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Sebastian Kopf 1 EINLEITUNG

1. Einleitung

Das Ligamentum cruciatum anterius (LCA) spielt eine wichtige Rolle fiir die Sta-
bilitdt des Kniegelenks. Es kontrolliert die anteriore Translation der proximalen Tibia
gegeniiber dem distalen Femur und es begrenzt die Rotation, vor allem die Innen- und
Varusrotation |1, 2, 3|. Es ist eines der am haufigsten verletzten Bénder des Menschen
und das am haufigsten operierte Band des Kniegelenks. In Deutschland liegt die Anzahl
der LCA Rupturen pro Jahr bei ca. 100.000 [4]. In den U.S.A. wurden 2006 ca. 130.000
LCA Plastiken durchgefiihrt, was eine Zunahme um 43.000 Operationen im Vergleich
zu 1994 bedeutet. Die Inzidenz lag 2006 bei 43,5 LCA Rupturen pro 100.000 Einwohner
pro Jahr [5]. Allein in den U.S.A. werden die Kosten fiir das Gesundheitssystem auf
bis zu 2 Milliarden Dollar pro Jahr geschétzt |6]. Die meisten Rupturen ereignen sich
wahrend des Sports bei Patienten im Alter zwischen 15 und 45 Jahren. Mehr als zwei
Drittel der Unfille geschehen ohne Gegnerkontakt. Die Ruptur des LCA kann fiir die
meist korperlich aktiven Patienten eine deutliche Einschrinkung ihrer Lebensqualitét
mit Instabilitdt, Schmerzen und einer reduzierten Belastbarkeit des Knies bedeuten. In
der klinischen Untersuchung findet sich eine vermehrte anteriore Translation der Tibia
gegeniiber dem Femur und das Fehlen des festen Anschlags beim Lachman Test sowie
haufig eine vermehrte Rotationslaxitat im Pivot Shift Test im Vergleich zum kontrala-
teralen Knie. Bei diesem Test wird das Bein aus der Streckung unter axialem Stress, bei
leichter Valgusstellung gebeugt. Bei einem positiven Test kommt es bei ca. 30° Knie-
flexion zu einem ,Uberspringen” im Knie (= Pivot Shift Phinomen). Dies ist bedingt
durch die Reposition der initial in Extension subluxierten Tibia. Die Tibia steht in Ex-
tension durch das rupturierte oder insuffiziente LCA leicht subluxiert. Der Pivot Shift
Test wird in vier Grade eingeteilt, wobei der Schweregrad aufsteigend zunimmt [7]. Er
ist pradiktiv fiir die Entwicklung einer Gonarthrose und die Riickkehr zum Sport, aber
er ist auch sehr untersucherabhéngig [8, 9, 10]. Des Weiteren bietet die Magnetresonanz-
tomographie (MRT) eine gute Ergédnzung fiir die Diagnostik vor allem auch hinsichtlich
der Einschéatzung von Begleitpathologien. Zur Einschatzung der Transplantatqualitét
im postoperativen Verlauf konnte es sich bisher nur eingeschréinkt durchsetzen [11]. Die
konservative Therapie spielt heutzutage nur noch eine untergeordnete Rolle. Bei der
Mehrzahl dieser jungen, aktiven Patienten wird eine LCA Plastik durchgefiihrt, wobei

das rupturierte LCA durch eine Sehne ersetzt und in einem femoralen und tibialen
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Bohrkanal fixiert wird.

Wie fiir jede Operation, so ist auch fiir die Operation des LCA ein profundes Wis-
sen um die Anatomie und Funktion essentiell. Die Ligamenta cruciata genus wurden
erstmalig durch Galenos aus Pergamon im 2. Jahrhundert nach Christus erwéhnt [12].
Eine erste detailliertere anatomische Beschreibung mit Zeichnung findet man in dem
1779 erschienenen Buch ,Syndesmologie oder Beschreibung der Bénder des menschli-
chen Korpers” von Josias Weitbrecht aus Gottingen, seinerzeit als Anatomieprofessor in
St. Petersburg tétig [13]. Er beschrieb die beiden sich kreuzenden Ligamenta cruciata
anterius et posterius mit Ansatz und Ursprung: das LCA von der medialen Fliache des
Condylus lateralis femoris entspringend und an der Area sowie Eminentia intercondyla-
ris tibiae ansetzend. Die Funktion des LCA sah er vornehmlich in der Begrenzung der
Streckung. Diese anatomischen Beschreibungen wurden deutlich konkretisiert durch die
anatomischen und biomechanischen Untersuchungen der Weber Briider, Wilhelm und
Eduard, in ihrem 1836 erschienen Werk ,Mechanik der menschlichen Gehwerkzeuge:
eine anatomisch-physiologische Untersuchung [14]. Sie konkretisierten den Ursprungs-
ort an der medialen Flidche des Condylus lateralis femoris (= der lateralen Wand der
Fossa intercondylaris) als dorsal gelegen und das LCA als flaches Band femoral ent-
springend. Des Weiteren beschrieben sie das LCA erstmalig als ein Band, bestehend
aus zwei Bilindel, die in voller Knieextension parallel zueinander liegen und sich mit
zunehmender Flexion umeinander verwringen (Abb. 1 und 2). Weiterhin zeigten sie,
dass sich die beiden Biindel bei Belastung unterschiedlich anspannen. Sie fiithrten ers-
te biomechanische Untersuchungen mit sequentieller Durchtrennung der Kniebédnder
durch und zeigten, dass das LCA eine fithrende Rolle fiir die anteriore und rotatorische
Stabilitat des Kniegelenkes hat.

Die beiden Biindel wurden spéter nach der Lage ihres tibialen Ansatzes zueinander
benannt: anteromedial (AM) und posterolateral (PL) [15]. Das Konzept der Biindel ist
umstritten. Auch wenn die Mehrzahl der anatomischen Studien zwei Biindel beschrieb,
so gab es auch Autoren wie z.B. Odensten & Gillquist, die nur ein Band, ohne die
Unterteilung in verschiedene Biindel, in ihrer anatomischen Beschreibung erwahnten
[16]. Beide Biindel wurden auch im Foetus nachgewiesen, wo sie durch ein feines Sep-
tum getrennt waren [17]. Weiterhin gibt es auch Beschreibungen eines dritten Biindels
des LCA - des intermedidren Biindels. Dieses entspringt femoral anterior der beiden

anderen Biindel und setzt tibial medial zwischen dem PL und dem AM Biindel an.
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Abbildung 1: Darstellung des LCA mit seinen beiden funktionellen Anteilen, die in Knieextension
parallel verlaufen (Fig. 1) und sich in 90° Knieflexion umeinander verwringen (aus Weber et al. 1836

[14]).

Es wurde erstmalig 1979 von Norwood & Cross beschrieben [18]. Der Berliner Ana-
tom Anton J. Waldeyer beschrieb es ebenfalls in seinem anatomischen Lehrbuch [19].
Spatere Publikationen bestétigten dies, wobei sich diese Observation in der Literatur
nicht durchsetzen konnte [20, 18, 21, 22, 23|. Interessanterweise sind die drei Biindel
bei vielen Sdugetieren klar abgrenzbar |20, 24|, und grundlegende anatomische Kon-
zepte folgen oft auch zwischen verschiedenen Spezies dem selben Ansatz [25|. Andere
Studien identifizierten anstatt von zwei oder drei Hauptbiindeln eine Ansammlung von
Faszikeln, die sich in unterschiedlichen Flexionsgraden des Kniegelenks unterschiedlich
anspannten [26, 27]. Die Lénge des humanen LCA wurde mit ca. 32mm angegeben
[23]. Femoral entspringt das LCA dorsal von der medialen Wand des Condylus lateralis
femoris (Abb. 2). Nach anterior wird der Ursprung durch eine kleine ossére Erhebung
begrenzt: die lateral intercondylar ridge. Nach posterior und distal wird es durch den
Knorpel-Knochen-Ubergang begrenzt und nach proximal lduft es am Ende des Condylus
lateralis aus. Die beiden Biindel, AM und PL, werden ebenfalls durch eine kleine ossére
Erhebung getrennt: die lateral bifurcate ridge [17]. Tibial liegt der Ansatz des LCA in
der Area intercondylaris anterior, zwischen den Tubercula intercondylaria mediale et

laterale tibiae. Diese Strukturen sind auch gut intraoperativ darstellbar und koénnen
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die anatomische Positionierung der Bohrkanile erleichtern. In Leichenstudien konnten
die Funktionen der beiden Biindel konkretisiert werden. Das AM Biindel ist iiber den
gesamten Bewegungsumfang gespannt und ist ein wichtiger Stabilisator der anterioren
Tibiatranslation. Das PL Biindel ist vor allem strecknah gespannt und stabilisiert die
Rotation sowie die anteriore Tibiatranslation |28, 29].

Die Funktion des LCA, die bei der Ruptur verloren geht, erklért, warum die kon-
servative Therapie heutzutage nur noch eine untergeordnete Rolle spielt. Sie geht oft
mit chronischer Instabilitdt des Kniegelenks, Gonalgie und im Verlauf mit Sekundar-
schédden wie z.B. Meniskuslisionen einher [31, 32]. Das fehlende LCA kann nur bedingt
muskular kompensiert werden. Die Naht des LCA war lange Zeit die Standardtherapie
der LCA Ruptur. Die erste Naht wurde 1895 mit Féden aus Darm durchgefiihrt [33].
Sie war bis in die 80er Jahre des letzten Jahrhunderts eine haufig praktizierte opera-
tive Versorgung des rupturierten LCA. In den meisten Fillen wurde das LCA als eine
Struktur gendht. Jedoch gab es auch Beschreibungen, die empfahlen, beide Biindel se-
parat zu nidhen [34]. Die Naht des LCA wurde aber auf Grund hoher Re-Instabilitdten
im Langzeitverlauf wieder verlassen [35, 36, 37, 38]. Sie erlebt aber gerade wieder eine
kleine Renaissance - durch ein neues Implantat, das das gendhte LCA {iber eine in-
traosséare, tibial gelegene Feder elastisch iiber einen Faden am Femur aufhingt. Bisher
liegen 2-Jahres Ergebnisse von 10 Patienten mit vielversprechenden Ergebnissen vor
[39]. Die heutige Standardtherapie der LCA Ruptur ist die Plastik (auch Rekonstruk-
tion genannt), die ein signifikant geringeres Risiko fiir weitere Kniebinnenschéden und
konsekutive Operationen im Vergleich zur konservativen Therapie hat [6]. Bei der LCA
Plastik wird ein Knochenkanal durch den Condylus lateralis femoris und ein Knochen-
kanal durch den Tibiakopf von der anteromedialen Tibiakortikalis in das Kniegelenk
gebohrt. Durch diese Kanéle und die dazwischenliegende Gelenkhohle wird eine autolo-
ge oder allogene Sehne als Transplantat fiir das LCA eingezogen und ossér fixiert. Dieses
Transplantat soll die Funktion des LCA erfiillen. Die erste LCA Plastik wurde Anfang
des 20. Jahrhunderts von Max zur Verth mit autologer Fuscia lata durchgefiihrt [40].
Eine der ersten genauen Beschreibungen der Operationstechnik berichtet iiber einen
grofsen Zugang im Sinne eines Hufeisenschnitts iiber dem Kniegelenk mit Absetzen der
Tuberositas tibiae. Diese wurde zusammen mit der Patella nach kranial geklappt, um
das Gelenk mit den Ligg. cruciata freizulegen. Bei der Bohrung des intraartikuldren

(i.a.) femoralen und tibialen Kanals wurde besonderer Wert auf die anatomische Posi-



Sebastian Kopf 1 EINLEITUNG

Extension 90° Flexion

(Anatomische Terminologie) (Arthroskopische Terminologie)

proximal oben

PL

anterior y / posterior vorne

Lateral
intercondylar
ridge

Lateral
bifurcate
ridge

Tuberculum
intercondylare
laterale

Tuberculum
intercondylare
mediale

Abbildung 2: Diese Abbildungen zeigen die Anatomie des Ligamentum cruciatum anterius und seiner
Insertionen in 0° und 90° Flexion. In Extension verlaufen die beiden Biindel parallel und in 90° tiber-
kreuzen sie sich, was auf dem anatomischen Bild (a) und schematisch in den 3D CT Modellen (b) zu
sehen ist. Des Weiteren zeigen die 3D CT Modelle die knéchernen Landmarken des Ursprungs und
Ansatzes (aus [30] und mit freundlicher Genehmigung von Springer).
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Abbildung 3: Zeichnung einer LCA Plastik mit autologer Sehne von 1917. In diesem Fall wurde der
Tractus iliotibialis distal abgesetzt, gestielt und durch den femoralen und tibialen Bohrkanal gezogen
und distal an der Tibia fixiert (aus [41]).

tion gelegt, also femoral vom LCA Ursprung zur lateralen Femurkortikalis austretend
und tibial vom anteromedialen Tibiakopf (distal und medial der Tuberositas tibiae) in
den Ansatz des LCA fithrend (Abb. 3) [41].

Da die Entnahme eines Fascia lata Transplantats sehr invasiv und mit einem grofsen
Weichteiltrauma verbunden sein kann, sowie die Gefahr von Hernien mit belastungs-
abhéngigen Schmerzen besteht, kam es in den folgenden Jahrzehnten zur Suche nach
alternativen Transplantaten [42, 43, 44]. Diese reichten von Menisken, Sehnen der ischio-
kruralen Muskulatur und des Kniestreckapparates bis hin zu allogenen, xenogenen und
synthetischen Transplantaten. Xenogene und synthetische Materialien spielen heute
auf Grund ihrer eingeschrankten biomechanischen Fahigkeiten und ausgepriagten Ne-
benwirkungen keine Rolle mehr [45, 46]. Allogene Transplantate werden hauptséchlich
in den U.S.A. verwendet, da sie dort gut verfiighar sind. In Deutschland werden sie
fast nur fiir Patienten mit Revisionen nach multiplen LCA Voroperationen bzw. Mul-
tiligamentverletzungen verwendet. Dies liegt zum einen an ihren hohen Kosten, zum
anderen auch an der schwierigen rechtlichen Situation und dem hohen Beschaffungsauf-
wand. Andererseits haben allogene Transplantate eine deutlich hohere Re-Rupturrate
vor allem bei jungen Patienten im Vergleich zu autologen Transplantaten [47, 48|.

Die bereits oben erwdhnten Menisken gehorten mit zu den ersten beschriebenen
Transplantaten, die zur Augmentation oder zum kompletten Ersatz des LCA verwen-
det wurden [40, 49, 50, 51|. Sie fanden bis zur Mitte der 70er Jahre des vorherigen
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Jahrhunderts eine haufige Anwendung; bis sich das Wissen um die grofse Bedeutung
der Menisken fiir die Funktion des Kniegelenks endgiiltig durchsetzte, und sie nicht
mehr fiir die LCA Plastik ,,geopfert” wurden [52, 53|. Die Verwendung von Anteilen des
distalen Streckapparates des Knies mit Teilen des Retinaculum extensorum und der Pa-
tellarsehne wurde 1928 von Ernst Gold aus Wien beschrieben [54]. Er fithrte das distal
am Ansatz verbliebene Transplantat durch einen zuvor angelegten tibialen Bohrkanal
nach i.a. und fixierte es dort nicht-anatomisch am Ligamentum cruciatum posterius
(LCP). Weitere Entwicklungen waren die Erweiterung der Transplantatgewinnung auf
den medialen Anteil der Sehne des Musculus (M.) quadriceps femoris [55]. Im Folgen-
den wurden weitere Modifikationen der Sehnenentnahmen wie z.B. die Entnahme des
mittleren Drittels der Sehne des M. quadriceps femoris mit oder ohne patellairem Kno-
chenblock, die Entnahme des medialen oder zentralen Drittels der Patellarsehne mit
anhidngenden Knochenblocken von der Patellaspitze und der Tuberositas tibiae oder
des distal belassenen Ansatzes beschrieben [56, 57, 58|. Die Verwendung des mittleren
Drittels der Patellarsehne sollte iiber Jahrzehnte die dominierende Technik sein. Erst-
mals beschrieben wurde sie 1966 von Helmut Briickner aus Rostock, der die Bohrkanéle
fiir das Transplantat annédhernd anatomisch in Ansatz und Ursprung des nativen LCA
positionierte [58]. Diese Technik wurde allgemein wegen der partiellen Entnahme der
Patellarsehne mit den anhdngenden Knochenblécken aus der Patellaspitze und der Tu-
berositas tibiae als bone-tendon-bone (BTB) oder bone-patellar tendon-bone (BPTB)
bezeichnet. Sie wird auch heute noch wegen ihrer guten klinischen Ergebnisse erfolg-
reich eingesetzt [59, 60, 61]. LCA Plastiken mit BTB Transplantat bieten eine gute
Stabilitdt des Kniegelenks, konnen jedoch mit einer deutlichen Entnahmemorbiditét
wie zum Beispiel dem vorderen Knieschmerz, Patellafrakturen, Patellasehnenrupturen
und Tendinitiden einhergehen [62, 63]. Auf der Suche nach Alternativen verdffentlich-
te Walter Blauth aus Kiel 1984 die Verwendung der Sehne des M. quadriceps femoris
mit patellairem Knochenblock in Doppelbiindel(DB)technik, also mit Rekonstruktion
des AM und PL Biindels. Den Knochenblock fixierte er in einem tibialen Bohrkanal
und den Sehnenanteil teilte er in zwei Strange. Den einen zog er durch den femoralen
Bohrkanal und den zweiten zog er nach kranial und fixierte ihn proximal der lateralen
Femurkondyle (= over-the-top Position), was einer nicht-anatomischen Doppelbiindel-
technik entsprach. Trotz guter biomechanischer und klinischer Ergebnisse fand die Ver-

wendung der Quadrizepssehne keine weite Verbreitung. Sie wird heute vornehmlich als
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Transplantat fiir Revisionen verwendet [64, 45].

Die Sehnen der ischiokruralen Gruppe (im Besonderen die Sehnen der Mm. semiten-
dinosus et gracilis) sind im Gegensatz zur Quadrizepssehne, die heutzutage am héufigs-
ten verwendeten Transplantate fiir die LCA Plastik [65]. Die erste Operationstechnik
am Kadaver unter Verwendung beider Sehnen beschrieb 1927 Alexander Edwards aus
Glasgow [66]. Die ersten klinischen Ergebnisse wurden von Riccardo Galeazzi aus Mai-
land 1934 présentiert [67]. Im Folgenden wurden diverse Techniken mit beiden Sehnen
oder einzeln, proximal oder distal am Muskel bzw. am ossédren Sehnenansatz belassen
(= dynamische Plastik, da der Muskel stabilisiert), beschrieben [68, 69, 70]. Die Verwen-
dung der komplett abgesetzten zweifach gelegten Sehnen der Mm. semitendinosus et
gracilis wurde 1982 erstmalig in der offenen Technik fiir die LCA Plastik beschrieben
und 1988 folgte die arthroskopische Erstbeschreibung [71, 72|. Diese arthroskopische
Technik setze den femoralen Bohrkanal anterior des nativen femoralen Ursprungs des
LCA, also 'nicht-anatomisch’. Des Weiteren wurde zur Verbesserung der i.a. Sicht eine
ausgepragte Notchplastik (Fossa intercondylaris = englisch notch) durchgefiihrt, also
ein Abtragen der oberflichlichen Knochenschicht der medialen Fléche des Condylus la-
teralis femoris und auch des medialen Daches der Fossa intercondylaris. Dies verandert
die Anatomie wahrend der Operation, aber auch im Verlauf durch Narben- und Os-
teophytenbildung |73]. Im Weiteren folgte die Beschreibung der isolierten Verwendung
der Sehne des M. semitendinosus, die 4-fach gelegt wurde [74]. In den Metaanalysen
zum Vergleich beider Transplantate, BTB und ischiokrurale Sehnen, zeigte sich, dass
beide Transplantate hinsichtlich der klinischen Ergebnisse anndhernd gleichwertig sind
[75, 76, 63]. Das BTB zeigte leichte Vorteile in der Kniestabilitét, wobei es auch hier
kontroverse Studien gab [77]. Jedoch ist die Entnahme der Sehnen der Mm. semiten-
dinosus et gracilis mit einer geringeren Entnahmemorbiditit verbunden. Am Anfang
dieses Jahrtausends 16sten die Sehnen der ischiokruralen Muskeln das BTB als das am
héufigsten verwendete Transplantat folglich ab.

Die zunehmende Verbreitung der Kniearthroskopie und die Zunahme der arthro-
skopisch assistierten LCA Plastiken fithrten Anfang der 90er Jahre zu weiteren Modi-
fikationen der Technik |78, 79]. Diese Modifikationen dienten vornehmlich der Verein-
fachung der Operationstechnik und der Verkiirzung der Operationszeit. Hierzu gehorte
unter anderem die transtibiale (=durch den tibialen Bohrkanal) Bohrung des femo-

ralen Kanals. Dabei wird die Ziellehre zur Bohrung des femoralen Bohrkanals durch
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den bereits angelegten tibialen Bohrkanal geschoben und dorsal am Femur in der Fos-
sa intercondylaris verhakt (Abb. 4). Uber diese Ziellehre wird erst der Kirschnerdraht
vorgebohrt, iiber den dann der femorale Bohrkanal mit dem gewiinschten Durchmesser
gebohrt wird. Dies macht die Operation deutlich einfacher und schneller. Die klinischen
Ergebnisse dieser transtibialen Technik waren gut und sie fanden weltweit schnell Ver-
breitung. Das Risiko von weiteren i.a. Verletzungen wie z.B. Meniskuslésionen wurde
reduziert und die Lebensqualitét der Patienten deutlich verbessert [80]. Die anteriore
Stabilitat konnte bei einem Grofteil der Patienten wiederhergestellt werden. Die Laxi-
tat wurde hauptséchlich mit dem Lachman Test (Knieflexion von 30° und Messung der
anterioren tibialen Translation) im Seitenvergleich iiberpriift, entweder manuell oder
unter Zuhilfenahme eines Gerétes z.B. KT-1000 oder Rolimeter. Diese Geréte erlau-
ben die Quantifizierung der anterioren Translation in Millimetern. Als ,normal* wurde
eine anteriore tibiale Translation bis zu 2mm im Vergleich zur gesunden Gegenseite
und ein fester Anschlag angesehen. Nach 10 Jahren findet man in den Fragebogen zur
Evaluation der subjektiven Zufriedenheit im Mittel gute bis sehr gute Ergebnisse, d. h.
im Lysholm Fragebogen [81] und im subjektiven Evaluationsbogen des International
Knee Documentation Committee (IKDC) [82] wurden mehr als 80 von 100 Punkte
[83, 84, 85, 86| erreicht. Trotz dieser guten Ergebnisse zeigte sich, dass die Technik
der LCA Plastik noch Verbesserungspotential hat. In einer Metaanalyse zur klinischen
Untersuchung von Patienten nach LCA Plastik wurden nur 37 % der Patienten als 'nor-
mal’ eingeschétzt [87]. Die Einschitzung beruhte auf dem Nachuntersuchungsbogen des
IKDC [7]. Die Rate an revisionsbediirftigen Knien wird mit 3 bis 15 % angegeben [88|.
Des Weiteren treiben zwar 82 % der Patienten nach einer LCA Plastik wieder Sport,
aber nur 63 % mit derselben Intensitat und Haufigkeit wie vor der LCA Ruptur und
nur 44 % kehren wieder zum Wettkampfsport zuriick [89]. Dies gilt nicht nur fiir Wett-
kampfsportler, sondern auch fiir Freizeitsportler. Studien berichten von bis zu < 50 %
der Patienten, die zum selben sportlichen Aktivitatslevel wie vor der Ruptur zuriick-
kehren [90]. Weiterhin konnte im Vergleich zur konservativen Therapie durch die LCA
Plastik eine verfriihte Gonarthrose bei Patienten mit rupturiertem LCA nicht verzogert
oder aufgehalten werden [9]. Die Rate von Patienten mit radiologischen Zeichen einer
Gonarthrose liegt bei bis zu 90 % nach 7 Jahren [91, 92| und das Risiko fiir die Implan-
tation einer Knietotalendoprothese (Knie-TEP) ist um das 7-fache erhéht im Vergleich

zur Allgemeinbevolkerung [93, 94|. Im Rahmen der Ursachenforschung fand man be-
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reits Mitte der 90er Jahre in einer Leichenstudie heraus, dass bei der Verwendung der
transtibialen Technik der femorale Bohrkanal nicht-anatomisch (also aufserhalb des na-
tiven LCA Ursprungs) positioniert ist [95]. Im Gegensatz dazu erreichte man in dieser
Leichenstudie beim Bohren des femoralen Bohrkanals mit Techniken, die unabhéngig
vom tibialen Bohrkanal waren - also nicht transtibial -, den anatomischen Ursprung des
LCA und konnte damit die i.a. Bohrkanal6ffnung anatomisch platzieren. Zu den Tech-
niken, iiber die man unabhéngig vom tibialen Bohrkanal den femoralen Kanal bohren
kann, gehoren z.B. die outside-in Technik und die Bohrung {iber den anteromedialen
Arthroskopiezugang (= Portal) (Abb. 4). Bei der outside-in Technik wird der femorale
Bohrkanal iiber eine Bohrlehre, deren Spitze i.a. z.B. im Zentrum des LCA Ursprungs
liegt, von aufken nach i.a. gebohrt. Bei der anteromedialen Technik wird der femora-
le Bohrkanal iiber den anteromedialen Arthroskopiezugang (= Portal) gebohrt, daher
die Bezeichnung anteromediale Technik. Dieser Zugang bietet viel Freiheit hinsichtlich
der Positionierung des Bohrkanals an der lateralen Wand der Fossa intercondylaris.
In einer klinischen Studie zur transtibialen femoralen Bohrkanalpositionierung wurden
eine klassische Positionierung mit einem steilen i.a. Transplantatverlauf und einem weit
anterior gelegenem femoralen Bohrkanal mit einer eher anatomischen Positionierung in
Richtung des nativen femoralen Ursprungs (mehr posterior an der medialen Wand des
Condylus lateralis femoris) verglichen. Auch wenn diese eher anatomische Positionie-
rung nicht im nativen femoralen LCA Ursprungsgebiet lag, so fiihrte sie bereits zu einer
erhohten rotatorischen Stabilitéit und einer geringeren Gonarthroserate im Vergleich zur
klassischen anterioren Positionierung [96]. Die Ergebnisse dieser Studie sind kritisch zu-
sehen, da die postoperative Analyse der Bohrkanalposition im Rontgenbild nicht genau
ist. Klassische Methoden zur Analyse der Position der i.a. Bohrkanaltffnung wie tibial
die Amis & Jakob Linie und femoral die Quadrantenmethode setzen ein streng seitli-
ches Rontgenbild voraus (Abb. 6). Die Rontgenbilder sind jedoch oft nicht genau seitlich
aufgenommen. Weiterhin werden auf Rontgenbildern die Bohrkanéle oft nicht genau ab-
gebildet wie CT Studien gezeigt haben und es kommt zu Ungenauigkeiten auf Grund
der Uberlagerung von anatomischen Strukturen [97, 98]. Ganganalysen demonstrierten,
dass transtibial operierte LCA Plastiken zwar die anteroposteriore Kniestabilitat wie-
derherstellen konnten, aber nicht die Stabilitét in der Innen- und Aufsenrotation und der
Varus- und Valgusrotation [1|. Dies ist aber essentiell um ein einen verfrithten Beginn

der Gonarthrose und eine Riickkehr zum selben Aktivitédtslevel, wie vor der Ruptur,
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Techniken der femoralen Tunnelbohrung

transtibial Uber den antgromedialen outside-in
Arthroskopiezugang

Abbildung 4: Die transtibiale Technik war bis Ende des letztens Jahrzehnt die vorherrschende Technik
zur Bohrung des femoralen Bohrkanals. Die Bohrung {iber den anteromedialen Zugang mit der freien
Wahl der Bohrposition hat die transtibiale Technik heutzutage abgeldst. Die outside-in Technik erlaubt
auch eine vom tibialen Kanal unabhéngige Wahl der Positionierung des femoralen Kanals, ist aber mit
einer héhere Weichteilmorbiditit am lateralen Knie vor allem des Tractus iliotibialis vergesellschaftet
(Abbildung mit freundlicher Genehmigung von Arthrex, Naples, Fl, USA).

zu schaffen. Dies fithrte zu einer kritischen Auseinandersetzung mit der transtibialen
Technik und zu einer Riickbesinnung auf die Anatomie des LCA und seiner moglichst
genauen chirurgischen Rekonstruktion. Fiir die Nachuntersuchungen bedeutete dies,
dass der Rotationsstabilitiat vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt wurde, wofiir vor al-
lem der Pivot Shift Test verwendet wird. Es wurde postuliert, dass eine LCA Plastik, die
moglichst genau der natiirlichen Anatomie nachempfunden ist, zu besseren klinischen
Ergebnissen fiihren wiirde vor allem hinsichtlich Kniestabilitdt, Patientenzufriedenheit,
Riickkehr zum Aktivitétslevel vor der LCA Ruptur und Senkung der Gonarthroserate.
In diesem Rahmen fand auch die Idee der Doppelbiindeltechnik, mit separater Rekon-
struktion des AM und PL Biindels, initial von Mott 1983 mit Verwendung der Sehne
des M. semitendinosus beschrieben, wieder eine zunehmende Beachtung [99]. Ziel war
es, die LCA Plastik moglichst individualisiert auf die anatomischen Gegebenheiten des
Patienten auszurichten, insbesondere hinsichtlich der i.a. Bohrkanalpositionierung, der
Ausrichtung der Offnungen und der Wiederherstellung der Gréke der Insertionen (also
Ursprung und Ansatz des LCA) mit den Bohrkanal6ffnungen [100].

11
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Zielstellungen

Im Rahmen der oben genannten Entwicklungen entstanden die vorliegenden Arbei-
ten mit dem Ziel der Verbesserung der anatomischen LCA Plastik. Das anatomische und
chirurgische Wissen um die Insertionen des LCA sollte vertieft werden und die damals
préferierte transtibiale Technik diesbeziiglich untersucht werden. In diesem Rahmen
sollten herkémmliche Methoden wie die Amis & Jakob Linie und neue Methoden wie
3D CT Modelle zur Messung der Bohrkanalposition untersucht werden. Ebenso sollte
die Rolle der beiden Biindel des LCA fiir die in vivo Gelenkkinematik untersucht wer-
den. Des Weiteren sollte der fiir die Nachuntersuchung wichtige, aber subjektive, Pivot
Shift Test mit einem Messgerit objektiviert werden.

Hierzu wurden die folgenden Fragestellungen formuliert:

1. Wie grof sind die in vivo gemessenen Insertionen des LCA, welche Spanne ha-
ben sie, und inwieweit korrelieren die Insertionsgréfsen mit der Kérpergrofe, dem
Gewicht und dem BMI?

2. Inwieweit beeinflussen die Winkel bei der tibialen Bohrkanalanlage die Gréfse und
die Ausrichtung der intraartikuldren Bohrkanal6ffnung?

3. Inwieweit beeinflusst die Knierotation die Genauigkeit der tibialen Bohrkanalpo-
sition bei der Messung mit der Amis & Jakob Linie im Roéntgenbild?

4. Wo liegen die anatomisch positionierten i.a. Bohrkanal6ffnungen bei der anato-
mischen Doppelbiindelrekonstruktion im 3D CT Modell?

5. Werden mit der transtibialen OP Technik die Bohrkanéle bei der LCA Plastik
anatomisch angelegt?

6. Welcher von drei chirurgischen Zugangswegen zum femoralen Ursprung des antero-
medialen Biindels eignet sich am besten fiir eine anatomische Positionierung?

7. Welche Rolle spielen die beiden rekonstruierten Biindel des LCA fiir die in vivo
Stabilitat bei der anatomischen DB LCA Plastik?

8. Kann man mit einem Messgerédt das Pivot Shift Phanomen detektieren und den
Pivot Shift Test objektivieren?

12
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2. Ergebnisse

2.1. Groffenvariation der Insertionen des humanen Ligamentum cruciatum anterius

Size variability of the human anterior cruciate ligament insertion sites
Kopf S, Pombo MW, Szczodry M, Irrgang JJ & Fu FH
Am J Sports Med. 2011;39:108-113

Grundlage fiir eine anatomischen LCA Plastik sind profunde Kenntnisse der Ana-
tomie, wozu auch das Wissen iiber die Grofe des Ansatzes und Ursprungs des LCA
sowie seiner zwei Biindel seines Patientenkollektivs gehort. Die bisher bekannten Stu-
dien konnten bereits zeigen, dass die Grofse der LCA Insertionen variabel ist. Diese
Studien waren jedoch an Kadavern mit teilweise erheblicher Gonarthrose, mit einer ge-
ringen Fallzahl oder an alten Leichen (bis 100 Jahre; im Mittel 68 Jahre) durchgefiihrt
worden. Ziel dieser Arbeit war es, in vivo die Variabilitdt der Grofe der Insertionen
in einem groferen Patientenkollektiv, mit einer intraoperativ praktikablen Methode zu
untersuchen und diese Ergebnisse mit der Kérpergrofe, dem Gewicht und dem BMI zu
korrelieren. Hierzu wurden 137 Patienten mit einer priméren LCA Ruptur, die nicht
alter als sechs Monate war, untersucht. Wahrend der arthroskopischen LCA Plastik
wurden Breite und Lange des Ursprungs und Ansatzes des LCA und seiner zwei Biin-
del, des AM und PL, mit einem biegsamen Lineal ausgemessen. Die Korpergrofse und
das Gewicht wurden praoperativ aufgenommen und der body mass indexz (BMI) berech-
net. Die Ergebnisse zeigten eine grofe Spanne der Lange des tibialen Ansatzes (12 bis
22 mm mit einem Mittelwert von 17 +2mm) und femoralen Ursprungs (12 bis 20 mm
mit einem Mittelwert von 17 +2mm). Dies traf auch auf die Lénge und Breite der
beiden Biindel, AM und PL, zu. Die Korpergréfe und das Korpergewicht korrelierten
signifikant mit der Lange des femoralen Ursprungs und tibialen Ansatzes des LCA, der
Lange des tibialen PL Biindel Ansatzes und der Lénge des femoral AM Biindel Ur-
sprungs. Jedoch war der pradiktive Wert, um von der Korpergrofse und dem -gewicht
auf die Insertionsgrofe zu schliefsen, sehr klein (1% bis 19 %). Diese Daten zeigen, dass
die Groken der LCA Insertionen und seiner beiden Biindel stark variieren und dass
die physischen Charakteristika nur eingeschrankt dazu geeignet sind um auf die genaue
Grofe der LCA Insertionen zu schliefsen. Dies hat zur Folge, dass, fiir eine moglichst

anatomische LCA Plastik, die Insertionen intraoperativ ausgemessen werden sollten.
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2.2. Der Effekt der tibialen Bohrwinkel auf die intraartikulire Offnung des Bohrkanals
bei der Plastik des Ligamentum cruciatum anterius

Effect of tibial drill angles on bone tunnel aperture during anterior cruciate ligament
reconstruction

Kopf S, Martin DE, Tashman S & Fu FH

J Bone Joint Surg Am. 2010;92:871-881

Fiir eine anatomische LCA Plastik sollten die intraartikulére (i.a.) Bohrkanal6ffnun-
gen die LCA Insertionen hinsichtlich Gréfe und Ausrichtung moglichst genau rekonstru-
ieren. Ziel dieser Arbeit war es, den Einfluss an der tibialen Bohrlehre einstellbare Win-
kels in der Sagittalebene und der Position der Bohrlehre am Tibiakopf in der Transver-
salebene sowie den Einfluss des Bohrerdurchmessers auf die Grofte und die Ausrichtung
der i.a. tibialen Bohrkanaltffnung zu untersuchen. Des Weiteren sollte evaluiert werden,
wieviel der nativen Fliache des LCA Ansatzes mit der Bohrkanal6ffnung abgedeckt wird
und um wieviel die Bohrkanaltffnung bei bestimmten Bohrwinkeln aufterhalb des nati-
ven LCA Ansatzes liegt. Dies wurde mit Hilfe eines mathematischen dreidimensionalen
Modells und der in der Vorarbeit gewonnenen Dimensionen des tibialen LCA Ansatzes
berechnet. Die Ergebnisse zeigten einen ausgepréagten Effekt des sagittalen Bohrwinkels
auf die i.a. Bohrkanal6ffnung. Verkleinert man zum Beispiel den sagittalen Bohrwinkel
von 65° auf 30° vergrofert sich die Fliache der i.a. Bohrkanal6finung um 81 %. Die Gro-
e der i.a. Bohrkanal6ffnung in Abhéngigkeit vom Bohrerdurchmesser und sagittalen
Bohrwinkel wurden in einer Tabelle dargestellt, um dem Operateur nach Ausmessen
des LCA Ansatzes eine Hilfe fiir die korrekte Kombination von Winkel und Bohrer zu
geben. In der Transversalebene fithrt eine um zum Beispiel 45° zur anatomischen Aus-
richtung fehlrotierte Bohrkanaloffnung zu einer zu kleinen Bohrkanal6ffnung (2,3 mm)
in der anteroposteriorer Richtung und einer zu grofen (1,4 mm) in der mediolateralen
Richtung. Dies entspricht jeweils einer Fliche 13,7mm? bzw. 15 %. Ein iiberschreiten
der anatomischen Grenzen des tibialen LCA Ansatzes, ob durch einen zu grofse oder
eine fehlpositionierte Bohrung, setzt die in der direkten Nachbarschaft liegenden ana-
tomischen Strukturen, wie z.B. die Meniskuswurzeln oder den Knorpel, dem Risiko
einer iatrogenen Schidigung aus. Eine zu kleine Bohrkanal6ffnung birgt potentiell eine

erhohte Gefahr fiir eine Re-Ruptur.
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2.83. Der Finfluss der Tibiarotation auf die Messung der tibialen Tunnelposition nach
LCA Plastik im seitlichen Rontgenbild

Influence of tibial rotation on tibial tunnel position measurements using lateral
fluoroscopy in anterior cruciate ligament reconstruction.

Haasper C*, Kopf S*, Lorenz S, Middleton KK, Tashman S & Fu FH
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2015 Mar;23(3):649-54

*geteilte Erstautorenschaft

Die Position der Bohrkanéle spielt eine wichtige Rolle fiir den Erfolg der LCA Plas-
tik. Die Bestimmung der Position der Bohrkanéle auf Rontgenbildern ist eine héufig
angewandte Methode. Tibial wird haufig die Amis & Jakob Linie, benannt nach ih-
ren Erstbeschreibern, verwendet (Abb. 6) [101, 102]|. Hierfiir wird ein streng laterales
(= seitliches) Rontgenbild vorausgesetzt. Dieses liegt per definitionem vor, wenn die
laterale und die mediale Femurkondyle dorsal biindig tibereinanderliegen. Dies ist in
der Praxis jedoch haufig nicht der Fall und die Rontgenbilder werden mit verdrehten
Knien aufgenommen. Ziel dieser Studie war es, den Einfluss der Knierotation auf die
Messung der tibialen Bohrkanalpositionen mit der Amis & Jakob Linie bei der anatomi-
schen LCA Plastik zu untersuchen. An sieben Leichenknien mit Bohrkanilen fiir eine
DB LCA Plastik wurden die Positionen der i.a. tibialen Bohrkanaleingéinge mit Hilfe
der Amis & Jakob Linie am streng lateralen Rontgenbild sowie in 5°, 10° und 20° Innen-
als auch Auflenrotation untersucht. Die Rotation hatte keinen signifikanten Effekt auf
die gemessene Position des posterolateralen Biindels. Ab einer Aufsenrotation von 10°
und einer Innenrotation von 20° verdnderte sich die gemessene Position des tibialen
Bohrkanals fiir das anteromediale Biindel signifikant gegeniiber der Position im streng
lateralen Rontgenbild. Die Abweichungen bei der maximalen Aufenrotation von 20°
betrug 3,3 %. Aus diesem Grund ist die klinische Relevanz kritisch zu sehen. Es stellt
aber auch die Sinnhaftigkeit mit der Amis & Jakob Linie die tibiale Bohrkanalposition
zumessen in Frage, wenn selbst ausgepréigte Fehlrotationen des Knies nur einen solch
geringen Einfluss auf die Messung haben. Dies wird unterstrichen durch die Ergebnisse
einer Studie, die hohe Spanne an anatomischen Bohrkanalpositionen fand (z.B. fiir den
AM Bohrkanal 23 und 42 %). Dies erschwert die Empfehlung eines festen Zielwerts fiir
die Bohrkanalposition auf der Amis & Jakob Linie [103].
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2.4. Die Lage des femoralen und tibialen Bohrkanals bei der anatomischen Doppelbiin-
delplastik des Ligamentum cruciatum anterius analysiert mittels dreidimensiona-
lem computertomographischen Modell

The location of femoral and tibial tunnels in anatomic double-bundle anterior cruciate
ligament reconstruction analyzed by three-dimensional computed tomography models

Forsythe B, Kopf S, Wong AK, Martins C, Anderst W, Tashman S & Fu FH
J Bone Joint Surg Am. 2010;92:1418-1426

Neben der Grofe und der Ausrichtung der Bohrkanaloffnung ist auch die Position
wichtig fiir eine moglichst anatomische LCA Plastik. Intraoperativ wird die Position
iiber anatomische Landmarken oder Rontgenbilder bestimmt und postoperativ klas-
sischerweise iiber Rontgenbilder. Diese haben deutliche Nachteile wie z.B. die Zweidi-
mensionalitéit, die Abhéngigkeit von der Lage des Knies im Rontgenbild, die Projek-
tion von anderen anatomischen Strukturen auf die relevante Region, wodurch kleinere
Strukturen wie z.B. die lateral intercondylar ridge nicht beurteilt werden kénnen. Als
Alternative ohne die erwéhnten Nachteile bieten sich dreidimensionale (3D) compu-
tertomographische (CT) Modelle zur Beurteilung der Position der Bohrkanal6ffnungen
an. Ziel dieser Studie war die genaue Beschreibung der Position der anatomischen AM
und PL Bohrkanéle im 3D CT Modell und die Visualisierung des Ursprungs und des
Ansatzes des LCA anhand anatomischer Landmarken im Knie. In Leichenknien wurde
das anatomische Zentrum des Ursprungs und Ansatzes des LCA markiert und CTs
der Knie angefertigt aus denen 3D Modelle kreiert wurden. Tibial wurden die Positio-
nen der Bohrkanaldffnungen in anteroposteriorer und mediolateraler Richtung auf dem
Tibiaplateau gemessen und in Prozent der gesamten Ausdehnung des Tibiaplateaus an-
gegeben. Femoral wurde der Condylus medialis femoris im 3D CT Modell entfernt und
das Modell so gedreht, dass man direkt auf die mediale Wand der lateralen Femurkon-
dyle (= laterale Wand der Fossa intercondylaris) schaute. Dann wurden die Positionen
der Bohrkanal6ffnungen (1) in posteroanteriorer und kraniokaudaler Richtung sowie
(2) mit der klassischen Quadrantenmethode [101], bei der die Blumensaatlinie (Dach
der Fossa intercondylaris) als Basislinie genommen wird, gemessen. Diese Daten zei-
gen die Zentren des AM und PL Ursprungs und Ansatzes und dienen so als Referenz
fiir klinische Studien und fiir Chirurgen zur Einschéitzung der Kanalpositionierung im
klinischen Alltag [104, 105, 106, 107, 108, 109, 110, 111].
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2.5. Die nicht-anatomische Tunnelposition bei der traditionellen transtibialen Einzel-
biindelplastik des Ligamentum cruciatum anterius untersucht mit der dreidimen-

stonalen Computertomographie

Nonanatomic tunnel position in traditional transtibial single-bundle anterior cruciate
ligament reconstruction evaluated by three-dimensional computed tomography

Kopf S, Forsythe B, Wong AK, Tashman S, Anderst W, Irrgang JJ & Fu FH

J Bone Joint Surg Am. 2010;92:1427-1431

Eine der bis dahin am héufigsten verwendeten Techniken zur Bohrung des femoralen
Kanals bei der arthroskopischen LCA Plastik war die sogenannte transtibiale Technik.
Hierbei wird der femorale Kanal durch den zuvor gebohrten tibialen Kanal bei starker
Knieflexion gebohrt. Diese Technik ermdoglicht eine schnelle, unkomplizierte Bohrung
des femoralen Kanals mit geringen Komplikationen, aber Leichenversuche hatten ge-
zeigt, dass die transtibiale Technik den tibialen und femoralen Bohrkanal aufterhalb der
anatomischen Insertion platziert. Nicht-anatomische Bohrkanalpositionierungen sollten
vermieden werden, da sie anormale Kniekinematiken verursachen und im Verdacht ste-
hen, eine verfriithte Gonarthrose auszulosen. Ziel dieser Studie war es, bei Patienten
mit transtibialer LCA Plastik die Position der i.a. Bohrkanaloffnung in 3D CT Model-
len zu bestimmen und mit den, in der vorherigen Studien gewonnenen, anatomischen
Positionsdaten zu vergleichen. Bei allen Patienten waren die transtibial angelegten in-
traartikularen Bohrkanal6ffnungen nicht-anatomisch positioniert und zwar sowohl tibial
als auch femoral. Femoral lagen die Zentren der Bohrkanal6ffnungen zu weit anterior
und tibial zu weit medial und dorsal - auf Hohe der Zentrums des PL Biindels, an-
statt in der Mitte zwischen AM und PL Biindel. Die nicht-anatomische Position der
femoralen Bohrkanaloffnung ist durch den steilen tibialen Bohrkanalwinkel vorgegeben.
Eine Abflachung des tibialen Bohrwinkels wiirde die Offnung des Bohrkanals deutlich
vergrofern (s. Kapitel 2.2) und umliegende Strukturen gefahrden. Weiterhin wiirde die-
ser flache Bohrkanal direkt unter dem Tibiaplateau verlaufen, was eine Frakturgefahr
bedeutet. Die nicht-anatomische Position der tibialen Bohrkanaltffnung ist notwendig,
um die femorale Bohrkanal6ffnung nicht noch weiter vom anatomischen Ursprung zu
positionieren. Dies ware der Fall, wenn die tibiale Bohrkanal6ffnung anatomisch posi-

tioniert ware.
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2.6. Die Mdoglichkeit, tiber drei Zugangswege den femoralen Ursprung des anteromedia-
len Biindels wdhrend der anatomischen Plastik des Ligamentum cruciatum ante-

rius zu erreichen

The ability of 3 different approaches to restore the anatomic anteromedial bundle
femoral insertion site during anatomic anterior cruciate ligament reconstruction

Kopf S, Pombo MW, Shen W, Irrgang JJ & Fu FH
Arthroscopy. 2011;27:200-206

Die publizierten Leichen- und Patientenstudien hatten demonstriert, dass die Ver-
wendung der transtibialen LCA Plastik zu nicht-anatomisch positionierten i.a. Bohr-
kanaloffnungen fiihrt. Trotzdem argumentierten viele Kollegen, dass mit der von ihnen
verwendeten transtibialen Technik mit nur leichten Modifikationen die Bohrkanéile ana-
tomisch positioniert werden, ohne dies jedoch wissenschaftlich zu belegen. Aus diesem
Grund war es das Ziel dieser Studie in vivo zu untersuchen, ob es moglich ist, tiber
anatomisch positionierte tibiale Bohrkanéle (AM und PL) sowie iiber den anterome-
dialen Arthroskopiezugang, das anatomische Zentrum des femoralen AM Biindels zu
erreichen. Dies wurde nur fiir den femoralen AM Kanal untersucht, da dieser vornehm-
lich von Chirurgen, die die transtibiale Technik verwenden, rekonstruiert werden soll.
Bei 113 Patienten wurde intraoperativ, nach Bohrung der anatomisch positionierten
tibialen Kanéle fiir das AM und PL Biindel, mit einem Kirschnerdraht durch die ti-
bialen Kanéle und den anteromedialen Zugang iiberpriift, inwieweit sich das Zentrum
des femoralen AM Biindels erreichen liefs. Es wurden drei Lokalisationen unterschieden:
(i) zentral im AM Ursprung, (ii) dezentral im AM Ursprung und (iii) komplett nicht-
anatomisch. Uber den anteromedialen Arthroskopiezugang war es bei allen Patienten
moglich das Zentrum des femoralen AM Biindels zu erreichen, aber nur in 60 % der Pa-
tienten tiber den tibialen PL Bohrkanal und nur in 4 % tiber den tibialen AM Zugang.
Hierbei muss noch beachtet werden, dass zum Austesten der Erreichbarkeit ein diinner
Kirschnerdraht verwendet wurde, der noch Freiraum im tibialen Kanal hatte und fiir
das Erreichen der femoralen Insertion oft schréag im tibialen Bohrkanal verlief. Wiirde
man in diesem Winkel den femoralen Bohrkanal durch den tibialen Bohrkanal bohren
- wie iiblich bei der transtibialen Technik - dann wiirde man den tibialen Bohrkanal er-
weitern und damit auch die initial anatomisches Position der tibialen Bohrkanal6ffnung

verschieben.
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2.7. Die Untersuchung der in vivo Kinematik bei der anatomischer Doppelbiindelplastik
des Ligamentum cruciatum anterius

In Vivo Kinematic Evaluation of Anatomic Double-Bundle Anterior Cruciate
Ligament Reconstruction

Kopf S, Musahl V, Bignozzi S, Irrgang JJ, Zaffagnini S & Fu FH

Am J Sports Med. 2014:;42:2172-2177

Mit dem zunehmenden Fokus auf eine moglichst anatomische LCA Plastik und der
Abkehr von der transibialen EB Technik wurde die DB Technik mit der anatomischen
Rekonstruktion des PL und AM Biindels populér. Es gab jedoch eine Diskussion iiber
das Vorhandensein und die Rolle des PL Biindels [112]. Dies wurde oft negiert und
nur das AM Biindel rekonstruiert (Einzelbiindeltechnik). Biomechanische Studien hat-
ten jedoch schon die Wichtigkeit des PL Biindels vor allem fiir die Rotationsstabilitét
beschrieben. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Funktion des AM und PL Biin-
dels bei der anatomischen Doppelbiindeltechnik in vivo mit einem Navigationsgerat
zu untersuchen. Die Ergebnisse dieser Studie demonstrierten, dass die Fixierung des
PL Biindels zu einer signifikanten Verbesserung der Stabilitdt der Kniegelenke sowohl
beim Lachman und vorderen Schubladen Test als auch bei der Innen- und Aufsenrota-
tion bei 30° Knieflexion fiihrte. Die zusétzliche Fixierung des AM Biindels fiihrte zu
einer weiteren Stabilisierung sowohl beim Lachman und vorderen Schubladen Test als
auch beim Varus- und Valgusstresstest bei 30° Knieflexion. Dies zeigt die wichtige Rolle
der Rekonstruktion des PL Biindels - zuséatzlich zur Rekonstruktion des AM Biindels
- fiir die Kniestabilitédt. Diese Ergebnisse wurden spéter dann auch in klinischen Stu-
dien bestéatigt, die eine besser anteroposteriore und Rotationsstabilitat bei der DB im
Vergleich zur EB LCA Plastik fanden [113, 92, 114, 115, 116, 117, 118].
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2.8. Fine neue quantitative Methode zur Graduierung des Pivot Shift Tests
A new quantitative method for pivot shift grading

Kopf S, Kauert R, Halfpaap J, Jung T & Becker R

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2012 Apr;20(4):718-23

Die Rotationsstabilitiat des Knies ist ein wichtiges Kriterium der klinischen Unter-
suchung und wird am héufigsten mit dem dem Pivot Shift Test iiberpriift. Ein praope-
rativ ausgepragter Pivot Shift Test kann wertvolle Hinweise auf, zusatzlich zur LCA
Plastik, notwendige Operationsmafnahmen geben wie z.B. eine extraartikuldre Aug-
mentation der anterolateralen Kapsel. Postoperativ gibt der Test wertvolle Hinweise
iiber den Erfolg der LCA Plastik. Der Grad des Pivot Shift Tests korreliert positiv mit
der Riickkehr zum Sport und der Entwicklung einer Gonarthrose [119, 8, 113, 120, 121].
Einer der Kritikpunkte der transtibialen LCA Plastik ist die hdufig nicht gegebene Ro-
tationsstabilitdt. Die anatomische LCA Plastik und vor allem die DB LCA Plastik
erzielen deutlich rotationsstabilere Knie. Aus diesen Griinden hat der Pivot Shift Test
in den letzten Jahren stark an Bedeutung zugenommen. Jedoch ist der Test sehr un-
tersucherabhéngig, was u.a. an der sehr subjektiven Graduierung liegt. Dies schrankt
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse des Pivot Shift Tests zwischen den Studien und in
der téglichen Praxis deutlich ein. Ziel der vorliegenden Studie war es, ein praxistaug-
liches Gerét zur Erfassung des Pivot Shift Phdnomens an Patienten mit LCA Ruptur
zu testen, das Pivot Shift Phénomen, iiber die in das Gerét integrierte Sensoren der
Winkelgeschwindigkeit, zu quantifizieren und mit der klinischen Graduierung zu korre-
lieren. Es zeigte sich, dass das Pivot Shift Phdnomen mit dem Gerét gut detektierbar
und quantifizierbar war. Jedoch gab es keine Korrelation zwischen den Messwerten des
Geréts und der subjektiven Graduierung. Daraus wird klar, dass fiir eine objektive Ein-
schitzung der Rotationsstabilitdt des Kniegelenks mit dem Pivot Shift Test ein Gerét
zur Erfassung des Pivot Shift Phénomens verwendet werden sollte. Dies gilt im Be-
sonderen fiir die Durchfithrung von Studien, um ihre Vergleichbarkeit zu erhchen. Des
Weiteren sollten zukiinftige Daten einen Anhalt dafiir bieten, wann zum Beispiel die
LCA Plastik um Mafnahmen wie die extraartikulare Augmentation erweitertet werden
sollten oder postoperativ ab welcher Rotationslaxitidt eine LCA Revision empfohlen

werden sollte.
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3. Diskussion

Anatomische Kenntnisse sind essentiell fiir Chirurgen. Der Anatom Friedrich Tiede-
mann (1781 bis 1861) formulierte dies sehr treffend: , Arzte ohne Anatomie sind Maul-
wiirfen gleich: sie arbeiten im Dunkeln, und ihrer Hénde Tagewerk sind Erdhiigel.”.
Genaue Kenntnisse der Anatomie sind dementsprechend auch wichtig fiir eine erfolg-
reiche LCA Plastik. Auch wenn eine Nichtbeachtung im Allgemeinen fiir den Patienten
nicht das Ende unter einem Erdhiigel bedeutet, so kann eine erfolgreiche LCA Plastik zu
einem stabilen, schmerzfreien und voll belastbaren Knie im Langzeitverlauf fiihren. Die
Anatomie fand allerdings nicht bei jeder Entwicklung der LCA Plastik Beachtung. Die
arthroskopische Technik hielt Anfang der 1980er Jahre schnell Einzug in die Kniechir-
urgie und wurde zunehmend auch der Goldstandard fiir die Operation der LCA Plastik.
Zur Vereinfachung der OP und der Verkiirzung der OP Zeit wurde die transtibiale Tech-
nik entwickelt, die auf Grund dieser Vorziige schnell sehr populdr wurde. Die klinischen
Ergebnisse waren insgesamt gut, aber es bestand noch deutlicher Verbesserungsbe-
darf vor allem hinsichtlich der Rotationsstabilitit, der Gonarthroseentwicklung und der
Riickkehr zum selben Aktivitéatslevel wie vor der Ruptur [122, 123, 124, 63, 1, 87, 90].
Bei der Ursachenforschung dréangte sich der Verdacht auf, dass die transtibiale Tech-
nik die i.a. Bohrkanal6ffnungen auferhalb der anatomischen Insertionen positioniert
(= nicht-anatomisch) [95] und somit mitverantwortlich fiir oben genannten Kritikpunk-
te sein konnte. Zwei klinische Studien zur transtibialen Technik verglichen eine klas-
sische, sehr weit anteriore, mit einer weiter dorsal, ndher am anatomischen LCA Ur-
sprung, positionierten i.a. femoralen Bohrkanal6ffnung. Knie mit der weiter dorsal gele-
genen Position hatten eine bessere Rotationsstabilitéit, eine geringere Gonarthroserate
bzw. eine geringere Rate an Patienten mit subjektiver Instabilitdt [96, 125]. Damit
riickte die Anatomie des LCA inkl. der Position der Insertionen in den Vordergrund
des Interesses und es wurden zahlreiche Studien zur Anatomie des LCA publiziert
[126, 127, 128, 129, 130, 131, 132, 133, 134, 135, 17, 136, 137, 138, 139, 140, 141].

Die Qualitdt, die Methodik und die Ergebnisse der anatomischen Studien zu den
LCA Insertionen sind sehr heterogen, weshalb ihre Ergebnisse schlecht vergleichbar und
nur eingeschrankt auf die klinische Situation iibertragbar sind. Die angegebenen Lé&n-
gen lagen im Mittel zwischen 14 und 29mm [142]|. Die kiirzeste Insertion war 9 mm

und die langste 38 mm. Die Griinde hierfiir sind vielfdltig. Die Qualitit der untersuch-
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ten Knie variierte stark von arthrotischen {iber frisch eingefrorene bis hin zu einbal-
samierten Knien. Die Art der Konservierung und vor allem der Arthrosegrad beein-
flussen direkt die Morphologie des LCA und damit die Messungen [143, 144]|. Einige
Studien gaben keine Hinweise auf den Gonarthrosegrad. Andere schrieben nur, dass
die verwendeten Knie keine offensichtlichen arthrotischen Verdanderungen gehabt hat-
ten oder schlossen Knie mit arthrotischen Verdnderungen grofer als Outerbridge I11°
aus (Grad 0 =normal; Grad 1= Erweichung; Grad 2 = Auffaserung und Fibrillationen;
Grad 3 = Fissuren bzw. Ulcus bei gedecktem Knochen; Grad IV = vollschichtiger Knor-
pelverlust mit freiliegendem Knochen). Zwei Studien vermafen die LCA Insertionen in
Knien mit manifester Gonarthrose (Outerbridge IV®) wihrend der Implantation einer
Knie-TEP [145, 127, 138, 142]. Aber nicht nur die Gonarthrose sondern auch das Alter
verdndert das LCA [146]. Gemessen wurde mit einem Lineal, einem Messschieber, di-
gital auf Photographien mit Mafsstab und mit dreidimensional messenden Stiften. Die
Anzahl der untersuchten Knie war im Allgemeinen eher gering und lag im Mittel bei 30
Knien mit einer Spanne von 7 bis maximal 60. Die Ethnie spielt eine weitere Rolle als
Einflussfaktor auf die LCA Grofe. Asiaten sind im Allgemeinen kleiner und leichter als
Kaukasier. In einer japanischen Studie wurde die Grofe der LCA Insertionen an Leichen
untersucht, die im Mittel 38 kg wogen und eine Korpergréfte von 1,54 m hatten. Die in
diesen Studien untersuchten Knie waren im Durchschnitt 68 Jahre alt (Spanne: 17 bis
100 Jahre) und damit deutlich &lter als der klassische Patient mit LCA Ruptur. Auch
die Messmethoden der oben erwahnten Studien variierten deutlich. Sie reichten von der
Markierung der LCA Insertionen an der Leiche und der folgenden Messung auf Foto-
grafien, Rontgen- oder an Magnetresonanzarthrographiebildern iiber Messungen von an
Leichenknien nachgebildeten Gummimodellen bis zu Messungen an kryokonservierten
Schnitten (5-10pm Schnitte) [126, 140]. Da nur eine schwache Korrelation zwischen
Insertionsgrofse und Korpergrofse sowie Gewicht besteht, ist es wichtig, eine einfache
praktikable Messmethode zu haben um die genaue Insertionsgrofte des Patienten pra-
oder postoperativ zu ermitteln. Hierzu bietet sich ein steriles, leicht biegsames klei-
nes Lineal an, womit wahrend der Operation die Insertionen gemessen werden kénnen
[147]. Eine weitere Moglichkeit wére es, am MRT zu messen, das die meisten Patien-
ten mit LCA Ruptur in Deutschland préoperativ erhalten. Dies ist jedoch zum einen
nicht immer vorhanden und miisste dann angefordert werden, was zusétzlich Zeit und

Geld kosten wiirde. Zum anderen ist die exakte Identifikation sowie die Breiten- und
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Langenmessung der Insertionen in ihrer gesamten Dimension schwierig, da die Insertio-
nen haufig nicht genau und komplett von den Sequenzen getroffen werden. Dies trifft
im Besonderen auf das hdufig benutzte zweidimensionale MRT zu. Die Genauigkeit
der Messung wird weiterhin durch Schichtdickenartefakte, mogliche Abstédnde zwischen
den Schichten (engl. = gaps), Fett-Wasser-Verschiebungen (engl. = chemical shift arti-
facts) und bei voroperierten Patienten durch eventuelle Suszeptibilitatsartefakte ein-
geschrénkt [148, 149|. Préoperativ wire es hilfreich die Grofe der LCA Insertionen
zu wissen. Dies kénnte Vorteile bieten z.B. fiir die Wahl des Transplantats und seine
Grofe oder fiir die OP Technik. Zum Beispiel gibt es fiir die DB LCA Plastik eine
empirische Empfehlung, diese Technik nur ab einer Insertionsldnge von 14 mm zu ope-
rieren und bei kleineren Léngen eine EB LCA Plastik zu operieren [150]. Dies wird
mit der technischen Komplexitat begriindet, in kleine Insertionen zwei Kanéle jeweils
tibial und femoral zu bohren [151]. Die Messung der Insertionsgréfien kann auch nicht
durch die Korpergrofe, das Gewicht oder den BMI ersetzt werden, da es nur schwache
Korrelationen gibt und diese keine Riickschliisse von den morphometrischen Daten auf
die exakte Insertionsgrofe zulassen [147]. Mit dem Ziel der anatomischen LCA Plastik
sollte man intraoperativ bei jedem Patienten die Insertion mit einem Lineal vermessen,
um die Bohrkanal6ffnung individuell passend zur Insertionsgrofse wiederherzustellen zu
konnen. Basierend auf diesen und weiteren Studien wurde eine Definition fiir die Ziele
der anatomischen LCA Plastik aufgestellt: ,die funktionelle Wiederherstellung des LCA
in seinen natiirlichen Dimensionen, Kollagenorientierung und Insertionen” mit dem Ziel
einer moglichst individuellen, auf die anatomischen Gegebenheiten des Patienten zuge-
schnitten LCA Plastik [152].

Fiir eine moglichst genaue Rekonstruktion der Grofe und Ausrichtung der LCA
Insertionen sind die Bohrergrofe und die Bohrwinkel entscheidend. Tibial wird iiber
den sagittalen Bohrwinkel, der an der tibialen Bohrlehre eingestellt wird, die Lénge der
Bohrkanaléffnung beeinflusst [153]. Die Breite der Bohrkanaloffnung wird durch den
Bohrerdurchmesser vorgegeben. Uber die Rotation der Bohrlehre in der Transversal-
ebene, also der Positionierung nach lateral in Richtung Tuberositas tibiae oder nach
medial zum Ligamentum collaterale tibiale superficiale, wird die Ausrichtung der i.a.
Bohrkanaloffnung beeinflusst. Bei der Bohrung des femoralen Bohrkanals iiber das an-
teromediale Portal bestimmt der Bohrwinkel in der Transversalebene die Grofie der i.a.

Bohrkanaloffnung. Damit ist der Winkel mafsgeblich von der Position des anteromedia-
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len Portals abhingig. Die Bohrkanaloffnung vergrofsert sich mit einem weiter lateral,
also in Richtung des Lig. patellae, gelegenen Portal und verkleinert sich mit einem
weiter nach medial, also in Richtung des Condylus medialis femoris, gelegenen Portal
[154]. Uber die Knieflexion wird die Ausrichtung der i.a. Bohrkanaloffnung beeinflusst.
Bei diesen Betrachtungen ist zu beachten, dass es sich um Berechnungen handelt, die
bisher nicht in vivo {iberpriift wurden. Bei der Anwendung in der Operation ist zu
beachten, dass die Insertionen dreidimensionale Strukturen mit einem Relief sind und
nicht flach. Tibial ist bei der Ausrichtung der Bohrlehre zu beachten, dass der Bii-
gel parallel zum Slope (= Winkel des Tibiaplateaus von anterior nach posterior zur
Tibiaschaftachse) der Insertion ist, damit die Grofenberechnungen korrekt sind. Der
Slope wurde bisher fiir das laterale und mediale Tibiaplateau eingehend untersucht
[155, 156, 157, 158]. Der Slope der beiden Plateaus unterscheidet sich und variiert in-
terindividuell deutlich. Der Slope der Area intercondylaris anterior, der fiir den tibialen
sagittalen Bohrwinkel relevant ist, wurde bisher nicht untersucht. Es ist jedoch nahe-
liegend, dass es auch hier interindividuelle Unterschiede gibt, so dass dieser bei jedem
Patienten bei der Anlage der tibialen Bohrlehre beachtet und die Bohrlehre in ihrer
Ausrichtung dementsprechend angepasst werden sollte. Die genaue Rekonstruktion der
Grofe und der Ausrichtung spielt auch wegen der sich in der direkten Nachbarschaft
befindenden anatomischen Strukturen eine wichtige Rolle [112]. Diese Strukturen diir-
fen nicht beschédigt werden (primum non nocere). Hierzu zéhlen unter anderem die
Meniskuswurzeln, der Knorpel und das LCP. Die anatomischen Dimensionen kénnen
vor allem bei EB LCA Plastiken bei der Verwendung sehr grofer Bohrerdurchmesser
in der Breite iiberschritten werden. Die Breite des Bohrkanals wird z.B. beim heu-
te am héaufigsten verwendeten autologen Transplantat, den Sehnen der ischiokruralen
Muskulatur, durch die Dicke des Transplantats bestimmt. Es wird ein moglichst dickes
Transplantat angestrebt, da bekannt ist, dass es eine geringere Re-Rupturrate des LCA
bei Verwendung von Sehnen mit einem Durchmesser iiber 8 mm gibt [159]. Aus diesem
Grund wird ein dickeres Transplantat angestrebt, zum Beispiel durch 4-fache Faltung
der Sehne oder Entnahme der Sehne des M. gracilis zusétzlich zur Sehne des M. semi-
tendinosus. Dies bedeutet jedoch, dass die Breite der i.a. Bohrkanaltffnung mindestens
der Breite des Transplantats entspricht. Dies bedeutet, dass eine hohe Chance besteht,
die Breite des AM Biindels bzgl. der Grofse korrekt zu rekonstruieren. Jedoch wird bei

diesen angestrebten Bohrkanaldurchmesser von > 8 mm die anatomische Insertion des
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PL Biindels, bei dem 93 % der Patienten eine Breite von 6 bis 8 mm hatten, iiberschrit-
ten. Bei der Anwendung dieser hier vorgestellten Prinzipien fiir die anatomische LCA
Plastik konnten bisher tibial ca. 70 % und femoral ca. 79 % der anatomischen Inser-
tionen durch die i.a. Bohrkanal6ffnungen rekonstruiert werden [160]. In dieser Studie
wurden die anatomischen Insertionen mit einem Lineal gemessen. Die i.a. Bohrkanal-
offnungen wurden unter der Annahme einer Ellipse mit dem intraoperativ verwendeten
Bohrerdurchmesser und dem verwendeten Winkel berechnet, so dass die Werte nur als
Annéherungswerte angesehen werden kénnen. Auch werden mit dieser Methode mdog-
liche, aufterhalb der anatomischen Insertion liegende Anteile der Bohrkanal6ffnungen
nicht beriicksichtigt. Die héufig als Grundlage fiir Berechnungen verwendete Form der
Ellipse, also einer ovalen Bohrkanaloffnung, ist zwar die haufigste Form des tibialen
LCA Ansatzes mit 51 %, allerdings gibt es auch verschiedene andere Formen wie eine
dreieckige (33 %) oder c-férmige (16 %) Form [161, 134, 133|. Biomechanisch konnte
gezeigt werden, dass eine exzentrisch in der anatomischen LCA Insertion positionierte
i.a. Bohrkanaloffnung einer zentral positionierten Offnung hinsichtlich der Kniestabili-
tiat unterlegen ist [162]. Weiterhin wurde die Bedeutung des tibialen Bohrkanals fiir die
Transplantatspannung, die Kanalerweiterung und -ldnge beschrieben [163, 164, 135].
Bisher gibt es jedoch keine klinischen Studien, die eine Aussage dariiber erlauben,
wieviel der Flache des anatomischen Ursprungs und Ansatzes des LCA rekonstruiert
werden sollten. Die bisher vorliegenden Ergebnisse von Kohortenstudien nach anato-
mischer EB oder DB LCA Plastik, die nach oben erwdhnten anatomischen Prinzipien
implantiert wurden, zeigten sehr gute klinische Ergebnisse mit 94 von 100 Punkten
im Lysholm Fragebogen, 93 von 100 Punkten im IKDC Fragebogen, einer anterioren
Translation der Tibia von im Mittel 1,5 mm und bei 90 % der Patienten einen negativen
Pivot Shift Test [165].

Neben der Grofe der i.a. Bohrkanal6ffnung spielt die korrekte anatomische Posi-
tion eine wichtige Rolle fiir die anatomische LCA Plastik. Im Zuge der Einfiihrung
und Verbreitung der arthroskopischen LCA Plastik, die die Morbiditét des Eingriffes
deutlich verringerte und eine deutlich bessere operative Therapie der oft mit der LCA
Ruptur einhergehenden Begleitpathologien wie Meniskusrisse und Knorpelldsionen er-
laubte, kam es zu einer Abkehr von anatomischen Prinzipien. Dies lag zum einen an der
schnellen Verbreitung der transtibialen Technik, bei der der femorale Kanal durch den

tibialen Kanal iiber spezielle Bohrlehren (= Zielgerate) hindurch gebohrt wird, und zum
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anderen an der damals populéren Theorie der Isometrie der beiden Kreuzbénder [166].
Grundlage dieser Theorie war der Gedanke, dass ein gut funktionierendes Transplantat
den vollen Bewegungsumfang iiber gleichméfig gespannt sein miisste. Lagen Ansatz und
Ursprung des LCA zu weit auseinander, ware das Transplantat zu locker bei bestimmten
Kniewinkeln und wiirde dort die Stabilitédt nicht gewéhrleisten. Auf der anderen Seite,
lagen Ansatz und Ursprung zu dicht beieinander, wire das Transplantat zu fest und
wiirde damit das Bewegungsausmafs reduzieren oder das Transplantat auslockern. Diese
Theorie wurde an sechs Knien von drei Leichen entwickelt. Um diese Isometrie zu errei-
chen, sollte bei einer zentral im tibialen LCA Ansatz gelegenen Bohrkanaltffnung die
femorale Bohrkanal6ffnung nahe am Dach der Fossa intercondylaris liegen: also anteri-
or des anatomischen femoralen LCA Ursprungs. Spétere Studien zeigten, dass Knie mit
derartig positionierten LCA Plastiken laxer sind als Knie mit anatomisch positionierten
LCA Plastiken [165, 167|. Fiir die Bohrung dieser hoch in der Fossa intercondylaris lie-
genden Bohrkanéle wurde die sogenannte over-the-top Bohrlehre entwickelt, die durch
den tibialen Kanal geschoben wird und sich an der proximalen lateralen Wand der Fos-
sa intercondylaris (engl. = over-the-top Position) femoral iiber eine kleine Ausziehung
an der Spitze verankert. Diese Region ist die bereits oben beschriebene over-the-top
Region, woher sich auch der Name der Bohrlehren ableitet. Diese Bohrlehren werden
jedoch gerne auch fiir die Bohrung des femoralen Kanals iiber den anteromedialen Ar-
throskopiezugang benutzt, da sie einen sicheren Halt fiir die initiale Bohrung bieten. Sie
bergen jedoch auch bei der anteromedialen Technik die Gefahr der zu weit anterioren,
also nicht-anatomischen, Positionierung des femoralen Bohrkanals. Dies bedeutet, das
die Verwendung des anteromedialen Arthroskopiezugangs die Moglichkeit der anato-
mischen Positionierung des femoralen Bohrkanals eroffnet, aber kein Garant dafiir ist
[168]. Es muss stets die individuelle anatomische Insertion des LCA durch den Chirur-
gen identifiziert werden.

Fiir die Beschreibung der Position des femoralen i.a. Bohrkanaleingangs war die
Verwendung der o’clock Methode sehr populédr. Hierbei wurde ein Zifferblatt in die
Fossa intercondylaris bei ca. 90° Knieflexion - also der typischen Knieflexion bei der ar-
throskopischen LCA Plastik - virtuell projiziert und die Kanalposition in einer Uhrzeit
angegeben (Abb. 5). Eine klassische Empfehlung lautete: femoral am rechten Knie den
Bohrkanal zwischen 1:00 und 2:00 Uhr und am linken Knie zwischen 10:00 und 11:00
Uhr zu positionieren [169]. Diese Methode hat jedoch zahlreiche Nachteile. Zum einen
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Abbildung 5: Darstellung der o’clock Methode zur Bestimmung und Beschreibung der femoralen Bohr-
kanalpositition (aus [170] und mit freundlicher Genehmigung von J Bone Joint Surg - American Volume
[Rockwater, Inc.]).

ist sie zweidimensional, d.h. sie kann nicht unterscheiden, ob der femorale Bohrkanal
weiter distal oder proximal liegt [170]. Zum anderen variiert die Position und Grofe
der projizierten Uhr von Chirurg zu Chirurg, und der genaue Flexionswinkel beein-
flusst die Uhrzeit und damit die Position [171, 170]. Dies erklart die grofen Varianzen
zwischen Chirurgen bei der Einschitzung der Kanalposition mit der o’clock Methode
[171]. Ein weiteres Problem fiir die korrekte Kanalpositionierung war die Einfiihrung
neuer Termini zur Beschreibung der femoralen Kanalposition mit der Verbreitung der
Arthroskopie zum Beispiel vorne und hinten anstatt distal (oder kaudal) und proxi-
mal (oder kranial); als auch unten (oder flach) und oben (oder hoch) anstatt posterior
(oder dorsal) und anterior (oder ventral) (Abb. 2). Diese Termini entstanden durch
die Sicht in ein 90° flektiertes Knie wiahrend der arthroskopischen LCA Plastik. Neben
diesen meist in situ genutzten Orientierungspunkten gab es auch die Empfehlung, die
Insertionen per Bildverstarker iiber Rontgenbilder intraoperativ zu identifizieren. Eine
der am héufigsten verwendeten Methoden fiir die femorale Insertion ist die sogenannte
Quadrantenmethode [101]|. Hierbei wird auf einem streng seitlichen Rontgenbild das
Zentrum des femoralen LCA Ursprungs - basierend auf der Untersuchung an zehn Lei-
chenknien, die als Referenz dienten - aufgesucht. Als Grundlinie dient die sogenannte

Blumensaatlinie, die eine Projektion des Daches der Fossa intercondylaris ist (Abb. 6).
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Auf dieser Linie basierend wird ein Quadrantensystem bestehend aus 16 Késtchen dis-
tal der Blumensaatlinie aufgelegt. Nach der Originalpublikation sollte das anatomische
Zentrum des femoralen LCA Ursprungs im 2. Quadranten der am weitesten proximal
gelegenen Reihe sein (Abb. 6). Dies entspricht nach heutigen Erkenntnissen aber eher
dem Zentrum des anteromedialen Biindels des LCA [172, 173]. Fiir die Position der ti-
bialen Bohrkanaloffnung lautete eine klassische Empfehlung: Das Zentrum des tibialen
Bohrkanals sollte 10 mm ventral der anterioren Begrenzung des LCP Ansatzes liegen
[127, 174]. Diese initiale Empfehlung basierte auf intraoperativen Messungen an Knien
mit Gonarthrose wihrend der Implantation einer Knie-TEP [127]. Diese Daten fiihrten
zur Entwicklung eines sich am LCP-orientierenden Zielgerétes zum Bohren des tibialen
Kanals (Arthrex, Naples, FL, U.S.A.). Die Empfehlungen dieser Studien und das aus
diesen Daten entwickelte Zielgerét ignorierten aber die grofte interindividuelle Spanne
des Abstands von LCP zu LCA von 6 bis 13 mm [174] und wéhlten den arithmetischen
Mittelwert fiir alle mit diesem Zielgerdt operierten Patienten nach dem Motto: , Eine
Grofse passt allen.”. Eine weitere populdre Methode zum Identifizieren der Position der
tibialen Insertion war die Methode nach Amis & Jakob [102]. Auf einem streng seitli-
chen Rontgenbild wird eine Linie parallel zur Gelenklinie des medialen Tibiaplateaus auf
Hohe der dorsalen Ecke (in der Originalarbeit als ,,posterior corner* bezeichnet) des Ti-
biaplateaus gelegt. Auf dieser Linie wird das Bohrkanalzentrum in Prozent von anterior
nach posterior von der maximalen Lénge berechnet (Abb. 6). Die dorsale Ecke ist jedoch
nicht immer auszumachen, so dass sich hier bereits Ungenauigkeiten ergeben. Ein weite-
res Problem ist die grofse Spanne der gefundenen Positionen der LCA Insertionen. Zum
Beispiel lag das Zentrum des tibialen AM Biindels auf der Amis & Jakob Linie zwischen
23 und 42 % (Mittelwert: 35 %) und das PL Biindel zwischen 39 bis 58 % (Mittelwert:
48 %) [103]. Hinzu kommt die Anfélligkeit der Messungen fiir fehlrotierte, nicht korrekt
aufgenommene Rontgenbilder, welche die Messergebnisse verfalschen. Dieser Effekt ist
gering fiir zentral in der Tibia liegende Bohrkanal6ffnungen wie z.B. den Bohrkanal fiir
das posterolaterale Biindel. Mit zunehmendem Abstand vom Zentrum der Tibia nimmt
dieser Effekt jedoch zu [97]. Interessanterweise haben sich intraoperative Messungen der
tibialen i.a. Bohrkanalposition auf a.p. Rontgenbildern in der klinischen Praxis nicht
durchgesetzt; obwohl es auch hierzu Referenzdaten gibt [129]. Neben generellen Nach-
teilen von intraoperativen Rontgenbildern wie Strahlenexposition und Verldngerung

der Operationszeit, haben Rontgenbilder spezielle Nachteile bei der Identifikation ana-
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tomischer Landmarken. Hierzu gehoren zum Beispiel ihre zweidimensionale Projektion
von dreidimensionalen Strukturen, ihre Abhéngigkeit von der Rotation des Kniegelenks
und die Nichtdarstellung wichtiger anatomischer Orientierungspunkte fiir die Positio-
nierung der LCA Bohrkanéle wie die lateral bifurcate ridge und lateral intercondylar
ridge |97, 175]. Aus diesem Grund sollte sich der Chirurg intraoperativ moglichst an
den intraartikuldren anatomischen Strukturen orientieren, wie zum Beispiel den Stumpf
des LCA. Dieser ist vor allem bei frischeren Rupturen innerhalb der ersten Monate ti-
bial meistens noch gut erhalten. Femoral kann man sich gut an ossdren Landmarken
orientieren. Das LCA entspringt posterior der lateral intercondylar ridge und wird in
AM und PL Biindel durch die lateral bifurcate ridge getrennt, wobei letzteres weiter
distal liegt (Abb. 2) [17, 176|. Tibial bieten neben dem oft erhaltene LCA Stumpf,
die Wurzel des anterioren Meniskushorns und die Tubercula intercondylares medialis et
lateralis eine gute Orientierung zur anatomischen Bohrkanalpositionierung [177, 178].
Auch fiir die exakte, postoperative Analyse der Bohrkanalpositionen sollte man auf
Grund der vorgenannten Schwéchen von Rontgenbildern eher ein CT in Erwdgung zie-
hen. Weiterhin sind in Rontgenbildern die genauen Grenzen der Bohrkanile und ihrer
intraoperativen Offnungen oft nur schlecht auszumachen. Auch hier bietet das CT Vor-
teile mit seiner ausgezeichneten, feinauflosenden Darstellung von ossédren anatomischen
Strukturen inkl. der Bohrkanéle [98, 175]. Aus einem CT Datensatz ldsst sich leicht ein
3D CT Modell erstellen, das viele weitere Mdoglichkeiten bietet wie die Einstellung der
aus der Operation bekannten Perspektive, der Darstellung selbst kleiner ossérer ana-
tomischer Strukturen und der tempordren Entfernung von anatomischen Strukturen
wie zum Beispiel den Condylus medialis, um eine bessere Sicht auf die mediale Wand
des Condylus lateralis femoris mit den LCA Bohrkanédlen zu haben (Abb. 2 und 7)
[173, 179, 30]. Aus diesem Grund benutzten viele aktuelle Studien diese Technik zur
Bestimmung der Bohrkanalposition [104, 105, 106, 107, 108, 109, 110, 111]. Ein weiterer
Vorteil des 3D Modells ist die freie Rotation im Raum. Dies ermoglicht die Einstellung
der Sicht auf den Knochen, wie man es aus der Operation gewohnt ist. Die Messung
der Bohrkanalposition ist stark abhéngig von der Lage des 3D Modells im Raum [180];
aus diesem Grund sollten die 3D CT Modelle in ein anatomisches Koordinatensystem
transferiert werden, um die Messungen in vergleichbarer Position vorzunehmen. Ne-
ben diesen Vorziigen hat das Knie-C'T zur Bestimmung der Kanalposition aber auch

Nachteile: (i) eine intraoperative Anwendung ist nur in den seltensten Fillen moglich,
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Methoden zur Bestimmung der Bohrkanalposition
mittels Réntgenaufnahmen

Linie nach Amis & Jakob Quadrantenmethode

Abbildung 6: Die Abbildung zeigt klassische Methoden zur Bestimmung der Bohrkanalposition mit
Hilfe von Rontgenbildern. Links - Die Amis & Jakob Methode, bei der an einem streng lateralen Ront-
genbild die tibiale Bohrkanalposition in anteroposteriorer Richtung in Prozent angegeben wird [102].
Rechts - Die Quadrantenmethode, bei der an einem streng lateralen Rontgenbild die femorale Bohr-
kanalposition in einem Quadrantensystem, das distal der Blumensaatlinie liegt, die Bohrkanalposition
entweder in einem der 16 Quadranten angegeben werden kann oder in Prozent auf der ’t’ und ’h’ Linie,
in der durch die Pfeile angegebenen Richtung [101].

(ii) es hat eine hohere Strahlenbelastung als zwei Réntgenbilder, auch wenn die Knie
nicht in der Ndhe stark strahlensensibler Organe liegen, (iii) die Kosten liegen iiber
den von zwei Réntgenbildern, und (iv) die Erstellung von 3D Modellen erfordert einen
gewissen Aufwand, auch wenn 3D CT Modelle heutzutage mit frei verfiigbarer, kosten-
loser Software (z.B. OSIRIX, Genf, Schweiz) schnell zu erstellen sind. Die Einbettung
des 3D CT Modells in ein anatomisches Koordinatensystem und die Verwendung der
exakten Zahlenwerte ist primar fiir wissenschaftliche Studien gedacht. Fiir den klinisch
tatigen Chirurgen stellt ein 3D CT Modell auch ohne diese wissenschaftlichen Faktoren
ein ausgezeichnetes Werkzeug zur Uberpriifung seiner Bohrkanalpositionen dar - sicher
nicht fiir die tagliche Routine, aber zum Beispiel bei einem Wechsel der OP Technik,
um sicherzustellen, dass seine Bohrkanéle wirklich so positioniert sind wie intraoperativ
gedacht. Diese Studien zeigen, dass sich der Chirurg intraoperativ an den anatomischen
Landmarken orientieren und fiir eine exakte postoperative Analyse ein CT mit einem
3D Modell verwenden sollte.

Die transtibiale Technik der LCA Plastik erfreute sich trotz der genauen Kenntnisse
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um die Anatomie des LCA, des Wissens um ihre nicht-anatomische Bohrkanalpositio-
nierung sowie geeigneter Methoden zur Evaluierung der Bohrkanalposition noch lange
Zeit grofser Beliebtheit. Sie wird auch heute noch verwendet, wenn auch deutlich seltener
[95, 181, 182, 183, 184, 185, 186, 187, 188, 189|. Von Leichenstudien war bekannt, dass
es mit der transtibialen Technik nur schwer moglich ist, in die Zentren des Ursprungs
und Ansatzes des LCA zu bohren. Dies wurde aber auf den Kongressen immer wieder
abgestritten. Bis heute behaupten viele Verfechter der transtibialen Technik, dass sie
ihre Bohrkanéle anatomisch positionieren. Die nicht-anatomische Tunnelpositionierung
wurde dann auch durch in vivo Studien bestétigt [179, 30]. In einer Studie wurden
zum Beispiel LCA Plastiken, die zwischen 1989 und 2007 von mehreren Operateuren
operiert worden waren hinsichtlich der Bohrkanalpositionen nachuntersucht [179]. Das
Ergebnis war eindeutig und zeigte, dass keiner der transtibial gebohrten Bohrkanéle
anatomisch positioniert war. Die femoralen Bohrkanal6ffnungen lagen zu weit anteri-
or. Die tibialen Bohrkanal6ffnungen lagen weit posterior auf dem Tibiaplateau, medial
des posterolateralen Biindels. Diese nicht-anatomischen Bohrkanal6ffnungen fiihrten zu
sehr steil verlaufenden i.a. Transplantaten. Die femorale Fehlpositionierung ist Folge der
transtibial verwendeten Bohrlehren. Die tibiale, sehr posteriore Fehlpositionierung ist
eine Folge der sehr anterioren (hohen) Position der femoralen Bohrkandle. Wéren die
tibialen Bohrkanaloffnungen weiter anterior auf dem Tibiaplateau positioniert, z.B. im
Zentrum des LCA oder sogar noch weiter anterior, wie das AM Biindel bei der anatomi-
schen DB Technik, so kiime es zu einem Anschlagen (= Impingement) des Transplantats
an das Dach der Fossa intercondylaris wahrend der Knieextension. Dieses Anschlagen
wird als pathologisches Impingement bezeichnet. Hiervon wird das physiologische Im-
pingement unterschieden, bei dem Teile der Sehne oder des Bandes im Rahmen des
physiologischen Bewegungsablaufes gegen eine ossédre Struktur driicken. In dieser Zone
der Beriihrung kommt es dann zu einer natiirlichen Adaptation. Das sonst auf Zug
beanspruchte Gewebe passt sich der lokalen Druckbelastung mit lokaler Bildung von
Faserknorpel sowie Chondrozyten an [190]. Das bei Fehlpositionierung auftretende pa-
thologische Impingement an der anterioren und lateralen Wand der Fossa intercon-
dylaris (engl. notch) fithrte bei der transtibialen LCA Plastik zu einer routineméfig
durchgefiihrten Notchplastik, um Extensionsdefizite zu vermeiden. Bei der Notchplas-
tik wird die ossire Wand um einige Millimeter entfernt, um damit Platz fiir das LCA

Transplantat zu schaffen. Haufig kommt es allerdings zum erneuten Wachstums des
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Knochens auf dasselbe oder sogar auf ein {iberschiefiendes Niveau |73, 191, 192]. Des
Weiteren verdandert man die Anatomie durch die Lateralisation der bearbeiteten Wand
der Fossa intercondylaris und durch die Zerstorung der anatomischen Landmarken zur
Kanalplatzierung wie z.B. der lateral intercondylar ridge (Abb. 2). Das pathologische
Impingement stellt fiir die anatomische LCA Plastik im Allgemeinen kein Problem dar,
da der femorale Bohrkanal deutlich weiter posterior liegt und damit das Transplantat
bei Extension nur in einem unerheblichen Mafse an das anteriore Dach der Fossa inter-
condylaris anschlagt (physiologisches Impingement). Im Verlauf versuchte man dann
zu beweisen, dass es doch moglich sei, mit der transtibialen Technik die Bohrkanéle
anatomisch zu positionieren. Eine Laborstudie an Leichenknien zeigte, dass ein Er-
reichen des anatomischen femoralen LCA Ursprungs iiber einen sehr flachen, direkt
unter dem medialen Tibiaplateau verlaufenden, und kurzen Kanal mdoglich sei. Dies
wiirde jedoch die Fixation z.B. mit einer Schraube erschweren und ein hohes Frakturri-
siko bedeuten [135]. Auch eine kiirzlich veréffentlichte prospektive randomisierte Studie
meinte zu zeigen, dass man mit einer modifizierten transtibialen Technik die Bohrkana-
le anatomisch positionieren kénne [193]. Jedoch wurde nur der femorale und nicht der
tibiale Kanal hinsichtlich Position und Ausrichtung analysiert - obwohl die CT Daten
vorlagen. Interessanterweise beschreiben die Autoren in der Studienmethodik bereits,
dass die Positionen der tibialen Kanaloffnungen nicht-anatomisch positioniert waren
d.h. weit posterior auf dem Tibiaplateau mit den oben beschriebenen Konsequenzen.
Des Weiteren werden leider nur Mittelwerte der Position angegeben und man kann
nicht einschétzen, ob es Ausreifser gab. Die Schwierigkeit den tibialen und femoralen
Bohrkanal mit der transtibialen Technik anatomisch zu positionieren wird durch eine
weitere in vivo Studie bestétigt. Nach tibialer Bohrung des anatomischen AM und PL
Bohrkanals wurde untersucht, ob man das anatomische Zentrum des femoralen AM
Biindels tiber die beiden tibialen Bohrkanile bzw. das anteromediale Portal erreichen
kann. Es wurde nicht untersucht, ob das PL Biindel zu erreichen sei, weil das nicht
iiber die beiden tibialen Kanéle moglich ist. Des Weiteren stellt die femorale Position
des AM Biindels fiir viele EB Operateure das klassische Ziel dar. Dies wurde mit einem
diinnen Kirschnerdraht (Durchmesser: 2,5mm) durch die bereits auf die volle Grofe
gebohrten tibialen Kanéle versucht. Es zeigte sich, dass dies durch den tibialen AM
Kanal nur in 4 % und durch den tibialen PL Kanal nur bei 60 % der Patienten moglich

war. Im Gegensatz dazu konnte man iiber das anteromediale Portal bei allen Patienten
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das Zentrum des femoralen AM Biindels erreichen. Bei diesen Ergebnissen ist noch zu
beachten, dass der Kirschnerdraht, beim Versuch transtibial das femorale AM Zentrum
zu erreichen, oft schrig im tibialen Kanal lag. Wiirde man in dieser Position den Bohrer
zum Bohren des femoralen Kanals vorschieben, wiirde man direkt intraoperativ bereits
den tibialen Bohrkanal erweitern. Dies verschlechtert die Transplantatfixation mit der
Schraube und erschwert die Situation bei einer eventuellen Revision [194]|. Nachdem
die anatomische Technik der LCA Plastik zunehmend Verbeiterung fand, behaupte-
ten viele, vor allem klinische, Studien die femoralen und tibialen Bohrkanaltffnungen
anatomisch positioniert zu haben. Die meisten Autoren blieben dafiir aber den Be-
weis schuldig, weder aussagekriftige arthroskopische noch Bilder von 3D CT Modellen
sind dargestellt [195]|. Die Bohrkanalposition ist jedoch essentiell um die klinischen Er-
gebnisse richtig zu interpretieren. Die anteromediale Technik der LCA Plastik wird
im Allgemeinen als technisch etwas schwieriger im Vergleich zur transtibialen Tech-
nik angesehen. Dies liegt unter anderem daran, dass man bei der Verwendung des
anteromedialen Arthroskopiezugangs zum Bohren des femoralen Kanals am Condylus
medialis femoris mit dem Bohrer vorbei muss. Hier wurde von iatrogenen Verletzungen
des Knorpels des Condylus medialis femoris berichtet. Dies lasst sich durch eine gute
Platzierung des anteromedialen Portals und ggf. eine Schutzhiille fiir den Bohrer um-
gehen. Diese technischen Verdanderungen hin zu anatomisch positionierten Bohrkanélen
dienten dazu die klinischen Ergebnisse zu verbessern. Patienten mit einer klassischen
transtibialen LCA Plastik waren meist zufrieden [196]. Die Verlagerung der i.a. femo-
ralen Bohrkanal6ffnung bei der transtibialen Technik nach dorsal in die Richtung der
anatomischen Insertionen des LCA fiihrte zu einer Verbesserung der Kniekinematiken
und der klinischen Ergebnissen vor allem zu vermehrter Stabilitdt und geringeren dege-
nerativen Verdnderungen [96, 197|. Eine weitere Verlagerung der Bohrkanal6ffnung in
den anatomischen Ursprung mit der anteromedialen Technik fithrte zu einer weiteren
Verbesserung der Kniekinematik und zu stabileren Knien im Lachman und Pivot Shift
Test {198, 199, 1, 200, 201, 202, 203|. Patienten mit anatomischer LCA Plastik kehrten
auch haufiger zum selben Sport- bzw. Aktivitdtslevel wie vor der LCA Ruptur zuriick
[201]. Des Weiteren zeigten Knie mit anatomischer Bohrkanalposition keine Knorpe-
lausdiinnung im Vergleich zu Knien mit transtibialer Bohrkanalposition 1,5 Jahren
postoperativ [204]. Dies spricht fiir eine langfristig geringere Gonarthroseentwicklung

mit anatomisch positionierten Bohrkanélen. Dies hatte zur Folge, das die anteromediale

89



Sebastian Kopf 3 DISKUSSION

Technik zunehmend Verbreitung fand. Zum Beispiel zeigte das Dénische LCA Registers
eine Zunahme von 13 % im Jahre 2007 auf 40 % im Jahre 2010. Interessanterweise zeig-
ten diese Registerdaten auch eine erhohte Revisionsrate fiir die anteromediale Technik
im Vergleich zur transtibialen, aber nur bei der Verwendung von Sehnen der ischio-
kruralen Muskeln (x2,2) und nicht bei Verwendung von BTB Transplantaten [187].
Inwieweit die anteromedial gebohrten Kanéle anatomischer positioniert waren als die
transtibialen bleibt unklar, da die Bohrkanalposition nicht im Register erhoben wurde.
Dies ist ein bekanntes Problem, weshalb bereits eine Checkliste erarbeitet wurde, um
zu zeigen, dass eine anatomische LCA Plastik durchgefiihrt wurde [195]. Fiir die hohere
Revisionsrate bei anteromedial gebohrten Kanélen gibt es verschieden Erklérungen: (i)
im untersuchten Zeitraum und kurz zuvor kam es zu einem Umschwung von der tran-
stibialen zur anteromedialen Technik, weshalb dieser Zeitraum auch die Lernkurve der
Chirurgen mit abbildet und (ii) iiber das anteromediale Portal eher anatomisch positio-
nierte Transplantat ibernimmt mehr Krafte wahrend der Belastung als das transtibiale
positionierte, was auch ihre hohere Stabilitdt und natiirlichere Kinematik erklart, und
von daher kann es auch eher reifen oder auslockern [205]. In diesem Zusammenhang
wird postuliert, dass die vermehrte Kraftiibernahme des LCA Transplantats einen bes-
seren Schutz fiir den Knorpel und die Menisken darstellt und damit mit einer geringeren
Gonarthroserate im Langzeitverlauf einhergeht.

Historisch erfolgte die Ablosung der transtibialen LCA Plastik durch die anato-
mische EB-Plastik interessanterweise iiber die DB LCA Plastik, bei der das AM und
PL Biindel separat rekonstruiert werden. Die DB LCA Plastik verfolgt das Ziel, die
Anatomie des LCA moglichst genau nachzuempfinden und die meisten anatomischen
Studien stellen das LCA aus diesen zwei Biindeln bestehend dar [129, 130, 133, 134,
136, 137, 139, 141]. Die DB LCA Plastik wurde zwar 1982 erstmalig durch einen US
Amerikaner beschrieben [99], aber populdr wurde sie zuerst in Japan in den 90er Jah-
ren [90, 206, 207|. Sie fand dann auch zunehmend Verbreitung in den U.S.A., Euro-
pa und anderen Teilen Asiens. Die separate Rekonstruktion beider Biindel wird u.a.
durch ihre unterschiedlichen Funktionen begriindet. Biomechanische Studien zeigten,
dass das AM Biindel tiber den gesamten Bewegungsumfang (von der Extension bis
zur maximalen Flexion) des Knies gespannt ist und vor allem die anteriore Transla-
tion der Tibia stabilisiert. Das PL Biindel ist vor allem in Streckung und strecknah

angespannt ist und stabilisiert vor allem die Rotation [28]. Trotz dieser biomechani-
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schen Studien wurde die Existenz bzw. der Nutzen des PL Biindels in vivo angezweifelt
[112]. Der Nutzen der zusétzlichen Rekonstruktion des PL Biindels fiir die anteriore
und die Rotationsstabilitdt konnte jedoch u.a. in einer Navigationsstudie an Patien-
ten mit anatomischer DB LCA Plastik auch in vivo gezeigt werden [208]. Weiterhin
ist es auch aus evolutionsbiologischer Sicht fraglich einer existierenden anatomischen
Struktur den Nutzen abzusprechen [25]. Sollte diese Struktur keine Funktion haben,
ist davon auszugehen, dass sie sich zuriickentwickelt hétte. So fanden biomechanische
Studien in Knien mit DB LCA Plastik eine natiirlichere Kinematik, einer erniedrig-
ten Gelenkkontaktdruck als auch eine vergrofferte Kontaktfliche im Vergleich zu Knien
mit SB LCA Plastik [209, 210]. Dies ist wichtig hinsichtlich der Gonarthroseentwick-
lung und wurde spéter auch in klinischen Studien bestatigt [211, 212]. Des Weiteren
zeigten mehrere Metaanalysen iiber klinische Studien die signifikant bessere anteriore
und rotatorische Kniestabilitdt der DB LCA Plastik im Vergleich zur EB LCA Plastik
[113, 92, 114, 115, 116, 117, 118]. Dies traf aber nur auf anatomisch positionierte DB
LCA Plastiken zu; in Knien mit nicht-anatomisch positionierten DB LCA Plastiken
wurde keine Uberlegenheit gegeniiber EB LCA Plastiken gefunden. Dies bestitigt zum
einen Studien, die zeigten, dass je anatomischer die Bohrkanéle positioniert sind, desto
natiirlicher ist auch die Kniekinematik [197]. Andererseits zeigt es, dass es nicht nur
auf die Anzahl der Biindel, sondern auch - wie bei der EB LCA Plastik - auf die anato-
mische Positionierung der Bohrkandle ankommt. Hierbei ist zu beachten, dass die DB
LCA Plastiken initial transtibialer operiert wurde und erst im Verlauf auf die antero-
mediale Technik mit anatomisch positionierten Bohrkanédlen umgestellt wurde (Abb.
4). Des Weiteren zeigte eine Cochrane Metaanalyse, dass die Patienten mit DB Plastik
zu einem signifikant hoheren Sport- und Aktivitétslevel postoperativ bei der letzten
Nachuntersuchung zuriick gekehrt waren als die Patienten mit EB Plastik [118].

Die Rotationsstabilitét in diesen klinischen Studien wurde meistens mit dem Pivot
Shift Test untersucht. Ein positiver Pivot Shift Test postoperativ erhoht das Gonar-
throserisiko und wirkt sich schlecht auf das Ergebnis von Fragebogen aus, da Patienten
mit einem positiven Pivot Shift Test oft {iber ein instabiles Gefiihl im Knie klagen
[119, 8, 113, 120, 121]. Jedoch berichtete trotz dieses Zusammenhanges nur eine Me-
taanalyse {iber bessere Ergebnisse der DB Technik in einem Fragebogen (IKDC) im
Vergleich zur EB Technik [117]. Dies mag an der subjektiven Beurteilung des Pivot

Shift Tests liegen. Es wird sich zeigen, ob die Einfithrung bereits vorgestellter neuer

91



Sebastian Kopf 3 DISKUSSION

Testgeréte zu Objektivierung der Beurteilung des Pivot Shift Tests zu anderen Ergeb-
nissen kommen [213, 214, 215, 216, 217|.

Trotz der Uberlegenheit oder Gleichwertigkeit der DB Technik gegeniiber der SB
Technik konnte sich diese klinisch nicht durchsetzen. Dies mag zum Einen an einigen
biomechanischen und klinischen Studien liegen, die keinen Unterschied zwischen der EB
und DB LCA Plastik fanden [218]. Die Fallzahl ist hier im Allgemeinen begrenzt und es
wurden keine Fallzahlberechnungen vor Beginn der Studie durchgefiihrt (prehoc power
analysis). Von daher bleibt es unklar, ob es wirklich keinen Unterschied zwischen beiden
Techniken gab oder nur ein Fehler 2. Art vorlag - also die Fallzahl zu klein war um sta-
tistisch einen Unterschied zu finden [219]. Zum Zweiten erfordert die DB LCA Plastik
einen erhohten Materialaufwand und sie ist technisch anspruchsvoller. Hiermit steigen
auch die Kosten fiir die DB LCA Plastik im Vergleich zur EB LCA Plastik, bedingt
durch mehr Implantate zur Transplantatfixation und durch eine lingere OP Zeit. Die
vermehrten Implantatkosten fallen jedoch nur bei stationér operierten ins Gewicht, da
es hier eine Fallpauschale fiir EB und DB LCA Plastik gibt. Bei den meisten ambulant
operierten LCA Plastiken konnen die Transplantate separat mit den Krankenkassen
abgerechnet werden und schlagen sich damit nicht auf den Erlés des Operateurs nieder
[220]. Aus den genannten Griinden war im Jahr 2008 in Deutschland der Erlos bei einer
DB LCA Plastik 277,74 € geringer als bei einer SB-LCA Plastik [220]. Eine vorlaufige
Analyse zur Kosteneffektivitat zeigte, dass die DB LCA Plastik auf Grund der besse-
ren klinischen Ergebnisse kosteneffektiv ist trotz hoherer initialer Kosten [221]. Diese
Berechnung ging von der Verwendung von allogenen Transplantaten aus, so dass die
initialen Kosten noch hoher waren als die in Deutschland iiblicherweise verwendeten
autologen Transplantate. Neben den Kosten hat auch die Komplexitdat der Operation
einen Einfluss auf ihre Akzeptanz. In den U.S.A. gehen Schétzungen davon aus, dass
ca. 90 % der LCA Plastiken von Chirurgen operiert werden, die < 10 LCA Plastiken
pro Jahr operieren. In Schweden operieren ca. 48 % Chirurgen <10 LCA Plastiken
pro Jahr [222, 223|. Chirurgen, die so selten einen bestimmten Eingriff durchfiihren,
fallt es schwerer eine neue komplexere Technik anzunehmen und eine gewisse Routine
zu entwickeln als Chirurgen, die diesen Eingriff haufiger durchfithren. Man weifs auch,
dass bei Chirurgen, die selten LCA Plastiken operieren, die Komplikationsrate deutlich
hoher ist. Diese Fakten warfen Fragen auf, die bis heute nicht geklart sind. Sollen diese

Chirurgen mit < 10 LCA Plastiken pro Jahr und bekannt hoherer Komplikationsrate
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auch noch eine komplexere Technik durchfiihren? Oder sollten diese Chirurgen diese
OP nicht mehr durchfithren und Patienten mit LCA Plastiken an Zentren iiberwiesen
werden? Diese Fragen sind nicht geklart. Man weifs jedoch, dass ein erfahrener Knie-
chirurg fiir den Wechsel von der EB zur DB Technik nur eine kurze Lernkurve braucht
- inklusive Wechsel von der transtibialen auf die anteromediale Technik [224]. Die oft
gedufserte Befiirchtung, dass sich die vermehrte Anzahl von Bohrkanélen bei der DB
LCA Plastik negativ auf die umliegende Knochenqualitdt auswirken kénnte mit der
Gefahr von Osteonekrosen, konnte bisher nicht bestétigt werden. Auch kann man mit
nur einem Bohrkanal auf der tibialen oder femoralen Seite eine DB LCA Plastik operie-
ren, indem man eine Quadrizepssehne mit Knochenblock benutzt und den tendindsen
Anteil in zwei Biindel spaltet. Dies spart auf der Seite, wo der Knochenblock verwendet
wird, einen Bohrkanal. Das Doppelbiindelkonzept kann auch mit dem BTB Transplan-
tat umgesetzt werden mit nur jeweils einem Bohrkanal in der Tibia und einem im
Femur. Hierfiir werden flache, ovale Knochenblocke verwendet und diese genau in der
Ausrichtung der Insertionen unter Beachtung der oben beschriebenen nativen Verwrin-
gung des LCA bei 90° Knieflexion eingesetzt (Abb. 2) [56]. Jedoch kann es mit dieser
Technik schwierig sein die anatomische Grofe der Insertionen wiederherzustellen, da
das BTB Transplantat in seiner Grofse limitierter ist als die Sehnentransplantate aus
der ischiokruralen Muskulatur. Wenn zu grofte Defekte bei der Entnahme des BTB
Transplantats entstehen, riskiert man eine Patellafraktur bzw. einen Abriss der Tube-
rositas tibiae. Nichtsdestotrotz zeigen die zuvor aufgefithrten Vorteile der anatomischen
DB Technik, dass diese Technik fiir Chirurgen, die hdufig LCA Plastiken operieren, die
Methode der Wahl sein sollte. Dies ist auch das Fazit einer der oben erwahnten Meta-
analysen [117]. Die Frage ist, ob jeder Patient eine DB LCA Plastik erhalten sollte, und
bei wem evtl. eine EB Biindel Plastik ausreichend ist? Einige Chirurgen gehen noch
einen Schritt weiter und operieren eine Tripelbiindel (TB) LCA Plastik, mit zusétzlicher
Rekonstruktion des intermedidren Biindels. Diese Technik wird aber nur von wenigen
Chirurgen weltweit favorisiert [225, 226, 227|. Dementsprechend wenige Studien gibt es
zu dieser Technik. In einer prospektiv randomisierten Studie waren die Knie mit TB
LCA Plastik rotationsstabiler als die Knie mit EB LCA Plastik. Beziiglich der ante-
rioren Stabilitdat, den Patientenfragebdgen, des Bewegungsumfanges und der Beinkraft
gab es keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen [227]. Es bleibt unklar, ob dies an

der geringen Fallzahl lag, da die notwendigen Fallzahlen nicht vor Studienbeginn kalku-
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Abbildung 7: Vereinfachte Darstellung der Geschichte der Positionierung der intraartikuldren Bohr-
kanaloffnungen bei der LCA Plastik, wobei nur die populirsten dargestellt sind (aus [30] und mit
freundlicher Genehmigung von Springer).

liert wurden oder weil wirklich kein Unterschied bestand. Vergleiche zwischen DB und
TB LCA Plastiken gibt es bisher nicht. Als wesentliche Erkenntnis bleibt festzuhalten,
dass die TB und DB LCA Plastiken zu einer besseren Stabilitét fiihren, sich dies je-
doch nur sehr eingeschrankt in einer verbesserten Einschétzung der Patienten iiber ihr
operiertes Knie niederschlagt. Dem gegeniiber hat sich gezeigt, dass eine anatomische
Positionierung der i.a. Bohrkanaloffnungen zu einer besseren Kniestabilitéit, besseren
subjektiven Einschitzungen der Patienten und geringeren Gonarthroseraten fiithrt. Dies
ist das Ergebnis einer langen Entwicklung der LCA Plastik, die mit der offenen, meist
anatomischen Technik begann und iiber die transtibiale EB und DB Technik verlief bis
zur heute am héufigsten verwendeten anatomischen LCA Plastik (Abb. 7) [90, 228].
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4. Zusammenfassung und Ausblick

Die arthroskopische LCA Plastik operiert in der transtibialen Technik zeigte lang-
fristig eine Gonarthroserate vergleichbar mit der konservativen Therapie. Die Riickkehr
zum Sport- bzw. Aktivitatslevel wie vor der Ruptur wurde teilweise mit < 50 % ange-
geben, was unter anderem an der oft nicht ausreichenden Rotationsstabilitéit lag.

Zusammenfassend konnten wir in den vorliegenden Arbeiten grundlegende Daten
fiir eine individuelle anatomische LCA Plastik erarbeiten. In unserer in vivo Studie an
137 Patienten fanden wir eine grofe interindividuelle Variabilitét des LCA Ursprungs
und Ansatzes sowie seiner zwei Biindel. Des Weiteren bestand eine signifikante, aber
schwache, Korrelation zwischen den Insertionsgrofsen des LCA und morphometrischen
Patientendaten wie Gewicht, Grofe und BMI. Diese Ergebnisse demonstrieren, dass
man sich nicht auf die morphometrischen Daten der Patienten verlassen kann und
die Insertionsgrofen ausmessen muss, wenn man die Insertionen moglichst exakt in
der Grofe rekonstruieren mochte. Weiterhin zeigten wir fiir die Grofe und die Ausrich-
tung der tibialen Bohrkanal6ffnungen, dass neben der Bohrergrofse auch die Bohrwinkel
einen erheblichen Einfluss haben und fiir eine individuelle anatomische Rekonstrukti-
on mit in Betracht gezogen werden sollten. Uberdies analysierten wir, wieviel Fliche
félschlicherweise i.a. gebohrt wird, wenn die Ausrichtung der Bohrkanaloffnung von
der Ausrichtung der anatomischen Insertion abweicht. Dies spielt eine wichtige Rolle,
um bei der Bohrung des tibialen Bohrkanals moglichst viel vom nativen Ansatz des
LCA zu treffen und um mdoglichst nicht auferhalb des nativen Ansatzes zu bohren,
da in direkter Nachbarschaft wichtige anatomische Strukturen wie die Meniskuswur-
zel, der Knorpel und das LCP liegen. Zur Bestimmung der genauen Position der in-
traartikularen Bohrkanaloffnung werden héufig Rontgenbilder verwendet. Tibial wird
hierfiir z.B. die Amis & Jakob Linie benutzt. Dafiir sollen die Rontgenbilder streng seit-
lich aufgenommen werden. Fehlrotierte Rontgenaufnahmen wirken sich vor allem beim
AM Biindel auf die Messungen der Bohrkanalposition aus. Aus diesem Grund war der
nachste Schritt die genaue Feststellung der Position der Zentren des Ursprungs und
Ansatzes der beiden Biindel des LCA mittels 3D CT Modellen. Diese Daten dienten
zum einen als Referenz fiir weitere wissenschaftliche Studien; zum anderen bieten diese
3D CT Modelle mit den Bohrkanélen auch fiir nicht wissenschaftlich tatige Chirurgen

eine ausgezeichnete Moglichkeit, ihre i.a. Position der Bohrkanal6ffnungen zu analy-
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sieren. Dies liegt an der sehr genauen Nachbildung der ossdren Anatomie durch die
3D CT Modellen und an der Moglichkeit, sich seine gewohnte intraoperative Sicht auf
die anatomischen Strukturen schnell und unkompliziert durch Rotation des Modells
und ggf. temporéire Entfernung von anatomischen Strukturen einstellen zu kénnen. 3D
CT Modelle benutzten wir auch, um die transtibiale Bohrkanalposition bei Patienten,
die von verschiedenen Chirurgen in der transtibialen Technik operiert worden waren,
zu analysieren und mit unseren bekannten anatomischen Positionen zu vergleichen.
Hier zeigte sich, dass alle untersuchten transtibial gebohrten Bohrkanile mit ihrer i.a.
Offnung aukerhalb der anatomischen LCA Insertionen lagen. Femoral waren die Bohr-
kanaloffnungen zu weit anterior und tibial medial des PL Biindels positioniert. Trotz
dieser Studie wurde argumentiert, dass es moglich sei, wenn man sich bemiihe, auch
mit der transtibialen Technik anatomisch die Bohrkanéle zu positionieren. Wir konn-
ten jedoch zeigen, dass dies bei anatomisch positionierten tibialen Bohrkanélen mit der
transtibialen Technik seltener mdoglich ist als mit der Bohrung iiber den anteromedialen
Arthroskopiezugang. Neben der Diskussion um die Positionierung der Bohrkanéle gab
und gibt es eine Diskussion iiber die Notwendigkeit einer DB LCA Plastik mit Rekon-
struktion des AM und PL Biindels oder ob es eventuell ausreichend ist, nur eine EB
Plastik zu operieren. Im Rahmen der Diskussion wurde die Funktion des PL Biindels
in vivo oft angezweifelt. Wie wir zeigen konnten - und damit vorherige biomechanische
Ergebnisse an Leichenknien bestatigten - spielt das PL Biindel jedoch eine essentielle
Rolle fiir die anteriore und rotatorische Stabilitdt des Kniegelenks. Fiir den langfristi-
gen klinischen Erfolg von LCA Plastiken spielt die Rotationsstabilitit des Knies eine
wichtige Rolle und zur Testung wird héufig der Pivot Shift Test verwendet. Dieser
hat jedoch den Nachteil, dass seine Graduierung sehr subjektiv ist. Wir konnten zei-
gen, dass mittels eines Testgerdtes mit Winkelbeschleunigungssensoren an Unter- und
Oberschenkel der Pivot Shift zu detektieren und zu quantifizieren ist.

Ausblickend sollte es zur Vergleichbarkeit kommender Studien Standard werden,
die Bohrkanalposition nachvollziehbar zu dokumentieren. Dies muss nicht zwingend
iiber CTs erfolgen, jedoch sollte mindestens eine aussagekriftige arthroskopische Fo-
todokumentation vorliegen. Ein weiterer verbesserungswiirdiger Punkt fiir kommende
klinische Studien ist die Fallzahlberechnung fiir die verwendeten Fragebogen vor Stu-
dienbeginn. Die bisherigen Studien, inkl. der prospektiv randomisierten, konnten zwar
in der Mehrzahl die Uberlegenheit der DB LCA Plastik hinsichtlich der Kniestabilitéit
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in der klinischen Untersuchung gegeniiber der EB LCA Plastik zeigen, jedoch nur sel-
ten auch einen Vorteil in der Patienteneinschitzung mit den verwendeten Fragebdgen
aufzeigen. Auf Grund der fehlenden Fallzahlberechnung hinsichtlich dieser Patienten-
fragebogen, ist weiterhin unklar, ob es keinen Unterschied zwischen beiden Techniken
in den Fragebdgen gab oder ob er nur wegen der geringen Fallzahlen nicht detektiert
war. Dies ist insbesondere wichtig, weil bekannt ist, dass viele weitere Faktoren - ne-
ben den chirurgischen - das Ergebnis einer LCA Plastik beeinflussen. Um nur einige
zu nennen: Rauchen, Alter, Bildungsstand, Versicherungsstatus (Stichwort: berufsge-
nossenschaftlich versichert), Patientenerwartung, Transplantatdurchmesser, biologische
Faktoren, postoperative Rehabilitation, Begleitverletzungen wie z.B. Meniskuslédsionen
[229, 230, 80, 231]. Aus diesen Griinden ist eine prospektive, randomisierte Studie mit
vorheriger Fallzahlberechnung hinsichtlich der Patientenfragebogen dringend angezeigt.
In diesem Rahmen sollte auch die Riickkehr zur Aktivitdt vor der LCA Ruptur und die
Gonarthroserate dringend mit untersucht werden. Diese Daten wiirden eine Einschét-
zung dariiber erlauben, ob sich der Mehraufwand der DB LCA Plastik auch langfristig
fiir den Patienten lohnt. In diesem Rahmen sollte auch die Frage geklart werden, ob nur
bestimmte Patienten von der DB Versorgung profitieren und wenn ja, welche dies sind.
Auch wird die Frage zu beantworten sein, wie anatomisch die Bohrkanaltffnungen sein
sollten z.B. wieviel der anatomischen Insertionen mit der Bohrkanal6ffnung ausgefiillt
sein sollte oder wieviel Prozent der Kanal6ffnung in der anatomischen Insertion liegen
sollte. Des Weiteren werden auch zwei in den letzten Jahren wieder en vogue gekomme-
ne Techniken ihren Stellenwert unter Beweis stellen miissen: die LCA Naht beim akut
rupturierten LCA und die extra-artikuldre Augmentation der LCA Plastik. Bei dieser
Technik wird anterolateral am Knie eine Sehnenstreifen zur Verstdrkung implantiert,
der vor allem die rotatorische Stabilitdt verbessern soll. Auch diese Technik ist auf der
Suche nach einer Verbesserung der LCA Plastik entstanden. Beide Techniken konnten
sich bisher nicht durchsetzen und fiir beide Techniken fehlen bisher gute klinische, kon-
trollierte Studien. Dies konnen, wie oben erwahnt, randomisierte Studien mit grofen
Patientenkollektiven sein oder aber auch Registerdaten. Die Entwicklung der Register
in der westlichen Welt hat {iber die letzten Jahre eine erfreuliche Entwicklung genom-
men. Auch in Deutschland wird gerade ein Arthroskopieregister aufgebaut, woran wir
aktiv mitwirken und was uns hoffentlich der Beantwortung einiger dieser Fragen naher

bringen wird.
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Die initial sehr vielversprechenden Mé&glichkeiten der biologischen Augmentation zur
Verbesserung der Heilung von gendhten LCA bzw. zur Verbesserung der Einheilung und
dem schnelleren Umbau von Transplantaten (= Ligamentisation) spielen durch die ent-
tduschenden Ergebnisse der lokalen Applikation von Wachstumsfaktoren bzw. throm-
bozytenangereichertem Plasma (PRP = platelet-rich plasma) an anderen Geweben des
muskuloskeletalen Systems in prospektiv, randomisierten Studien als auch durch die
strengen Limitationen durch den Gesetzgeber bei der Zelltherapie momentan nur eine
untergeordnete Rolle. Die meisten aktuellen Studien sind in vitro oder Tierstudien, die
sich mit Applikation von Progenitorzellen bzw. der Entwicklung von Geriisten zur Ver-
besserung der Heilung beschéftigen. Die Translation dieser Ergebnisse auf dem Gebiet
der LCA Naht aber auch der LCA Plastik in die Klinik wéren sehr interessant.

Eine der spannendsten Entwicklungen in der orthopédischen Forschung des Stiitz-
und Bewegungsapparats stellt die dynamische radiostereometric analysis (RSA) dar.
Diese Technik bietet die Moglichkeit Knochen- und damit auch Gelenkbewegungen,
mit einer Genauigkeit von ca. 1° und 1 mm dreidimensional wéhrend alltdglicher Akti-
vitdten in vivo zu analysieren. Die Aufnahmefrequenzen liegen > 150 Hz, was auch die
Analyse von Hochgeschwindigkeitsaktivitdten wie z.B. schnelles Bergabrennen oder das
Werfen eines Balles erlaubt. Die Einsatzgebiete fiir diese Technik sind sehr grof und
reichen von der kinematischen Analyse der Wirbelsdule und den verschiedenen ope-
rativen Verfahren iiber die Analyse der Knochenbewegungen nach Frakturversorgung
bis hin zu nativen Gelenken und natiirlich dem Vergleich verschiedener rekonstruktiver
Operationsverfahren wie z.B. Tunnelpositionierungen oder EB vs. DB LCA Plastiken.
Diese kinematischen Ergebnisse haben eine hohe klinische Relevanz, da pathologische
Kinematiken des Knies u.a. mit einer erh6hten Gonarthrosewahrscheinlichkeit assoziiert
sind. Diese Einblicke in die Gelenkkinematik wahrend alltdglicher Tétigkeiten wiirde
uns ganz neue Moglichkeiten der Einschidtzung unserer Operationen am Bewegungsap-

parat ermoglichen.
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