rekon-

struktion erfolgt ist.
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ersten 12 Wochen unbedingt zu ver-
meiden. Gleichfalls beginnt der Patient
bereits in den ersten postoperativen
Tagen mit aktiven Quadrizepsiibungen,
um den wichtigsten HKB-Agonisten zu
starken.

Lymphdrainagen reduzieren den
Schwellungszustand. Eine Elektrothera-
pie dient der zusdtzlichen Kraftigung
des M. vastus medialis. In den ersten
beiden Wochen ist Bodenkontakt bis
10 kg erlaubt, in der 3. und 4. postope-
rativen Woche wird die Belastung auf
20 kg und in der 5. und 6. Woche auf hal-
bes Korpergewicht gesteigert. Ab der
7.Woche erfolgt der Ubergang zur Voll-
belastung. Die PTS-Schiene wird danach
nur noch nachts getragen, ab der 6. post-
operativen Woche wird tagsiiber eine
PCL-Orthese (z.B. DonjJoy 4Titude PCL,
Abb. 60) angelegt.

Gerade bei komplexen Rekonstruktio-
nen mit HKB-Rekonstruktion und Stabi-
lisierung der posterolateralen Gelenk-
ecke ist eine stationdre Nachbehandlung
ab der 10. postoperativen Woche ange-
zeigt. Insbesondere bei Spitzensportlern
und Berufssportlern ist eine optimierte
Nachbehandlung in engem Kontakt zwi-
schen Physiotherapeut und Operateur
sowie dem Vereinsarzt erforderlich.

Periphere Bandverletzungen
(medialer - dorsomedialer Band-
komplex, lateraler - posterolateraler
Bandkomplex)

Ursache

Valgustraumen mit Rotationskompo-
nenten fithren zur Lision der medialen
Gelenkecke. Die Ldsionen reichen von
einer Partialruptur des medialen Seiten-
bands bis hin zur komplexen ZerreiBung
des medialen und dorsomedialen Kap-
sel-Band-Apparates (hinteres Schrag-
band). Letzteres ist wesentlich fiir die
mediale Stabilisierung in Streckstellung
verantwortlich [31,52].

Bei Varustraumen ist die laterale Ge-
lenkseite betroffen. Auch hier reicht das
Verletzungsspektrum von Partialruptu-
ren bis hin zur komplexen ZerreifSung
des gesamten lateralen und posterolate-
ralen Bandkomplexes einschlieBlich des
Tractus iliotibialis, M. biceps femoris und
M. popliteus.

Symptomatik

Akute Lasion

Bei Partialrupturen stehen hdufig mas-
sive Schmerzen und Bewegungsein-
schrankung im Vordergrund. Vielfach
ldsst sich der Untersucher allzu sehr
vom Schmerzbild beim diagnostischen
Vorgehen beeinflussen. Werden starke
Schmerzen angegeben, wird haufig
von einer schwerwiegenden Verletzung
ausgegangen. Beklagen die Patienten
jedoch keinerlei oder nur minimale
Schmerzen, so wird die Diagnostik
manchmal sogar oberflachlich gehalten.
Hierzu ist festzustellen, dass insbeson-
dere das schmerzfreie oder schmerz-
arme Gelenk hdufig sehr gravierend ver-
letzt ist. Sind Kapsel-Band-Strukturen
komplett zerrissen, sind auch die feinen
Nervenfasern, die in den Bdndern ver-
laufen, durchtrennt. Es erfolgt keine
Weiterleitung der ,Schmerzinforma-
tion“. Bei einer Partialruptur entstehen
dagegen Dehnungen der feinen Nerven
und Himatome im Bandverlauf kénnen
Druck auf die Nervenfasern ausiiben.
Daher wird bei derartigen Verletzungs-
mustern hdufig {iber sehr starke
Schmerzen geklagt. Demnach sind Pa-
tienten, die nur iber geringe Schmerzen
klagen, besonders sorgfdltig zu unter-
suchen, oft finden sich schwerwiegende
komplexe Bandverletzungen. Ein sehr
starkes Schmerzbild muss dagegen noch
an intakte Strukturen denken lassen, da
noch eine ausreichende ,Schmerzwei-
terleitung” gegeben ist. Besonders hdu-
fig ist die Teilruptur des medialen Sei-
tenbands (s.Kap. Meniskus).

Abb.74aundb Kom-
plette Ruptur der latera-
len und posterolateralen
Strukturen. Ausgangs-
befund (a). Unter Varus-
stress zeigt sich die mas-
sive Aufklappung und
deutliche Uberstreckung

(b).

Chronische Ldsion

Chronische Instabilititen des medialen
bzw. lateralen Bandapparates sind oft
zusammen mit Kreuzbandldsionen an-
zutreffen. Seltener liegen sie isoliert vor.
Insbesondere bei Sportarten mit schnel-
len Richtungswechseln kénnen derarti-
ge Ldsionen symptomatisch werden.
Die Therapie ist dann problematisch,
wenn ungiinstige Beinachsen (mediale
Instabilitit bei valgischer Beinachse
bzw. laterale Instabilitdt bei varischer
Achse) und gleichzeitig eine sportliche
Aktivitdit mit Richtungswechseln vor-
liegt.

Klinische Diagnostik
Akute Lision

Ist die mediale bzw. laterale Aufklapp-
barkeit sehr schmerzhaft, muss von
einer Teilruptur ausgegangen werden.
Die betroffene Gelenkseite wird sorg-
faltig palpiert. Insbesondere im Bereich
des medialen Seitenbands ldsst sich
der Rupturverlauf schon lokalisieren.
Gravierende Verletzungen liegen meist
dann vor, wenn das Kniegelenk iiber-
streckbar und deutlich nach medial
bzw. lateral aufklappbar ist. Eine deutli-
che Aufklappbarkeit in Hyperextension
spricht fiir eine gravierende Ldsion der
betroffenen Gelenkseite, oft mit Betei-
ligung des HKB (Abb. 74).

Chronische Ladsion

Chronische Instabilititen des medialen
und/oder lateralen Kapsel-Band-Appa-
rates miissen meist dann therapeutisch
angegangen werden, wenn sie zu einer
Instabilitdt bei gestrecktem Gelenk fiih-

Michael J. Strobel: Sportverletzungen des Kniegelenks

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 2/2008

ren und/oder gleichzeitig eine Kreuz-
bandldsion vorliegt. Leichte Instabilita-
ten, die zu keinerlei Symptomatik fiih-
ren, jedoch klinisch nachweisbar sind,
sollten in 6-monatigen Abstinden kon-
trolliert werden, um eine Dekompen-
sation der Instabilitdt rechtzeitig zu er-
kennen.

Bildgebende Diagnostik
Roéntgen

Standardaufnahmen in 2 Ebenen zum
Ausschluss von knéchernen Verletzun-
gen sind obligat. In Abhdngigkeit von
evtl. vorliegenden Begleitverletzungen
(v.a. auf HKB-Ldsion) sind weitere Spe-
zialaufnahmen angezeigt (s. oben).

MR-Tomografie

Hiermit ldsst sich die Lokalisation der
Ruptur meist eindeutig bestimmen. Ins-
besondere muss die komplette distale
Ruptur des Innenbands ausgeschlossen
werden. In diesem Fall kann das Innen-
band iiber dem Pes anserinus schlagen.
In diesen seltenen Fallen ist eine konser-
vative Therapie nicht moglich, da das
Innenband nicht an seiner normalen
Insertion anheilen kann. Die operative
Intervention ist hier unbedingt ange-
zeigt.

Arthroskopie

Akute Lision

Bei akuten Komplexldsionen ist eine Ar-
throskopie kaum indiziert, es sei denn,
es besteht der Verdacht einer intraarti-
kuldren Blockade. Vielmehr besteht die
Gefahr, dass Spiilfliissigkeit aus der rup-
turierten Kapsel austritt und in das Sub-
kutangewebe verlduft. Wird in gleicher
Sitzung eine Rekonstruktion bzw. Re-
fixation der Bandrupturen angestrebt,
kann sich das Vorgehen hierdurch
duBerst schwierig gestalten. Ist eine
Arthroskopie trotzdem angezeigt, sollte
sie von einem sehr erfahrenen Arthro-
skopiker unter geringem Fliissigkeits-
druck und in moglichst kurzer Zeit
durchgefiihrt werden.

Chronische Léision

Bei chronischen Instabilititen ist es
nicht immer einfach, eine mediale von
einer lateralen Instabilitit zu differen-
zieren. Wenn der Eindruck besteht, das
Gelenk ist sowohl nach medial als auch
nach lateral instabil, sollte eine Staging-
Arthroskopie erwogen werden (s. oben,
Abb. 57 und 58). Hierbei kann die Insta-

bilitit eindeutig verifiziert werden.
Gleichfalls gilt es die Ldsionen der
Kreuzbdander und Knorpelschdden zu
beurteilen. In gleicher Sitzung kann ge-
gebenenfalls auch die definitive Thera-
pie erfolgen.

Therapie
Akute Ldsion

Teilrupturen oder isolierte Rupturen des
medialen Seitenbands, bei denen die
komplette distale Ruptur ausgeschlos-
sen ist, werden konservativ therapiert.
Es ist hierbei aber immer wieder er-
staunlich, wie lange der Schmerzzu-
stand gerade bei Teilrupturen persistie-
ren kann.

Die konservative Therapie erfolgt mit
einer 20°-Mekronschiene fiir 3 Wochen
Tag und Nacht, danach kann tagsiiber
auf eine Orthese iibergegangen werden.
Nachts sollte die 20°-Schiene weiter ge-
tragen werden. Gleichzeitig sind passive
und aktive Bewegungsiibungen moglich.

Ein ldnger persistierender Schmerz-
zustand im Bereich des Skipunkts (me-
dialer Femurepikondylus) kann nach
6 Wochen mit einer Injektion eines
Lokalandsthetikums unter Bemischung
eines Kortikoids therapiert werden
(Cave: Dopingproblematik beim Sport-
ler).

Findet sich bei der klinischen Unter-
suchung eine deutliche mediale oder
laterale Aufklappung in Streckstellung
oder sogar in Uberstreckung, muss mit
einer gravierenden Ruptur der postero-
medialen bzw. posterolateralen Kapsel-
schale gerechnet werden. Derartige Ld-
sionen heilen unter konservativen Be-
dingungen nur unzureichend aus. Zu-
dem sind hdufig noch andere Bandstruk-
turen, z.B. HKB und/oder VKB verletzt.
Bei derart gravierenden peripheren Rup-
turen ist die primadre Refixation zu emp-
fehlen.

Mediale Gelenkseite

In fritheren Jahren erfolgte die Naht
bzw. Refixation der rupturierten Band-
anteile oft mit einer Krallenplatte oder
einem oder mehrerer Staples. Auch die
Naht der rupturierten Bandanteile iiber
eine Schraube mit Unterlegscheibe ist
hinldnglich bekannt. Ein groRer Nachteil
dieser Refixationstechniken besteht da-
rin, dass die rupturierten Bandstruktu-
ren hierbei auf einem Punkt fixiert wer-
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den. Dies ist weder biomechanisch noch
anatomisch sinnvoll. Nach derartigen
Refixationen sind die Kniegelenke ent-
weder in ihrer Beweglichkeit massiv
eingeschrankt oder massiv ausgelockert.
Heute ist unbedingt eine anatomische
Refixation anzustreben. Hier bieten sich
kleine bioresorbierbare Ankersysteme,
wie sie auch in der Schulterchirurgie ver-
wendet werden, an. Diese Anker werden
an den anatomischen Insertionsorten
platziert und die rupturierten Band-
strukturen anatomisch exakt fixiert.

Laterale Gelenkseite

Tierexperimentelle Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass komplexe Lasionen der
lateralen Gelenkseite unter konserva-
tiver Therapie nicht ausheilen. Persistie-
rende laterale und posterolaterale Insta-
bilititen bereiten auch heute noch
grofBe therapeutische Probleme. Daher
sollten komplexe laterale und postero-
laterale Ldsionen akut angegangen wer-
den. Es ist hierbei immer wieder er-
staunlich, wie ausgedehnt derartige
Rupturen sein konnen. So kdnnen der
Tractus iliotibialis wie auch der M. bi-
ceps femoris komplett von ihrer Inser-
tion abgerissen sein. Hdufig sind auch
der M. popliteus und das laterale Sei-
tenband mitbetroffen. Auch bei der late-
ralen Refixation bietet sich die Ver-
wendung von bioresorbierbaren Ankern
an, um die rupturierten Bandanteile im
Bereich ihrer normalen anatomischen
Insertion zu refixieren (Abb. 75). Die Re-
fixation mit Staples oder Schrauben soll-
te verlassen werden, da diese Implantate
oft auftragen und bei Wiedereintritt der
Beweglichkeit das Gleiten der einzelnen
Gewebeschichten gegeneinander behin-
dern konnen. Zudem miissen derartige
Implantate oft vor einer evtl. erforderli-
chen spateren Revision wieder entfernt
werden.

Auf die Refixation der Popliteussehne
und des lateralen Seitenbands, aber
auch der dorsolateralen Kapsel ist be-
sonders zu achten. Bei ausgedehnten
lateralen Instabilitdten kann es hilfreich
sein, die laterale Refixation mittels einer
PDS-Kordel, die durch das Fibulakopf-
chen gezogen wird und im Femur etwas
anterior superior des Ursprungs des
lateralen Seitenbands in einem zuvor
angelegten femoralen Tunnel verlduft,
zu schiitzen. Sollte eine Instabilitdt per-
sistieren, kann in einer zweiten Sitzung
ein autologes Sehnentransplantat ver-
wendet werden. Alternativ besteht na-
tiirlich auch die Moglichkeit, hierfiir pri-

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 2/2008

mdr auch die ipsilaterale ST-Sehne zu
verwenden. Insbesondere wenn gleich-
zeitig Kreuzbandverletzungen vorliegen,
sollte jedoch nicht unnétig Sehnenma-
terial ,verschwendet“ werden.

Die Therapie derartiger komplexer Ver-
letzungen mit Beteiligung des VKB und/
oder HKB sollte dem Spezialisten vor-
behalten bleiben. Nach einer insuffi-
zienten Primdrversorgung kénnen per-
sistierende laterale und mediale Instabi-
litdten auftreten, die im Nachhinein nur
duBerst schwierig zu behandeln sind.
Auf die detaillierte Darstellung der The-
rapie der chronischen medialen und
lateralen Instabilitdten wird an dieser
Stelle verzichtet, es wird auf die speziel-
len Operationslehren verwiesen.

Knorpel

Knorpelldsionen sind haufig zu finden.
Sie konnen traumatischer, aber auch de-
generativer Genese sein. Im Folgenden
wird hauptsdchlich auf die traumati-
schen Knorpelldsionen eingegangen.
Der arkadenférmig aufgebaute hyaline
Gelenkknorpel ist prddestiniert, den
auftretenden Druck bei Belastungen
addquat aufzunehmen und zu verteilen.
Bei Knorpelschdden ist dieser Abfede-
rungsmechanismus gestért und der
Druck wird direkt auf den Knochen
tibertragen. Es ist wichtig festzustellen,
dass der Knorpel keine Nervenfasern
aufweist. Ansonsten wiirden auch beim
Gesunden Schmerzen auftreten, wenn
er z.B. mehrere Treppenstufen herunter-
springt oder die Treppe hinabsteigt.

Ursache

Eine vermehrte axiale Kompression,
aber auch repetitive Traumen kénnen
Ursache von Knorpelldsionen sein.
Gleichfalls konnen sie bei Kapsel-Band-
Verletzungen auftreten. Auch nach Pa-
tellaluxationen finden sich Knorpel-
ldsionen im Bereich der medialen Pa-
tellafacette und der lateralen Femurkon-
dylenwange.

Symptomatik

Bei osteochondralen Ldsionen ist ein
Hdmarthros anzutreffen. Bei isolierten
Knorpelverletzungen ist dies eher sel-
ten. Die Symptomatik kann von nahezu
Beschwerdefreiheit bis zu massiven
Schmerzen reichen. Sind gréf3ere Knor-
pelfragmente ausgebrochen, koénnen
Gelenkblockaden auftreten. Typische
Symptome sind nicht bekannt.

Diagnostik

Ein typisches diagnostisches Zeichen
fiir Knorpelldsionen ist nicht bekannt.
Lokale Druckschmerzen oder unklare
Schmerzen im Gelenk, manchmal mit
einem Krepitieren verbunden, kénnen
auf Knorpelldsionen hinweisen, miissen
es aber nicht. Durch die alleinige Kklini-
sche Diagnostik ldsst sich eine Knorpel-
ldsion weder bestdtigen noch wider-
legen.

Es gilt aber immer, den Kapsel-Band-Ap-
parat und das Femoropatellargelenk zu
untersuchen. Insbesondere ein positiver
Apprehension-Test mit druckschmerz-
haftem medialen Retinakulum kann auf
eine Patellaluxation oder Patellasub-
luxation hinweisen.

Bildgebende Diagnostik
Rontgen

Radiologisch finden sich nur dann Hin-
weise auf Knorpelldsionen, wenn fort-
geschrittene degenerative Veranderun-
gen mit Gelenkspaltverschmdlerung
und Osteophyten vorliegen. Ansonsten
sind die Rontgenbilder meist unauffal-
lig, sofern es sich nicht um den Aus-
bruch eines osteochondralen Fragments
handelt. In diesem Fall ist eine kleine
ossdre Schuppe zu erkennen.

MR-Tomografie

Die MRT ist bei Knorpelldsionen sehr
hilfreich. Nicht nur die Ausdehnung der
Knorpelldsion, sondern auch ossdre Be-
gleitddeme (Bone Bruises) sind zu diag-
nostizieren. Diese sind meist groRer als
vermutet (Abb.76). Gleichfalls konnen
Begleitldsionen am Meniskus bzw. am
Kapsel-Band-Apparat evaluiert werden.

Arthroskopie

Arthroskopisch ldsst sich eine Knorpel-
ldsion eindeutig hinsichtlich Ausdeh-
nung und Ort verifizieren. Gleichfalls
sind Begleitverletzungen zu evaluieren.

Bei der Arthroskopie sollte jedoch nicht
nur die Diagnostik, sondern auch die
Therapie erfolgen. Ein abgeldstes Knor-
pelstiick, dass nicht refixierbar ist, wird
entfernt. Der entstandene Defekt wird
in Abhdngigkeit der GrofSe behandelt
(s. unten).

Therapie

Die Therapie der Knorpelldsion hdngt im
Wesentlichen von der Art, der Lokalisa-
tion und der GréBe des Knorpelscha-
dens ab. Ebenfalls sind moglicherweise
vorliegende Begleitverletzungen (Kreuz-
band, Seitenband, Meniskusldsion) zu
berticksichtigen.

Konservative Therapie

Finden sich lediglich Knorpelerwei-
chungen (Chondromalazie I), werden
diese nicht operativ angegangen. Zu Be-
ginn der arthroskopischen Ara war es oft
tiblich, erweichte Knorpelareale zu ent-
fernen, insbesondere wenn iiber femo-
ropatellare Schmerzen geklagt wurde.
Der erweichte Knorpel (Chondromalazie
Grad I) wird immer funktionell ohne
operative Knorpelmafnahmen behan-
delt. Insbesondere gilt es den Patienten
zu beruhigen. Sind Kinder und jugend-
liche Sportler betroffen, gilt dies auch
fiir die Eltern.

Therapeutisch stehen bei verkiirzter
Muskulatur Dehnungsiibungen im Vor-
dergrund der Therapie. Bei beidseiti-
gem Auftreten von femoropatellaren
Schmerzen miissen auch Haltungsinsuf-
fizienzen im Bereich Wirbelsdule und
FulRfehlstellungen diagnostisch ausge-
schlossen oder bestdtigt werden.

Findet sich im MRT ein ausgedehntes
Knochendédem (Bone Bruises), sollte
eine mehrwdchige Schonung des Ge-
lenks erfolgen. Bei ausgedehnten Befun-
den empfiehlt sich eine Teilbelastung
(10-20kg), damit sich das Knochen-
o0dem zuriickbilden kann. Unterstiitzend
konnen eine Sauerstofftherapie und Kal-
zitoninpraparate sein.

Beim Spitzensportler sollte nach 8-12
Wochen eine erneute MR-Tomografie
erfolgen, um die Riickbildung des Kno-
chenédems zu verifizieren. Entschei-
dend ist jedoch das klinische Bild. Hat
sich das Knochenddem nur minimal
zuriickgebildet, der subjektive Befund
jedoch deutlich gebessert, kann vorsich-
tig wieder mit der sportlichen Aktivitdt
begonnen werden. Dieser Sportler ist
jedoch sehr sorgfdltig zu kontrollieren
und zu instruieren (Gelenkschonung).
Kommt es zu einer Schmerzzunahme,
ist eine erneute MRT angezeigt, um eine
Zunahme des Knochenédems auszu-
schlieRen.
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Abb.75a bisd Anatomische Refixation
einer komplexen lateralen und postero-
lateralen Instabilitdt (Abb. 74). Es findet
sich eine komplette Ruptur des lateralen
und posterolateralen Kapsel-Band-Appa-
rates. Der AuBenmeniskus ist komplett
von der tibialen Insertion abgel6st (a).
Setzen des ersten bioresorbierbaren Bio-
plugs (Fa. Karl Storz, Tuttlingen) zur Re-
fixation des Meniskus und der lateralen
Kapsel (b). Nachdem die Nahte gelegt
sind, erfolgt das Setzen eines weiteren
Bioplugs im Fibulaképfchen zur Refixation
des lateralen Seitenbands (c). Zustand
nach Refixation der lateralen Kapsel und
des Seitenbands. Der ruturierte Tractus
iliotiialis wird noch mit den 2 in der
anterolateralen Tibia platzierten Bioplugs
anatomisch refixiert (d).

Abb.76a bis ¢ Knochenddem bei
41-jdhrigem Laufer, der nach einem
Trainingslauf Gber massive Schmerzen
klagte. Unauffalliger Rontgenbefund
(@). Im MRT zeigt sich ein Knochen-
6dem im medialen Femurkondylus (b),
das vorwiegend in der medialen Halfte
des Kondylus lokalisiert ist (c).

Abb.77a bis d Microfracture-Technik bei Knorpelschaden am medialen Femurkondylus (a). Mit dem MikrofrakturmeiRel wird die
Defektzone angemeiRelt (b). Es treten zuerst kleine Fetttropfen, dann auch Blut aus (c). Wird der intraartikuldre Flussigkeitsdruck
reduziert, kommt es zur groRflachigen Einblutung aus dem Knochen (d).
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Operative Therapie

Herausgebrochene Knorpelstiicke und
abstehende Knorpellappen werden ent-
fernt, sofern eine Refixation nicht még-
lich oder sinnvoll ist. Im Allgemeinen
ist die Refixation eines ausgebrochenen
Knorpelstiickes sinnvoll, wenn der um-
gebende Knorpel intakt ist, und das Aus-
maf 10x 10 mm {iibersteigt. In Abhdn-
gigkeit der Lokalisation ist eine arthro-
skopische Refixation mit Fixationsstif-
ten (z.B. Ethipins oder Polypins) mog-
lich. Dies ist dann erfolgversprechend,
wenn es sich um junge Patienten han-
delt (< 20 Jahre). Ist eine Refixation nicht
moglich, wird das freiliegende Knochen-
areal mit einer Mikrofrakturierung zur
Induktion von Ersatzknorpel behandelt
(Abb.77). Da in der Nachfolgezeit eine
mehrwochige Entlastung (6 - 8 Wochen)
erforderlich ist, muss mit einer entspre-
chend langen Sportpause gerechnet
werden.

Bei ausgedehnten Knorpelschdden
(>2x1cm) muss abgewogen werden,
ob eine autologe Chondrozytentrans-
plantation angezeigt ist. Hier bieten sich
verschiedene matrixgestiitzte Techni-
ken an. Beziiglich der detaillierten Ope-
rationstechnik wird auf die verschiede-
nen Operationslehren verwiesen.
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