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@ CrossMark

Isolierte Verletzungen des vorderen
Kreuzbandes (VKB) und komplexe
Knieverletzungen sind die haufigsten
Ursachen fiir Sportunfahigkeiten bei
Spitzensportlern. Auch Amateure erlei-
den Bandverletzungen des Kniegelenkes
héufig beim Sport. Eine Verletzung des
VKB zihlt fiir das behandelnde Arzte-
und Physiotherapeutenteam zu einer
der schwierigsten Herausforderungen
der orthopédischen Sportmedizin. Um
eine Wiedereingliederung in die ange-
stammten, sportlichen Aktivititen nach
der Verletzung zu erzielen, bedarf es
einer exakten Diagnostik der Verletzung
sowie einer individuell angepassten The-
rapie. Wie sind hierzu die aktuellen
Empfehlungen in der Literatur [1].

Die vorliegende Arbeit greift genau
diese Fragestellung auf und stellt neben
den diagnostischen Methoden die ver-
schiedenen operativen und konservati-
ven Therapieoptionen dar.

Hintergrund

Die Inzidenz von VKB-Verletzungen in
der sportlich aktiven Bevélkerung ist in
einer Vielzahl von Quellen einschlief3-
lich der Daten {iber chirurgische Rekons-
truktionen geschitzt worden [2]. Mithilfe
skandinavischer Register kann die Inzi-
denz fiir VKB-Verletzungen abgeschitzt
werden, auch wenn in den Registern nur
die operativ versorgten Kreuzbandrup-
turen aufgelistet sind.

Norwegische Daten von insgesamt
57 Krankenhédusern zeigen innerhalb
von 18 Monaten ungefihr 2800 regis-
trierte primdre VKB-Operationen ent-
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sprechend einer Inzidenz von 34 Opera-
tionen pro 100.000 Biirger bzw. 85 pro
100.000 Biirger in der Risikoaltersgrup-
pe von 16 bis 39 Jahren [3]. In den USA
sind jdhrlich etwa 120.000 Athleten von
Verletzungen der Kreuzbinder betroffen
[4].

Hinsichtlich der prozentualen Antei-
le von VKB-Verletzungen an der Ge-
samtzahl aller Verletzungen dominieren
weibliche Sportlerinnen die Auflistung in
den Sportarten Fufball, Lacrosse, Turnen
und Basketball. Bezogen auf die VKB-
Verletzungsrate pro 1000 h Sport gilt
Gymnastik fiir Frauen als gefahrlichs-
te Sportart, dicht gefolgt von American
Football, weiblichem Fuf8ball und Bas-
ketball [5].

Den Fufiball betreffend, zeigen die
Daten, dass weibliche Spielerinnen ein
6-fach hoheres VKB-Verletzungsrisiko
im Vergleich zu den maénnlichen Spie-
lern besitzen. Die berichtete Inzidenz fiir
VKB-Verletzungen reicht von 0,06-3,7
pro 1000 h aktiver Spielzeit in Trai-
ning und Wettkampf [5]. Nach einer
Umfrage in Norwegen auf Grundlage
chirurgischer Aufzeichnungen wird eine
jahrliche Hiufigkeit von VKB-Verlet-
zungen von 0,5-6,0 % bei weiblichen
Spielerinnen und von 0,6-8,5% bei
ménnlichen Spielern berichtet [2]. Die
verletzten Spielerinnen waren signifi-
kant jiinger (19 vs. 23 Jahre) als ihre
ménnlichen Kollegen [6].

Diagnostik

Die Anamnese ist auch im Zeitalter hoch
technisierter bildgebender Medizin Ba-

sis aller weitergehenden Diagnostik. Be-
reits die Anamneseerhebung kann wich-
tige Informationen liefern, die auf die Art
und Schwere der Knieverletzung schlie-
len lassen.

Die klinische Untersuchung gliedert
sich in Inspektion, Palpation, Funktions-
prifung, Stabilititsprifung und spezifi-
sche Untersuchung auf Differenzialdia-
gnosen.

Aufgrund der besonderen Haufigkeit
kommt der Funktionspriifung des VKB
eine besondere Bedeutung zu.

Zur Stabilitétstestung des VKB haben
sich in der taglichen Praxis 3 Untersu-
chungsmethoden etabliert:
= der Lachman-Test,
= der Pivot-shift-Test und
== der vordere Schubladentest.

Der Pivot-shift-Test besteht aus einer
provozierten Subluxation des Schien-
beins nach innen. Der Untersucher
driickt den Unterschenkel mit der einen
Hand beim liegenden Patienten in Rich-
tung Knie und fithrt gleichzeitig eine
Innenrotation aus. Mit der anderen Hand
beugt er das Knie und setzt es unter Val-
gusstress. Der Test zeichnet sich durch
eine hohe Spezifitit und eine geringe
Sensitivitat aus [7].
DerLachman-Testistein Schubladen-
test, bei dem das zu testende Knie in
ca. 20-30° Beugung gehalten wird. Der
Untersuchende umfasst den Unterschen-
kel mit beiden Hidnden so, dass die Zeige-
finger in der Kniekehle liegen. Der Unter-
schenkel wird nach ventral gezogen. Der
Lachman-Test ist ein valider Test zur De-
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Abb. 1 A MRT-Aufnahmen (T2-Wichtung) eines Kniegelenkes (9-jéhriger Junge, Zustand nach Ver-
drehtrauma des Kniegelenkes auf einem Spielplatz). a Ruptur des medialen Kollateralbandes (griiner
Pfeil). b Ruptur des vorderen (blauer Pfeil) sowie des hinteren (roter Pfeil) Kreuzbandes

tektion von Kreuzbandverletzungen mit
einer ausgezeichneten Sensitivitat [8].

Beim Schubladentest wird das ge-
beugte Knie vom Untersucher mit beiden
Hinden so umfasst, dass die Zeigefinger
beider Hinde in der Kniekehle des Pa-
tienten liegen. Der Unterschenkel wird
nun nach vorn gezogen oder nach hinten
gedriickt. Beim vorderen Schubladen-
test wird der Unterschenkel gegen den
Oberschenkel ventral und beim hinte-
ren Schubladentest entsprechend dorsal
verschoben. Das Ausmaf3 der dabei mog-
lichen Parallelverschiebung - in Relation
zum nicht betroffenen Knie - ist zusam-
men mit der Qualitit des Endpunktes
der Verschiebung wichtig fiir die Beur-
teilung [9]. Der Schubladentest zeigt in
der Literatur die geringste Sensitivitit
der oben genannten Untersuchungsme-
thoden [10].

Das aktuell publizierte ,lever sign®
soll die diagnostische Liicke der Partial-
rupturen schlieflen. Wihrend die oben
genannten Untersuchungen hier nur
eine geringe Sensitivitit aufwiesen, lag
die Sensitivitat fir das ,lever sign® bei
100 % [9].

In der Primérdiagnostik nach Ver-
letzungen des Kniegelenkes spielen na-
tivradiologische Aufnahmen eine wich-
tige Rolle zum Ausschluss von Frakturen,
zur Beurteilung der Gelenkstellung und
zur Detektion von degenerativen Verin-
derungen. Auf Rontgenaufnahmen nach

einer Kreuzbandoperation kann hinge-
gen in den meisten Fillen verzichtet wer-
den [11].

Eine Magnetresonanztomographie
(MRT)-Untersuchung stellt das Diag-
nostikum der Wahl zur Evaluation von
Bandverletzungen des Kniegelenkes dar.
Die Sensitivitit und Spezifitit bei der
Evaluation von Kreuzbandverletzungen
liegt zwischen 86 und 95% [12]. In
B Abb. 1 ist u. a eine frische Verletzung
des vorderen und hinteren Kreuzbandes
dargestellt.

Im Rahmen der Arthroskopie kann
die Lision des Kreuzbandes dargestellt
werden (B Abb. 2).

Therapieoptionen

Aufgrund fehlender wissenschaftlicher
Level-I-Studien ist in den letzten Jahren
eine Diskussion um die optimale The-
rapie bei Ruptur des VKB entbrannt.
Diese Diskussion wurde zudem ange-
regt durch eine Untersuchung, deren
2-Jahres-Resultate 2010 im New Eng-
land Journal of Medicine [13] und deren
5-Jahres-Resultate 2013 im British Jour-
nal of Medicine [14] publiziert wurden.
Dabei wurden 121 Patienten zwischen
18 und 35 Jahren eingeschlossen. Die
eingeschlossenen Patienten wurden in
2 Gruppen randomisiert:

A. frithe VKB-Rekonstruktion inner-
halb von 10 Wochen und Physiothe-
rapie,

B. konservative Therapie mit Physiothe-
rapie und spitere VKB-Rekonstruk-
tion bei Bedarf.

Innerhalb der ersten 2 Jahre unterzogen
sich 23 von 59 Patienten (39 %) der Grup-
peBeinerverzogerten VKB-Rekonstruk-
tion, nach 5 Jahren sogar 30 Patienten
(51 %). Die Autoren der Studie folgern
daraus, dass die beiden Therapiegruppen
dquivalent sind, und ermuntern dazu,
vermehrt eine konservative Therapie an-
zustreben mit optionaler spaterer VKB-
Rekonstruktion. Man kann jedoch auch
folgern, dass die nichtoperative Therapie
eine Versagensrate von 51 % aufweist. In
vielen Féllen ist unter einer initial konser-
vativen Therapie eine VKB-Rekonstruk-
tion notwendig geworden. Hieraus er-
gibt sich, dass sich die Gesamtrehabilita-
tionszeit bei initial konservativer Thera-
pie mit verzogerter VKB-Rekonstruktion
entsprechend verldngert, was fiir Sport-
ler eine lange Zeit von Sportunfihigkeit
bedeutet.

Die Mehrzahl der sportlich aktiven
Patienten mit einer VKB-Verletzung ent-
scheidet sich somit fiir eine frithzeitige
VKB-Rekonstruktion. Die @ Abb. 3 zeigt
das arthroskopische Bild einer durchge-
fithrten VKB-Ersatzplastik. Die Griinde
dafiir konnten Swirtun et al. [15] in ei-
ner prospektiven Studie mit einem Ver-
laufszeitraum von 2 Jahren an 73 Pati-
enten mit frischer VKB-Ruptur, die sich
hinsichtlich der Behandlungsform (kon-
servativ/operativ) noch unschliissig wa-
ren, herausarbeiten. Ein Grund fiir eine
frithzeitige Entscheidung zu einer VKB-
Rekonstruktion war bei 75 % dieser Pa-
tienten, dass generell das Auftreten von
Gelenkproblemen erwartet wurde, ob-
wohl diese nicht bestanden. Eine spite
Entscheidung zur Rekonstruktion wurde
von 88 % dieser Patientengruppe durch
bisherige negative Erfahrungen mit ihrer
Kniefunktion begriindet.

Wiinschenswert wire deshalb, wenn
man beim initialen Therapieassessment
die Faktoren kennen wiirde, ob eine kon-
servative Therapie erfolgreich sein wird
oder nicht. Dass eine konservative The-
rapie erfolgreich sein kann, schildert der
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Fallbericht eines Fuf3ballprofis aus der
englischen Premier League, der 8 Wo-
chen nach VKB-Ruptur wieder in den
Sport zuriickkehrte und bei der Nachun-
tersuchung nach 18 Monaten vollstin-
dig beschwerdefrei war [16]. In einer
aktuellen Untersuchung an 2304 Fillen
von VKB-Ruptur wurden etwa drei Vier-
tel der Fille erfolgreich konservativ the-
rapiert. Eine VKB-Rekonstruktion war
lediglich bei 22,6 % der Fille erforder-
lich. Bei der Analyse zeigte sich, dass die
Wahrscheinlichkeit einer erforderlichen
Operation bei jungen Minnern mit ho-
hem sportlichem Anspruch und gehobe-
nem sozio6konomischem Status beson-
ders hoch war [17].

»~Return to play”

Weniger als die Hilfte der Athleten
konnen innerhalb des ersten Jahres
nach VKB-Ersatzplastik in den Sport
zuriickkehren. In einer aktuellen Unter-
suchung zeigt sich, dass nach Riickkehr
der Athleten in den Sport ein Viertel eine
erneute Kreuzbandverletzung erleiden
wird (@ Abb. 4; [18]). Die Ergebnisse
nach Revisionskreuzbandchirurgie sind
erwartungsgemdfl schlechter als nach
Erstoperation [19, 20].

Rodriguez-Roiz et al. [21] berichten,
dass von 99 Patienten nach VKB-Re-
konstruktion 91,9 % wieder Sport treiben
konnten, wobei in 75 % der Fille dies in-
nerhalb des ersten postoperativen Jahres
moglich war. Interessanterweise konnten
jedoch nur 51 Patienten (51,5 %) wie-
der auf dem angestammten Niveau Sport
ausiiben, und 24 Patienten mussten die
Sportart wechseln.

Ardern et al. [22] zeigten in einer
Metaanalyse, dass in 81 % der Fille
nach VKB-Rekonstruktion sportliche
Aktivititen wieder aufgenommen wer-
den konnten. Allerdings konnten nur
65 % auf das vor dem Unfall bestehen-
de Leistungsniveau zurtickkehren, und
nur 55 % konnten auf Wettkampfniveau
Sport treiben. Die Autoren vermuten,
dass Athleten trotz regelhaftem Heilver-
lauf nach Kreuzbandverletzung sport-
liche Priorititen anders gesetzt haben
kénnten und bei subjektiver Zufrieden-
heit auf einem niedrigeren Niveau Sport
treiben. Fiir eine erfolgreiche Wiederauf-
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Kreuzbandruptur im Sport

Zusammenfassung

Verletzungen der Kreuzbdnder sind im

Sport haufig und zéhlen zu den haufigsten
Ursachen fiir Sportunfahigkeit. Bei der
vorderen Kreuzband (VKB)-Ruptur sind
konservative und operative Therapieoptionen
zu diskutieren. Wie sind hierzu die aktuellen
Therapieempfehlungen? Die vorliegende
Arbeit greift genau diese Fragestellung

auf und stellt neben den diagnostischen
Methoden die operativen und konservativen
Therapieoptionen dar. In der Diagnostik steht
die Anamneseerhebung an erster Stelle. Zur
Stabilitatspriifung des VKB sind folgende,
klinische Tests etabliert: der Lachman-

Test, der Pivot-shift-Test und der vordere
Schubladentest. Wahrend das Nativréntgen
knocherne Begleitverletzungen detektieren
kann, ist die Magnetresonanztomographie
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zur Diagnostik der Kreuzbandverletzung
geeignet. Wahrend die konservative Therapie
der VKB-Lasion erfolgreich sein kann, zeigt
sich, dass v. a. bei hohem sportlichem
Anspruch eine operative VKB-Rekonstruktion
haufiger erforderlich wird. Dennoch

kann durch eine VKB-Rekonstruktion die
urspriingliche Kniefunktion nicht immer
identisch wiederhergestellt werden. So ist
zu erkldren, dass nicht alle Sportler auf

das vor der Kreuzbandldsion bestehende
Leistungsniveau zuriickkehren kénnen und
nur 55 % auf Wettkampfniveau Sport treiben
konnen.

Schliisselworter
Knie - Verletzung - Anamnese - Magnetreso-
nanztomographie - Rontgen

rupture in sports

Abstract

Injuries of the cruciate ligaments are frequent
in sport and are one of the most frequent
causes of sport invalidity. Conservative and
surgical treatment options are possible for
ruptures of the anterior cruciate ligament.
What are the current treatment recom-
mendations? This article examines exactly
this question and presents the surgical and
conservative therapy options. The anamnesis
is given priority in the diagnostics. The
following are established tests to investigate

the Lachman test, the pivot shift test and the
anterior drawer test. Whereas accompanying
bony injuries can be detected by native X-ray
imaging, magnetic resonance imaging (MRI)

is suitable for the diagnostics of cruciate

the integrity of the anterior cruciate ligament:

Surgical and conservative treatment of anterior cruciate ligament

ligament injuries. Although conservative
therapy of anterior cruciate ligament lesions
can be successful, it has been shown

that surgical reconstruction is more often
necessary, particularly for highly demanding
sporting activities; however, the original knee
function can never be restored in an identical
fashion by reconstruction of the anterior
cruciate ligament. This explains why not all
athletes can return to the same performance
level achieved before the cruciate ligament
lesion and only 55 % can maintain sport ata
competition level.

Keywords
Knee - Injury - Medical history taking -
Magnetic resonance imaging - X-rays

nahme des Sports sprechen ein jiingeres
Lebensalter, das ménnliche Geschlecht
sowie sportliche Aktivititen auf Leis-
tungsniveau vor dem Unfall [22]. Als
weitere Faktoren fiir ein erfolgreiches
»return-to-play“ werden eine adiquate
Kraft der Quadrizepsmuskulatur, ein
geringer Reizzustand des Kniegelenkes,
stabile Bandverhiltnisse und ein hoher
Grad an Motivation diskutiert [23].

Angst vor einer erneuten Verletzung, ei-
ner erneuten Rehabilitationsphase, aber
auch vor einem Einkommensverlust im
Beruf waren wesentliche Faktoren, nicht
wieder auf angestammtem Niveau Sport
zu treiben [24].

Bei einer Befragung im American
Football gaben die verantwortlichen
Teamirzte an, dass Sport 6 Monate
(55,8%) bzw. 9 Monate (12,3 %) nach



Abb. 2 A Arthroskopisches Bild einer frischen, intraligamentaren, vorderen

Kreuzbandruptur

Abb. 4 A MRT-Aufnahmen (T1-Wichtung) ei-
nes Kniegelenkes. Das Bild zeigt eine Re-Ruptur
nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes
(grtiner Pfeil) nach erneutem Knieverdrehtrau-
ma. Der rote Pfeilzeigtaufdentibialen Bohrkanal

VKB-Rekonstruktion wieder moglich sei
[25]. In keinem Fall wurde empfohlen,
langer als 12 Monate zu warten. Diese
Angaben decken sich mit einer aktuel-
len Befragung von 123 Sportirzten, von
denen 87 % sportliche Aktivititen 6 Mo-
nate nach Kreuzbandoperation erlauben
[26]. Die Freigabe fiir Kontaktsportarten
erteilen zu diesem Zeitpunkt allerdings
nur 53 %.

Abb. 3 A Arthroskopisches Bild nach vorderer Kreuzbandersatzplastik mit

einem 4-fach gelegten Semitendinosustransplantat

Ob eine VKB-Rekonstruktion einer
Degeneration des Kniegelenkes vorbeu-
genkann, bleibt unklar. Gesichertist, dass
bei Verletzung des VKB Begleitpatholo-
gien wie u. a. Meniskusrisse, ,,bone brui-
se“ des angrenzenden Knochens sowie
ein persistierender Gelenkerguss mit der
Entstehung von degenerativen Verdnde-
rungen assoziiert sind [27]. Ob anteri-
or cruciate ligament(ACL)-Verletzungen
konservativ oder operativ behandelt wer-
den, scheint hingegen keinen Einfluss auf
die Entstehung einer Gonarthrose zu ha-
ben. So zeigte sich in einer aktuellen Un-
tersuchung 10 Jahre nach VKB-Ruptur,
dass die Entstehung einer Gonarthrose
durch die operative Versorgung mittels
Hamstring-Sehnentransplantat im Ver-
gleich zur konservativen Therapie nicht
verhindert werden kann [28].

Fazit fiir die Praxis

== Die Struktur des VKB ist komplex.

== Deshalb scheint es gerade in diesem
Zusammenhang wichtig, die be-
troffenen Athleten, Trainer und das
Athletenumfeld dariiber aufzuklaren,
dass durch eine VKB-Rekonstruktion
die urspriingliche Kniefunktion hau-
fig nicht identisch wiederhergestellt
werden kann.
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