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1. EINLEITUNG

1.1 Motivation

Das Interesse an Lasionen des hinteren Kreuzbandes (HKB) und deren operative
Therapiemoglichkeiten hat in den letzten Jahren einen Aufschwung erlebt und zu
einer wachsenden Zahl von Publikationen gefliihrt. Trotz des immensen Erfahrungs-
zuwachses auf dem Gebiet der funktionellen Anatomie des HKB, der posterolatera-
len sowie der posteromedialen Gelenkstrukturen und den daraus folgenden Thera-
pieoptionen zur Wiederherstellung der posterioren Kniegelenksstabilitat, sind die
Ergebnisse weiterhin nicht vergleichbar mit der Rekonstruktionschirurgie des vorde-
ren Kreuzbandes. Eine Vielzahl von verschiedenen Operationsmethoden sowie in-
konsistente klinische Ergebnisse nach HKB-Rekonstruktion lassen bis dato weder
auf ein einheitliches therapeutisches Vorgehen schlieBen noch Rickschlisse auf die
Uberlegenheit eines der diskutierten operativen Verfahren zu. Problematisch sind die
haufig kleinen Fallzahlen, mehrheitlich kurze Nachuntersuchungszeitraume und eine
oftmals heterogene Patientenstruktur, die sich aus akuten und chronischen sowie
isolierten und kombinierten Verletzungen zusammensetzt. Werden zudem in einer
Kohorte unterschiedliche Operationsverfahren mit verschiedenen Transplantaten
durch mehrere Operateure angewendet, schrankt dies die Aussagekraft der Studie
zusatzlich ein.

Ein weiterer Schwachpunkt klinischer Studien ist die uneinheitliche pra- und postope-
rative Datenerhebung zur Bandstabilitdt und Gelenkfunktion mittels standardisierter
Fragebdgen und objektiver Stabilitaitsmessung. Wéahrend sich spezifische Knieunter-
suchungsbdgen wie der Lysholm-Score, der IKDC-Score und die Tegnerskala in der
Datenerfassung etabliert haben, wird die objektive Stabilititsmessung mittels gehal-
tener hinterer Schubladenaufnahmen, die den heutigen Goldstandard darstellt, nicht
immer durch gefthrt (54) (77). In vielen Studien wird stattdessen die Stabilitatsmes-
sung mittels KT-1000 oder KT-2000 durchgefihrt. Diese Untersuchungsmethode un-
terschéatzt jedoch haufig das AusmaR der hinteren Schublade, folglich werden unrei-
ne Werte fir die posteriore Translation erhoben (64).

Im Rahmen meiner Promotionsarbeit habe ich Patienten nach arthroskopischem Er-

satz des hinteren Kreuzbandes nachuntersucht und dokumentiert. Hierbei habe ich
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samtliche am hinteren Kreuzband operierten Patienten erfasst, unabhangig davon,
ob es sich um isolierte oder komplexe Bandrekonstruktionen oder um einen priméaren
oder Revisionsersatz handelt. Die klinische Untersuchung beinhaltete die Erhebung
eines kompletten Bandstatus nach standardisierten Untersuchungsbdgen sowie die
Auswertung der radiologischen hinteren Schubladenaufnahmen.

1.2 Epidemiologie

Die Inzidenz der hinteren Kreuzbandruptur variiert stark zwischen 3% und 38% aller
Knieverletzungen (67) (17). Einige Autoren vermuten jedoch, dass die Dunkelziffer
weitaus hoéher liegt (89) (31). Gerade bei polytraumatisierten Patienten kénnen Knie-
binnenverletzungen leicht Gbersehen werden, da in der Akutversorgung lebensbe-
drohliche Frakturen und Verletzungen héchste Prioritat haben. So werden oftmals
Patienten mit chronischen HKB-L&sionen erst durch patellofemorale Beschwerden
oder sekundar aufgetretene Instabilitdten auffallig. Die Zahl der Patienten mit tber-
sehenen chronischen HKB-L&sionen und isoliertem VKB-Ersatz bei eigentlicher
HKB-Insuffizienz (Fehldiagnose) in der Anamnese ist in etwa 15 % der Félle zu fin-
den (89) (31).

Im Wesentlichen werden 3 Mechanismen beschrieben, die zu einer Verletzung des
hinteren Kreuzbandes fiihren. Der haufigste Unfallmechanismus ist das direkte tibiale
Anpralltrauma im 90° gebeugten Knie mit einer nach dorsal gerichteten Kraft (dash
board injury) (89) (78). Ein weiterer Mechanismus ist der Sturz auf das gebeugte
Knie bei Plantarflexion des FuBes. Seltener wird ein Hyperflexionstrauma beschrie-
ben. Grundsatzlich kénnen alle Traumata mit rotatorischer Komponente zu einem
Kniebinnenschaden mit Beteiligung des hinteren Kreuzbandes fihren (89).

Haufig treten Lasionen des HKB als Kombinationsverletzungen mit anderen ligamen-
taren Kniegelenksstrukturen, insbesondere der posterolateralen Gelenkecke, auf.

Die héchste Inzidenz von HKB-Rupturen ist im Rahmen von Verkehrsunféllen zu fin-
den. Zunehmend werden hintere Bandinstabilititen auch bei Kontakt- und Risiko-
sportarten diagnostiziert. Im FuBball (Torhlter), Handball und Rugby ist die Inzidenz

der hinteren Knieinstabilitdt deutlich héher als urspriinglich angenommen.
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1.3 Klinik der hinteren Kreuzbandverletzung

1.3.1 Akute hintere Kreuzbandl&sion

Im Gegensatz zur vorderen Kreuzbandruptur, die sich charakteristischerweise durch
einen Erguss, eine sofortige deutliche Funktionseinschrankung und einem wahr-
nehmbaren Knallen oder Krachen wahrend des Unfalls auszeichnet, verlaufen L&si-
onen des hinteren Kreuzbandes in der Mehrzahl der Falle unspezifisch (55). Ein
intraartikularer Erguss sowie Zeichen der Instabilitat sind nicht obligatorisch vorhan-
den. Wenn die Patienten Schmerzen angeben, so sind diese haufig in der Kniekehle
lokalisiert (103) (55). Des Weiteren kann die Beugung schmerzhaft eingeschréankt
sein. Bei Begleitverletzungen der posterolateralen oder posteromedialen Gelenkecke
klagen die Patienten jedoch haufiger tber Instabilitat und Gber Schmerzen im latera-
len oder medialen Gelenkanteil (52). Bei der klinischen Untersuchung sind pratibiale
Prellmarken sowie ein Hamatom in der Kniekehle richtungweisend fir eine Lasion
des hinteren Kreuzbandes [Abbildung 1]. Da im akut verletzten Kniegelenk Binnenla-
sionen klinisch haufig schwer einzuschatzen sind und das Knie meistens nicht spon-
tan in die hintere Schublade fallt, ist die so genannte palpatorische hintere Schublade
eine sensible Untersuchungsmethode (89). Hierbei legt der Untersucher seine flache
Hand auf die proximale Tibia, so dass die Fingerspitzen auf der Patella zu liegen
kommen. Unter dorsalem Schub I&sst sich via Uberstreckung der Fingergrundgelen-

ke eine posteriore Translation der Tibia gegentber der Patella verzeichnen [Abbil-
dung 2].

Abb. 1: Ein Hamatom in der
Kniekehle (links) sowie pratibiale
Prellmarken (rechts) sind rich-

tungsweisend fir Verletzungen

des hinteren Kreuzbandes.
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Abb. 2: Bei frischen Verletzungen des hinteren
Kreuzbandes ist die palpatorische hintere Schubla-

de eine hilfreiche Untersuchungsmethode.

1.3.2 Chronische hintere Kreuzbandlasion

Bei einer chronischen Verletzung des hinteren Kreuzbandes stehen Instabilitat und
Schmerzen im Vordergrund. Gerade bei Begleitverletzung oder sekundéarer Auslo-
ckerung der posterolateralen Gelenkstrukturen verschiebt sich das Instabilitatsspekt-
rum in die strecknahe Position und kann zu erheblichen Funktionseinschrankungen
im alltaglichen Leben flhren (89). Die Schmerzen sind hauptséchlich im femoropatel-
laren und im medialen Gelenkkompartiment lokalisiert. Weitere typische Beschwer-
demuster sind Schmerzen beim Treppabsteigen und Steifigkeitsgefiihl nach langem
Sitzen mit dem Bediirfnis das Knie auszustrecken (16) (103) (55).

1.4 Funktionelle Anatomie und Biomechanik

Das Kniegelenk ist das groBte Gelenk des menschlichen Kérpers und verbindet Fe-
mur und Tibia miteinander. Da die Kongruenz der beiden artikulierenden Gelenkfla-
chen jedoch nur gering ist, wird das Kniegelenk hauptsachlich durch ligamentare so-
wie muskuldre Fihrung stabilisiert. Unterschieden wird hier zwischen dynamischen
Stabilisatoren, bestehend aus der muskulotendinésen Einheit, und statischen Stabili-
satoren, die durch die Ligamente, Menisken und ossaren Strukturen gebildet werden
(87). Das hintere Kreuzband ist die kraftigste Bandstruktur des Kniegelenks und bil-
det zusammen mit dem vorderen Kreuzband den zentralen Pfeiler. Durch unter-
schiedliches Spannungsverhalten in Streckung und Beugung dienen sie somit der
FOhrung und Stabilisierung der Roll-Gleitbewegung des Kniegelenks.
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1.4.1 Hinteres Kreuzband
Anatomie

Das HKB ist phylogenetisch von dorsal in das Kniegelenk eingewandert und wird
ventral, medial und lateral von einer Synovialfalte umhllt. Es verlauft somit intraarti-
kular, liegt jedoch extrasynovial (13). Es ist zudem ventral von einem Fettkérper be-
deckt, welcher méglicherweise die endogene Heilungstendenz des hinteren Kreuz-
bandes im Gegensatz zum vorderen Kreuzband erklart (82). Femoral hat das HKB
seinen breit gefacherten elliptischen Ursprung an der lateralen Seite des medialen
Femurkondylus am so genannten Notchdach und setzt ca. 1 cm distal der Area inter-
kondylaris posterior an der Tibiarlickseite an, wo es groBflachigen Kontakt zur hinte-
ren Kapsel besitzt (23) (94) [Abbildung 3].

I |
{ I Abb. 3: Schematische Darstellung der femora-

e len und tibialen Insertionsareale des anterolate-

ralen (AL) und posteromedialen (PM) Biindelan-

teils des hinteren Kreuzbandes [aus: (26)]

Das HKB hat eine durchschnittliche Lange von 38 mm und eine durchschnittliche
Breite von 13 mm, wobei die dliinnste Stelle in der Bandmitte liegt (24) (35). Die tibia-
len und femoralen Insertionsareale haben im Vergleich zur Bandmitte etwa die 3-
fache Querschnittsflache (30) (26). Die elliptische femorale Insertionsflache betragt
durchschnittlich 128 mm?, die der rechteckigen tibialen Insertion durchschnittlich 153
mm? (26). Insertionsnah enthalten die vornehmlich parallel angeordneten longitudina-
len Kollagenfibrillen hauptséchlich Kollagen Typ Ill, wahrend in den zentralen Band-
anteilen gehauft Kollagen Typ IV zu identifizieren ist (61).
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Zwei-Blindelstruktur

Das HKB ist eine komplexe aus zwei Faserportionen bestehende Bandstruktur, die
sich wesentlich in Insertionsort, Verlaufsrichtung und Funktion unterscheiden. Das
kraftigere ovale anterolaterale (AL) Blndel stellt hierbei das Leitbtindel dar (30) (70).
Es entspringt am ventralen Anteil nahe des Knorpel-Knochenlbergangs des media-
len Femurkondylus und zieht posterolateral zum lateralen Anteil der tibialen Inserti-
onsflache. Das kleinere flache posteromediale (PM) Blindel zieht vom dorsalen Anteil
der femoralen Ursprungsflache zum medialen Anteil der tibialen Insertion (43) (35).

Meniskofemorale Ligamente

Begleitet wird das HKB ventral und dorsal von zwei inkonstanten meniskofemoralen
Ligamenten, dem Lig. meniscofemorale anterius (Humphrey-Ligament) und dem Lig.
meniscofemorale posterius (Wrisberg-Ligament) (22) (97). Beide Ligamente ent-
springen am posteromedialen Teil des AuBenmeniskushinterhorns. Das Humphrey-
Ligament zieht ventromedial zur anterioren femoralen Insertion des HKB, das krafti-
gere Wrisberg-Ligament hingegen zieht posteromedial zu einer superoposterioren
Insertion der femoralen HKB-Insertionsflache (97) (104). In einer anatomischen Stu-
die konnten Yamamoto und Hirohata (104) in allen 100 untersuchten Kniegelenken
meniskofemorale Ligamente nachweisen. In 49 Kniegelenken waren beide Ligamen-
te vorhanden, in 27 Kniegelenken nur das posteriore (pMFL) und in 24 Kniegelenken
nur das anteriore meniskofemorale Ligament (aMFL). Gupte et al. (25) fanden in 26
von 28 Kniegelenken meniskofemorale Ligamente (11x aMFL/pMFL, 7x aMFL, 8x
pMFL). Die Querschnittsflache der meniskofemoralen Ligamente ist variabel und
kann bis zu 20 % des HKB-Querschnitts betragen (30). Das kraftigere pMFL hat eine
durchschnittliche Querschnittsflache von 20,9 mm?2, die des aMFL von 14,7 mmz? (25).

Blutversorgung

Die Blutversorgung des hinteren Kreuzbandes erfolgt tGber die A. genicularis media-
lis, einem Ast der A. poplitea, sowie (iber mediale und laterale Aste der A. genicularis
inferior (61). Des Weiteren erhédlt das HKB seine nutritive Versorgung tber Arterie-
naste der dorsalen Kapsel sowie Uber periligamentare GefaBe aus dem ventralen

Fettkdrper und dem subsynovialen Arterienplexus (76). Die Blutversorgung unterliegt

6
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jedoch einer inhomogenen Verteilung, denn proximale und distale Bandanteile sind
besser vaskularisiert als der zentrale Anteil des mittleren Drittels (68). Die vaskulari-
sierten Bandabschnitte werden zudem von LymphgeféaBen begleitet, wahrend der
avaskulare zentrale Abschnitt keine LymphgefaBe aufweist (68).

Innervation und Propriozeption

Die Innervation stammt hauptsachlich aus einem posterioren Ast des N. tibialis, der
in Héhe der Kniekehle aus diesem entspringt (40). Zusatzlich wird der dorsale Anteil
des Kniegelenks von einem terminalen Ast des N. obturatorius innerviert. Der antero-
laterale Gelenkanteil wird hingegen von Endasten aus dem N. femoralis und dem N.
peroneus communis mit seinem sensiblen Ast, dem N. saphenus, innerviert (40).

Des Weiteren besitzt das hintere Kreuzband Mechanorezeptoren, welche vermehrt
ansatznah lokalisiert sind und propriozeptive Funktion haben (39). Im Einzelnen sind
Ruffini-Tastkérperchen nachzuweisen, die Information Uber Druckdnderungen vermit-
teln, Vater-Pacini-Zellen, die Geschwindigkeitsanderungen vermitteln und freie Ner-
venenden, die als Schmerzrezeptoren fungieren (39). Uber diese propriozeptive
Funktion werden statische und dynamische Informationen Uber die Gelenkposition
vermittelt, die in der Stimulation von Reflexbdgen resultieren (75).

Biomechanik

Funktionell ist das HKB der primare Stabilisator gegen die posteriore Translation der
Tibia gegeniber dem Femur und sekundarer Stabilisator gegen Varus-, Valgus- und
Rotationsbewegungen. Die beiden Blindel zeigen hierbei gegenlaufiges Spannungs-
verhalten. Das AL-Bindel spannt sich hauptsachlich in mittleren Flexionsgraden an
und ist in Extension entspannt (43). Das PM-Blndel hingegen nimmt in Extension die
gréBte Spannung auf, ist mit zunehmender Beugung entspannt und spannt sich wie-
der in endgradiger Flexion an (4). Das HKB stellt somit eine nicht-isometrische Band-
struktur dar, die in unterschiedlichen Beugegraden signifikanten Langenanderungen
unterliegt (4). Die durchschnittliche ReiBfestigkeit des AL-Blndels betragt 1620 N,
die des PM-Blindels hingegen 258 N (69).

Die meniskofemoralen Ligamente sind eigenstéandige Bandstrukturen und stabilisie-

ren das AuBenmeniskushinterhorn in Knieflexion (Humphrey-Ligament) und Extensi-
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on (Wrisberg-Ligament) (22). Des Weiteren fungieren sie als sekundére Stabilisato-
ren des hinteren Kreuzbandes (72). Das Humphrey-Ligament hat eine durchschnittli-
che ReiBkraft von 302,5 N und das Wrisberg-Ligament von etwa 300,5 N (25).

1.4.2 Posterolaterale Gelenkecke
Anatomie

Die Anatomie der posterolateralen Gelenkecke hat einerseits einen sehr komplexen
Aufbau und ist andererseits variabel hinsichtlich der vorkommenden anatomischen
Strukturen und deren Verlauf (49) (92) [Abbildung 4].

’

Lateral Gastr ius e L 4
A T'endon L ~
L4 7 +

Abb. 4: Anatomische und sche-
matische Darstellung der poste-
rolateralen  Gelenkecke mit
lateralem Kollateralband, Popli-

Popliteofibular

teussehne, Lig. popliteofibulare

Popliteofibular und lateraler Gastrocnemius-

Ligament

sehne [aus: (46)]

Die posterolaterale Gelenkecke zeichnet sich durch einen dreischichtigen Aufbau
aus. Die oberflachliche Schicht besteht aus der lateralen Faszie, dem Tractus iliotibi-
alis und der Bizepssehne. Die mittlere Schicht beinhaltet das Retinaculum patellae
und das Lig. patellofemorale. Die tiefe Schicht besteht aus dem lateralen Kollateral-
band, dem M. popliteus mit seiner Sehne, dem Lig. popliteofibulare, dem Lig. arcua-
tum und dem Lig. fabellofibulare (79).

Gerade Kenntnisse Uber die tiefe Schicht der posterolateralen Ecke sind von klini-
scher Bedeutung bei Rotationsinstabilitdten (49). Das Lig. collaterale laterale (LCL)
entspringt circa 2 cm Uber dem &auBeren Gelenkspalt am lateralen Femurkondylus
und zieht zum lateralen Anteil des Fibulaképfchens (14). Das im Querschnitt ovale
Band hat eine durchschnittliche L&nge von 59,2 mm und eine durchschnittliche ReiB-

8
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festigkeit von 309 N (92). LaPrade et al. (46) hingegen beschreiben einen 1,4 mm
proximal und 3,1 mm distal des lateralen Epikondylus gelegenen femoralen Ansatz
und eine durchschnittliche Bandlange von 69,6 mm. Das LCL wird in seinem Verlauf
von der Sehne des M. popliteus unterkreuzt. Dieser nimmt seinen Ursprung an der
posteromedialen Seite des Tibiaschafts und setzt an der lateralen Femurkondyle, am
AuBenmeniskushinterhorn sowie, via Lig. popliteofibulare, am Fibulaképfchen an.
Das Lig. popliteofibulare bildet somit mit dem M. popliteus eine muskulotendinése
Einheit, welche an Tibia und Fibula entspringt und gemeinsam zum lateralen Femur-
kondylus zieht. Diese Einheit stellt funktionell eine der Hauptstabilisatoren der poste-
rolateralen Gelenkecke dar (48) (14). Das Lig. arcuatum ist eine y-férmige inkonstan-
te Bandstruktur, welche an der dorsalen Kapsel entspringt und Uber den M. popliteus
hinweg zum Fibulakdpfchen zieht. Die Fabella (Sesamoid) ist eine weitere inkonstan-
te Struktur des Kniegelenks. Ist diese anatomisch angelegt, so existiert das Lig. fa-
bellofibulare, welches, parallel zum LCL, von der Fabella zum Fibulaképfchen zieht
(14) (79).

Biomechanik

Das laterale Kollateralband ist der priméare Stabilisator gegen VarusstreB3 in allen Fle-
xionsgraden des Kniegelenks, wohingegen der Popliteuskomplex und der posterola-
terale Anteil der Kniegelenkskapsel der primére Stabilisator gegen AuBenrotations-
bewegungen der Tibia ist (48) (57). Der Popliteuskomplex ist im Weiteren fir die
Innenrotation der Tibia und die Stabilisierung des AuBenmeniskus verantwortlich
(93). Die posterolateralen Kapselbandstrukturen sind sekundare Stabilisatoren des
hinteren Kreuzbandes. Demzufolge nimmt die Dorsaltranslation bei Kombinationsver-
letzungen des HKB und der posterolateralen Ecke im Gegensatz zur isolierten HKB-
Ruptur immens zu (96) (47) (44).

1.4.3 Posteromediale Gelenkecke
Anatomie

Die posteromediale Gelenkecke setzt sich anatomisch aus dem medialen Kollateral-
band (MCL), dem medialen Kapselband und dem Lig. posterius obliquum (POL) zu-
sammen. Des Weiteren flieBt der Sehnenansatz des M. semimembranosus und des

9
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Pes anserinus, bestehend aus M. semitendinosus, M. gracilis und M. sartorius, in
den medialen Kapselbandkomplex ein.

Das MCL besteht aus zwei Faserziigeln (3). Die langen parallel angeordneten Fa-
sern des oberflachlichen Zlgels entspringen anterodistal vom Adduktorenansatz am
medialen Femurkondylus und setzen 6-8 cm unterhalb des Gelenkspalts an der Tibia
an. Die kirzeren Faserziige des tiefen Zlgels entspringen distal dem oberflachlichen

Anteil und setzen direkt unterhalb des medialen Gelenkspalts an der Tibia an.

Biomechanik

Das mediale Kollateralband stabilisiert analog zum lateralen Kollateralband das
Kniegelenk gegen ValgusstreB und AuBenrotation in Extension und Flexion. Das
mediale Kapselband stabilisiert hierbei das MCL in héheren Beugegraden. Zusétzlich
sind das MCL, im Besonderen die oberflachlichen Faserzlgel, und die posteromedia-
le Kapsel sekundéare Stabilisatoren des hinteren Kreuzbandes in Innenrotation (72).

1.5 Diagnostik

1.5.1 Klinische Diagnostik

Jeder Kontakt mit einem neuen Patienten sollte zunachst mit einer ausfihrlichen
Anamnese beginnen, bei der besonderes Augenmerk auf den Unfallmechanismus,
das Beschwerdemuster und auf vorausgegangene Verletzungen sowie Operationen
des betroffenen Kniegelenks gerichtet sein sollte. Dem folgt die Inspektion des Knie-
gelenks, wobei auf etwaige Prellmarken (pratibial) und Hamatome (Kniekehle) ge-
achtet werden muss. Palpatorisch sollten ein Erguss (tanzende Patella) oder eine
Kapselschwellung erfasst sowie Schmerzpunkte eruiert werden.

Bei der Untersuchung ligamentarer Strukturen des Kniegelenks wird grundsétzlich
die Quantitat der Translation, das heif3t das AusmaRB der Laxitat, und die Qualitat des
Anschlags, fest oder weich, geprift. Uber das AusmaB der Laxitat kann der Grad der
Instabilitat eingeschatzt und Uber die Qualitat des Endpunkts zwischen partiellen und
kompletten Bandrupturen unterschieden werden (87). Alle Untersuchungen sollten im
Seitenvergleich durchgefihrt werden, um die physiologische von pathologischer La-

xitat abzugrenzen.
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Neben der Untersuchung des Kapsel-Bandapparates gehért zur klinischen Untersu-
chung die Erhebung des neurovaskularen Status (103). Hierbei sollten die FuBpulse
(A. dorsalis pedis/A. tibialis posterior) und die A. poplitea geprift werden und eventu-
elle sensomotorische Stérungen erfasst werden.

Zur Komplettierung des Status gehért ebenfalls die Untersuchung der Beinachse, der
Patella und der Menisken.

Hinterer Schubladentest (HSL)

Bei Ruptur des HKB kommt es zu einer erhéhten posterioren Translation der Tibia
gegenlber dem Femur in allen Beugegraden mit einem Maximum bei 90° Flexion. In
Kombination mit dem tibial-step-off-Test stellt der hintere Schubladentest die sensi-
tivste und spezifischste klinische Untersuchung in der Diagnostik der Verletzung des
hinteren Kreuzbandes dar (74) [Abbildung 5].

Abb. 5: Klinische Untersuchung der hinteren Schublade in 70-90 ° Kniebeugung.

Der Test wird in Rickenlage und bei 70-90 ° gebeugten Knie durchgeflhrt, da hier die
posterolateralen Strukturen entspannt sind. Der Untersucher sitzt dabei auf dem Vor-
fuB und beurteilt das AusmaB der Tibiatranslation unter dorsalem Schub.

Wichtig ist hierbei, zunachst die Neutralstellung der Tibia im Seitenvergleich zu eruie-
ren und sie in diese zu reponieren, da sich die Tibia oft bereits in der dorsalen Sublu-
xation befindet. Von hieraus kann die Tibia nur noch wenig nach dorsal verschoben,
jedoch umso mehr nach ventral gezogen werden (pseudopositiver Lachmantest).
Dies kann falschlicherweise als eine vordere Kreuzbandruptur fehlinterpretiert wer-
den (89) (101).
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Gleiches Bild zeigt sich auch in der arthroskopischen Untersuchung: Durch das Zu-
rickfallen des Tibiakopfes erscheinen die Fasern des vorderen Kreuzbandes elon-
giert, welches als das so genannte ,sloppy ACL sign“ beschrieben wird, und kann
ebenfalls als VKB-Insuffizienz miBinterpretiert werden (20) (101) [Abbildung 6].

Abb. 6: Bei chroni-
scher HKB- In-
suffizienz  erscheinen
die VKB-Fasern in der
arthroskopischen Auf-
sicht sowie bei der
Inspektion mit dem
Tasthaken (,Sloppy
ACL") elongiert [aus:
(38)].

Der hintere Schubladentest wird in Neutralrotation sowie in Innen- und AuBenrotation
durchgeflihrt. Bei einer isolierten HKB-Verletzung ist die HSL in Innenrotation im Ge-
gensatz zur Neutralrotation reduziert (103).

Die Aussagekraft der Qualitdt des Anschlags ist bei der Diagnostik des hinteren
Kreuzbandes vorsichtig zu interpretieren. Patienten mit HKB-Insuffizienz kénnen in
der klinischen Untersuchung durchaus einen festen Anschlag zeigen, da oftmals das
posteromediale Biindel noch steht und bei chronischen Insuffizienzen die dorsale
Kapsel und Bandreste vernarbt sind (32).

tibial-step-off-Test

Im 90° gebeugtem Knie liegt das mediale Tibiaplateau ca. 10 mm vor der Femurkan-
te. Da bei einer HKB-Ruptur die Tibia in die posteriore Subluxation fallt, kann somit
der Grad der Instabilitat im Seitenvergleich getastet werden [Abbildung 7].

Shelbourne and Rubinstein (83) unterteilten diesen Test in 3 Grade:

Grad I:  Posteriore Translation bis 5 mm. Der Vorderrand des medialen Tibiapla-
teaus liegt im Vergleich zur gesunden Seite dorsal der Normalposition, je-
doch noch vor dem Femur.
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Grad ll:  Posteriore Translation bis 10 mm. Das mediale Tibiaplateau und der Fe-
mur liegen in einer Ebene.

Grad lll:  Posteriore Translation > 10 mm. Das Tibiaplateau liegt dorsal des Femurs.

Abb. 7: Beim tibial-step-off-Test wird mit dem
Daumen das mediale Tibiaplateau getastet
und dessen Position im Seitenvergleich beur-
teilt [aus: (38)].

posterior sag sign

Bei ausgepragten hinteren Instabilitaten fallt der Tibiakopf im 90° gebeugtem Knie
spontan in die hintere Schublade. Dies fUhrt in der seitlichen Ansicht zu einer patho-
logischen Kniekontur mit deutlichem dorsalem Durchhang des Unterschenkels und
fehlender prominenter Kontur des lateralen Tibiaplateaus und der Tuberositias tibiae
[Abbildung 8].

Abb. 8: Beim posterior sag sign zeigt sich
durch das Zuriickgleiten des Tibiakopfes
eine pathologische Kniekontur im seitli-
chen Anblick.

Aktiver Quadrizepstest

Zwischen 60° und 90° Knieflexion existiert der so genannte Quadrizepsneutralwinkel,
bei dem es im bandstabilen Kniegelenk zu keiner ventralen Verschiebung der Tibia
unter Muskelanspannung kommt. Bei Ruptur oder Insuffizienz des HKB kommt es
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unter Quadrizepsanspannung hingegen zu einer sichtbaren Ventraltranslation der

Tibia aus der posterioren Subluxationsstellung [Abbildung 9].

Abb. 9: Bei HKB-Insuffizienz kommt es unter Quadrizepskontraktion zur Ventralverschiebung (links),
bei Hamstringkontraktion hingegen zum Zurlckgleiten des Tibiaplateaus (rechts).

AuBenrotationstest (ARO)

Das AusmaB der posterolateralen Rotationsinstabilitat (PLRI) wird mit dem AuBenro-
tationstest erfasst. In Bauchlage werden beide FiBe passiv nach auB3en rotiert und
das AusmaB der Rotation in Grad im Seitenvergleich bestimmt [Abbildung 10].

Abb. 10: Schematische Darstellung des ARO-Tests (links) [aus: Campbell’s Operative Orthopae-
dics Vol. 2]. In Bauchlage werden bei 30°, 60° und 90° Kniebeugung beide Fisse nach auBen
rotiert (links). Eine vermehrte ARO in 90° des rechten Kniegelenks deutet bei dieser Patientin auf
eine Verletzung des hinteren Kreuzbandes und der posterolateralen Gelenkecke hin (rechts).
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Um zwischen posterioren und posterolateralen Strukturen differenzieren zu kénnen,
sollte der Test in 30° 60° und 90° Knieflexion durchgeflihrt werden. Eine alleinige
vermehrte AuBenrotation in 30° die in héheren Beugegraden abnimmt, spricht far
eine isolierte Verletzung der lateralen Bandstrukturen, wahrend eine vermehrte Au-
Benrotation in 90° Beugung fir eine kombinierte Verletzung des HKB und der poste-
rolateralen Gelenkecke spricht.

AuBenrotationsrekurvatumtest

Bei kombinierten Verletzungen des HKB und der posterolateralen Strukturen kommt
es bei Anheben des Beines an den Zehen zu einer vermehrten AuBenrotation und

Rekurvation des Unterschenkels [Abbildung 11].
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Abb. 11: AuBenrotationsrekruvatumtest [aus:
Campbell’'s Operative Orthopaedics Vol. 2;
S. 1165]

Laterales Kollateralband (LCL)

In Rickenlage wird unter VarusstreB3 das AusmaB der Laxitdt und die Qualitat des
Anschlags in 0° Streckung und 30° Beugung gepruft. Hierbei ist entscheidend, dass
dieser Test im Seitenvergleich durchgefiihrt wird, da das LCL eine physiologische
Laxitat aufweist. Eine isolierte Aufklappbarkeit in 30° Iasst auf eine isolierte Verlet-
zung des LCL schlieBen, eine Aufklappbarkeit in 0°und 30° Flexion hingegen legt die
Vermutung einer kombinierten Verletzung des HKB und der posterolateralen Struktu-

ren nahe.

Mediales Kollateralband (MCL)

Analog zum LCL wird unter ValgusstreB das mediale Kollateralband in 0° Streckung
und in 30° Beugung geprift. Dieser Test sollte ebenfalls im Seitenvergleich durchge-
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fuhrt werden. Auch hier spricht die isolierte Aufklappbarkeit in 30° flr eine isolierte
Verletzung des medialen Kollateralbandes, wahrend eine erhdhte Laxitat in 0° und

30° fur eine kombinierte Lasion spricht.

1.5.2 Bildgebende Diagnostik
Standardréntgenaufnahmen und erweiterte radiologische Diagnostik

Zur Standarddiagnostik gehéren zunachst konventionelle Réntgenaufnahmen des
Kniegelenks in 2 Ebenen und die p.a.-45°Belastungsaufnahmen nach Rosenberg
(89) (73). Dies qilt dem Ausschluss von kndchernen Begleitverletzungen sowie der
Erfassung arthrotischer Gelenkveranderungen, insbesondere des medialen Kniege-
lenkkompartiments.

Bei Varusmorphologie werden Ganzbeinachsaufnahmen im Liegen und bei Bandin-
stabilitat zusatzlich im Stehen angefertigt und vermessen.

Magnetresonanztomographie (MRT)

Die MRT wird in der Diagnostik von HKB-Verletzungen nicht obligatorisch durchge-
fuhrt (31) (50). Dieses bildgebende Verfahren lasst lediglich Aussagen Uber den
strukturellen nicht jedoch Uber den funktionellen Zustand des hinteren Kreuzbandes
zu [Abbildung 12].

GIMAS s

Bei einer akuten HKB-Lasion kann die Rupturlokalisation (femoral, intraligamentar
oder tibial) dargestellt sowie zwischen partieller und kompletter Ruptur unterschieden
werden. Bei chronischen HKB-Verletzungen hat die MRT jedoch keine Aussagekraft
(55) (88) und kann daher die gehaltenen hinteren Schubladenaufnahmen nicht erset-

zen.
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Spezielle gehaltene Réntgenaufnahmen

Die erstmals von Jacobsen (36) entwickelte Technik der gehaltenen Rdéntgenauf-
nahmen in 90° Beugung dient der radiologischen Graduierung der hinteren Schubla-
de bei chronischen HKB-Verletzungen, dem préaoperativen Ausschluss einer fixierten
vorderen oder hinteren Schublade sowie der postoperativen Verlaufsbeobachtung
nach Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes (88).

Es gibt verschiedene radiologisch gestitzte Verfahren zur Quantifizierung der poste-
rioren Instabilitdt, jedoch haben sich die Stressaufnahmen in 90° Flexion als Gold-
standard in der objektiven Evaluierung der hinteren Schublade etabliert (54) (88).

Die gehaltenen Schubladenaufnahmen werden mit dem Telos-System (Telos GmbH,
Marburg, Germany) durchgefiihrt. In Seitenlage wird die proximale Tibia im 90° ge-
beugten und neutralrotierten Knie mit einer definierten Kraft von 15 kPa nach dorsal
gedrlckt und radiologisch dokumentiert (77) [Abbildung 13].

Abb. 13: Einspannen im Telosgerat (Telos GmbH, Marburg, Germany) (links) [aus: (38)]. Hintere
Schubladenaufnahme bei HKB-Insuffizienz (HSL -15 mm) (Mitte). Drittgradig fixierte hintere Schubla-
de bei chronischer HKB-Insuffizienz nach gescheiterter Ersatzplastik (VSL -15 mm) (rechts). Trotz
vorderer Schubladenkraft bleibt die Tibia in der dorsalen Subluxation und l&sst sich nicht in die Neut-

ralposition reponieren.

Die gehaltenen Aufnahmen werden zum Seitenvergleich in beiden Knien in gleicher
Art und Weise angefertigt. Analog zu den hinteren Schubladenaufnahmen wird bei
den vorderen Schubladenaufnahmen die Tibia im 90° gebeugten Kniegelenk mit ei-
ner definierten Kraft von 15 kPa nach ventral gedrtickt und ebenfalls radiologisch do-

kumentiert.
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Die Auswertung der Réntgenaufnahmen wird in der nach Jacobsen und Staubli (36)
beschriebenen Technik durchgefihrt. Hierzu wird zunachst eine horizontale Linie
durch das Tibiaplateau gezogen. Dann wird eine Linie durch den Mittelpunkt der
posterioren Femurkondylen und eine weitere Linie durch den Mittelpunkt der posteri-
oren Tibiaplateaupunkte in 90° auf die Horizontale gefallt. Die Distanz zwischen die-
sen beiden Punkten wird in Millimeter vermessen und entspricht der hinteren oder
vorderen Schublade.

Bei einer Seitendifferenz in den hinteren Schubladenaufnahmen von mehr als 5 mm
besteht der Verdacht einer HKB-Verletzung, bei einer Seitendifferenz von mehr als
10 mm ist von einer kombinierten Verletzung des HKB und der posterolateralen oder
posteromedialen Gelenkecke auszugehen.

Die radiologische Gradeinteilung der hinteren Schublade (HSL) wird in Seitendiffe-
renz (SSD) angegeben. Die fixierte hintere Schublade (FHS) ist als die fehlende
Reduktion aus der posterioren Subluxation definiert. Die Graduierung erfolgt eben-
falls in Seitendifferenz (90) [Tabelle 1].

L hintere Schublade fixierte hintere Schublade
Gradeinteilung . .
(HSL) in SSD (FHS) in SSD
Grad 1 (+) 3-5mm 3-5mm
Grad 2 (++) 6-10 mm 6-10 mm
Grad 3 (+++) > 10 mm > 10 mm

Tab. 1: Graduierung der radiologischen hinteren Schublade (HSL) und der fixierten hinteren
Schublade (FHS).

1.6 Klassifikation

Lasionen des hinteren Kreuzbandes kdénnen zunachst in akute und chronische Ver-
letzungen unterteilt werden. Liegt der Unfall weniger als 14 Tage zurlick, handelt es
sich um einen akuten und zwischen 2-8 Wochen um einen subakuten Zustand. Liegt
der Unfall hingegen langer als 8 Wochen zurlick, spricht man von einer chronischen
Kreuzbandlasion (12) (78). Des Weiteren erfolgt eine Unterteilung in stabile und in-
stabile beziehungsweise in isolierte und komplexe Verletzungen. Es existieren ver-
schiedene Klassifikationen, um die Verletzungsschwere beziehungsweise den Grad
der Instabilitdt systematisch zu erfassen. In Abhéngigkeit vom Beschwerdemuster,
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Aktivitdtsanspruch und Alter des Patienten kann daraufhin das entsprechende The-

rapieschema, konservativ oder operativ, angepasst werden.

Eine klinisch relevante Einteilung ist die Klassifikation nach Cooper et al. (11), die
die Verletzungen in 4 Schweregrade gliedert:

Grad 1: isolierte Instabilitdt des hinteren Kreuzbandes < 10 mm oder
der posterolateralen Gelenkecke

Grad 2: kombinierte Instabilitit ohne mediale oder laterale Aufklappbar-
keit in 0° Streckung, jedoch erheblich vergroBerte dorsale
Translation > 12 mm mit vermehrter AuBenrotation und/oder
Varusinstabilitat in 30° Flexion bei kombinierter Verletzung des
HKB und der posterolateralen Ecke

Grad 3: Drei-Bandverletzung mit medialer oder lateraler Aufklappbarkeit
in 0°und 30° Flexion und Varus- oder Valgusinstabilitat in voller
Extension

Grad 4: komplette Knieluxation

Subklassifikation:  a) akut oder chronisch

b) Knorpelschaden oder Meniskuspathologie

Eine weitere gebrauchliche Einteilung ist die Klassifikation nach Harner et al. (27),
die im Wesentlichen auf Verletzungen des HKB und der posterolateralen Strukturen
sowie entsprechende Therapieempfehlungen bei akuten und chronischen Verlet-
zungen eingeht [Tabelle 2].

A B C D

hintere Schublade
(HSL)
hintere Schublade in

<5 mm 5-10 mm 10-15 mm > 15 mm

. abnehmend gleich bleibend gleich bleibend  zunehmend
Innenrotation

Varusinstabilitat - - +/- +
Diagnose isoliert isoliert kombiniert kombiniert
. _ _ OP, wenn
Therapieempfehlung Physiotherapie _ OoP OoP
symptomatisch

Tab. 2: Klassifikation der HKB-Insuffizienz nach Harner (27).
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1.7 Therapiealgorhythmen der hinteren Kreuzbandlasion

Akute isolierte HKB-Ruptur

Da das HKB durch seine gute Vaskularisierung eine hohe endogene Heilungsten-
denz aufweist, kdnnen akute isolierte HKB-Rupturen mit einer hinteren Schublade
unter 10 mm im Seitenvergleich einer konservativen Therapie zugefihrt werden (82)
(88).

Der Patient wird fir 6 Wochen in einer Posterior-Tibial-Support-Schiene (PTS-
Schiene, Fa. Medi, Bayreuth) ruhiggestellt, die konsequent tagsiber und nachts zu
tragen ist. Die mit einem dorsalen tibialen Keil ausgestattete Schiene bringt die Tibia
in eine ventrale Position und férdert somit die Adaptierung der rupturierten Bandan-
teile und deren Heilung. Ab der 7. Woche wird tagstber auf eine funktionelle HKB-
Orthese (DondJoy 4-Titude PCL, Fa. dj Orthopedics Deutschland GmbH, Neudrossen-
feld) umgestellt und des nachts weiterhin die PTS-Schiene fur weitere 6 Wochen ge-
tragen. Die Orthesenbehandlung wird durch physiotherapeutische Belibung komplet-
tiert, die an das im Methodenteil beschriebene Nachbehandlungsschema angelehnt
ist.

Bei einem kndéchernen, meist tibialen, Ausriss des hinteren Kreuzbandes, wird das
Fragment operativ refixiert. Postoperativ erfolgt ebenfalls eine Ruhigstellung in der
PTS-Schiene fiir 6 Wochen.

Akute kombinierte HKB-Ruptur

Sind akute HKB-Rupturen mit Verletzungen der posterolateralen oder posteromedia-
len Gelenkecke vergesellschaftet, so missen alle verletzten Strukturen rekonstruiert
beziehungsweise repariert werden (95). Im akuten Zustand empfiehlt sich eine Re-
konstruktion des hinteren Kreuzbandes mit autologen Sehnen und eine Reparatur
der posterolateralen und/oder posteromedialen Gelenkecke.

Chronische isolierte HKB-Ruptur

Eine chronische isolierte HKB-Ruptur, die nicht symptomatisch ist, eine hintere
Schublade von weniger als 10 mm im Seitenvergleich aufweist und keine Rotations-
komponente zeigt, kann funktionell behandelt werden (89) (52) (50). Im Vordergrund

der physiotherapeutischen Behandlung steht hierbei der Muskelaufbau, im Besonde-
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ren die Kraftigung des M. quadrizeps als starksten Agonisten des hinteren Kreuz-
bandes.

Liegt eine symptomatische isolierte hintere Kreuzbandlasion mit Zeichen von Instabi-
litdt und Schmerzen vor, ist zunachst der so genannte Brace-Test indiziert (89). Der
Patient wird fir 6 Wochen mit einer funktionellen HKB-Orthese (DondJoy 4-Titude
PCL, Fa. dj Orthopedics Deutschland GmbH, Neudrossenfeld) behandelt. Kommt es
unter dieser Therapie zu einer deutlichen Beschwerdeminderung, ist eine operative
Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes indiziert.

Chronisch komplexe hintere Instabilitat

Wenn die hintere Schublade im Seitenvergleich mehr als 10 mm betragt, so ist an
eine komplexe Verletzung des hinteren Kreuzbandes und der posterolateralen oder
posteromedialen Gelenkecke zu denken. Bei chronischen komplexen Verletzungen
stehen Instabilitdt und patellofemorale sowie mediale Schmerzen im Vordergrund
oftmals in Verbindung mit dem radiologischen Korrelat degenerativer Veranderungen
im medialen und patellofemoralen Gelenkanteil (10). Bei sehr groBen Instabilitaten
mit einer hinteren Schublade von mehr als 20 mm im Seitenvergleich ist zudem an
eine Mitverletzung des vorderen Kreuzbandes zu denken (89).

Die Indikation zum HKB-Ersatz mit gleichzeitiger posterolateraler Stabilisierung (PLS)
liegt vor, wenn es sich um eine symptomatische HKB-Insuffizienz handelt, eine hinte-
re Schublade von mindestens 12 mm im Vergleich zur gesunden Seite besteht und
eine zusatzliche Varusaufklappbarkeit und/oder eine vermehrte AuBenrotation in 30°
und/oder 90° Beugung vorliegen (11) (102). Nur die kombinierte Rekonstruktion des
hinteren Kreuzbandes mit einer posterolateralen Stabilisierung kann die normale
Kniekinematik wiederherstellen (49) (80). Wirde hingegen im Falle einer Rotations-
instabilitat nur das HKB rekonstruiert und auf eine posterolaterale Stabilisierung ver-
zichtet, so flhrt dies zu einer persistierenden posterioren Laxitat und zu einer Rein-
suffizienz des hinteren Kreuzbandes (21) (29) (44) (47) (48).

Liegt eine Komplexverletzung des hinteren und vorderen Kreuzbandes mit oder ohne
Rotationsinstabilitat vor, so werden alle Bander in einer Sitzung rekonstruiert (95).
Die VKB-Rekonstruktion kann auch in einer zweiten Sitzung erfolgen, jedoch darf im

Falle einer kombinierten hinteren und vorderen Kreuzbandlasion nicht nur das vorde-
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re Kreuzband rekonstruiert werden, da dann die Gefahr einer fixierten dorsalen Sub-
luxation besteht (89) (10).

Fixierte hintere Schublade (FHS)

Vor der Rekonstruktion muss eine fixierte hintere Schublade (FHS) ausgeschlossen
und behandelt werden. Liegt eine fixierte hintere Schublade vor, so wird dem Patien-
ten das nachtliche Tragen einer PTS-Schiene (Medi Bayreuth Germany) fir mindes-
tens 6 Wochen empfohlen. Der Verlauf wird in sechs- bis achtwéchigen Abstanden
durch vordere Schubladenaufnahmen in 90° Beugung kontrolliert. Wenn es unter der
Therapie nicht innerhalb von 3 Monaten zu einer Reduktion der hinteren Schublade
kommt oder es sich um eine ausgedehnte FHS 3. Grades (> 10 mm) handelt, so
kénnen Verwachsungen zwischen dem HKB und dem VKB durch eine arthroskopi-
sche Arthrolyse gelést und somit die Tibia aus der Subluxationsstellung in die Neut-
ralposition reponiert werden (89).

Achsfehlstellungen

Sofern eine Varusdeformitat mit oder ohne patellofemoraler oder medialer Gelenk-
degeneration vorliegt, sollte zunachst eine Achskorrektur im Sinne einer hohen tibia-
len Umstellungsosteotomie (HTO) durchgeflihrt werden (89) (50) (95). Ohne Achs-
korrektur wirde im Falle eines kombinierten hinteren Kreuzbandersatzes mit
posterolateraler Stabilisierung der laterale Bandkomplex Uberlastet werden und folg-

lich zu einer Reinsuffizienz fihren (95).

1.8 Techniken und Transplantate

Femorale Einbiindel- versus Doppelbilindelrekonstruktion

Im nativen hinteren Kreuzband spannt sich das anterolaterale Biindel in Flexion und
das posteromediale Blndel in Extension an (43) (4). Um diesem gegenlaufigen
Spannungsverhalten gerecht zu werden, werden bei der femoralen Doppelblindel-
technik beide Blndel rekonstruiert und in ihren anatomischen Insertionspunkten
verankert. Das anterolaterale Biindel wird hierbei in Extension, das posteromediale
Biindel hingegen in Flexion fixiert (85).
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Der Meinung, dass nur eine anatomische Rekonstruktion beider funktionellen Bln-
delanteile des hinteren Kreuzbandes die posteriore Gelenkstabilitat in allen Flexions-
graden wiederherstellen kann (85) (62), steht die Hauptfunktion des anterolateralen
Leitblindels in der primaren Gewahrleistung der dorsalen Stabilitdt gegentber (69)
(70) (30). In der femoralen Einbundeltechnik wird das kraftigere anterolaterale
Biindel rekonstruiert und anatomisch verankert. In seinen strukturellen Eigenschaf-
ten, wie der AusreiBkraft und der Querschnittsflache ist das anterolaterale Blndel
dem posteromedialen Bindel Uberlegen und stellt somit das Hauptbtindel des hinte-
ren Kreuzbandes dar. In biomechanischen Studien konnte gezeigt werden, dass in
einer Rekonstruktion des anterolateralen Blndels dem nativen HKB vergleichbare
Bandkrafte wirken (59).

In einigen biomechanischen Studien wurde die Doppelblindelrekonstruktion favori-
siert, da nur in dieser Technik die komplexe Anatomie der Blindel und deren nicht-
isometrisches Spannungsverhalten wiederhergestellt werden konnte (28) (71). Sie
zeigte gegenlber der Einbundelrekonstruktion eine signifikant geringere posteriore
Translation in allen Flexionsgraden (28) (71). Bergfeld et al. (6) konnten jedoch keine
Uberlegenheit der Doppelbiindeltechnik feststellen und fanden vergleichbare Laxi-
tatswerte in allen Beugegraden. In einer vergleichenden klinischen Studie mit 2-
Jahres-Ergebnissen, konnten Wang et al. (100) ebenfalls keine signifikanten Unter-
schiede zwischen Doppelblindel- und Einblindelrekonstruktion feststellen und fanden
vergleichbare funktionelle Ergebnisse.

Eine isometrische Einbiundelrekonstruktion zwischen den femoralen Ansatzpunk-
ten des anterolateralen und des posteromedialen Blindels ist nicht mehr indiziert, da
es in strecknaher Position zu einer Uberlastung des Transplantates, in Beugung je-
doch zu einer nicht ausreichenden Restitution der dorsalen Translation kommt (71).

Tibialer Tunnel versus Tibial-Inlay-Technik

Bei der Tibial-Inlay-Technik wird das Kniegelenk von dorsal eréffnet und das Trans-
plantat direkt in der tibialen HKB-Insertionsflache verankert. Vorteil dieser Technik ist
die Vermeidung der Transplantatangulation an der dorsalen Tibiakante, nachteilig
sind jedoch der offene dorsale Zugang und das Problem der Materialentfernung bei

Revisionseingriffen am hinteren Kreuzband (33).
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Bei der arthroskopischen Tunneltechnik wird der Bohrkanal transtibial gebohrt und
das Transplantat nach Passage im Tunnel verankert. Vorteilig ist hier der arthrosko-
pische Zugang, jedoch fuhren die Hebelkrafte am dorsalen Tunnelausgang zur
Transplantatangulation mit méglicher sekundarer Schadigung und Elongation (33).
Einige Autoren propagieren deshalb eine anterolaterale Tunnelrichtung, da dies sig-
nifikant die Transplantatangulation und somit den so genannten ,Killerturn“ reduziert,
ohne dabei jedoch Einfluss auf die anteroposteriore Laxitat zu nehmen (34) (42).
Bergfeld et al. (7) verglichen in einer biomechanischen Studie die Tibial-Inlay-
Technik mit der transtibialen Tunneltechnik und stellten die Uberlegenheit der Tibial-
Inlay-Technik fest. Im Vergleich fiel in dieser Methode einerseits die anteroposteriore
Translation signifikant geringer aus und andererseits war eine signifikant geringere
Transplantatelongation unter zyklischer Belastung zu verzeichnen. Im Gegensatz zur
Tibial-Inlay-Technik kam es bei der transtibialen Tunneltechnik durch die Hebelkréafte
zum Transplantatabrieb an der Tibiarlickseite.

Biomechanische Ergebnisse anderer Studien konnten jedoch keine signifikanten Un-
terschiede hinsichtlich anteroposteriorer Translation, Belastungskraft und Elongation
unter zyklischer Belastung zwischen diesen beiden Techniken feststellen (66) (60).

Autologe Transplantate

Als autologe Transplantate werden die Patellarsehne mit anhangenden Knochenblé-
cken, die Quadrizepssehne mit distalem Knochenblock und die gebiindelten Semi-

tendinosus- und Gracilissehnen verwendet (33) [Abbildung 14].

A
20-25 mm 2-2,5¢cm

Abb. 14: Schematische Darstellung
40-60 mm

60-120 mm s10cm  der verschiedenen autologen Trans-

plantate: Patellarsehne mit 2 Kno-

chenblocken  (links), geblindelte
20-25 mm

Semitendinosus-/Gracilissehen (Mit-

te) und die Quadrizepssehne mit
einem Knochenblock (rechts) [aus:
(33)].
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Der 40-60 mm lange freie Sehnenanteil der Patellarsehne hat den Vorteil einer gu-
ten Transplantatfixierung Uber die anhdngenden Knochenblécke, die zudem eine
Knochen-zu-Knochenheilung im Tunnel ermdglichen (50). Nachteilig wirkt sich je-
doch die Entnahmemorbiditat mit Schwachung des Streckapparates als wichtigsten
HKB-Agonisten aus (89) (33) (50). Des Weiteren sind patellofemorale Schmerzen
und Schmerzen bei knienden Tatigkeiten ein haufiges postoperatives Problem. Sel-
ten kann es auch durch die festgelegte Transplantatlange zu einem Missverhaltnis
zwischen der notwendigen intraartikularen freien Transplantatlange und den Bohrka-
nalen (Transplantat-Tunnel-Mismatch) kommen.

Die Quadrizepssehne hat eine freie Sehnenléange von 80-100 mm. Uber den an-
hangenden Knochenblock der Patella ist auch hier eine gute Transplantatveranke-
rung mit Knochen-zu-Knochenheilung gegeben. Das freie Sehnenende kann als Ein-
blndelrekonstruktion oder gesplittet als Doppelblndelrekonstruktion verwendet
werden. Die Entnahmemorbiditat mit Schwachung des Streckapparates ist auch bei
diesem Transplantat gegeben, jedoch deutlich geringer ausgepragt als bei der Patel-
larsehne (33).

Die Verwendung von mehrfach gelegten Semitendinosus- und Gracilissehnen
(Hamstringsehnen) hat den Vorteil der variablen Sehnenlénge, die an die gewlnsch-
te intraartikulare Transplantatlange angepasst werden kann. Ein weiterer Vorteil liegt
in der deutlich geringeren Entnahmemorbiditat, die nicht mit einer Schwachung der
HKB-Agonisten vergesellschaftet ist. Eine passagere Schwachung der Hamstring-
sehnen als HKB-Antagonisten ist fir die Schonung des Transplantates wahrend der
Einheilungsphase sogar als vorteilig anzusehen. Die Verankerung kann Uber resor-
bierbare Schrauben in der femoralen Einblndel- oder Doppelblindeltechnik erfolgen.
Schwachstelle bei der Verwendung von Semitendinosus- und Gracilissehnen ist je-

doch die langer dauernde Sehnen-zu-Knochen-Heilung.

Allogene Transplantate

Ein grundsatzlicher Vorteil allogener Transplantate gegenlber autologer Materialien
ist die verkurzte Operationszeit durch das Wegfallen der Transplantatentnahme. We-
sentlich ist auch der Wegfall der Enthahmemorbiditat durch den Hebedefekt, der bei

der autologen Transplantatentnahme zum Tragen kommt. Problematisch sind jedoch
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das erhdhte Risiko fir Ubertragbare Krankheiten (HIV, Hepatitis) sowie die mégliche
TransplantatabstoBung.

Als allogene Transplantatmaterialen stehen die Achillessehne, die Patellarsehne, die
Tibialis-anterior-Sehne, die Quadrizepssehne sowie die Semitendinosus- und Graci-
lissehne zur Verfligung (33).

Bisher publizierten klinischen Studien ist keine Tendenz fiir die Uberlegenheit eines
Transplantates sowie allogener oder autologer Materialien zu entnehmen (18) (98)
(12) (2).

Transplantatfixierung

Femoral kann das Transplantat anatomisch mit einer (bioresorbierbaren) Schraube
im Tunnel verankert werden. Diese Schraube kann vom &aufBeren femoralen Kortex
(outside-in) oder von intraartikulér (inside-out) eingefiihrt werden. Alternativ kann das
Transplantat jedoch auch extra-anatomisch via Endobutton oder Staples direkt am
femoralen Kortex verankert werden.

Analog zur femoralen Verankerung kann das Transplantat in der tibialen Tunneltech-
nik ebenfalls anatomisch oder extra-anatomisch fixiert werden. Bei der anatomischen
Verankerung kann das Transplantat zusatzlich Uber eine Knochenbriicke in der so
genannten Hybridtechnik fixiert werden (33).

In der Tibial-Inlay-Technik wird das Transplantat direkt auf dem dorsalen tibialen Kor-

tex via Schraubenfixierung verankert.

1.9 Fragestellung

Mit der steigenden Anzahl der primaren Ersatzplastiken nimmt auch die Zahl der Pa-
tienten mit Reinstabilitdten zu, die der Revisionschirurgie zugefihrt werden missen.
Bei Sichtung der aktuellen Literatur gibt es bis dato jedoch nur drei klinische Arbei-
ten, die sich mit der Fehleranalyse des Transplantatversagens beim primarem HKB-
Ersatz beziehungsweise mit dem klinischen Ergebnis nach Revisionsersatz des hin-
teren Kreuzbandes auseinandersetzen (63) (64) (12). In der Analyse der klinischen
Studien zeichnet sich die Tendenz ab, dass beim Revisionsersatz schlechtere Er-
gebnisse erzielt werden als bei der priméren Rekonstruktion (64) (12).
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Bei der Fehleranalyse des Transplantatversagens kommen vor allem nicht mitbe-
handelte Begleitinstabilitaten, und hier vor allem die fehlende posterolaterale Stabili-
sierung bei Rotationsinstabilitdten des hinteren Kreuzbandes und der posterolatera-
len Gelenkecke, zum Tragen. Einen weiteren Grund flir das Transplantatversagen
sind fehlplatzierte femorale und tibiale Tunnel, wobei der tibiale Tunnel haufig zu weit
proximal und der femorale Tunnel zu weit posterior angelegt sind. Nicht behandelte
Varusachsfehlstellungen flihren ebenfalls zu einer Reinsuffizienz der hinteren Kreuz-
bandplastik und/oder zu einer Reinsuffizienz der posterolateralen Stabilisierung.

In der Problembehandlung ist daher eine genaue Fehleranalyse des Transplantat-
versagens Voraussetzung fur einen erfolgreichen Revisionseingriff. Hierbei ist vor
allem das Ausweichen auf allogene Transplantate ein Problem. Zwar wurde in bishe-
rigen Studien keine Unterlegenheit bewiesen, jedoch scheint die Verwendung von
allogenen Materialien Einfluss auf die Transplantatstabilitat zu haben. Bullis und Pau-
los (8) vermuteten bereits 1994, dass Sterilisationsverfahren die biomechanischen
Eigenschaften verandern und zu einer verzdgerten oder insuffizienten Transplantat-
einheilung mit reduzierter Revaskularisierung fihren kénnen.

Gerade das Thema Revisionschirurgie birgt viele offene Fragen, da groBe Fallzahlen
und genaue Analysen fehlen. Daher ist es Ziel dieser Arbeit, Unterschiede zwischen
Primar- und Revisionsersatz des hinteren Kreuzbandes hinsichtlich der Wiederher-
stellung der posterioren Gelenkstabilitat zu untersuchen. Dies erfolgt in einer so ge-
nannten Matched-Group-Analyse, bei der dem Kollektiv der Revisionspatienten ein
vergleichbares Kollektiv primérer Rekonstruktionen gegeniber gestellt wird.
Zusétzlich werden Fehlerquellen flr das Transplantatversagen beim priméren Ersatz
herausgearbeitet und analysiert. Aus den ausgewerteten Daten soll schlieBlich ein
Algorhythmus fur das Vorgehen in der Revisionschirurgie entworfen werden, um
mogliche Fehlerquellen beim priméren Ersatz auszuschlieBen und im Falle einer Re-
vision ein optimales Management zu erreichen.

Ein weiterer Schwerpunkt dieser Arbeit stellt die Zunahme der hinteren Schublade
beim primdren und Revisionsersatz des hinteren Kreuzbandes im Zeitverlauf dar.
Hierflr sollen die Gesamtgruppe der primédren Rekonstruktionen und die Gesamt-
gruppe der Revisionen unter Bildung verschiedener Untergruppen AufschluBB Gber

die Zunahme der hinteren Schublade im zeitlichen Verlauf liefern.

27



Einleitung

Die Schwerpunkte dieser Arbeit lassen sind in den folgenden Hypothesen zusam-

menfassen:

Hypothese 1: Beim Revisionsersatz des hinteren Kreuzbandes werden im Ver-
gleich zur primaren Rekonstruktionen schlechtere Ergebnisse hin-
sichtlich der posterioren Gelenkstabilitat erzielt.

Hypothese 2: Beim Revisionsersatz des hinteren Kreuzbandes werden schlechtere
Ergebnisse hinsichtlich des IKDC-Scores im Vergleich zum primaren

Ersatz erzielt.

Hypothese 3: Beim primaren sowie beim Revisionsersatz des hinteren Kreuzban-
des kommt es im Zeitverlauf zu einer Zunahme der hinteren Schub-

lade.
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2. MATERIAL UND METHODEN

2.1 Operationstechniken

2.1.1 Arthroskopisch assistierter hinterer Kreuzbandersatz mit posterolateraler Stabi-

lisierung

Der arthroskopisch assistierte hintere Kreuzbandersatz wird in unserer Klinik routi-
nemassig als anatomische Einbiindelrekonstruktion mit 5-fach gelegter Semitendino-
sus- und Gracilissehne in der erstmals von Kim et al. beschriebenen tibialen Tunnel-
technik und femoralen Inside-out-Technik durchgeftihrt (41) (102) [Abbildung 15]. Bei
entsprechender Begleitpathologie wird das vordere Kreuzband einzeitig mitersetzt
und/oder eine posterolaterale Stabilisierung durchgefiihrt.

Die Operation kann in Spinal- oder Intubationsnarkose durchgefiihrt werden. Der Pa-
tient wird in Rlckenlagerung positioniert und es werden beidseits Blutsperren ange-
legt. Nach sorgfaltiger Desinfektion und Abdeckung nach chirurgischem Standard

erfolgt zunachst die Sehnenentnahme.

Abb. 15: Schematische Darstel-
lung des HKB-Ersatzes als ana-

tomische Einblindelrekonstruk-

tion in tibialer Tunneltechnik —

femoraler Tunnel (links) und

tibialer Tunnel (rechts) [aus:
(33)].

Transplantatentnahme und Transplantatpréparation

Hierzu erfolgt zunachst auf der Gegenseite die Hautinzision ein Querfinger medial
und 2 cm distal der Tuberositas tibiae unter Darstellung der Sartoriusfaszie. Diese
wird in Langsrichtung zwischen Gracilis- und Semitendinosussehne bis auf das ober-
flachliche Innenband gespalten. Mit einem Sehnenhaken (Fa. Karl Storz GmbH, Tutt-
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lingen) wird zunachst die Semitendinosussehne angehoben und freiprapariert und
schliesslich Uber einen Sehnenstripper (Fa. Karl Storz GmbH, Tuttlingen) proximal
abgelést. Distal wird sie einschliesslich der periostalen Insertion mit einem Raspato-
rium abgeldst, sodass eine durchschnittliche Sehnenldnge von 26-32 cm als Trans-
plantatmaterial zur Verfligung steht. Die Entnahme der Gracilissehne sowie der Se-
mitendinosussehne der betroffenen Seite erfolgen in gleicher Art und Weise. Nach
Transplantatentnahme wird die Sartoriusfaszie mit Einzelknopfndhten verschlossen.
Auf der Gegenseite erfolgt bereits der WundverschluB mittels Hautnaht.

Abb. 16 a-h: a) Einspan-
nen im Sehnenboard und
Armierung mit Baseball-
stitches; b) Dreifachlegen
des Transplantates;
c) fertiges Transplantat;
d) Messen des Transplan-
tatdurchmessers; e) Mes-
sen der Transplantatlan-
ge; f) Aufknoten des
Endopearls™; g) Armie-
rungsfaden; h) fertiges

Transplantat [aus: (102)].

Nach Befreiung der entnommenen Sehnen von Muskelgewebe und aufgefaserten
Sehnenanteilen, werden diese auf dem Sehnenboard eingespannt, sodass die dista-
len Enden mit durchgreifenden Nahten (Baseball-stitches) armiert werden kdnnen.

FOr das HKB-Transplantat wird eine 3-fach gelegte Semitendinosussehne mit einer
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doppelt gelegten Gracilissehne zu einem 5-fach Transplantat verbunden, welches
eine Mindestldange von 10 cm betragen sollte. Nach Anlage eines kraftigen Durch-
zugsfadens durch die distalen Sehnenschlaufen fiir die spatere Tunnelpassage, wer-
den am Transplantat Markierungsfaden angebracht und dieses somit in 2 cm femo-
ral, 5 cm intraartikular und 3 cm tibial unterteilt. Wahrend tibial die Transplantate
miteinander verndht werden (Baseball-Stitches), wird femoral fir die spatere Hybrid-
fixation eine biodegradierbare Polylaktid-Kugel (Endopearl™, Linvatec Deutschland
GmbH) aufgeknotet [Abbildung 16].

Hinterer Kreuzbandersatz

Far den hinteren Kreuzbandersatz in tibialer Tunneltechnik und femoraler Inside-out-
Technik werden vier Arthroskopieportale benétigt. Uber ein hohes laterales Portal
erfolgt zunachst die diagnostische Arthroskopie. Im weiteren Verlauf erfolgt die Anla-
ge eines hohen medialen, eines tiefen anterolateralen und letztlich eines posterome-
dialen Arbeitsportals [Abbildung 17].

Abb. 17: Anlage der Portale fiir den arthroskopischen hinteren
Kreuzbandersatz. 1 = hohes laterales Portal fiir die diagnostische

Arthroskopie, 2 = tiefes anterolaterales Arbeitsportal, 3 = hohes

mediales Portal, PM = posteromediales Portal [aus: (85)].

Zunachst erfolgt die Praparation der femoralen Insertion des anterolateralen Bin-
dels. Uber das tiefe anterolaterale Portal wird mit Hilfe eines femoralen Zielgerates
(Fa. Karl Storz GmbH, Tuttlingen) der femorale Tunnel blindig an die Knorpel-
Knochengrenze im anatomischen Zentrum des AL-Blndels angelegt (11:30h-
Position rechtes Knie; 12:30h-Position linkes Knie). Bei korrekter Lage des Tunnels
wird der Zieldraht dann mit einem Kopfbohrer auf den Transplantatdurchmesser plus
1 mm Uberbohrt, welches der Grdsse der Perle entspricht.
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Die Praparation des tibialen Tunnels erfolgt Uber das posteromediale Arbeitsportal.
Die dorsale Kapsel und eventuelle Vernarbungen werden mit einem Elevatorium ge-
I6st und die tibiale Insertion mit Hilfe eines kleinen Spiegels genau dargestellt. Nach
Anlage des tibialen Zielgerates (Fa. Karl Storz GmbH, Tuttlingen), wird der Zieldraht
etwa 15 mm unterhalb der Innenmeniskusoberkannte im zentralen Anteil der tibialen
Insertion positioniert und ebenfalls auf den endgultigen Tunneldurchmesser Uber-
bohrt.

Das Transplantat wird mit Hilfe des Durchzugsfadens tber den tibialen Tunnel einge-
fihrt und nach femoral bis zur Fadenmarkierung ausgeleitet. Unter Spannung wird
das Transplantat zunéachst femoral mit einer biodegradierbaren Interferenzschraube
(MegaFix™, Karl Storz GmbH, Tuttlingen) auf Gelenkniveau in Hybridtechnik veran-
kert. Die tibiale Verankerung erfolgt erst nach der nachfolgend beschriebenen poste-
rolateralen Stabilisierung. Hierfir wird die Interferenzschraube (MegaFix™, Karl
Storz GmbH, Tuttlingen) in 80° Beugung und in vorderer Schublade in den tibialen
Tunnel dorsal des Transplantates eingedreht [Abbildung 18, 19].

Abb. 18 a-i:

Positionierung des femora-
len Zielgerates, Préparation
des femoralen Tunnels und
Durchzug des Transplanta-
tes bis zur Markierung [aus:
(102)].
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Abb. 19 a-i: Positionierung
des tibialen Zielgerates
Uber das posteromediale
Portal, Einbringen des
Durchzugsfadens und
Durchziehen des Trans-
plantates durch den tibialen
Tunnel [aus: (102)].

Abschliessend erfolgt die Postfixation durch Verknoten der Armierungsfaden Uber
eine Knochenbriicke oder Uber einen Fixationsbutton (Endotack™, Karl Storz GmbH,
Tuttlingen).

Posterolaterale Stabilisierung

Die posterolaterale Stabilisierung wird in der nach Strobel modifizierten Larsontech-
nik unter Verwendung der Semitendinosussehne durchgefiihrt (48) (88) [Abbildung
20].

Abb. 20: Schematische Darstellung der posterolateralen

Stabilisierung [aus: (85)].
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Bei dieser isometrischen Rekonstruktion entspricht der dorsale Transplantatzigel

dem Komplex aus Popliteussehne und Lig. popliteofibulare und der ventrale Zigel

dem lateralen Kollateralband.

Abb. 21 a-I: Schrittweise Dar-
stellung der posterolateralen

Stabilisierung [aus: (102)].

Uber eine 3-4 cm lange Hautinzision direkt liber dem Fibulakdpfchen werden die
Faszia cruris, die Bizepssehne und das Fibulaképfchen dargestellt. Durch das Fibu-
laképfchen wird unter Schutz des N. peroneus mit einem 4,5 mm-Kopfbohrer ein von
ventral nach dorsal leicht aufsteigenden Bohrloch platziert. Uber eine weitere 3-4 cm
lange Hautinzision Uber dem Epicondylus lateralis wird der Tractus iliotibialis darge-
stellt und stumpf im Faserverlauf gespalten. Dann wird ein Kirschnerdraht im Epicon-
dylus lateralis positioniert und zunachst die Isometriemessung mittels einer Faden-
schlaufe durch das Fibulakdpfchen durchgefihrt. Betragt die Fadenexkursion bei der
Flexions-Extensionsbewegung in der Isometriemessung weniger als 2 mm, wird der
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Faden durch die praparierte Semitendinosussehne ersetzt. Der anteriore Schenkel
verlauft hierbei epifaszial vor der Tibialis-anterior-Faszie, wahrend der dorsale
Schenkel durch einen zweiten Weichteiltunnel unterhalb des Tractus iliotibialis ver-
lauft. Nach Anlage eines 8 mm-Tunnels im Verlauf des Kirschnerdrahtes wird auf die
Transplantatenden ebenfalls eine biodegradierbare Polylaktid-Kugel (Endopearl™,
Linvatec Deutschland GmbH) aufgeknotet und Uber eine biodegradierbare Interfe-
renzschraube (MegaFix™, Karl Storz GmbH, Tuttlingen) fixiert. Die Verankerung der
posterolateralen Stabilisierung erfolgt in 70° Flexion bei leichter Innenrotation, Val-
gusstress sowie vorderem Schubladenstress [Abbildung 21].

Nach Einlage der Redon-Drainagen (extra- und intraartikular) und Wundverschluss
sowie Wundverband wird das Knie direkt in einer PTS-Schiene (Fa. Medi, Bayreuth)

ruhiggestellt.

2.1.2 Vorgehen bei Revisionseingriffen

Einleitend steht eine ausfihrliche Anamnese im Vordergrund. Hier werden der Un-
fallmechanismus und -zeitpunkt, die vorausgegangene Therapie und das aktuelle
Beschwerdebild erfragt bzw. mitgebrachte Rdntgenbilder und Operationsberichte
hinzugezogen. Im nachsten Schritt erfolgt eine genaue klinische Untersuchung, die
einerseits Bandinstabilitditen und andererseits die Beinachse und ein mdgliches
Streck- und/oder Beugedefizit erfasst. Komplettiert wird die klinische Untersuchung
durch einen radiologischer Status. Es werden p.a.-45°-Aufnahmen sowie vordere
und hintere gehaltene Schubladenaufnahmen angefertigt. Erstere geben Auskunft
Uber eventuelle VerschleiBerscheinungen im Sinne einer medialen und/oder retropa-
tellaren Arthrose. Die gehaltenen Aufnahmen dienen der radiologischen Quantifizie-
rung der hinteren Schublade sowie dem Ausschluss einer fixierten vorderen oder
hinteren Schublade. Des Weiteren werden in den Rdntgenbildern die femorale und
tibiale Tunnellage, eine mdgliche Tunnelaufweitung sowie falsche Schraubenlagen
oder ggf. ein Schraubenbruch beurteilt.

Der klinisch-radiologischen Diagnostik folgt eine eingehende Analyse des Transplan-
tatversagens. Hierbei wird erdrtert, ob eine nicht behandelte posterolaterale Rotati-
onsinstabilitdt, eine pathologische Beinachse oder fehlpositionierte Tunnel Ursache
fur die Insuffizienz der Ersatzplastik sind.
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Nach eingehender Fehleranalyse wird ein neues therapeutisches Konzept entworfen.
Zundchst mussen ideale Voraussetzungen fir einen Revisionsersatz geschaffen
werden.

Bei fehlerhafter Tunnellage wird erdrtert, ob sie die neue Tunnelposition kompromit-
tiert oder ob eine ausreichende Knochenbriicke zwischen den Tunneln vorhanden
ware. Besteht die Gefahr des Einbruchs der Knochenbricke, so werden die Tunnel
zunéachst mittels einer Spongiosaplastik (z.B. aus dem Beckenkamm) aufgefillt. Glei-
ches geschieht im Falle einer Tunnelaufweitung.

Liegen ein Streck- und/oder Beugedefizit oder eine Muskelverkirzung vor, werden
zunachst physiotherapeutische DehnungsmaBnahmen verordnet. Vor allem ein
Streckdefizit muss praoperativ beseitigt werden, da es sonst das Ergebnis der Revi-
sion beeintrachtigen wirde.

Bei Vorliegen einer fixierten hinteren Schublade wird diese mit einer mindestens
sechswdchigen Orthesenbehandlung beseitigt. Ziel ist es, das Knie in einem maximal
Jockeren“ Zustand zu operieren, da hier das Revisionsergebnis nicht durch muskula-
re oder narbige Kontrakturen kompromittiert wird.

Eine Achsfehlstellung, haufig im Sinne einer Varusdeformitat, wird durch eine hohe
tibiale Umstellungsosteotomie (open wedge) korrigiert. Die Bandplastik wird darauf-
hin nach der Ausheilungsphase nach etwa 6 Monaten durchgefthrt.

Letzter praoperativer Diskussionspunkt liegt in der Transplantatwahl. Sind autologe
Semitendinosus-/Gracilissehnen oder die Quadrizepssehne noch vorhanden, so wer-
den sie bevorzugt verwendet. Die autologe Patellarsehne wird aufgrund der groBen
Entnahmemorbiditat, der Schwachung des Streckapparates als HKB-Agonisten so-
wie aufgrund der durch das Transplantat festgelegten kurzen Transplantatlange und
dem daraus folgenden mdglichen Transplantat-Tunnel-Mismatch nicht verwendet.

Ist der Pool autologer Sehnen erschépft, muss auf allogene Transplantate ausgewi-
chen werden. Hierzu werden die Transplantate aus der klinikeigenen Spenderbank

verwendet.

2.2 Nachbehandlungsprotokoll

Nach Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes wird das Knie fiir 6 Wochen in voller

Extension in der PTS-Schiene (Fa. Medi, Bayreuth) immobilisiert. Diese Schiene ist
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mit einem dorsalen tibialen Schaumstoffkeil ausgestattet, welcher verhindert, dass
das Kniegelenk in die hintere Schublade fallt und somit Stress auf das frische Trans-
plantat ausgetbt wird [Abbildung 22].

Auch bei einzeitigem vorderen und hinteren Kreuzbandersatz hat das HKB-
Transplantat héchste Prioritat und das Knie wird nach dem im Folgenden Beschrie-

benen hinteren Kreuzbandschema nachbehandelt.

Abb. 22: Beim Anlegen der PTS-
Schiene mufB darauf geachtet

werden, dass die Kniekehle frei

bleibt (oben). Zun&chst werden
die femoralen und schlieBlich die
tibialen Gurte geschlossen, so-
dass ein ventraler Schubladen-
stress auf die Tibia ausgetibt wird
(unten) [aus: (85)].

Ab dem 4. postoperativen Tag wird mit passiven Bewegungstbungen in Bauchlage
begonnen und die Flexion langsam bis 70°zum Ende der 6. Woche gesteigert. Dabei
darf die PTS-Schiene nur in Bauchlage durch den Physiotherapeuten abgenommen
werden und es ist darauf zu achten, dass keine aktive Kontraktion der ischiokruralen
Muskulatur ausgetbt wird. Wahrend der ersten 6 Wochen werden mehrmals taglich
Extensionsibungen fir den Quadrizeps (Kontraktion und Kokontraktion) durchge-
fihrt. Das Ubungsprogramm wird durch Kryotherapie, Lymphdrainage, Elektrothera-
pie und Patellamobilisation komplettiert. In diesem Zeitraum ist die Teilbelastung mit
15kg Koérpergewicht an zwei Unterarmgehstitzen indiziert. Wenn kein Erguss vor-
handen ist und die volle Extension erreicht wird, kann nach 6 Wochen sukzessive in
die Vollbelastung Ubergegangen werden. Nach Wiedervorstellung in der Poliklinik
wird ab der 7. Woche fur weitere 6 Wochen tagsiber eine funktionelle HKB-Orthese
(DondJoy 4-Titude PCL, Fa. dj Orthopedics Deutschland GmbH, Neudrossenfeld) ge-
tragen und das Beugelimit freigegeben. Nachts wird weiterhin die PTS-
Schienenbehandlung fortgesetzt. Wahrend dieser Zeit wird die passive Flexion Uber
110° erarbeitet, jedoch weiterhin aktive Kontraktionen der ischiokruralen Muskulatur
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vermieden. In dieser Phase werden die Elektrotherapie und Patellamobilisation fort-
gesetzt und es wird suksessive mit dem Muskelaufbau begonnen.

Nach 12 Wochen ist die Orthesenbehandlung abgeschlossen. Es schliesst sich in-
tensives Muskelaufbautraining und die Erarbeitung des vollen Bewegungsausmas-
ses an. Hierflr hat sich eine dreiwdchige stationare Rehabilitation in einer speziali-
sierten Klinik bewahrt.

Die Wiederaufnahme von Schwimmen, lockerem Laufen ist ab dem 6.-9. Monat mdg-
lich, spezifische kniebelastende Sportarten sollten friihestens nach einem Jahr wie-
der aufgenommen werden, dies gilt im Besonderen fir Kontaktsportarten wie Fuss-
ball und Handball. Voraussetzung fir die Wiederaufnahme des Sports sind ein
schmerzfreies, stabiles Kniegelenk, gute Koordination und gute Kraft (> 85 % der

gesunden Gegenseite).

2.3 Einbestellungsmodus

Samtliche Patienten, die in unserer Klinik eine Rekonstruktion des hinteren Kreuz-
bandes erhalten, werden pra- und postoperativ gemal dem hauseigenen Nachunter-
suchungsprotokoll einbestellt und klinisch-radiologisch vor- und nachuntersucht.
Postoperativ werden die Patienten nach Abschluss der 12-wdchigen Schienenbe-
handlung einer dreiwdchigen stationaren Rehabilitation zugefihrt. Nach Abschluss
dieser Phase intensiver Physiotherapie werden die Patienten nach 3, 6, 12 und 24
Monaten einbestellt und klinisch-radiologisch nachuntersucht und mittels standardi-
sierter Untersuchungsbdgen dokumentiert.

2.4 Objektive und subjektive Datenerhebung mittels standardisierter Frageb6-
gen und Scores

Jeder Untersuchungszeitpunkt (pra- und postoperativ) wird in unserem standardisier-
ten Dokumentationsbogen schriftlich festgehalten. Dieser Bogen setzt sich aus ver-
schiedenen subjektiven und objektiven Kategorien zusammen.

Zunéachst werden die subjektiven Beschwerden und die subjektive Kniefunktion durch
den Patienten selbst eingeschatzt (SF-36). Die Erfassung erfolgt mittels Skalen, die
das Spektrum von sehr schlecht bis sehr gut abdecken. Hierbei werden alltagliche
Funktionen wie selbststandiges Anziehen, Treppensteigen oder das Tragen von
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leichten Lasten (wie Eink&ufe) erfasst. Das Ausfihren von knienden Tatigkeiten,
schnelles Abstoppen, Anlaufen oder Richtungswechsel sowie Schmerzen bei langem
Sitzen, Treppensteigen oder in anderen Situationen flieBen in die subjektive Erfas-
sung mit ein [siehe Anhang].

Das sportliche Niveau wird zu jedem Untersuchungszeitpunkt mittels Tegnerskala
dokumentiert. Die Skala ist in 10 Grade unterteilt, die das Spektrum von keiner oder
geringer Funktion (unterer Skalenbereich) Gber Freizeitsport (mittlerer Skalenbereich)
bis hin zu Leistungssport (oberer Skalenbereich) erfasst [siehe Anhang].

Die Untersuchung des Kapsel-Bandapparates wird anhand des IKDC-Scores (Inter-
national Knee Documentation Committee Score, 2000 IKDC knee forms) erfasst
[siehe Anhang]. Dieser Bogen enthalt zunachst Angaben zum Patienten, zu Vorope-
rationen am verletzten Knie und zum Zustand der Gegenseite. Des Weiteren werden
Pathologien der Patella (Patella baja/alta oder Subluxation/Dislokation der Patella),
Achsdeformitaten (varus/valgus) sowie allgemeine Hypo- oder Hyperlaxitat aufge-
fuhrt.

Der klinischen Untersuchung liegt eine Gradeinteilung in vier Schweregrade (A-D)
zugrunde. A entspricht einer normalen und B einer fast normalen Kniefunktion. Bei
Schweregrad C hingegen liegt eine leichte und bei D eine schwere Kniefunktionssté-
rung zugrunde [Tabelle 3].

Gruppen A B C D
Erguss kein + ++ +++
Streckdefizit in SSD <3° 3-5° 6-10° >10°
Beugedefizit in SSD 0-5° 6-15° 16-25° > 25°
Ligamentuntersuchung
(LMT, HSL, MCL, LCL) 0-2 mm 3-5mm 6-9 mm >10 mm
ARO in SSD <5° 6-10° 11-19° > 20°
Pivot Shift in SSD kein + ++ ++
HSL-Rx in SSD 0-2 mm 3-5mm 6-9 mm > 10 mm

Tab. 3: Gradeinteilung der klinischen Untersuchung nach IKDC.

Die klinische Untersuchung beinhaltet das Vorhandensein bzw. das Ausmal eines

Ergusses, das BewegungsausmaB (Streck- und/oder Beugedefizit im Seitenver-

gleich) und mdgliche Krepitationen im anterioren, medialen und/oder lateralen Knie-
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kompartiment. In die Untersuchung ligamentérer Strukturen des Kniegelenks flieBen
die Quantitat (Translationsweg) und Qualitat (fester oder weicher Anschlag) des
Lachmantests, die antero-posteriore Translation in 25° und 70° Flexion, das Ausmaf
der hinteren Schublade, die mediale und laterale Aufklappbarkeit in 0° und 30° sowie
der Pivot-Shift-Test und der reverse-Pivot-Shift-Test ein. AbschlieBend wird die Knie-
funktion anhand des Einbeinsprungs im Vergleich zur Gegenseite erfasst.

Jede klinische Untersuchung wird durch funktionelle radiologische vordere und hinte-
re Schubladenaufnahmen ergéanzt. Diese Aufnahmen werden ipsi- und contralateral
durchgefihrt und schlieBlich die Seitendifferenz in Millimeter ermittelt.

In die Abschlussbeurteilung des IKDC-Scores flieBen Zeichen eines Ergusses, die
Ligamentuntersuchung, das Streck- und/oder Beugedefizit und die radiologischen
Schubladenaufnahmen ein. Die Angaben erfolgen im Bezug zur intakten Gegenseite.
Hierbei bestimmt der schlechteste IKDC-Wert stets das Gruppenergebnis. Wenn auf
der Gegenseite ebenfalls eine Kreuzbandinsuffizienz vorliegt oder bereits eine Band-

rekonstruktion durchgefiihrt worden ist, so kann kein IKDC-Wert ermittelt werden.

2.5 Rontgentechniken

Die von Jacobsen (36) entwickelte Technik der gehaltenen Schubladenaufnahmen
mit einem definierten nach ventral oder dorsal gerichteten Kraftschub von 15 kPa ist
eine nicht-invasive reproduzierbare Technik zur Beurteilung des funktionellen Zu-
standes des hinteren Kreuzbandes.

Es existieren diverse radiologisch gestltzte Verfahren zur Quantifizierung der poste-
rioren Instabilitét, jedoch haben sich die Stressaufnahmen in 90° Flexion als Gold-
standard in der objektiven Evaluierung der hinteren Schublade etabliert (54) (88).

Alle Patienten, die an unserer Klinik einer Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes
zugefihrt werden, erhalten praoperativ und zu allen postoperativen Untersuchungs-
zeitpunkten gehaltene Schubladenaufnahmen. Préaoperativ wird auf diese Aufnah-
men lediglich verzichtet, wenn es sich um eine akute (< 14 Tage) HKB-L&sion han-
delt. Da das HKB eine hohe endogene Heilungstendenz aufweist, soll in dieser
Phase ein AuseinanderreiBen adaptierter Bandreste vermieden werden. Patienten
ohne préaoperative Schubladenaufnahmen wurden nicht mit in die Auswertung der

Daten aufgenommen.
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In unserer Klinik werden die gehaltenen Schubladenaufnahmen mit dem Telos-
System (Telos GmbH, Marburg, Germany) durchgeflhrt und zum Seitenvergleich in
beiden Knien in gleicher Art und Weise angefertigt. Die Auswertung der Réntgenauf-
nahmen wird in der nach Jacobsen und Staubli (36) beschriebenen Technik durchge-
fuhrt. Die ausfuhrliche Beschreibung der Aufnahmetechnik sowie deren Auswertung
ist bereits in Kapitel 1.5.2 erlautert worden.

2.6 Studiendesign

Im Zeitraum von Januar 1998 bis Juni 2006 wurden an unserer Klinik 236 HKB-
Rekonstruktionen mit oder ohne posterolateraler Stabilisierung und/oder Ersatz des
vorderen Kreuzbandes prospektiv erfasst und mittels standardisierter Untersu-
chungsbdgen (IKDC, SF-36 und Tegnerskala) sowie mittels gehaltener Schubladen-
aufnahmen préoperativ sowie 3, 6, 12 und 24 Monate postoperativ dokumentiert.
Von den 236 Patienten wurde in 38 Fallen (16 %) ein Revisionsersatz des hinteren
Kreuzbandes durchgefihrt.

Der Gruppe der Revisionspatienten, die die nachfolgend definierten Ein- und
Ausschlussktiterien erfillten (n= 30 Falle), wurde ein entsprechendes Vergleichskol-
lektiv von primaren Rekonstruktionen im Sinne einer Matched-pair-Analyse gegen-
Ubergestellt.

Beim bilden der Paare wurde im Verhaltnis 1:1 gematcht. Das heiBt, dass einem Re-
visionspatienten ein vergleichbarer Patient aus der Gruppe der primaren Ronstrukti-
onen gegenibergestellt wurde.

Die Matching-Parameter waren hierbei:

gleiches Geschlecht, OP-Alter

gleiche Anzahl der operierten Bander

gleiche OP-Technik (Doppelblindel, AL-Blndel)
gleiche praoperative hintere Schublade (HSL)

gleiche Transplantatversorgung (HAST, Quadrizeps, etc. sowie autolog/allogen)

o 0k~ w -

gleicher Nachuntersuchungszeitraum
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2.7 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Auswertung der Daten wurden alle Patienten eingeschlossen, die Uber pra-
und postoperative Schubladenaufnahmen verfligten und eine vollstandige klinische
Untersuchung gemanB Nachuntersuchungsprotokoll erhalten haben. Ein weiteres Ein-
schlusskriterium ist ein Mindest-Follow-up von 6 Monaten.

2.8 Statistische Auswertung

Die statistische Datenanalyse wurde mittels parametrischer und nichtparametrischer
Tests durchgefihrt. Der x2-Test wurde fir die Ergebnisse des IKDC-scores und der
Mann-Whitney-U-Test fir die Ergebnisse der absoluten hinteren Schublade der Mat-
ched-pair-Analyse angewendet. Die statistische Datenanalyse wurde mittels SPSS
Version 10.0 (SPSS, Chicago, IIl) durchgefihrt. Das Signifikanzniveau wurde bei 5%
festgelegt (P < 0,05).
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3. ERGEBNISSE

3.1 Patienten

3.1.1 Beschreibung der Gesamtpopulation

Im Zeitraum von Januar 1998 bis Juni 2006 wurden an unserer Klinik 236 HKB-
Rekonstruktionen mit oder ohne posterolateraler Stabilisierung und/oder Ersatz des
vorderen Kreuzbandes prospektiv erfasst. Hierbei handelte es sich um 189 chroni-
sche, um 18 akute und um 2 subakute HKB-Verletzungen.

Bei 145 Patienten (61,4 %) wurde die Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes in
Kombination mit einer posterolateralen Stabilisierung durchgefiihrt. Bei 52 Patienten
(22 %) wurde ein kombinierter HKB-/VKB-Ersatz mit posterolateraler Stabilisierung
durchgefuhrt. Bei 19 Patienten (8 %) erfolgte der einzeitige Ersatz des hinteren und
vorderen Kreuzbandes. Eine isolierte HKB-Rekonstruktion erfolgte bei 20 Patienten
(8,5 %). Eine zusatzliche Anfrischung des medialen Kollateralbandes nach Rosen-
berg wurde bei 6 Patienten (2,5 %) durchgefihrt. Eine mediale Stabilisierung im Sin-
ne eines Hughston wurde bei 2 Patienten (0,8 %) und ein Ersatz des hinteren
Schragbandes (POL) wurde bei 3 Patienten (1,3 %) durchgefihrt [Abbildung 23].

n= 52 (22%)

n= 20 (8%)
n= 19 (8%)

n= 145 (62%)

m HKB+PLS m HKB+VKB mHKB m HKB+VKB+PLS

Abb. 23: Operierte Bander in der Gesamtpopulation von 01/1998 bis 06/2006.
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Von den 236 erfaB3ten Patienten konnten zum Zeitpunkt der Datenerfassung 203 Pa-
tienten nach den entsprechenden Studienkriterien nachuntersucht werden. Dies ent-
spricht einem Follow-up (FU) von 86 %. 98 Patienten (41,5 %) verfigten zu diesem
Zeitpunkt Uber einen kompletten Nachuntersuchungsstatus von mindestens 24 Mo-
naten (24 bis 84 Monate, entsprechend einem FU von 2 bis 7 Jahren). Dies ent-
spricht einem durchschnittlichen postoperativen Nachuntersuchungszeitraum von
28,7 Monaten. 65 Patienten (27,5 %) verfligten Uber einen Nachuntersuchungszeit-
raum von 12 Monaten und weitere 40 Patienten (16,9 %) erfillten einen Mindest-
nachuntersuchungszeitraum von 6 Monaten.

18 Patienten wurden nicht in die Auswertung eingeschlossen, da es sich bei diesem
Patientengut um akute hintere Kreuzbandverletzungen handelte und folglich praope-
rativ keine gehaltenen radiologischen Schubladenaufnahmen als Bestandteil des
Protokols durchgefihrt wurden.

Die Ubrigen Patienten haben zum Zeitpunkt der Auswertung den Mindestnachunter-
suchungszeitraum von 6 Monaten noch nicht erreicht (n= 11) oder missen aufgrund
fehlender oder unvollstdndiger Nachuntersuchungsdaten als Studienausscheider
gewertet werden (n= 4).

Verkehrsunfalle waren mit 59,3 % die haufigste Unfallursache. Hierbei handelte es
sich in mehr als der Halfte der Falle (57,9 %) um Motorradunfalle. Sportverletzungen
fihrten etwa in einem Dirittel der Félle (27,5 %) zu Verletzungen des hinteren Kreuz-
bandes. In dieser Gruppe stellten Kontaktsportarten wie FuBball (30,8 %) und Hand-
und Volleyball (23 %) die haufigste Unfallursache dar.

Die Geschlechtsverteilung mannlich/weiblich betragt 182 zu 54 Patienten (3,4:1).

3.1.2 Revisionspatienten

Von den 236 prospektiv erfassten Patienten wurde bei 38 Féllen (16 %) ein HKB-
Revisionsersatz durchgefliihrt. Eine 1. Revision wurde bei 31 Féllen, eine 2. Revision
bei 6 Fallen und eine 3. Revision bei 1 Fall durchgefihrt [Abbildung 24].

Aus der Datenanalyse wurden insgesamt 8 Falle ausgeschlossen. Hiervon hatten die
Patienten in 4 Fallen den Mindestnachuntersuchungszeitraum von 6 Monaten noch
nicht erreicht. 1 Patient musste aufgrund fehlender Nachuntersuchungsdaten als

Studienausscheider gewertet werden.
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2 Patienten mussten nach 1. Revision im Hause einer 2. Revision zugeflihrt werden,
die ebenfalls in unserer Klinik durchgefihrt wurde. Grund flr das Transplantatversa-
gen war in einem Fall eine nicht-adressierte sekundare Varusmorphologie bei chro-
nischer HKB-Insuffizienz. Bei diesem Patienten wurde vor der 2. Revision eine valgi-
sierende Umstellungsosteotomie durchgefiihrt. Im 2. Fall waren ein Schraubenbruch
und eine damit verbundene Transplantatlockerung Ursache flr das Transplantatver-
sagen. In einem weiteren Fall erfolgten bereits extern mehrfache Revisionen u.a. mit
synthethischen Transplantaten nach initialer Knieluxation beidseits. Bei 3. Revision
im Hause kam es postoperativ zu rezidivierenden Erglissen und einer panndsen Sy-

novitis, was zu einem erneuten Transplantatversagen flhrte.

n=6(3%) \_y

n=31 (13%) 0%)

n= 198 (84%)

mprimér m 1. Revision m 2. Revision m 3. Revision

Abb. 24: Verteilung von primaren Rekonstruktionen und Revisionen in der Gesamtpopulation von
01/1998 bis 06/2006.

In die Auswertung wurden somit 30 Falle eingeschlossen. Dies entspricht einem Fol-
low-up von 79%.

Die Geschlechtsverteilung mannlich/weiblich betrug 21 zu 9 Patienten (2,3:1). Das
durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Operation betrug 33,5 Jahre (18 bis 56 Jah-
re). Zwischen Unfall und dem Revisionseingriff lagen durchschnittlich 84,8 Monate
(12 bis 336 Monate).
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SchlieBlich wurde der Gruppe von Revisionen ein entsprechendes Vergleichskollek-
tiv von primaren Rekonstruktionen im Sinne einer Matched-pair-Analyse gegenlber-
gestellt [Tabelle 4].

Revisionen primérer Ersatz
Kriterium m/w
(n= 30 Falle) (n= 30 Falle)
Geschlechtsverteilung mannlich 21 21
weiblich 9 9
Durchschnitts-OP-Alter m/w 33,5 Jahre 29,7 Jahre
(18-56 Jahre) (16-49 Jahre)
Zeit Unfall-OP/Revision m/w 84,8 Monate 30 Monate
(12-336 Monate) (3-261 Monate)

Tab. 4: Patientenstruktur — Revision versus primérer Ersatz.

3.1.3 Unfallatiologie und Verletzungsmodus

Revisionen primérer Ersatz
Unfallursache , .
(n= 30 Falle) (n= 30 Falle)
Motorrad 14 11
Auto 2
Fahrrad 3
andere 5
Summe Verkehrsunfille 24 19
FuBball 0 2
Handball 2 2
Volleyball 1 0
Kampfsport 1 1
Ski 1 0
Summe Sportverletzungen 5 5
Alltag 1 4
unbekannt 0 2
Summe Alltag/unbekannt 1 6

Tab. 5: Unfallatiologie - Revision versus primarer HKB-Ersatz.
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Bei den Revisionspatienten ist die Hauptunfallsursache im Bereich der Verkehrsun-
falle (80 %) angesiedelt. Hier stellen die Motorradunfélle mit etwa 60 % die grdBte
Gruppe dar. Sportunfélle sind bei 16,7 % der Patienten die Ursache fiir die initiale
hintere Kreuzbandverletzung. Vor dem Revisionseingriff war bei keinem Patienten
ein echtes Retrauma die Ursache fliir den Funktionsverlust des Transplantates.

Die Unfallursache in der gegenibergestellten Gruppe der primaren HKB-

Rekonstruktionen weist eine vergleichbare Verteilung auf [Tabelle 5].

2.1.3 Operierte Bander

Der Ersatz des hinteren Kreuzbandes erfolgte bei 28 Revisionen sowie bei 28 prima-
ren Rekonstruktionen als anatomische EinblUndelrekonstruktion in der tibialen Tun-
neltechnik, die im Kapitel 2.1 ausfihrlich beschrieben wird. 2 Revisionspatienten so-
wie 2 primare Rekonstruktionen wurden in der anatomischen Doppelblndeltechnik
rekonstruiert, die zum damaligen Zeitpunkt noch an unserer Klinik durchgefihrt wur-
de. Im Falle einer posterolateralen Stabilisierung wurde diese stets in der nach Stro-
bel modifizierten Larsontechnik durchgefiihrt. Die Operationen wurden ausschlieBlich
von einem Operateur (A.W.) durchgefliihrt [Tabelle 6].

. Revisionen primarer Ersatz
rekonstruierte Bander
(n= 30 Falle) (n= 30 Falle)
HKB+PLS 18 18
HKB+VKB+PLS 9 8
HKB+VKB 1 2
HKB 2 2
Technik
AL-Biindel 28 28
Doppelbindel 2 2

Tab. 6: Rekonstruierte Bander - Revision versus priméarer Ersatz.

Eine Aufschlisselung fur die jeweils verwendeten Transplantate fir den HKB-Ersatz
zeigt einen hdheren Anteil an allogenen Transplantaten fir die Gruppe der Revisi-
onspatienten (Revision n= 16 (53,3 %) vs. primarer Ersatz n= 10 (33,3 %)) [Tabelle
7]. Dies ist auf das ausgeschdpfte Reservoir autologer Sehnen bei vorausgegange-

nen Operationen sowie auf die komplexen Mehrbandverletzungen zurlickzufihren.
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Transplantate Revisionen primarer Ersatz
autolog/allogen ) .
HKB (n= 30 Falle) (n= 30 Falle)
HAST 13 20
_ autolog
Quadrizeps 1 0
HAST 0 1
Quadrizeps 0 3
BPTB allogen 2 0
Achilles 6 2
Tibialis anterior 8 4

Tab. 7: Transplantate - Revision versus primérer Ersatz.

3.2 Ursachen fiir das Transplantatversagen beim primaren hinteren Kreuz-
bandersatz

Mit Ausnahme von 2 Patienten mit einer isolierten HKB-Ruptur handelte es sich bei
den Ubrigen Patienten (n= 28) um komplexe Verletzungen des hinteren Kreuzbandes
mit einer posterolateralen Instabilitat und/oder einer VKB-Ruptur. In 7 Fallen handelte
es sich um eine chronische Knieluxation.

Ursache flir das Transplantatversagen war in den meisten Fallen eine nichtbehandel-
te begleitende Instabilitdt der posterolateralen (n= 23 Falle; 76,7 %) und/oder der
posteromedialen Gelenkecke (n= 3 Félle; 10 %). Falsche Tunnelpositionen waren in
19 Fallen (63,3 %) Ursache fir das Transplantatversagen [Abbildung 25-27]. Hierbei
handelte es sich in 12 Fallen um fehlerhafte femorale Tunnel, wovon bei 2 Patienten
der Tunnel in isometrischer Position platziert wurde. In 7 Fallen war die tibiale Tun-
nelposition an fehlerhafter Stelle. In 2 Fallen war eine Varusfehlstellung Ursache fir
das Scheitern der Ersatzplastik [Tabelle 8].

Als Ursachen far die schlechtere praoperative Eingangssituation bei den Revisions-
patienten vermuten wir die lange Chronizitat und begleitende Meniskuspathologien
mit nachfolgend degenerativen Veranderungen des medialen, lateralen und/oder an-
terioren Gelenkkompartiments.

Bei 11 Patienten (36,7 %) wurde bereits eine resektive Chirurgie des AuBen-
und/oder Innenmeniskus vorgenommen. Eine Chondromalazie 3. oder 4. Grades war
ebenfals bei 11 Patienten zu verzeichnen. Nur bei 4 Patienten war der Gelenkknorpel
vollstandig erhalten und intakt.
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femora-

A . Bein- begleitende tibialer
Fall nizitat grad der pathologie @ CM e ler
(Mo)  Verletzung IM u/o AM achse Instabilitaten Tunnel Tunnel
1 36 komplex 3°  Varus PLRI fehlpositi-
oniert
2 18 komplex VH- 5o PLRI fehlposi-
Degeneration tioniert
26 Knielux Varus PLRI
: VH-De- o :
177 Knielux : 2 PLRI synthetisches Tx
generation
isolierte o
E 43 HKB-Rp. 1
Z.n. AM- o
6 336 komplex Teilresektion 3 PLRI
7 144 komplex Degeneration  3° PLRI regelrechte Position
8 62 komplex Degeneration  3° PLRI fehlppsr
tioniert
9 72 komplex 4° POL
10 12 komplex 2° PLRI fehlpositioniert
: Z.n. AM- PLRI/POL bei :
11 36 Knielux bds Tl 7 n. Naht synthetisches Tx
12 62 komplex 20 PLRI et il
risch oniert
13 36 komplex 1o PLRI Erlpesk
tioniert
isolierte o
14 39 HKB-Rp. 4
15 96 komplex LIRS g PLRI fehlpositi-
Teilresektion oniert
: Z.n. AM- o PLRI bei Z.n.  fehlposi-
L L& NG Teilresektion 2 PLS tioniert
17 49 komplex 20 PLRI fehiposi-
tioniert
18 84 Knielux 2° PLRI Dilatation
Z.n. IM- o fehlposi-
. < 3 Teilresektion 2 FEA tioniert
. Z.n. AM- o PLRI bei Z.n. isomet-  fehlpositi-
= = A Teilresektion g PLS risch oniert
21 204  komplex 20 PLRI fehiposi-  fehlposi-
tioniert tioniert
Z.n. IM/AM- o
22 96 komplex Teilresektion 4 PLRI
23 23 komplex PLRI Einfazsl
tioniert
Z.n. IM- o fehlposi-
24 &7 3 Teilresektion 2 FEA tioniert
25 48 komplex Degeneration  4° PLRI
Z.n. IM- o fehlposi-
= les 3 Teilresektion 2 FEA tioniert
: regel-
27 55 komplex 2° FUA BT 2 rechte
PLS o
Position
: Z.n. AM- o PLRI/MCL bei
R Knielux 1oijresektion 2 Z.n. PLS/MCL
Z.n. AM- o
29 108 komplex Tk 4 PLRI
30 300 komplex Degeneration PLRI

Tab. 8: Analyse der Revisionspatienten.

49



Ergebnisse

Abb. 25: Radiologische Schubladenaufnahme (links) und p.a.-45°-Aufnahme (rechts) eines 42-jahrigen
Patienten (Fall 10) mit posterior zu weit anterior positioniertem tibialen Tunnel.

Abb. 26: 25-jahriger Patient (Fall 13) mit fehlpositioniertem femoralen Bohrkanal und sehr weit lateral

liegendem tibialen Tunnel in der a.p.-Ansicht (links). Laterales Bild einer 40-jéahrigen Patientin (Fall 24)
mit zu hohem posterioren tibialen Tunnelausgang und zu weit dorsal gebohrtem femoralen Tunnel
(Mitte). Schubladenaufnahme eines 33-jahrigen Patienten (Fall 16) mit zu weit ventral gebohrtem tibia-
len Tunnel (rechts).
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Abb. 27: 45°-pa-Aufnahme eines 31-jahrigen Patienten (Fall 17) mit zu weit medial positioniertem tibia-
len Tunnel (links). In der p.a.-45°Aufnahme (Mitte) sowie in der Seitenansicht ist ist der fehlpositionier-

te femorale Tunnel zu erkennen (rechts).

Patienten mit Reinstabilitdten nach hinterer Kreuzbandplastik bei komplexen Mehr-
bandverletzungen und sehr langer Chronizitat sind schwierige Problemfalle. Oft lie-
gen hier bereits sekundare Schaden wie degenerative Knorpelveranderungen oder
sekundare Auslockerung des lateralen Bandapparates bei instabilitdtsbedingtem Va-

rusmorphotyp vor [Abbildung 28].

Abb. 28: 12 Monate nach HKB-Re-Ersatz kam es bei diesem 26-jahrigen Patienten (Fall 3) erneut
zur Reinsuffizienz des Tranplantates (links). Urs&chlich war eine nichtaddressierte Varusdeformitat.
Daraufhin wurde eine Achskorrektur im Sinne einer HTO durchgefihrt (Mitte). Nach knécherner Aus-
heilung wurde schlieBlich die 2. HKB-Revision mit Re-Re-PLS durchgefihrt (3 Monate postOP)

(rechts).
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Auch sinkt mit zunehmender Dauer der Beschwerden zunehmend die Motivation bei
jedoch stetig zunehmendem Leidensdruck. Eine falsche oder fehlende physiothera-
peutische Nachbehandlung als wesentlicher Bestandteil des Therapiekonzepts kann
zusatzlich das Operationsergebnis deutlich beeintrachtigen.

Abb. 29: Bei einem Autounfall erlitt diese 25-jahrige Patientin (Fall 11) eine Knieluxation beidseits. Es

erfolgte ein HKB-Ersatz rechts mit einem synthetischem Transplantat und die Naht von VKB, LCL und
MCL. Bei der 1. Revision erfolgte ein HKB/VKB-Ersatz mit PLS mit allogenen Transplantaten, wobei es
jedoch im Verlauf zu einer Reinsuffizienz kam (unten rechts). Auch am linken Knie erfolgte der HKB-
Ersatz mit einem synthetischen Graft. Bei den Revisionen wurden schlieBlich autologe und allogene
Transplantate verwendet und Begleitinstabilitdten (VKB+PLS) mitbehandelt. Im Verlauf kam es zu
rezidivierenden Gelenkergiissen mit Transplantatinsuffizienz (unten Mitte, oben links und rechts). Vor
der 3. Revision erfolgten die Transplantatresektion und Tunnelauffillung (Spongiosa). Auch nach der
3. Revision (HKB+VKB+PLS) kam es zu rezidivierenden Erglissen und einer pannésen Synovitis mit
folgender Transplantatinsuffizienz.

In einigen Fallen kann trotz adaquater Therapie nach langjahrigem Leiden und wie-
derholten Eingriffen am Kniegelenk keine ausreichende Stabilitat erreicht werden.
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Reizerglsse und Synovialitiden kdénnen die Situation zuséatzlich verschlechtern und
das Transplantat in seinem Inkorporationsprozess behindern [Abbildung 29].

3.3 Priméarer Ersatz versus Revisionsersatz des hinteren Kreuzbandes

3.3.1 Gruppe der primaren Rekonstruktionen

In der Gruppe der primdren HKB-Rekonstruktionen lag das Durchschnittsalter bei
29,7 Jahren (16-49 Jahre).

Die absolute hintere Schublade betrug praoperativ -14,47+/- 3,22 mm und konnte
postoperativ auf -6,7+/- 2,37 mm reduziert werden. Somit wurde eine Reduktion der
absoluten HSL um 7,67+/- 3,18 mm erreicht, entsprechend einer Reduktion um 53%.
Hinsichtlich des IKDC-Scores waren praoperativ alle primaren Rekonstruktionen in
der Gruppe D angesiedelt. Ein Patient wurde vom IKDC ausgeschlossen, da er eine
operierte Gegenseite aufwies.

Bei der Auswertung des postoperativen IKDC-Scores erreichte etwa die Halfte (n=
14) der Patienten gute (n= 12) oder sehr gute (n= 2) Ergebnisse. Die Ubrigen Patien-
ten (n= 15) erreichten einen IKDC-Wert von C. Somit konnten alle Patienten den
postoperativen IKDC-Score signifikant verbessern.

3.3.2 Gruppe der Revisionen

In der Revisionsgruppe zeigte sich im Vergleich zu den primaren Rekonstruktionen
ein um 3,8 Jahre hdheres Durchschnittsalter (33,5 Jahre (18-56 Jahre)).
Bei den Revisionspatienten ist ein gréBerer Anteil an allogenen HKB-Transplantaten
zu verzeichnen (Revision: n= 16 vs. primére Rekonstruktion: n= 10). Dies ist auf das
ausgeschopfte Reservoir autologer Sehnen bei vorangegangenen Operationen zu-
rackzufthren.
In der Gruppe der Revisionen lag praoperativ die absolute HSL bei -14,33+/- 2,51
mm. Somit zeigten sich préoperativ fur beide Gruppen keine signifikanten Unter-
schiede bezlglich der hinteren Schublade (Revision: -14,33+/- 2,51 mm vs. primare
Rekonstruktion: -14,47+/- 3,22 mm, p= 0,485).
Postoperativ erreichten die Revisionspatienten eine absolute HSL von -9,13+/- 4,34
mm. Somit wurde eine Reduktion von 5,23+/- 3,45 mm (36,5 %) erzielt. In beiden
Gruppen wurde dementsprechend postoperativ eine signifikante Reduktion der hinte-
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ren Schublade erreicht. Jedoch erzielte die Gruppe der priméaren Rekonstruktionen
mit einer postoperativen hinteren Schublade von -6,7+/- 2,37 mm deutlich bessere
Ergebnisse. Hier wurde eine Reduktion um 7,67+/- 3,18 mm (53 %) erreicht.

Zudem war die Gruppe primarer Rekonstruktionen signifikant stabiler als die Gruppe
der Revisionen (p= 0,008) [Abbildung 30].

*p= 0,008

e

praOP postOP Delta praOP postOP Delta

== N
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HSL (mm)
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Revision primarer Ersatz

Abb. 30: HSL - Revision versus primarer HKB-Ersatz.

Hinsichtlich des praoperativen IKDC-Scores waren in der Gruppe der Revisionen 24
Patienten in der Gruppe D und 4 Patienten in der Gruppe C angesiedelt. 2 Revisi-
onspatienten wurden vom IKDC ausgeschlossen, da sie eine bandinsuffiziente oder
operierte Gegenseite aufwiesen.

Postoperativ konnten nur 18 % der Revisionspatienten einen guten IKDC-Score im
Bereich B erreichen (n= 5). Die meisten Patienten erreichten einen IKDC-Wert von C
(n= 15) und bei 8 Patienten lag der postoperative IKDC-score im Bereich D und
konnte somit nicht verbessert werden. In der Gruppe der Revisionen konnte kein Pa-
tient eine sehr gute Kniefunktion mit einem IKDC-Wert im Bereich A erreichen.

Somit erreichte die Gruppe primarer Rekonstruktionen hinsichtlich des postoperati-
ven IKDC-Scores signifikant bessere Ergebnisse (p= 0,001) [Tabelle 9].
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Revision Priméres HKB
IKDC praOP postOP praOP postOP
A 0 0 0 2
B 0 5 0 12
C 4 15 0 15
D 24 8 29 0
Ausschluss 2 2 1 1

Tab. 9: IKDC-Scores — Revision versus primérer HKB-Ersatz.

In der Gruppe der primaren HKB-Rekonstruktionen wurde die absolute hintere

Schublade in den meisten Féallen um 50-60 % reduziert und spiegelt somit eine Nor-

malverteilung wieder. In der Gruppe der Revisionen hingegen wurde die absolute

hintere Schublade um 30-50 % reduziert. Im Vergleich zu den primaren Rekonstruk-

tionen zeigt sich somit eine Linksverschiebung sowie Abflachung der ,Kurve® [Abbil-

dung 31].

10

n
Patienten
[\b] w N [6)]

—_

W Revision

W priméres HKB
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Abb. 31: Reduzierte HSL in Prozent —

Revision versus primarer HKB-Ersatz.
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3.4 Zunahme der hinteren Schublade beim primaren versus Revisionsersatz
des hinteren Kreuzbandes

Unabhangig davon, ob es sich um einen primaren Ersatz oder einen Revisionsersatz
des hinteren Kreuzbandes handelt, nimmt die hintere Schublade im Zeitverlauf ten-
dentiell zu. Im Folgenden soll zunéchst die Gesamtgruppe der primaren Rekonstruk-
tionen und die Gesamtgruppe der Revisionen separat dargestellt werden. SchlieBlich
werden in der Gesamtgruppe der matched pairs die primaren Rekonstruktionen den
Revisionen unter Bildung verschiedener Untergruppen graphisch gegenibergestellt.

3.4.1 Gesamtgruppen der primaren Rekonstruktionen und der Revisionen

In der Gesamtgruppe der primaren Rekonstruktionen (n= 136 Falle) lag die absolute
praoperative hintere Schublade bei -14,3+/- 3,4 mm. Postoperativ konnte die absolu-
te hintere Schublade um 55,2 % auf -6,4+/- 3,8 mm in der 3-Monatskontrolle erfolg-
reich reduziert werden [Abbildung 32].

20
18
16
14
12
10

HSL (mm)

o N O~ O

praOP (n= 136) 3 Mo postOP 6 Mo postOP 12 Mo postOP 24 Mo postOP
(n=97) (n=104) (n= 96) (n=73)

Abb. 32: Zunahme der HSL im Zeitverlauf in der Gesamtgruppe der primaren Rekonstruktionen.

Im weiteren Verlauf zeigt sich jedoch eine relativ gleichmaBige Zunahme der absolu-
ten HSL um durchschnittlich 2 mm auf -8,4+/- 3,6 mm zum Zeitpunkt der 2-Jahres-
Untersuchung. Dies entspricht einer Reduktion der hinteren Schublade um 41,3 %.
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Betrachtet man innerhalb der Gesamtgruppe der primaren Rekonstruktionen die Pa-
tienten, die Uber ein komplettes FU verfligen (n= 29 Falle), liegt die gr6Bte Zunahme
der HSL zwischen 3 und 6 Monaten, wahrend im weiteren Verlauf nur noch eine ge-
ringgradige Zunahme zu verzeichnen ist [Abbildung 33]. Praoperativ liegt in diesem
Kollektiv die absolute HSL bei -14+/- 3,1 mm und kann postoperativ um 60 % auf -
5,6+/- 3,3 mm reduziert werden. Zwischen 3 und 6 Monaten kommt es zu einer Zu-
nahme der HSL um durchschnittlich 1,3 mm auf -6,9+/- 2,6 mm, entsprechend einer
reduzierten HSL um 51 % im Vergleich zum préoperativen Wert. Im Weiteren Verlauf
zeigt sich eine Zunahme der absoluten HSL auf -7,1+/- 2,5 mm zur Jahreskontrolle

und auf -7,3+/- 2,8 mm zur 2-dahreskontrolle.

18
16
14 14
12

10
7,3

HSL (mm)

4
4
<

5,6

praOP (n= 29) 3 Mo postOP 6 Mo postOP (n= 12 Mo postOP 24 Mo postOP
(n=29) 29) (n=29) (n=29)

Abb. 33: Zunahme der HSL in der Gesamtgruppe der priméren Rekonstruktionen ohne fehlende

Datenpunkte.

In der Gesamtgruppe der Revisionen (n= 30 Falle) lag die absolute préaoperative HSL
bei -14,3 +/-2,5 mm und konnte postoperativ um 42,7 % auf -8,4+/- 3,9 mm reduziert
werden [Abbildung 34]. Im zeitlichen Verlauf kommt es zu einer geringgradigen Zu-
nahme der absoluten HSL mit -8,7+/- 3,6 mm zum Zeitpunkt der 2-Jahreskontrolle.

Dies entspricht einer Reduktion der absoluten HSL um 39,2 %.
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Abb. 34: Zunahme der HSL im Zeitverlauf in der Gesamtgruppe der Revisionen.

3.2.2 Patientenkollektiv der matched-pair-Analyse

Bei der Darstellung des Patientenkollektivs der matched-pair-Analyse, zeigt sich ein
vergleichbarer Kurvenverlauf wie in der Gesamtgruppe der primaren Rekonstruktio-
nen respektive der Gesamtgruppe der Revisionen.

Bei den primaren Rekonstruktionen kann die absolute HSL von praoperativ -14,5+/-
3,2 mm um 59,3 % auf -5,9+/- 3,1 mm reduziert werden. Im weiteren Verlauf kommt
es zu einer Zunahme der absoluten HSL bis -7,3+/- 2 mm in der 2-Jahreskontrolle,
entsprechend einer Reduktion der hinteren Schublade um 49,7 %.

In der Gruppe der Revisionen lasst sich eine Reduktion der absoluten HSL von préo-
perativ -14,3+/- 2,5 mm um 41,3 % auf -8,4+/- 3,9 mm erzielen. In diesem Kollektiv
kommt es im weiteren Verlauf nur noch zu einer geringgradigen Zunahme der abso-
luten HSL bis auf 8,7+/- 3,6 mm in der 2-Jahreskontrolle, entsprechend einer Reduk-
tion der absoluten HSL um 39,2 % [Abbildung 35].
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Abb. 35: Zunahme der HSL im Zeitverlauf in der Gruppe der matched-pairs — primére Rekonstruktio-

nen (n= 30 Falle) und Revisionen (n=30 Félle)

Nach der Konsensuskonferenz der PCL-Studygroup (ISAKOS, Florenz 2002) gilt nur
eine Reduktion der hinteren Schublade um mindestens 50 % als ein erfolgreiches
Rekonstruktionsergebnis.

Betrachtet man daher die Patienten, bei denen postoperativ eine Reduktion der HSL
um mindestens 50 % erzielt werden konnte, so kénnen bei den priméren Rekonstruk-
tionen 24 Patienten und bei den Revisionspatienten 16 Patienten analysiert werden.
Bei den primaren Rekonstruktionen kann die absoute HSL von praoperativ -14,5+/-
3,4 mm um 64,8 % auf -5,1+/- 2,9 mm reduziert werden. Im Verlauf kommt es zu ei-
ner Zunahme der absoluten HSL um durchschnittlich 1,9 mm auf -7+/- 2 mm in der 2-
Jahreskontrolle. Somit wird eine Reduktion der HSL von 51,7 % im Vergleich zum
Ausgangswert erzielt.

In der Gruppe der Revisionen kann die absolute HSL von praoperativ -14,9+/- 2,5
mm um 62,4 % auf -5,6+/- 2,5 mm reduziert werden. Im Verlauf kommt es nur zu ei-
ner geringgradigen Zunahme der absoluten HSL auf -6+/-2,6 mm zum Zeitpunkt der
2-Jahreskontrolle. Somit kann auch bei den Revisionen eine Reduktion der absoluten
HSL von 59,7 % im Vergleich zum Ausgangswert erzielt werden [Abbildung 36].
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Abb. 36: Zunahme der HSL im Zeitverlauf in der Gruppe der matched pairs mit einer reduzierten HSL

von mind. 50 % — primare Rekonstruktionen (n= 24 Falle) und Revisionen (n= 16 Félle).

3.3.3 Analyse der Transplantatelongationstendenz im Zeitverlauf

Bei der Gesamtgruppe der primaren Rekonstruktionen wird im Vergleich zu den Re-
visionsoperationen 3 Monate postoperativ eine deutlich bessere Transplantatfestig-
keit erzielt. In diesem Patientenkollektiv kann die hintere Schublade um 55,2 % redu-
ziert werden, wahrend im Kollektiv der Revisionen nur eine Reduktion von 42,7 %
erzielt werden kann. Im Verlauf kommt es jedoch in beiden Gruppen zu einer Zu-
nahme der HSL.

Als Ursache fir die geringere Primarsteifigkeit in der Gesamtgruppe der Revisionen,
vermuten wir den gréBeren Anteil an allogenen Transplantaten sowie die schlechte-
ren biologischen Voraussetzungen bei langerer Chronizitat.

Die Zunahme der HSL in allen Gruppen fihren wir einerseits auf das Transplan-
tatremodeling und andererseits auf dorsale Narben- und Kapsellockerung bei Trans-
plantatbelastung zurtck.

Bei der Auswertung des Patientenkollektivs der matched-pair-Analyse mit einer Re-
duktion der HSL von mindestens 50 % in der 3-Monatsuntersuchung, zeigt sich fir
die primaren Rekonstruktionen als auch fir die Revisionen auch in der 2-
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Jahreskontrolle eine Reduktion der HSL von Uber 50% (primére Rekonstruktionen:
51,7 % vs. Revisionen: 59,7 %).

Somit ist zu verzeichnen, dass bei einer initialen Reduktion der hinteren Schublade
um 50 % und mehr auch deutlich bessere Endergebnisse erzielt werden. Somit
scheint gerade die Phase zwischen Operation und der 3-Monatskontrolle entschei-
dend far einen erfolgreichen Transplantatersatz und wegweisend fiir den Langzeiter-

folg.
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4. DISKUSSION

Die Wiederherstellung der posterioren Gelenkstabilitdt nach Verletzung des hinteren
Kreuzbandes durch dessen operativen Ersatz ist eine schwierige und herausfordern-
de chirurgische Aufgabe.
Wahrend der primdre Ersatz des vorderen Kreuzbandes mittlerweile eine Routine-
operation in diversen sporttraumatologischen Zentren darstellt und Gberwiegend gute
und sehr gute Ergebnisse erzielt werden kdnnen, sind die Ergebnisse auf dem Ge-
biet des hinteren Kreuzbandersatzes nach wie vor nicht mit denen der vorderen
Kreuzbandchirurgie zu vergleichen. Nachdem zunéchst lange Zeit der Forschungs-
schwerpunkt lediglich auf dem Gebiet der vorderen Kreuzbandchirurgie gelegen hat,
ist der Fokus in den letzten Jahren zunehmend in den Bereich der hinteren Kreuz-
bandchirurgie gertickt. Der Erfahrungszuwachs in der klinischen Diagnostik, der funk-
tionellen Anatomie sowie der Biomechanik und die operativen Techniken und Fertig-
keiten in der hinteren Kreuzbandchirurgie haben dadurch einen immensen
Aufschwung erlebt. Durch die stetige Zunahme priméarer Rekonstruktionen nimmt
jedoch auch die Anzahl der Therapieversager zu, die der Revisionschirurgie zuge-
fihrt werden muss.
Im internationalen Schrifttum gibt es bisher nur wenige Arbeiten, die sich mit dem
Problemfeld der Revisionschirurgie auseinandergesetzt haben (12) (64,63).
Cooper und Stewart (12) haben in einer klinischen Langzeitstudie (2-10 Jahre) 35
primare und 6 Revisionseingriffe am hinteren Kreuzband nachuntersucht und analy-
siert. Praoperativ hatten samtliche Patienten (n= 41) eine hintere Schublade von Gber
12 mm in der Seitendifferenz und einen IKDC-Score von D. Postoperativ konnte bei
allen Patienten die hintere Schublade signifikant reduziert werden. In den postopera-
tiv durchgefiihrten gehaltenen Roéntgenaufnahmen (Telos-System) lag die hintere
Schublade bei den primaren Rekonstruktionen bei durchschnittlich 3,8 mm Seitendif-
ferenz im Vergleich zur nicht operierten Seite, bei den Revisionen hingegen bei
durchschnittlich 6,2 mm Seitendifferenz. Bezlglich des IKDC-Scores erreichten die
primaren Rekonstruktionen ebenfalls deutlich bessere Ergebnisse als die Revisio-
nen.
Als Ursache fir das Transplantatversagen bei der primaren Rekonstruktion waren
nichtbehandelte Begleitinstabilitdten (PLRI), fehlpositionierte Tunnel sowie Knochen-
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blockfrakturen (BPTB) und eine zu aggressive Nachbehandlung analysiert worden.
Des Weiteren vermuten die Autoren, dass Patienten mit degenerativen Knorpelscha-
den postoperativ schlechtere Ergebnisse erzielen als Patienten ohne oder mit gerin-
gen Knorpelveranderungen.

Noyes und Barber-Westin (64) werteten in einer klinischen Studie ihre Ergebnisse
von 15 Patienten aus, die einen Revisionsersatz des hinteren Kreuzbandes erhalten
haben. Der Ersatz erfolgte als Doppelblindelrekonstruktion mit autologer Quadri-
zepssehne in der tibialen Tunnel- oder der Tibial-Inlay-Technik. Auch sie konnten in
13 Fallen eine signifikante Reduktion der hinteren Schublade von préaoperativ durch-
schnittlich 11,7 mm Seitendifferenz auf postoperativ 5,1 mm Seitendifferenz erzielen.
In den Ubrigen 2 Féllen beurteilten die Autoren die Revisionsrekonstruktion des hinte-
ren Kreuzbandes als gescheitert, da keine ausreichende Reduktion der hinteren
Schublade erreicht werden konnte. Obwohl sie in ihrer Studie den Revisionsféllen
keine direkte Vergleichsgruppe primarer Rekonstruktionen gegenibergestellt haben,
konstatierten sie, dass beim Revisionsersatz schlechtere klinische Ergebnisse erzielt
werden als bei primaren Ersatzplastiken.

In einer weiteren Studie erérterten Noyes und Barber-Westin (63) Ursachen fir das
Transplantatversagen bei der primaren hinteren Kreuzbandrekonstruktion. Hierflr
analysierten sie 40 Patienten, an denen 52 chirurgische Eingriffe am hinteren Kreuz-
band durchgefihrt worden waren. Um eine operative Rekonstruktion des hinteren
Kreuzbandes handelte es sich hierbei in 31 Fallen. Als haufigste Ursache fir das
Transplantatversagen fanden sie nicht behandelte Begleitinstabilitdten der posterola-
teralen Gelenkecke (40 %). Fehlerhalfte femorale und/oder tibiale Tunnel fanden sie
in 33 % der Falle. Hierbei lagen die tibialen Tunnel stets zu weit proximal und die fe-
moralen Tunnel in den meisten Fallen zu weit posterior. Eine Varusfehlstellung lag in
31 % der Falle vor. Ein echtes Retrauma als alleiniger Faktor fir die Reinstabilitat lag
nur in einem Fall vor. Als weitere theoretische, klinisch jedoch schwer zu evaluieren-
de, Faktoren diskutierten die Autoren eine falsche Transplantatvorspannung
und/oder -Fixierung, ein unvollstdndiges Transplantatremodeling, femoralseitigen
oder tibialseitigen Transplantatabrieb und ein falsches oder zu aggressives Nachbe-
handlungskonzept.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Hyothese bestétigt, dass beim primaren Ersatz
des hinteren Kreuzbandes im Vergleich zur Revisionsrekonstruktion signifikant bes-
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sere Ergebnisse hinsichtlich der posterioren Gelenkstabilitdt und des IKDC-Scores
erzielt werden. Die Mehrheit der Revisionspatienten ist subjektiv dennoch zufrieden
und stabil, was unter anderem auf die Ruckflihrung einer kombinierten in eine isolier-
te dorsale Instabilitdt zurlckfUhren ist. 17 % der Revisionspatienten konnten ihr ur-
springliches Aktivitatsniveau wieder erreichen oder sogar verbessern. Eine deutliche
Verbesserung im Vergleich zum praoperativen Zustand konnte bei 50 % der Revisi-
onspatienten verzeichnet werden. Auch wenn ein Grossteil der Patienten nicht wie-
der das sportliche Niveau wie vor dem Unfall erreichte, so konnten sie doch ihre all-
taglichen Aktivitadten wieder aufnehmen und weitgehend schmerzfrei durchfihren,
worin ein weiterer Grund flr die hohe Patientenzufriedenheit liegt. Die Kniefunktion
und Stabilitat war zudem in vielen Fallen deutlich besser als das radiologische Korre-
lat in den Schubladenaufnahmen suggerierte.

Als Ursache fir die schlechteren Ergebnisse in der Gruppe der Revisionen wurden in
dieser Arbeit die deutlich 1angere Chronizitat bei Gberwiedend komplexen Instabilita-
ten, der hohe Anteil an erfolgter resektiver Meniskuschirurgie und der damit verbun-
dene héhere Anteil an Patienten mit degenerativen Knorpelschaden erfrtert.

Der héhere Anteil an allogenen Transplantaten ist ein weiterer Faktor, der als ursach-
lich fUr die schlechteren Ergebnisse in dieser Patientengruppe angesehen wird. Auf-
grund des ausgeschdpften Pools autologer Sehnen bei vorangegangen Operationen,
liess sich in der Gruppe der Revisionen ein héherer Anteil an allogenen Transplanta-
ten nicht vermeiden. Noch nicht veréffentliche Ergebnisse einer eigenen matched-
pair-Analyse zu autologen versus allogenen Transplantaten beim HKB-Ersatz zei-
gen, dass bei allogenen Transplantaten schlechtere Ergebnisse bezlglich der poste-
rioren Gelenkstabilitat erzielt werden als bei autologen Transplantaten.

Bullis und Paulos (8) vermuten in ihrer Arbeit ebenfalls inferiore postoperative Er-
gebnisse bei der Verwendung von allogenen Transplantaten. Hierbei wird neben der
mdglichen Gefahr einer Ubertragung von Infektionskrankheiten (HIV, etc.) und der
Immunreaktion auf kérperfremdes Gewebe vor allem das Problem der Reduktion der
biomechanischen Transplantateigenschaften durch Sterilisationsverfahren diskutiert.
Eine mdgliche Nekrosereaktion, fehlende Transplantatrevaskularisierung sowie ein
verzbgertes Transplantatremodeling werden als Ursache fir inferiore Ergebnisse

hinsichtlich der Gelenkstabilitdt vermutet. Demzufolge sollten allogene Transplantate
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nach Auffassung der Autoren multiligamentaren Verletzungen sowie der Revisions-
chirurgie vorbehalten werden.

Unsere Ergebnisse bestatigen die Tendenz der Arbeiten von Cooper und Stewart
(12) und Noyes und Barber-Westin (64), dass beim Revisionsersatz des hinteren
Kreuzbandes im Vergleich zur primaren Rekonstruktion inferiore Ergebnisse bezlg-
lich der Wiederherstellung der dorsalen Gelenkstabilitat erzielt werden. Im Unter-
schied zu diesen Arbeiten, liegt die Starke unserer Studie in dem groBen Patienten-
kollektiv sowie im Studiendesign der prospektiven matched-pair-Analyse.

Beim Verfahren der matched-pair-Analyse wird einem Revisionspatienten ein ver-
gleichbarer Partner aus dem Patientenkollektiv der primaren Rekonstruktionen ge-
gentibergestellt. Dadurch werden identische Voraussetzungen hinsichtlich des Ge-
schlechts, des Operationsalters, der verletzten Bandstrukturen, der Art und Weise
der Bandrekonstruktion einschlieBlich der Transplantatwahl und des Nachuntersu-
chungszeitraums geschaffen. Somit entsteht ein homogenes Patientengut, deren
Ergebnisse unter AusschluB der genannten Stoérfaktoren direkt miteinander ver-
gleichbar sind.

Ein weiterer Vorteil unserer Studie besteht darin, dass bei allen Patienten nahezu
ausschlieBlich eine Operationstechnik angewandt und von einem Operateur durch-
gefuhrt wurde. Zudem wurden im AnschluB an die Ersatzplastik sémtliche Patienten
einem einheitlichen Nachbehandlungsprotokoll zugefihrt und mehrheitlich in zwei
spezialisierten Rehabilitationskliniken nachbehandelt.

Im Gegensatz dazu liegt das Problem bei der Sichtung klinischer Studien nach ope-
rativem HKB-Ersatz im internationalen Schrifttum in dem Uberwiegend heterogenen
Patientengut bestehend aus chronischen und akuten sowie isolierten und kombinier-
ten Bandverletzungen, in den haufig sehr kleinen Fallzahlen und den oftmals kurzen
Nachuntersuchungszeitrdumen. Zudem handelt es sich bei den meisten Studien le-
diglich um eine retrospektive Auswertung der Daten. Unterschiedliche Operationsver-
fahren mit verschiedenen Transplantaten, zudem durchgefiihrt von mehreren Opera-
teuren, schranken die Aussagekraft der Studien und die Vergleichbarkeit zusatzlich
immens ein. Des Weiteren fehlt den meisten Studien ein einheitliches Studiendesign
bezlglich der Nachuntersuchungszeitrdume und der Erfassung bzw. Auswertung der
Daten durch standardisierte Untersuchungsverfahren, Scores und radiologische
Messungen.
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Fanelli und Edson (18) prasentierten in einer Studie die 2- bis 10-Jahresergebnisse
von 35 Patienten mit primdrem kombiniertem HKB-und VKB-Ersatz mit oder ohne
postererolateraler und oder posteromedialer Stabilisierung (19x akute HKB-
Verletzungen, 16x chronische HKB-Verletzungen). Der HKB-Ersatz erfolgte als
arthroskopisch-assistierte anterolaterale Einblndelrekonstruktion in tibialer Tunnel-
technik. Als Transplantate fur die HKB-Rekonstruktion wurden 26 Achillessehnenal-
lografts, 7 Patellarsehnenautografts und 2 geblndelte Semitendinosus-
/Gracilissehnenautografts verwendet. Praoperativ erzielten 30 Patienten durchschnit-
lich 1,4 Punkte (0-7 Punkte) auf der Tegnerskala, postoperativ konnten alle 31 Pati-
enten signifikant bessere Werte mit durchschnittlich 5,3 Punkten (3-7 Punkte) errei-
chen. Die hintere Schublade wurde mittels KT-1000 und in Seitendifferenz (SSD)
ermittelt. Sie betrug préaoperativ bei 21 Patienten durchschnittlich 6,1 mm (2,0 bis
12,5 mm) SSD. Postoperativ erzielten alle 31 Patienten signifikant bessere Ergebnis-
se mit einer Seitendifferenz von 2,6 mm (0,0 bis 9,0 mm). Bei 21 Patienten wurden
postoperativ, nicht jedoch préaoperativ, gehaltene Schubladenaufnahmen angefertigt
und in Seitendifferenz angegeben. Fir die Gruppe der HKB-Allografts ergab sich ei-
ne hintere Schublade von 2,8 mm (0,0 bis 9,0 mm) und fir die Gruppe der HKB-
Autografts von 3,0 mm (2,0 bis 4,0 mm) SSD. Bei Unterteilung in akute und chroni-
sche Verletzungen ergab sich jeweils eine hintere Schublade von durchschnittlich 3,2
mm SSD. Die Autoren konstatierten erfolgreiche Ergebnisse bei einzeitigem
HBK/VKB-Ersatz, wenn mediale und laterale Instabilitaiten mitbehandelt werden. Des
Weiteren sehen sie in ihrer Auswertung der postoperativen Ergebnisse keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen HKB-Allografts und HKB-Autografts sowie zwischen
akuten und chronischen Verletzungen. Einschrankungen dieser Studie liegen in dem
kleinen Patientenkollektiv, der fehlenden Kontrollgruppe, der retrospektiven Datener-
fassung, der unterschiedlichen GruppengréBe fir Allo- und Autografts (26x Al-
lografts, 9x Autografts) sowie in der inkompletten Datenerhebung fir die praoperati-
ven Werte. Zudem schrankt die Ermittlung der hinteren Schublade mittels KT-1000
durch Unterschatzung der hinteren Schublade im Vergleich zu den gehaltenen
Stressrdontgenaufnahmen (Telos-System) die Aussagekraft zusatzlich ein.

In einer weiteren Verdffentlichung werteten Fanelli und Edson (19) isoliert die Er-
gebnisse von 41 Patienten mit chronischer HKB-Ruptur und posterolateraler Instabili-
tat aus, bei denen ein HKB-Ersatz mit Achillessehnenallograft und eine posterolate-
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rale Stabilisierung durchgefihrt worden war. Hier kamen die Autoren zu vergleichba-
ren Ergebnissen wie in der bereits 0.g. Studie mit der Schlussfolgerung, dass bei
Verletzungen des HKB mit einer posterolateralen Instabilitdt ein kombinierter HKB-
Ersatz mit posterolateraler Stabilisierung reproduzierbare gute Ergebnisse hinsicht-
lich der dorsolateralen Gelenkstabilitat erzielen kann. Zwar erfolgte hier die zusatzli-
che pra- und postoperative Stabilitdtsmessung mittels gehaltener Schubladenauf-
nahmen, jedoch ist einerseits nicht ersichtlich wie viele Patienten dieser
Untersuchung zugefiihrt wurden und andererseits differieren die préaoperativen Werte
der KT-1000-Messung (5,4 mm SSD (0,0 bis 14,0 mm)) und der HSL-
Schubladenaufnahmen (10,4 mm SSD (7,0 bis 14,0 mm)) erheblich voneinander,
wohingegen die postoperativen Werte (KT-1000: 2,11 mm SSD (-2,5 bis 7,0 mm),
HSL-Rdéntgen: 2,2 mm (-1 bis 7,0 mm)) nahezu identisch sind.

Mariani et al. (58) evaluierten in einer retrospektiven Studie 15 Patienten (14 Patien-
ten mit Follow-up, 1 Therapieversager) mit akuter (n= 4) und chronischer (n= 11)
HKB-Ruptur, die einem einzeitigen HKB/VKB-Ersatz in Einblndel- und tibialer Tun-
neltechnik zugefihrt wurden. Die ipsilaterale autologe Patellarsehne wurde als
Transplantat fir den HKB-Ersatz verwendet. Die Autoren propagieren bei zufrieden-
stellenden postoperativen Ergebnissen hinsichtlich der Kniegelenksstabilitdt einen
einzeitigen HKB/VKB-Ersatz bei kombinierten Verletzungen. Zudem sprechen sich
die Autoren entgegen unserer Auffassung flr eine aggressive frihfunktionelle Nach-
behandlung aus, um postoperativen Bewegungseinschrankungen vorzubeugen und
verneinen einen negativen Einfluss auf die Bandstabilitat. Ubereinstimmend mit un-
serem Protokoll halten die Autoren die radiologischen Stressaufnahmen als objektive
funktionelle Stabilitdtsmessung fiir unabdingbar, wohingegen ligamentare Untersu-
chungen und funktionelle Scores (Tegner, IKDC) als alleinige Methode eine limitierte
Aussagekraft haben. Allerdings fihren die Autoren die posteriore radiologische Stabi-
litdtsmessung als Hamstringkontraktion nach Chassaing (9) durch, die, im Gegensatz
zur den gehaltenen Aufnahmen mittels Telos-System, die hintere Schublade in SSD
unterschatzt (37).

Wang et al. (98) werteten in einer prospektiv randomisierten Studie die Ergebnisse
nach operativem HKB-Ersatz in Einblndel- und tibialer Tunneltechnik bei 55 Patien-
ten mit chronisch symptomatischer HKB-Ruptur aus und verglichen hierbei das funk-
tionelle Ergebnis von allogenen (14x Achillessehne, 7x Tibialis-anterior-Sehne) ver-
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sus autologen Transplantaten (16x Quadrizepssehne, 16x Semitendinosus-
/Gracilissehnen). Postoperativ zeigte sich in beiden Gruppen eine signifikante Ver-
besserung der posterioren Gelenkstabilitat sowie des subjektiven und funktionellen
Ergebnisses (Lysholmscore, Tegnerskala, IKDC-Score, KT-1000-Messung). Abwei-
chend von unseren eigenen Ergebnissen zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen der Gruppe der Autografts und der Allografts. Die Autoren ver-
zeichneten lediglich eine héhere postoperative Komplikationsrate (2x Infektionen, 4x
Beschwerden im Bereich der Entnahmestelle, 1x Reflexdystrophie) in der Gruppe der
autologen Transplantate. Einschrankungen dieser Studie liegen in den fehlenden
Angaben zur praoperativen Datenerhebung sowie in der fehlenden radiologischen
pra- und postoperativen Stabilititsmessung als objektiver Goldstandard.

Zur besseren Vergleichbarkeit veschiedener Operationsverfahren und Transplantat-
optionen sowie zur Beurteilung des funktionellen Ergebnisses nach hinterer Kreuz-
bandrekonstruktion sind weiterhin Langzeitstudien mit standardisertem Studiende-
sign unter Vermeidung der bereits genannten Stérfaktoren nétig.

Eine Ubersicht tiber die Ergebnisse klinischer Studien nach operativem HKB-Ersatz
ist nachfolgend aufgefihrt.
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Autoren OP-Technik  Patienten FU praOP Ergebnisse Fazit
akute HKB- 4y sine voll-
akute HKB- yeholm: 79,9 Standige Wie-
o 115 Pat. akute HKB- y e derherstellung
Rp.: meist K Ro: KA Tegner: 5,7 der Kni bi
i Refix (50x akute p: k.A: HSL (KT- Jer Kniestabi-
Kiihne, HKB-Rp.; 1000): 5,3 mm litat durch
Refior et chron. HKB- 65x chron. @76 chron.HKB- 7 operative
al. 1995 s HKB-Rp.) Monate  Rp.: Versorgung
Rp.: k.A. . chron. HKB- .
(45) Lysolm: i 2) konservati-
+/- PLS , Rp.: :
. 65 Pat. mit 38,8 . ve Therapie
+/- Olekrani- . Lysholm: 64,3 . X
. FU Tegner: 2,1 ) far akute iso-
sierung Tegner: 4,2 .
lierte HKB-Rp.
e D empfohlen
1000): 5,9 mm P
1) frGhe ope-
rative Thera-
pie bei isolier-
HKB-Ersatz Lysholm: Lysholm: 94 ter
in , 56 Tegner: 5,4 symptomati-
Mariani et Einblindel- ?sillre?:é:nlt 302%?6 Tegner: 3,4 IKDC: 6x A, scher HKB-
al. 1997 und tibialer chron (24-53 IKDC: 24xD 13xB, 3xC, Rp. mit AP-
(56) Tunneltech- HKB-h Monate) HSL (KT- 2xD Translation >
nik P 2000): 8,38 HSL (KT- 10 mm
Tx: BPTB mm 2000): 4,08mm  2) pro: ag-
gressive frih-
funktionelle
Rehabilitation
i , Lysholm: Lysholm: 72 1) isolierte
Hro-bsatz 21 Pal mit 423 IKDC: 11xB,  HKB-Rp. bes-
und tibialer HKB—h IKDC: k.A.  7xC, 3xD ser als kombi-
Becker et Tunneltech- /- ostpéro- & 30 HSL (KT- HSL (KT- nierte HKB-
al. 1999 (5) . P Monate  1000): k.A.  1000): 3,6 mm  Rp. (nicht
nik lateraler . .
) o HSL (Rx): SSD signifikant)
Tx: 14x Instabilitat .
BPTB; 7x ST (n= 14) 9,5 mm HSL (Rx): 2) PLS emp-
’ SSD 4,1mm SSD fohlen
T S Lysholm: 95,1 1) zufrieden
HKB/V}%B- 15 Pat. (4x Tegner: 5,5 stellende Er-
Ersatz in akute HKB- IKDC: 3xA, gebnisse bei
Mariani Einbiindel- Rp., 11x Lysholm: 7xB, 3xC, 1xD  einzeitigem
Mar he,ri- und tibialer chron. & 36 65,5 HSL (KT- HKB/VKB-
tini gt al Tunneltech- HKB-Rp.) (24-56 Tegner: 2000): @ Ersatz mit
5001 (58.) nik Monate) k.A. 3,07mm autologen Tx
Tx: BPTB 14 Pat. mit IKDC: 15xD HSL (Rx): 2) pro: ag-
(HkB)' HAST FU 7,3mm SSD gressive frih-
(VKB)’ 1 Versager VSL (Rx): funktionelle
3,3mm SSD Rehabilitation
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Autoren OP-Technik Patienten FU praOP Ergebnisse Fazit
L Lysholm: 1) erfolgreiche
Z'EZBe/{t/'}%gr 91,2 Ergebnisse bei
E o Lysholm: Tegner: 5,3 einzeitigem
[satz in Ein- 35 Pat. (19x 32 1 VSL (KT- HKB/VKB-
cnge) vid el e . Tegner: 1000): Ersatz, wenn
tibialer Tunnel- chron.) mit  mindest 14 o -
Fanelli, technik +/- HKB/VKB- FU 24 V’SL (KT- H,SL (KT- mediale Insta-
Edson PLS u/o MCL Rp. +/- Monate 1000): 1000): bilitaten mitbe-
2002 (18) Tx: 32x Achil- posterolat. (24-120 3 4mrﬁ > 6mrﬁ handelt werden
les allo; 23x u/o poste- Monate) H’SL (KT- H’SL (RX): 2) akut vs
BPTB agto romedl.. . 1000): 2,8mm chronisch so-
(7xHKB; 12x Instabilitat 6.1mm (allo) wie allo vs
Ei-g.?’r allo; 3x 3,0mm auto nicht sig-
(auto) SSD nifikant
HKB-Ersatz in zufrieden stel-
Einbindel- und 18 Pat. mit lende Ergeb-
Tibial-Inlay- N~ ’ G 42 IKDC: 3xA, nisse nach
Agliettiet 190 HKB-Rp.  Monate | , 9B, 6xC,  operativem
al.2002 (1) 1 X:Quads +-poster-  (24-66 Ox , “Ersatz +/-
auto olat. Insta-  Monate) AkElh (5592 Lol
+/- LCL (6x), bilitéit 4,8mm Rekonstruktion
MCL (2x) bei chon. In-
Tx: ST stabilitéaten
HKB-Ersatz in
Einblndel- und
tibialer Tunnel- . . signifikant bes-
Freeman et technik ;err?t. ull I\leci?ate I‘gs:olm. Lysholm: sere Ergebnis-
al. 2002 12x HKB HKB-IIZ{p (14-74 Te’gner' 68,5 se bei kombi-
(21) 5x HKB+PLS und PLR.I Monate) 2,25 ’ Tegner: 4,5  niertem HKB-
Tx: 14x BPTB, ’ Ersatz mit PLS
3x Achilles allo
PLS (Larson)
HKB-Ersatz in 1) trotz funktio-
Einblndel- und neller Besse-
tibialer Tunnel- o5 Pat. mit rung residuelle
technik HKB-R @ 40 Laxitat in 76%
Wang etal. Tx: Achilles, ool OSfe- Monate Lysholm: Lvsholm: 86 2) Chronizitat
2002 (99)  Quads, BPTB rolatplnsta_ (32-60 64 y : und Grad der
allo+auto biIité.t Monate) Laxizitat korre-
PLS ( Popli- liert positiv mit
teusre- degenerativen
konstruktion) Verdnderungen
1) suffiziente
isolierter HKB- 19 Pat. mit IKDC : 9xA,  Stabilitat durch
Ersatz in Dop- symptoma- IKDC : 8xB, Doppelblindel-
Nyland et pelbindel und  tischer 24 Mo- OxA O-XB 1xC, 1xD technik bei
al. 2002 tibialer Tunnel- HKB-Rp. nate 1xC, *  HSL (KT- PLRI Grad I-1I
(65) technik +/- postero- 1 8xf) 1000) : 2) bei beglei-
Tx: Tib lat. Instabili- 2,4mm tender PLRI
ant/Hast allo tat (n=18) Grad lll: HKB-

Ersatz + PLS
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Autoren OP-Technik Patienten FU praOP Ergebnisse Fazit
HKB-Ersatz in
Eﬁg"ﬁé{i’;r_’de" 29 Pat. Lysholm: 1) gute Stabilitat
Inlav-Technik (30x HKB- @25 89.4 ’ nach Doppelbiin-

Stannard  ay-echni Rp.) mit Monate ’ del- und Tibial-
Tx: Achilles P HSL (KT- ,

et al. 2003 allo akuter (15-39 k.A. 2000): Inlay-Technik

(86) osterolat multiliga- Mona- 0 3mh 2) Probleme mit
Eepair ' mentarer te) SéD postOP einge-
+- 2weizeitig Verletzung schrénkter ROM
VKB
isolierter HKB- S Pat-mit Lysholm: Lysholm: 94, 5 piastik indi-
Ersatz in AL- UL, &% WD o, ziert bei sympto-

Deehan et Biindel- und isolierter mindest IKDC: 12xB, 7xC, matischem isolier-

al. 2003 tibialer Tunnel- s FU 24 gy 1AL ter HKB-Rp. nach

(15) i : nach initia- Monate 0xB, HSL (KT- =
echnik . konservativem
Tx: HAST auto 2 LN 9xGC, 1000): Therapieversuch

) Therapie 22xD 1,0mm SSD
el it Lysholm:
HKB-Ersatz in %Q?er- gl
Einblndel- und g;rsr?t. 11 mindest 2,71 Ieggzner.
Fanelli, Pblﬁle{(Tunnel- kompletter Il\:/IU 24 |1_|080L0(|'<T- HSL (KT- erfglgrelcrée 'Ekr-
Edson 'I?C nik HKB-Rp. onate .) in 1000): gebnisse bei kom-
x: Achilles (24-120 SSD: biniertem HKB-

2004 (19) und poste- 2,11mm .
allo _ rolat. In- Mona- 5,44mm SSD Ersatz mit PLS
Etﬁc)(gécszr)) stabilitat ~ ©) '(*RSX';: HSL (Rx):

2,26mm
10,4mm SSD
SSD
Lysholm:
87,8 (auto);
92,3 (allo)
. Tegner:
EiﬁEaE:jseaIfzulr? q 4,71 1) vergleichbare
tibialer Tunnel- 55 Pat. mit @ 35 IKDC: 16xA, Ergebnisse allo-

Wang et technik symptoma- Monate 21xB, 10xC, vs. autograft (keine

al. 2004 Tx: 32x auto tischer (24-71 k.A. 8xD Signifikanz)

(98) (Qﬁads/HAST)' isolierter Mona- HSL (KT- 2) héhere Kompli-
53y allo (Achil-, HKB-Rp. te) 1000) in kationsrate bei
les, Tib ant) SSD: Autograft

’ 3,16mm
(auto);
2,83mm
(allo)
1) Doppelbindel-
HKB-Ersatz in IKDC: technik erlaubt im
Doppelbiindel- 19 Pat. mit 19xC/D IKDC: 2xA, Gegensatz zur
und Tibial- symptomi- @35 HSL (KT- 12xB, 3xC, Einblndeltechnik

Noyes, Inlav-Technik scher Monate 2000): 2xD die exakte Wieder-

Barber- Tx: )(/)uads chron. (24-84 10,4mm  HSL (KT- herstellung der

Westin aut.o HKB-Rp. Mona- SSD 2000): posterioren Stabili-

2005 (62) '\ /kB-Ersatz Uber 10mm te) HSL 2,3mm SSD  tat
Wo PLS o HSL in (Rx): HSL (Rx): 2) Tibial-Inlay bei
MCL ) SSD 11,6mm 5,5mm SSD  Revision (Vermei-

SSD dung der tibialen

Tunnel)
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Autoren OP-Technik Patienten FU praOP Ergebnisse Fazit
. 1) primarer HKB-
HKB-Ersa"tz. 44 Pat. mit Ersatz stabiler als
§5X' p_nrr;e_lr, o ?ku}ir) Revision (signifi-
evision) in n=14) o.
Einblindel- und chron. IKDC: 4xA, ;?gtlzut vs. chron.:
Cooper T|b|al-l_nlay- (n=27) @ 39,4 24xB, 11xC, Keine Sigr%ifikanzu
Stewart, Technik HKB-Rp._ Monate IKDC: 2xD 3) allo vs. auto:
2005 (12) Tx: BPTB (25x  +/- Begleit- (2-10 41xD HSL (Rx): keine Sig.nifikal-ﬁz
allo; 16x auto)  instabilitat Jahre) 4,11mm 4) kombinierte
+/- PLS (n=13) und HSL > SSD :
+/- VKB-Ersatz 12mm Rekgnstrukltlon.
(n=21) 41 Pat. mit stabiler als isolier-
+-MCL (n=12) FU ter HKB-Ersatz
(keine Signifikanz)
21 Pat. mit 1) Wiederherstel-
subakuter lung der Gelenk-
HKB-Ersatzin  (n=5) o. funktion nach AL-
. AL-Biindel- chron. 5,9 HSL (KT- Biindelrekonstruk-
Sekvael undtibialer  (n=16) Jahre |, 1000): tion
(8.1) TunnelTechnik isolierter (2,6-11 T 1,96mm 2) akute Plastiken
Tx: Achilles HKB-Rp. 3. Jahre) SSD signifikant bessere
allo Grades mit Ergebnisse als
HSL > chron. Rekonstruk-
10mm SSD tionen
1) Tibial-Inlay bei
fehlplatziertem
. tibialen Tunnel
B2 I _ 2) tibialer Tunnel
Doppelbindel- IKDC: bei Mehrfachre-
und tibialer 15xC/D IKDC: 1xA, konstruktion
Tunnel- (n=6) 15 Pat. mit HSL (KT- 7xB, 6xC, 3) KT-1000 unter-
Noyes, u. Tibial-Inlay-  Reinsuffi- mindest 2000) 1xD schatzt die AP-
Barber- Technik (n=9)  zienz nach FU 24 AP: HSL (KT- Translation im
Westin Tx: Quads primarem Monate 8.9mm 2000) AP: Vergleich zum
2005 (64) auto HKB- HSL 3,3mm HSL-Rx
+/- PLS (n=4) Ersatz (Rx): HSL (Rx): 4) schlechtere
+/- VKB-Ersatz 11,7mm  5,1mm SSD Ergebnisse bei
(r}#l\l/%CL ’ &2 Regvisionen im
" (n=1) Vergleich zum
primaren HKB-
Ersatz
isolierter HKB- (L%sholm.
Coazntl B o oo s
Ahnetal. tibi i Monate  15xC, : ’ Autograft vs. Al-
. tibialer Tunnel- chron. (24-55  21xD 21xB, 5xC, lograft: keine Signi-
2005 (2) technik HKB-Rp. Mona- HSL 1xD fikanz )
Tx: 18x Achil- mit HSL > te) (RX): HSL (Rx):
les allo; 18x 10mm 14 O.mm 2,6mm SSD
HAST auto SS’D
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Des Weiteren stellt sich die Frage, warum im Bereich der primaren hinteren Kreuz-
bandchirurgie nach wie vor schlechtere Ergebnisse erzielt werden als in der vorderen
Kreuzbandchirurgie. Neben der komplexeren Anatomie und Biomechanik des hinte-
ren Kreuzbandes und der schwierigeren Operationstechnik, ist sicherlich die Nach-
behandlung als wichtiger Bestandteil des Rekonstruktionserfolges von Bedeutung.
Ein wesentlicher Unterschied zur vorderen Kreuzbandchirurgie liegt hierbei in der
postoperativen biomechanischen Belastung des Transplantates. Wahrend beim
VKB-Ersatz das Transplantat lediglich in bestimmten Situationen héheren Kréften
ausgesetzt ist und die absolut auftretenen Kréafte bei passiver und aktiver Extensi-
on/Flexion des Kniegelenkes eher gering und auch beim Gehen unter normaler Be-
lastung mit 150-200N weit unter der strukturellen Transplantatfestigkeit (ca. 1700 N)
sowie AusreiB3festigkeit (> 500 N) liegen (51), ist das HKB-Transplantat durch den
normalen Muskeltonus der ischiokruralen Muskulatur und durch die Schwerkraft 24
Stunden taglich hohen Kraften ausgesetzt, die vom 1. postoperativen Tag an auf das
Transplantat wirken und auch durch bis dato optimierte Nachbehandlungsregime
nicht komplett neutralisiert werden kénnen (88).

Der klinikeigene Standard in der Nachbehandlung liegt derzeit in der 6-wdchigen
PTS-Schienenbehandlung und dem anschlieBenden Ubergang zur funktionellen
PCL-Orthesenbehandlung flr weitere 6 Wochen. Hierbei ist jedoch zu bemerken,
dass auch in der PTS-Schiene die Ventralisierung des Tibiakopfes nicht ausreichend
addressiert werden kann und somit die optimale Transplantateinheilung gerade in
der frilhen Remodelingphase nicht sicher gewahrleistet werden kann. Beim Uber-
gang zur funktionellen Orthesenbehandlung wird zudem durch die tagliche Belastung
mit Spitzenkraften beim Treppensteigen etc. ein DauerstreB auf das HKB-
Transplantat ausgelbt und kann zusatzlich die Transplantateinheilung stéren.

Eine isolierte Ruptur des hinteren Kreuzbandes kann zwar klinisch inapparent verlau-
fen, begleitende Verletzungen der posterolateralen Gelenkecke sind jedoch haufig
mit Instabilitdtsgefihl verbunden und kénnen im chronischen Zustand von patellofe-
moralen Schmerzen begleitet sein. Problematisch in der Diagnostik der hinteren
Kreuzbandlasionen ist unter anderem das sehr breite Verletzungsspektrum, welches

von einer isolierten klinisch asymptomatischen Partiallasion bis hin zur kompletten
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Knieluxation mit ZerreiBung des zentralen Pfeilers und der lateralen und/oder der
medialen Kniebandstrukturen reicht.

Werden komplexe Verletzungen des hinteren Kreuzbandes mit Beteiligung der
posterolateralen Bandstrukturen oder in Kombination mit einer Ruptur des vorderen
Kreuzbandes zu spét oder gar nicht erkannt, kann es zu schwerwiegenden und zum
Teil irreversiblen Gelenkfunktionsstérungen kommen.

Vor allem nach kombinierter Verletzung des hinteren Kreuzbandes und der postero-
lateralen Gelenkecke nimmt der Druck im medialen und patellofemoralen Gelenk
signifikant zu (84). Der erhdhte patellofemorale Anpressdruck entsteht durch die
posteriore Subluxation des Tibiakopfes und dem daraus resultierendem reduzierten
Winkel zwischen Quadrizeps- und Patellarsehne. Dieses Phanomen wird als der so
genannte umgekehrte Maquet-Effekt bezeichnet (84). Des Weiteren resultiert eine
pathologische Verlagerung der Rotationsachse nach medial in erhéhtem Kontakt-
stress im medialen Kompartiment (84) (53). Somit fihren unbehandelte chronische
Bandinstabilititen zu einer pathologischen biomechanischen Gelenkbelastung und
resultieren in einer progressiven Knorpeldegeneration im patellofemoralen und medi-
alen Gelenkanteil (91) (84). Der progressiv degenerative Verlauf ist zudem bei kom-
binierten Bandverletzungen sowie bei Patienten mit stattgehabter Meniskektomie
besonders ausgepragt und fihrt nicht selten bei den gréBtenteils jungen Patienten zu
arthrotischen Gelenkveranderungen (91). Deshalb ist es von groBer Bedeutung, dass
Verletzungen des hinteren Kreuzbandes rechtzeitig erkannt und entsprechend be-

handelt werden.

Ein Sonderproblem in der Diagnostik und Therapie der Kreuzbandverletzungen stellt
das Verkennen einer HKB-Ruptur bei kombinierter vorderer und hinterer Kreuzband-
verletzung dar. Wird hier nur das vordere Kreuzband ersetzt, kann das Kniegelenk in
der hinteren Schublade fixiert werden (inkomplette Diagnose). Gleiches geschieht,
wenn trotz richtiger Diagnosestellung einer kombinierten HKB/VKB-Ruptur nur das
vordere Kreuzband ersetzt wird (Fehlmanagement). Umso tragischer fir den Patien-
ten ist es, wenn die hintere Kreuzbandverletzung als vordere Kreuzbandruptur fehlin-
terpretiert wurde und ein isolierter vorderer Kreuzbandersatz erfolgte (Fehldiagnose
und Fehlmanagement). Im eigenen Patientengut lag die Rate von isolierter vorderer
Kreuzbandchirurgie bei hinterer Kreuzbandverletzung bei 15 % (101). Solche massi-
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ven Fehlentscheidungen kénnen flr die Patienten langjahrige Kniebeschwerden und
Kniefunktionsstérungen bedeuten, die oftmals mehrfache chirurgische Eingriffe und
Arztwechsel nach sich ziehen, bis die Ursache schliesslich erkannt wird. Um zu ver-
hindern, dass Patienten in eine derartige ,salvage“-Situation geraten, ist eine akribi-
sche Diagnostik von erfahrenen Arzten absoluter Imperativ.

Diese Arbeit zeigt, dass trotz genauer Fehleranalyse des Transplantatversagens bei
der primaren HKB-Rekonstruktion und trotz genauer Beachtung des klinikeigenen
Algorythmus zum Vorgehen beim Revisionsersatz des hinteren Kreuzbandes signifi-
kant schlechtere Ergebnisse hinsichtlich der dorsalen Gelenkstabilitdt beim Revisi-
onseingriff erzielt werden. Wir schlieBen daraus, dass bereits bei der primaren Re-
konstruktion optimale Bedingungen geschaffen werden missen, um weitere Eingriffe
zu vermeiden.

Unabdingbar fiir die korrekte Diagnosestellung einer Verletzung des hinteren Kreuz-
bandes und die folgende Einleitung entsprechender Therapiemdglichkeiten, ist die
genaue Anamnese sowie eine akribische klinische Untersuchung des Kniebandappa-
rates bei Erstkontakt mit dem Patienten unter obligater Einbeziehung einer mdgli-
chen Verletzung des dorsalen Pfeilers in die Differentialdiagnostik. Hierbei gilt fol-
gender Imperativ:

Die vordere Schublade ist erst dann ein Beweis flr eine vordere Kreuzbandruptur,
wenn eine Verletzung des hinteren Kreuzbandes ausgeschlossen ist (31).

Gerade bei polytraumatisierten Patienten, bei denen in der Akutversorgung der Fo-
kus auf die Versorgung der fihrenden, z.T. lebensbedrohlichen, Verletzungen gerich-
tet ist, sollte obligat eine Untersuchung des Kniebandapparates in Narkose erfolgen,
um einen moéglichen Kniebinnenschaden nicht zu tGbersehen.

Ist die Diagnose einer HKB-Ruptur gestellt, sollte in Abhangigkeit vom Beschwerde-
muster des Patienten und der etwaigen Begleitverletzungen (VKB-Ruptur, posterola-
terale und oder mediale Instabilitdten) ein Therapieplan erstellt werden. Hierbei ist es
unabdingbar, dass bei Indikation zum isolierten oder kombinierten operativen Ersatz
des hinteren Kreuzbandes dieser Eingriff nur spezialisierten Zentren mit Erfahrung
auf dem Gebiet der HKB-Chirurgie und entsprechenden operativer Routine vorbehal-
ten wird, um zufriedenstellende Ergebnisse hinsichtlich der Gelenkstabilitat zu erzie-
len und die hohe Versagerquote zu reduzieren.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, in einer prospektiven Studie das klinisch-
radiologische  Ergebnis nach Revisionsersatz mit dem primarer HKB-
Rekonstruktionen zu vergleichen. Hierfir wurden 30 Revisionen einer Gruppe von
primaren Rekonstruktionen im Sinne einer matched-pair-Analyse gegenlbergestellt.
Die Studie zeigt, dass das bei der primaren Rekonstruktion des HKB signifikant bes-
sere Ergebnisse hinsichtlich der posterioren Gelenkstabilitat erzielt werden als beim
Revisionsersatz (priméare Rekonstruktion: absolute HSL -6,7+/- 2,37 mm; Reduktion
um 7,67+/- 3,18 mm (53 %) vs. Revisionen: absolute HSL -9,13+/- 4,34 mm; Reduk-
tion um 5,23+/- 3,45 mm (36,5 %) (p= 0,008)). Beziiglich des IKDC-Scores erzielte
die Gruppe der primédren Rekonstruktionen ebenfalls signifikant bessere Ergebnisse
als die Gruppe der Revisionen (primare Rekonstruktion: 2x A, 12x B, 15x C, 0x D vs.
Revision: Ox A, 5x B, 15x C, 8x D (p= 0,001)).

Als Ursache fir die schlechteren Ergebnisse im Bereich der Revisionschirurgie wird
der héhere Anteil an allogenen Transplantaten durch die Ausschépfung autologer
Transplantate bei vorangegangenen Operationen und multidirektionellen Instabilita-
ten bei Mehrbandverletzungen erértert. Als weitere Ursachen werden deutlich lange-
re Chronizitaten, ein héherer Anteil an degenerativen Gelenkknorpelveranderungen
sowie ein hoher Patientenanteil mit stattgehabter resektiver Meniskuschirurgie ver-
mutet.

Als Grinde fir das Therapieversagen bei vorangegangenen Operationen wurden
nichtbehandelte Begleitinstabilitdten der posterolateralen (n= 23 Falle; 76,7 %)
und/oder posteromedialen Gelenkecke (n= 3 Falle; 10 %), fehlerhafte Tunnelpositio-
nen ( n = 19 Falle; 63,3 %: femoral (n= 12 Félle) und tibial (n= 7 Falle)), ein patholo-
gischer Varusmorphotyp (n= 2 Falle; 6,7 %) sowie inadaquate Nachbehandlungs-
konzepte analysiert.

Eine weitere Analyse der HSL im Zeitverlauf in der Gesamtgruppe der primaren Re-
konstruktionen und der Revisionen zeigt, dass in allen Gruppen eine Zunahme der
absoluten HSL zu verzeichnen ist. Dies wird auf das Transplantatremodeling, das
Ldsen von Narben im Bereich der dorsalen Kapsel sowie die starke Transplantatbe-
lastung zurlickgefihrt.
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Anhang

ANHANG

IKDC-Untersuchungsbogen, SF-36 und Tegnerskala

IKDC-FORMBLATT ZUR UNTERSUCHUNG DES KNIES
U1-5 — praoperativ und 3,6,12 und 24 Monate postoperativ

Name des Patienten Geburtsdatum:

Tag Monat Jahr
Geschlecht: ( )W ()M Alter: Untersuchungsdatum:

Tag Monat Jahr
KérpergréBe: m Gewicht: kg Beruf:
Sport: 1.) 2.)
Betr.Knie: ( )rechts/ ( )links Standbein : ( ) rechts / ( ) links

Contralateral normal : ( ) ja/( ) nein

Unfallursache: Unfalldatum :
Alltag
StraBenverkehr

Tag Monat Jahr

Sport mit Gegnerkontakt
Sport ohne Gegnerkontakt

Frithere Operationen:

Arthroskopie ( Datum )

Meniskektomie ( Diagn. )

Stabilisation ( Verfahren )

Aktivitat: vor Unfall  vor OP postOP

-Starke Aktivitat () () ()

(springen,sich drehen)

-Moderate Aktivitat () () () Tegner-Skala( )
(Skifahren, Tennis)

-Leichte Aktivitat () () ()

(jogging,rennen)

-ATL’s () () ()

Allgemeine Laxizitdt: ( ) verminderte Laxizitat ( ) normal () erhdhte Laxizitat
Beinachse: ( ) eindeutig Varus ( ) normal ( ) eindeutig Valgus
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Patellastellung: () baja
Subluxation/Dislokation

der Patella: ( ) zentriert

Muskelatrophie (in cm): rechts

20 cm prox. PM:
10 cm prox. PM:

PM:
15 cm dist. PM:

BewegungsausmalB (Streckung/Beugung):

SIEBEN GRUPPEN

1. Erguss

2. Passives Bewegungsdefizit
Streckdefizit
Beugedefizit

3. Ligamentuntersuchung
(manuell, instrumentell, Réntgen)
Lachmanntest (25° Beugung)
vorderer Endpunkt
Gesamt-AP-Translation (25°9)
Gesamt-AP-Translation (70°)
hinterer Schubladentest (70°)
Valgusstress (in Extension)
Valgusstress (30°)
Varusstress (in Extension)
Varusstress (30°)
Aussenrotationstest (30°)
Aussenrotationstest (90°)
Pivot Shift Test

reverse Pivot Shift Test

A

() infera

( ) subluxierbar

Normale Seite:

normal

()

kein

Anhang

( ) normal ()alta
( ) subluxiert ( ) disloziert
links
Betroffene Seite: passiv / /
passiv / /
VIER GRADE
B C D
fast abnormal deutlich
normal abnormal
() leicht ( )maBig () deutlich
()3-5° ()6-10° ()>10°
()6-15° ()16-25° ( )>25°
()35mm ()6-10mm ( )>10mm
() weich
()35mm ()6-10mm ( )>10mm
()35mm ()6-10mm ( )>10mm
()35mm ()6-10mm ( )>10mm
()35mm ()6-10mm ( )>10mm
()35mm ()6-10mm ( )>10mm
()3-5mm ()6-10mm ( )>10mm
()35mm ()6-10mm ( )>10mm
()6-10°  ()11-19° ()>20°
()6-10°  ()11-19° ()>20°
()+gleiten () ++ ()+++
()+gleiten () ++ ()+++

84



HSL-Réntgen (Telos 90°)
VSL-Roéntgen (Telos 90°)

4. Kompartmentbefunde

Krepitation anterior (patellofemoral)

Krepitation mediales Kompartiment

Krepitation laterales Kompartiment

5. Transplantatentnahmemorbiditat

6. Réntgenbefund

medialer Gelenkspalt

lateraler Gelenkspalt
Femoropatellargelenk
vorderer Gelenkspalt (sagittal)

hinterer Gelenkspalt (sagittal)

7. Funktionstest
Hipfen auf einem Bein

(in % zur Gegenseite)

** AbschluBbeurteilung

Kk

rechts:

rechts:

links:

Anhang

Seitendifferenz:

links:

Seitendifferenz:

() kein

() kein

() kein

() kein

()>90°

()

( ) massig ( )leichter ( ) starkerer
Schmerz  Schmerz
( ) méssig ( ) leichter ( ) starkerer
Schmerz  Schmerz
( ) massig ( ) leichter ( ) starkerer

Schmerz  Schmerz

( )méssig ( ) massig ( )deutlich

( ) massig ( )massig ( )deutlich
( ) massig ( )massig ( )deutlich
( ) massig ( ) massig ( ) deutlich
( ) massig ( ) massig ( ) deutlich
( ) massig ( ) massig ( ) deutlich

()76-89% ( )50-75% ( )<50%

() () ()

Gruppengrad: Der Gruppengrad richtet sich nach dem niedrigsten Grad innerhalb einer Gruppe.

Endbeurteilung: Bei akuten und subakuten Patienten richtet sich die Endbeurteilung nach dem

schlechteren Gruppengrad. Bei chronischen Patienten wird die pra- und postoperative Beurtei-

lung verglichen. Bei einer Endbeurteilung werden nur die ersten drei Gruppen beurteilt, jedoch

werden alle Gruppen dokumentiert.

Der Unterschied zwischen dem betroffenen Knie und dem normalen Knie, bzw. dem, was als

normal angesehen wird.
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SF-36
Fragebogen zum aktuellen Zustand lhres Kniegelenks

U1-5 — praoperativ und 3,6,12 und 24 Monate postoperativ

Bitte beantworten Sie die Fragen in Ruhe und markieren sie die entsprechende Antwort. Bei Unklar-
heiten fragen Sie bitte lhren Arzt oder das Pflegepersonal.

Name: Vorname:

Aktuelles Datum: . . Unfalltag:

1. Welches ist das hochste Aktivitatsniveau, welches Sie ohne Knieschmerzen durchfiihren

kdénnen?

O Extreme sportliche Aktivitat wie Springen und Laufen mit schnellen Richtungswechseln wie z.B.
beim FuBball und Basketball

O Intensive kdrperliche Aktivitdten wie bei schwerer korperlicher Arbeiten oder beim Tennis oder
Skifahren

O MaBige koérperliche Aktivitaten wie bei maBig intensiver kérperlicher Arbeit, Laufen oder Joggen
O Leichte kérperliche Aktivitdten wie Spazierengehen, Haushalts- oder Gartenarbeit

O Unfahigkeit jeglicher der oben genannten Aktivitdten aufgrund des Kniegelenks durchzufiihren

2. Wie oft wahrend der letzten 4 Wochen hatten sie Schmerzen im Kniegelenk?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

immer O O O ] O O ] ] O ] O niemals

3. Falls Sie Schmerzen im Kniegelenk hatten, wie stark waren diese Schmerzen?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

maximal vorstell-O ] ] O O ] ] O O ] ] kein

barer Schmerz Schmerz

4. War lIhr Kniegelenk wéhrend der letzten 4 Wochen steif oder geschwollen?

O gar nicht O leicht O maBig O stark O sehr stark

5. Welches ist das hochste Aktivitatsniveau, welches Sie durchfiihren kbnnen, ohne daB es zu
Schwellungen des Kniegelenks kommt?

O Extreme sportliche Aktivitat wie Springen und Laufen mit schnellen Richtungswechseln wie z.B.

beim FuBball und Basketball
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O Intensive kdrperliche Aktivitdten wie bei schwerer kérperlicher Arbeiten oder beim Tennis oder
Skifahren
O MaBige korperliche Aktivitaten wie bei maBig intensiver kérperlicher Arbeit, Laufen oder Joggen

O Leichte korperliche Aktivitdten wie Spazierengehen, Haushalts- oder Gartenarbeit

O Unfahigkeit jeglicher der oben genannten Aktivitdten aufgrund des Kniegelenks durchzufiihren

6. Hat sich ihr Knie wahrend der letzten 4 Wochen verklemmt oder verhakt?

O Ja O nein

7. Was ist das héchste Aktivitatsniveau, welches Sie ohne ein Wegknicken des Knies ausiiben

kénnen?

O Extreme sportliche Aktivitat wie Springen und Laufen mit schnellen Richtungswechseln wie z.B.
beim FuBball und Basketball

O Intensive kdrperliche Aktivitdten wie bei schwerer kérperlicher Arbeiten oder beim Tennis oder
Skifahren

O MaBige korperliche Aktivitaten wie bei maBig intensiver kérperlicher Arbeit, Laufen oder Joggen
O Leichte korperliche Aktivitdten wie Spazierengehen, Haushalts- oder Gartenarbeit

O Unfahigkeit jeglicher der oben genannten Aktivitdten aufgrund des Kniegelenks durchzufiihren

8. Was ist das hochste sportliche Aktivitdatsniveau, welches Sie regelmaBiB3 ohne Probleme

austiben kénnen?

O Extreme sportliche Aktivitat wie Springen und Laufen mit schnellen Richtungswechseln wie z.B.
beim FuBball und Basketball

O Intensive kdrperliche Aktivitdten wie bei schwerer kérperlicher Arbeiten oder beim Tennis oder
Skifahren

O MaBige kérperliche Aktivitaten wie bei maBig intensiver kérperlicher Arbeit, Laufen oder Joggen

O Leichte korperliche Aktivitdten wie Spazierengehen, Haushalts- oder Gartenarbeit

O Unfahigkeit jeglicher der oben genannten Aktivitdten aufgrund des Kniegelenks durchzufiihren
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9. In welcher Weise beeinfluBt Ihr Knie lhre Fahigkeit

keine leicht ein- mé&Big ein- deutlich ein- unmdglich

Schwierigkeit geschréankt geschrankt  geschrankt

Treppen hochzusteigen 0 O O O O
Treppen herunter- 0 m | O O
zusteigen

auf Ihrem Knie zu 0 O | O O
Knien

in die tiefe Hocke zu 0O 0 | O O
gehen

mit gebeugtem Knie 0 0 O O O
zu sitzen

von einem Stuhl 0 0O | O O
aufzustehen

geradeaus zu laufen 0 m | O O
hochzuspringen O O O O O

und auf dem glei-

chen Bein zu landen

schnell loszulaufen 0 O O 0 0
und abzustoppen

10. Wie wiirden Sie die Funktion ihres Knies auf einer Skala von 0 bis 10 einschitzen, wenn 10
fir eine normale, uneingeschrankte Funktion steht und 0 bedeutet, daB Sie keine Alltagsbelas-
tungen durchfiihren kénnen.

FUNKTION VOR DER KNIEVERLETZUNG:

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Unméglichkeit Alltags-0 O O O O O O O O O Okeine

belastungen durchzu- Einschrankung
fihren

DERZEITIGE FUNKTION DES KNIEGELENKS:

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Unméglichkeit Alltags-0 O O O O O O O O O Okeine
belastungen durchzu- Einschrankung

fihren
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TEGNER-SKALA

Name:

Datum::

Bitte ordnen Sie lhre Aktivitét den folgenden Stufen von 0-10 zu: Zutreffendes bitte im entsprechenden

Feld ankreuzen!

Aktivitat vor / Aktivitaten
Aktivitatsstufe Aktivitat
nach dem Unfall postoperativ
10 Wettkampfsport:
Fussball (national oder international)
9 Wettkampfsport:
Fussball (untere Ligen), Eishockey, Ringen, Turnen
8 Wettkampfsport:
Squash, Badminton, Leichtathletik (springen),
Ski alpin
7 Wettkampfsport:
Tennis, Leichtathletik (laufen), Moto-
cross/Speedway, Handball/Basketball
Freizeitsport:
Fussball, Eishockey, Squash,
Leichtathletik (springen), Orientierungslauf
6 Freizeit-/Breitensport:
Tennis, Badminton, Handball, Basketball,
Ski alpin, Joggen (>5x/Woche)
5 Arbeitsbelastung:
schwere kdrperliche Arbeit
Wettkampfsport:
Radfahren, Skilanglauf
Freizeitsport:
Joggen (>2x/Woche)
4 Arbeitsbelastung:
massige korperliche Arbeit (z.B. LKW-Fahrer)
Freizeitsport:
Radfahren, Joggen
3 Arbeitsbelastung:
leichte kérperliche Arbeit (z.B. Krankenschwester)
Freizeitsport:
Schwimmen
2 Arbeitsbelastung:
leichte Arbeit, Gehen auf unebenen Boden
1 Arbeitsbelastung:
sitzende Tatigkeit, Gehen auf unebenen Boden
0 Berufsunfahigkeit aufgrund von Knieproblemen,
Gehbhilfen notwendig
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