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Verletzungen des Kniegelenks mit Betei-
ligung des vorderen Kreuzbands (VKB)
stellen aus medizinischer und auch sozio-
okonomischer Sicht ein quantitativ grof3es
Problem dar. Allein in Deutschland wer-
den pro Jahr mehr als 50.000 Ersatzplas-
tiken des vorderen Kreuzbands durch-
gefiihrt [14]. Da es sich bei der iiberwie-
genden Zahl dieser Patienten um Per-
sonen im erwerbsfahigen Alter handelt,
entstehen hohe indirekte Folgekosten, die
nur schwer zu quantifizieren sind.

Hintergrund
VKB-Insuffizienz und ihre Folgen

Die Verletzung bzw. Insuffizienz des vor-
deren Kreuzbands fithren zu einer ver-
mehrten a.-p. Translation der Tibia gegen
das Femur und somit zu erhohten Scher-
kréften im Bereich samtlicher Kniege-
lenkkompartimente. Auch wenn der Zu-
sammenhang zwischen einer Schadigung
des vorderen Kreuzbands und der Ent-
wicklung einer pramaturen Gonarthrose
daher plausible erscheint und auch in der
Literatur beschrieben ist, entwickelt bei
weitem nicht jeder Patienten mit insuffi-
zientem vorderem Kreuzband eine vorzei-
tige Arthrose des Kniegelenks.

Die langfristigen konservativen The-
rapien von VKB-Rupturen erfordern ei-
ne hohe Compliance und fithren viel-
fach nicht zu guten Ergebnissen [45].
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bzw. auch der initial vorliegenden Menis-
kusschidigung scheint eine Schliisselrolle
zuzukommen [7, 27], da sie auf der einen
Seite die Belastung der Gelenkoberfldchen
im Kniegelenk, auf der anderen Seite zu-
satzlich dessen Instabilitat erhoht.

Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund
gilt deshalb heute die Empfehlung der
Durchfithrung einer Ersatzplastik des
vorderen Kreuzbands beim jungen, sport-
lichen aktiven Patienten als Goldstandard,
auch wenn die Studienlage hierzu nicht
einheitlich ist [10]. Die primdre Naht des
vorderen Kreuzbands, wie sie vielfach in
fritheren Jahren vorgenommen wurde,
fithrte nicht zu zufrieden stellenden Be-
handlungsergebnissen [44], und ande-
ren Techniken, wie die von Steadman et
al. [43] beschriebene ,,healing response®
[43], sind noch nicht ausreichend unter-
sucht und konnen daher nicht als Stan-
darttherapie angesehen werden.

Methoden der vorderen
Kreuzbandersatzplastik

Hierzu stehen unterschiedliche Tech-
niken zur Verfiigung. Neben der Qua-
drizepssehnenplastik, die in den vergan-
genen Jahren v. a. im Bereich der Revisi-
onskreuzbandchirurgie vermehrt einge-
setzt wurde, stellen der Ersatz des VKB
durch das mittlere Drittel der Patellarseh-
ne (Entnahme mit Knochenblocken am
patellaren und tibialen Insertionspunkt
der Sehne) sowie durch Adduktoren-
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sehnen (,Hamstrings“; M. semitendino-
sus, M. gracilis) die weltweit am meisten
verbreiteten Verfahren dar. Eine Uber-
legenheit einer dieser Methoden konn-
te bisher nicht klar nachgewiesen wer-
den, obwohl sie in einer Vielzahl hoch-
wertiger Studien miteinander verglichen
wurden [13, 34]. Eindeutig scheint ledig-
lich die Entnahmemorbiditit bei Verwen-
dung der Patellarsehne erh6ht [1, 12], wes-
halb auch in unserer Klinik zum Primér-
ersatz des vorderen Kreuzbands in der Re-
gel ein 4-fach Transplantat aus Semiten-
dinosus- und Gracilissehne mit beidsei-
tiger gelenknaher Fixation mittels biore-
sorbierbarer Interferenzschrauben ver-
wendet wird. Auch wenn einzelne Studi-
en dieser Adduktorensehnenersatzplastik
eine erhohte Laxizitét v. a. bei weiblichen
Patienten zuschrieben [12], konnte dies in
anderen Studien nicht gefunden [46] und
sogar teilweise eine bessere Stabilitdt im
Gesamtkollektiv geschlechterunabhin-
gig beschrieben werden [48]. Neuere Da-
ten suggerieren auch ein vermehrtes Auf-
treten osteoarthrotischer Verdnderungen
bei Verwendung der Patellarsehne [32, 33],
auch dabei handelt es sich jedoch zum jet-
zigen Zeitpunkt noch um einzelne Beob-
achtungen, die erst in weiteren Studien ve-
rifiziert werden miissen.

Auch wenn die Ergebnisse nach vor-
derer Kreuzbandersatzplastik beim grofi-
ten Teil der Patienten zufrieden stellend
sind, existiert ein kleiner Anteil von Fil-
len mit persistierenden Problemen. Die-
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ser liegt in den meisten Studien mit zu-
frieden stellenden Ergebnissen bei im-
merhin 1-10% [3, 13, 34, 48]. Neben Insta-
bilitdten, die in der Regel operationstech-
nischen Parametern zuzuschreiben sind,
und Bewegungseinschrinkungen mit
konsekutiver Bewegungseinschriankung,
welche durch Fehlplatzierung der Bohrka-
nale verursacht sind (wie ein Streckdefizit
bei zu weit anterior platziertem tibialem
Bohrkanal mit konsekutivem Notch-Im-
pingement), weist ein weiterer Teil der Pa-
tienten eine persistierende Bewegungsein-
schrankung bei postoperativer Arthrofib-
rose auf [26, 37 42]. Diese Komplikation
geht mit einer ungiinstigen Prognose ein-
her [8, 23, 42], weshalb ihrer Vermeidung
bei der operativen Behandlung des vor-
deren Kreuzbands ein hoher Stellenwert
zukommt. Die Arthrofibroserate wird in
der Literatur in unterschiedlichen Stu-
dien mit grofler Varianz angegeben, was
vermutlich dadurch begriindet ist, dass es
keine einheitliche Definition der Arthro-
fibrose gibt [26, 42]. Wir schlieffen uns der
Definition von Lobenhoffer et al. [23] an,
die Arthrofibrose als postoperative Bewe-
gungseinschrankung mit dem Nachweis
einer intraartikuldren Narbenbildung de-
finierten, in anderen Studien wird z. T. je-
de postoperative Bewegungseinschran-
kung zu den Arthrofibrosen gezahlt, was
eine erhohte Inzidenz erklért. Die Haufig-
keit dieser schwer wiegenden Komplikati-
on ist eng mit dem Zeitpunkt der opera-
tiven Versorgung bzw. préziser mit dem
Zustand des Kniegelenks zum Zeitpunkt
der Operation vergesellschaftet [9, 17, 26,
31, 49]. Deshalb kommt der Wahl des rich-
tigen Operationszeitpunkts — eine VKB-
Ersatzplastik sollte grundsitzlich nur bei
reizfreiem Kniegelenk durchgefiihrt wer-
den - und der gezielten Vorbereitung des
Patienten vor der Operation eine heraus-
ragende und fiir den weiteren Verlauf es-
senzielle Bedeutung zu (8 Abb. 1, 2, De-
tails s. unten).

Isolierte Ruptur des
vorderen Kreuzbands

Sie stellt keine Indikation zum sofortigen
operativen Handeln dar.
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Zusammenfassung

Die Ruptur des vorderen Kreuzbands (VKB)
stellt eine schwere Kniegelenkverletzung mit
hohen Behandlungs- und Folgekosten dar.
Ein oft in den Hintergrund tretender Aspekt
ihrer Therapie ist das korrekte zeitliche Ma-
nagement, das jedoch das Behandlungser-
gebnis unmittelbar beeinflusst. Laut Literatur
sollte die chirurgische Therapie isolierter VKB-
Verletzungen mittels Ersatzplastik im Intervall
nach Abschwellen bei reizfreiem Kniegelenk
mit freier Beweglichkeit erfolgen. In Ausnah-
mefallen ist u. E. auch eine unfallzeitpunkt-
nahe Versorgung innerhalb der ersten 2 Ta-
ge nach dem Trauma mdglich. Typischerwei-
se bestehen Begleitverletzungen. Basisnahe
Meniskusverletzungen erfordern ein zeitna-
hes operatives Handeln, parallel bestehende

Seitenbandverletzungen sollten konsequent
konservativ behandelt, Verletzungen des
Knorpels und subchondralen Knochens be-
reits in der Akutphase mitberiicksichtigt wer-
den. Eine Besonderheit stellen Kombinati-
onsverletzungen aus vorderem und hinterem
Kreuzband dar, die therapeutisch und dia-
gnostisch anspruchsvoll sind. Es wird das Vor-
gehen bei isolierten VKB-Rupturen und den
typischen Begleitverletzungen dargestellt.
Nur unter Berlicksichtigung Letzterer las-

sen sich zuverldssig gute Ergebnisse auch bei
schwierigen Konstellationen erreichen.

Schliisselworter
VKB-Ruptur - Begleitverletzungen - Zeitliches
Management - Behandlungsergebnis - Kosten

Isolated and combined injuries of the anterior cruciate ligament.
Timing of the approach and management

Abstract

Rupture of the anterior cruciate ligament
(ACL) constitutes a serious knee joint injury
entailing high treatment and aftercare costs.
One aspect of its treatment often relegated
to the background is the appropriate man-
agement schedule, which however directly
influences the treatment outcome. According
to literature sources, surgical reconstruction
of isolated ACL injuries should be undertak-
en in the interval after swelling has subsided
and the knee joint exhibits no irritability with
unrestricted mobility. In our opinion it is also
possible in exceptional cases to provide treat-
ment near the time of the accident within the
first 2 days following the trauma. It is typical
for concomitant injuries to be present. Menis-
cal injuries close to the base require prompt
surgical intervention; concurrent injuries of
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the lateral ligament should consistently be
managed conservatively. Injuries to the car-
tilage and subchondral bone should already
be taken into consideration in the acute
phase. Combined injuries of the anterior and
posterior cruciate ligament represent spe-
cial cases that pose a challenge for treatment
and diagnosis. This article describes the ap-
proach to isolated ACL ruptures and the typi-
cal concomitant injuries. Only when the latter
are taken into consideration can good results
be reliably achieved, even in cases with diffi-
cult constellations.

Keywords
ACL rupture - Concomitant injuries - Timing of
management - Treatment result - Costs
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Primarversorgung

Im Rahmen der Erstvorstellung erfolgen
in der Regel rontgenologisch der Fraktur-
ausschluss sowie eine erste klinische Un-
tersuchung. Der intraartikuldre Erguss
weist zu diesem Zeitpunkt meist auf eine
Kniebinnenschidigung hin, ist aber auch
bei Ruptur des vorderen Kreuzbandes kei-
ne zwingende Voraussetzung und kann
bei erhaltenem Synovialschlauch ausblei-
ben. Auch wenn es bereits in der Notauf-
nahme in vielen Fillen méglich ist, kli-
nisch die Diagnose einer Ruptur des vor-
deren Kreuzbands zu stellen, ist dies fiir
den weiteren Verlauf nicht von entschei-
dender Bedeutung.

Wir empfehlen grundsitzlich bei Ver-
dacht auf eine relevante Kniebinnenscha-
digung:
== eine Immobilisation mit Kniegelenk

ruhig stellender Schiene (z. B. Medi-

Abb. 1 «Frisch ruptu-
riertes vorderes Kreuz-
band ohne wesent-
liche Synovitis, unfall-
zeitpunktnahe Durch-
fiihrung einer VKB-Er-
satzplastik ohne er-
hohte Komplikations-
rate moglich

Abb. 2 < Deutliche
Synovitis nach tber
mehrere Tage beste-
hendem Hamarthros
bei frischer Kniebin-
nenschéddigung, zweit-
zeitige Versorgung mit
Anlage der VKB-Ersatz-
plastik nach Abklingen
der Synovitis bei reiz-
freiem Kniegelenk zu
empfehlen

com-Jeans-Orthese, Mecron®-Schie-
ne),

== eine Punktion des Gelenks nur bei
ausgepragter Ergussbildung mit sub-
jektiver Beschwerdesymptomatik des
Patienten zur Beschwerdelinderung
und Chondroprotektion,

== das Entlasten der betroffenen Extre-
mitdt an Unterarmgehstiitzen (zuziig-
lich einer medikament6sen Throm-
boseprophylaxe),

== lokale Kithlung sowie

= die Wiedervorstellung nach 2—4 Ta-
gen.

Sekundare diagnostische und
therapeutische Manahmen

Bei der Wiedervorstellung ldsst sich meist
klinisch eine Diagnose sehr viel prazi-
ser als am Unfalltag stellen, bei persistie-
rendem Verdacht auf eine Band- oder Me-
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niskusschadigung sollte zu diesem Zeit-
punkt eine Magnetresonanztomographie
des Kniegelenks veranlasst werden, da bei
verletztem Kreuzband und somit trauma-
tisiertem Kniegelenk in vielen Féllen kli-
nisch eine begleitende Meniskusverlet-
zung nicht auszuschlieflen ist. Die MRT
weist sowohl in der Diagnostik von Band-
verletzungen als auch beim Nachweis ei-
ner Meniskusverletzung eine sehr ho-
he Spezifitit und Sensitivitit auf [20, 24,
35, 47], sodass aus unserer Sicht eine Ar-
throskopie zur Diagnosesicherung heut-
zutage nicht mehr notwendig und da-
her nicht empfehlenswert ist. Eine initiale
Arthroskopie kann nur dann erforderlich
werden, wenn sich z. B. umgeschlagene
Anteile des Kreuzbands in den Gelenk-
spalt interponieren und konsekutiv zu ei-
ner schmerzhaften Bewegungseinschran-
kung im Sinne einer Gelenkblockade fiih-
ren. Im Rahmen einer solchen Arthros-
kopie sollten jedoch nur die umgeschla-
genen Anteile des rupturierten Bands ent-
fernt werden.

Wir raten grundsitzlich von einer
kompletten Resektion der Stiimpfe des
vorderen Kreuzbands ab. Zum Einen bie-
ten sowohl der femorale als auch der tibia-
le VKB-Stumpf bei der Durchfiihrung der
VKB-Ersatzplastik gute Orientierungs-
punkte bei der Anlage der Bohrkanile
und damit der Insertionspunkte der Er-
satzplastik, zum anderen kénnen sich der
erhaltene Synovialschlauch des origindren
Bands oder Restfasern dem Transplantat
anlegen, womit man sich erhofft, einen
Teil der wichtigen propriozeptiven Eigen-
schaften des originiren vorderen Kreuz-
bands zu erhalten. Diese Theorie lief$ sich
allerdings bisher nicht durch entspre-
chende Studien belegen.

Zum Zeitpunkt der Wiedervorstel-
lung wird auch mit einer krankengym-
nastischen Beilibung zur zeitnahen Wie-
derherstellung der Beweglichkeit begon-
nen. Diese stellt die Grundvoraussetzung
firr die Durchfithrung einer VKB-Ersatz-
plastik auch aus operationstechnischer
Sicht dar, denn bei korrekter Anlage des
femoralen Bohrkanals muss das Kniege-
lenk intraoperativ auf mindestens 120° ge-
beugt werden.

Auch beziiglich des Risikos der Ent-
wicklung einer Arthrofibrose stellt die
Durchfiihrung der Operation am reiz-



freien, frei beweglichen Kniegelenk den
optimalen Zeitpunkt und somit optima-
le Ausgangsbedingungen dar [15, 18, 23,
42]. Hierzu besteht in der Literatur brei-
ter Konsens und die operative Versor-
gung einer VKB-Ruptur im Intervall ab
etwa 3—4 Wochen nach dem Unfall stellt
somit den Goldstandard dar, wobei an-
gemerkt werden soll, dass die Zeitspanne
zwischen dem Unfall und der definitiven
Versorgung interindividuell sehr unter-
schiedlich sein kann und somit eine pati-
entenindividuelle Entscheidung getroffen
werden muss.

Moglichkeit der unfallnahen
definitiven Versorgung

Uneinigkeit besteht weiterhin tber die
Moglichkeit einer frithen, unfallnahen
Versorgung einer Kreuzbandruptur in-
nerhalb der ersten Stunden nach dem
Trauma. Diese Moglichkeit wird von ei-
nigen Autoren befiirwortet [s, 17, 25], von
anderen abgelehnt [9, 15, 42]. Fiir den Pati-
enten, der sich z. B. aus beruflichen Griin-
den keine lingeren Ausfallzeiten leisten
kann, oder den Sportler, fiir den ldnge-
re Ausfallzeiten beim zweitzeitigen Vor-
gehen ungiinstig sind, stellt eine opera-
tive Versorgung zeitnah zum Unfallereig-
nis eine Therapie mit grofler Attraktivitat
dar. Aus unserer Sicht und unter Bertick-
sichtigung der verfiigbaren Studien ist sie
moglich. Sie muss allerdings innerhalb
der ersten 1-2 Tage nach dem Unfaller-
eignis erfolgen. Erfahrungsgemaf3 liegen
zu diesem Zeitpunkt noch keine wesent-
liche Synovitis und somit kein erhohtes
Arthrofibroserisiko vor, eine spatere Ver-
sorgung wenige Tage nach dem Unfall-
ereignis ist aus unserer Sicht jedoch vor
dem Hintergrund der nachgewiesener-
maflen erhohten Komplikationsrate ob-
solet (8 Abb.1).

Kombinationsverletzungen

In vielen Fillen liegt keine isolierte Verlet-
zung des vorderen Kreuzbandes vor, son-
dern eine Kombinationsverletzung unter
Beteiligung weiterer Kniebinnenstruktu-
ren. Vor dem Hintergrund des typischen
Verletzungsmechanismus im Sinne eines
Rotations-Extensions-Valgusmechanis-
mus oft mit zusatzlicher Rotationsbewe-

gung des Unterschenkels kommt es am

héufigsten zu

== einer zusitzlichen Ruptur des medi-
alen Kollateralbands,

== einer (Distraktions-)Verletzung des
Innenmeniskus,

== einer (Kompressions-)Verletzung des
Auflenmeniskushinterhorns sowie

== einer Knorpelschadigung oder Scha-
digung des subchondralen Knochens
(Bone Bruise) im Bereich des late-
ralen Femurkondylus [7, 30, 36].

Auch wenn der Kreuzbandlasion im Rah-
men dieser Verletzungskombinationen
eine zentrale Bedeutung zukommt, be-
stimmt meist die Begleitverletzung das
weitere zeitliche Vorgehen. Die haufigs-
ten Verletzungskombinationen sollen im
Folgenden besprochen werden.

Gleichzeitig vorliegende
Seitenbandverletzung

Die Kombination aus Ruptur des vorde-
ren Kreuzbands und (meist medialer) Sei-
tenbandruptur kommt haufig nach Knie-
gelenkdistorsion vor.

Entgegen der VKB-Ruptur, die, wie
oben ausgefiihrt, unmittelbar nach dem
Unfallereignis nicht immer sicher zu dia-
gnostizieren ist, lasst sich bei der Untersu-
chung der Seitenbandstabilitit in o° und
30° Flexion eine Seitenbandruptur in der
Regel bei der primaren Untersuchung des
Patienten feststellen. Auf den initialen Be-
handlungsalgorithmus hat diese zunachst
jedoch keinen unmittelbaren Einfluss -
die Therapie erfolgt analog der bei iso-
lierter VKB-Ruptur, sodass die Diagnose
mittels Magnetresonanztomographie ve-
rifiziert werden kann. Stellt sich zu die-
sem Zeitpunkt eine Verletzung des Sei-
tenbands heraus, empfehlen wir diesbe-
ziiglich eine orthetische Behandlung fiir
mindestens 6 Wochen. Uber die Einstel-
lung des Bewegungsumfangs existieren
keine einheitlichen Empfehlungen, wir
schlieflen uns den im deutschsprachigen
Raum geltenden Empfehlungen an, wel-
che eine funktionelle Behandlung mit Fle-
xion und Extension im spannungsfreien
Verlauf der Bandstrukturen erlauben [4],
wobei die Rotation jedoch begrenzt wer-
den sollte. Der Bewegungsumfang in der
Orthese konnte initial auf 10° Extension
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limitiert werden, um eine maximale Span-
nung der Kollateralbander zu verhindern.
Bei Kombinationsverletzungen von vor-
derem Kreuzband und Seitenband emp-
fehlen wir dies entgegen der Mafinahmen
bei isolierten Seitenbandschidden jedoch
nicht, um ein préoperatives Streckdefizit
zu vermeiden.

Die begleitende krankengymnastische
Betibung erfolgt analog der bei isolierter
VKB-Ruptur. Die operative Versorgung
sollte in Fillen einer begleitenden Kol-
lateralbandruptur jedoch erst nach Ab-
schluss der konservativen Therapie des
rupturierten Seitenbands, also frithestens
nach 6 Wochen beginnen.

Einen Sonderfall der Seitenbandrup-
tur stellt der seltene knocherne Aus-
riss des medialen oder lateralen Kollate-
ralbands dar. Bei entsprechend groflem
knochernem Fragment bietet sich hier ei-
ne operative Refixation mittel Schrauben,
resorbierbaren Implantaten oder Zuggur-
tungsosteosynthese an.

Zusatzliche Schadigung
des Gelenkknorpels oder
subchondrales Bone Bruise

Der vollschichtige, traumatische Knor-
pelschaden mit akutem Ausbrechen des
Knorpels ist selten. Thm kommt nur dann
initial eine therapeutische Bedeutung
zu, wenn es durch ein ausgebrochenes
Fragment zur Blockade des Kniegelenks
kommt oder wenn es sich um frisches os-
teochondrales Dissektat handelt, welches
eine Chance zur frithzeitigen Refixati-
on bietet. In diesen Féllen sollte frithelek-
tiv eine operative Versorgung stattfinden,
um eine Fragmentrefixation durchzufiih-
ren. In Abhéngigkeit vom Gelenkzustand
und Operationszeitpunkt kann ggf. eine
kombinierte VKB-Ersatzplastik unter den
oben genannten Gesichtspunkten paral-
lel durchgefiithrt werden. Der Fall eines
osteochondralen Dissektats stellt jedoch
ebenso wie der frisch zur Gelenkblocka-
de fithrende Knochenschaden eine Raritt
dar. Viel haufiger wird magnetresonanz-
tomographisch eine Schadigung des sub-
chondralen Raums beobachtet. Die Scha-
digung der subchondralen Lamelle (ma-
gnetresonanztomographisch als Odema-
tisierung im Sinne eines ,,Bone Bruise®
oder ,Knochenédem® dargestellt) muss



Abb. 3 A MRT einer basisnahen Meniskusverlet-
zung mit in die Fossa intercondylaris eingeschla-
genem Korbhenkelriss am AuBenmeniskus

unbedingt als ernsthafte Verletzung auf-
gefasst werden. Sie fithrt zu einem Verlust
der zonalen Gliederung, und es kann bei
einer zunehmenden Druckschddigung in
diesem Bereich zu einer vollschichtigen
Schiadigung des Gelenkknorpels kom-
men, der konsekutiv einer spezifischen
operativen Therapie bedarf [21, 22]. Auch
wenn es sich nicht durch Studien bewei-
sen ldsst, dass eine Entlastung die Mani-
festation einer Knorpelschidigung im Be-
reich des subchondralen Odems verhin-
dert, ist sie aus unserer Sicht unbedingt zu
empfehlen. Diese Empfehlung stimmt mit
den in der Literatur publizierten Exper-
tenmeinungen {iberein. Eigene Beobach-
tungen zeigten in vielen Fallen eine deut-
liche Regredienz des Odems nach nur we-
nigen Wochen Entlastung.

Unabhingig von den Begleitverlet-
zungen sollte demnach allein das Bo-
ne Bruise in der initialen Magnetreso-
nanztomographie eine Entlastungspha-
se von mindestens 4 Wochen mit einem
auf 15 kg reduzierten Abrollgewicht nach
sich ziehen. Bei manifestem Knorpelscha-
den in Verbindung mit einer Verletzung
des vorderen Kreuzbands gelten beziig-
lich der operativen Versorgung der Knor-
pelschidigung keine wesentlichen Beson-
derheiten. Sie sollte stadien- und grofliena-
daptiert [29] sowie mdglichst in auf Knor-
pelchirurgie spezialisierten Zentren erfol-
gen.

Gleichzeitiger Meniskusschaden

Einen wesentlichen Einfluss auf das zeit-
liche Vorgehen nach VKB-Ruptur hat das
moglicherweise Vorliegen einer parallelen
Meniskusverletzung. Hierbei sind grund-
legend eher degenerativ bedingte Radidr-
oder Horizontaleinrisse auf dem Boden
einer mukoiden Degeneration von basis-
nahen, nahtfihigen Einrissen im Bereich
der roten oder rot-weiflen Meniskuszone
zu unterscheiden.

Wihrend Erstere nur bei eingeschla-
genen Meniskusanteilen fiir das zeitliche
Vorgehen bei parallel bestehender VKB-
Ruptur von Bedeutung sind und hier nur
bei akuter Blockade des Gelenks eine
frithzeitige operative Versorgung zu emp-
fehlen ist, haben basisnahe Meniskusein-
risse beim jiingeren Patienten einen un-
mittelbaren Einfluss auf das weitere Vor-
gehen. Sie sind potenziell Meniskus erhal-
tend mittels chirurgischer Naht in unter-
schiedlichen Techniken zu versorgen. Die
Prognose einer Meniskusnaht ist dahinge-
hend vom Operationszeitpunkt abhéngig,
dass die Wahrscheinlich einer guten Ein-
heilung des abgerissenen Meniskusfrag-
ments bei Intervention zeitnah zum Un-
fallereignis deutlich besser ist als im In-
tervall. Hinsichtlich einer genauen Zeit-
angabe, wie lange nach einem Unfaller-
eignis eine Meniskusnaht aussichtsreich
erscheint, existieren keine zuverldssigen
Daten [16, 19]. Wir empfehlen jedoch
beim magnetresonanztomographischem
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Abb. 4 «Intraopera-
tiver Befund bei ein-
geschlagenem basis-
nahem Meniskusein-
riss mit der Notwen-
digkeit einer friihzei-
tigen operativen Inter-
vention

Nachweis einer basisnahen Meniskusrup-
tur eine frithzeitige operative Versorgung
(@ Abb. 3, 4).

In jedem Fall sollte direkt und unmit-
telbar mit einer krankengymnastischen
Therapie begonnen werden, um die Be-
weglichkeit des Gelenks zu verbessern
und den Reizzustand zu reduzieren, da
grundsitzlich in Erwégung gezogen wer-
den muss, die Versorgung einer parallel
bestehenden VKB-Ruptur in gleicher Sit-
zung durchzufiihren. Ein einzeitiges Vor-
gehen ist hierbei nicht nur fiir den Pati-
enten von erhohtem Komfort, sondern
auch aus funktioneller Sicht anzustreben,
da durch die Instabilitit des Kniegelenks
bei fehlendem VKB die Naht des Menis-
kus einer erhohten biomechanischen Be-
lastung ausgesetzt ist, umgekehrt somit
eine VKB-Ersatzplastik auf die durchge-
fiihrte Meniskusnaht protektiv wirkt. Fir
die Durchfithrung des VKB-Ersatzes soll-
ten jedoch vor dem Hintergrund des er-
hohten Arthrofibroserisikos beziiglich des
Zustandes des Kniegelenks keine wesent-
lichen Kompromisse eingegangen wer-
den. Bei maximaler Therapie ist es jedoch
durchaus realistisch, innerhalb kurzer
Zeit den Zustand des verletzten Gelenks
derart zu verbessern, dass eine synchrone
Meniskus erhaltende Therapie in Kombi-
nation mit einer VKB-Ersatzplastik mog-
lich ist. Sollte zum Zeitpunkt der Menis-
kusversorgung jedoch ein deutlicher Reiz-
zustand des Kniegelenks bestehen, ist zur
Erhohung der Patientensicherheit wei-



terhin ein zweitzeitiges Vorgehen mit
VKB-Ersatzplastik im Intervall bei reiz-
freiem Gelenk anzustreben (8 Abb.5).
In diesen Fillen sollte jedoch die Menis-
kusnaht bis zur Versorgung des vorderen
Kreuzbandes mit einer Kniegelenk stabili-
sierenden Orthese geschiitzt werden.

Beteiligung des hinteren
Kreuzbandes

Kombinationsverletzungen von vorderem
und hinterem Kreuzband sind selten. Sie
kommen meist nur im Rahmen hochen-
ergetischer Unfallereignisse vor und stel-
len eine maximale schwere Verletzung des
betroffenen Kniegelenks dar [38].

Neben der klinischen Untersuchung
ist fiir die Diagnostik von Rupturen des
hinteren Kreuzbands die Durchfithrung
von gehaltenen Aufnahmen (Schubla-
denstressaufnahmen) essenziell, da nur
diese im Gegensatz zum MRT-Befund ei-
ne suffiziente Aussage iiber die Funktion
des hinteren Kreuzbandes erlauben [39,
40]. Noch schwieriger ist in Fillen einer
HKB-Ruptur die Beurteilung des vorde-
ren Kreuzbands. Bei der klinischen Un-
tersuchung ist bei fehlendem Nachweis
eines eindeutigen VKB-Anschlags nur
mit grofler Erfahrung eine hintere von
einer vorderen Schublade zu unterschei-
den: Arthroskopisch kommt es, wenn die
Tibia intraoperativ in Riickenlage nach
dorsal im Sinne einer hinteren Schublade
subluxiert, zu einem Entspannen des vor-
deren Kreuzbands, obwohl dieses funk-
tionell und strukturell intakt ist (,,floppy
ACL"). Dieses Phianomen fiihrt oft zu der
falschlichen Diagnose einer VKB-Ruptur
und muss vom Operateur unbedingt er-
kannt werden.

Ist die Diagnose einer kombinierten
Verletzung von vorderem und hinteren
Kreuzband - etwa durch die Kombina-
tion aus klinischer Untersuchung, MRT
und gehaltenen Aufnahmen - korrekt ge-
stellt, steht zunédchst das hintere Kreuz-
band beziiglich der weiteren Therapie im
Vordergrund. Dessen Standardtherapie
stellt zunéchst die konservative Behand-
lung dar [s50]. Hierbei ergeben sich bei
zusitzlich verletztem VKB zunichst kei-
ne Therapiednderungen. In unserer Kli-
nik werden die Patienten mit einer nicht-
beweglichen Kniegelenkorthese mit dor-

Abb. 5 » Basisnaher
Meniskusriss, Be-
handlung durch Naht;
Schutz der Naht: bei
reizfreiem Kniegelenk
durch parallel durch-
gefiihrte VKB-Ersatz-
plastik, bei deutlicher
Synovitis durch Tragen
einer Kniegelenk sta-
bilisierenden Orthe-
se bis zur zweitzeitigen
Versorgung der VKB-
Lasion

saler tibialer Abstiitzung fiir die Dau-
er von zunichst 6 Wochen versorgt. Di-
ese Orthese verhindert eine Subluxation
der Tibia in die hintere Schublade und er-
moglicht so das Verheilen des hinteren
Kreuzbands in korrekter Gelenkstellung.
Die krankengymnastische Betibung wah-
rend dieser Zeit erfolgt nur in Bauchlage,
nach 6 Wochen wird der Wechsel auf ei-
ne bewegliche Kniegelenkorthese durch-
gefiihrt, ebenfalls mit dorsaler tibialer Ab-
stiitzung fiir weitere 6 Wochen.

12 Wochen nach dem Unfallereignis
wird die Stabilitdt erneut klinisch beur-
teilt und mit gehaltenen Aufnahmen ob-
jektiviert. Die Auswertung der Aufnah-
men erfolgt im Seitenvergleich, die Res-
tinstabilitat wird konsekutiv in 3 Grade
eingeteilt [40]. Wir empfehlen lediglich
bei einer Instabilitdt Grad III eine opera-
tive Rekonstruktion des hinteren Kreuz-
bands. Bei einer Instabilitit Grad II er-
folgt die Belastungsprobe, berichtet der
Patient iiber ein subjektives Instabilitéts-
gefiihl, stellen wir bei isolierten Schadi-
gungen des HKB auch hier die Indikati-
on zur HKB-Ersatzplastik. Bei parallel be-
stehender Verletzung des VKB steht diese
bis zu diesem Zeitpunkt im Hintergrund.
Liegt bei guter Ausheilung des HKB un-
ter konservativer Therapie jetzt eine ein-
deutige vordere Schublade in den gehal-
tenen Aufnahmen vor, kann bei guter Be-
weglichkeit die VKB-Ersatzplastik geplant
werden. In jedem Fall sollte sie erst dann
durchgefiihrt werden, wenn eine ausrei-
chende posteriore Stabilitit erzielt wur-
de. Bei bestehender posteriorer Instabi-
litat des Kniegelenks zieht sonst das im-
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plantierte VKB die Tibia erneut in eine
posteriore Schublade, was unbedingt zu
vermeiden ist. Das gilt auch fiir die ope-
rative Rekonstruktion beider Bander, wo
aus gleichem Grund zunichst die HKB-,
dann die VKB-Plastik durchgefiihrt wird.
Durch den erfahrenen Operateur kann di-
es bei Patienten mit geringem Risikoprofil
im Rahmen eines Eingriffs erfolgen [11].
(In unserer Klinik werden hierzu auf der
verletzten und auf der Gegenseite die Ad-
duktorensehnen entnommen). Im Zwei-
fel sollte jedoch ein zweitzeitiges Vorge-
hen gewihlt werden.

Die Nachbehandlung respektiert fiir
den Fall einer einzeitigen Versorgung
die Rekonstruktion des hinteren Kreuz-
bands und muss analog der konserva-
tiven Therapie hinterer Kreuzbandrup-
turen wie oben beschrieben durchgefiihrt
werden. Aus unserer Sicht ist diese regres-
sive Nachbehandlung bei Verletzungen
des HKB mit/ohne parallel bestehender
VKB-Ruptur eine wesentliche Vorausset-
zung fiir ein gutes Therapieergebnis.

Besonderheiten bei
Jugendlichen und Kindern mit
offenen Wachstumsfugen

Bei der Versorgung vorderer Kreuzban-
drupturen im Jugendalter erfolgte vor
dem Hintergrund der inakzetablen Er-
gebnisse einer konservativen Behandlung
in den vergangenen Jahren ein Umden-
ken [2, 28]. Auch die extraanatomischen
Verfahren zur Rekonstruktion des vor-
deren Kreuzbands unter Schonung der
Wachstumsfugen fiihrten nicht zu opti-



Indikationen zur Arthroskopie grof3er Gelenke

malen Ergebnissen, sodass heute die Epi-
physenfugen kreuzende VKB-Ersatzplas-
tik mit reinen Sehnentransplantaten von
den meisten Autoren und auch in un-
serer Klinik bevorzugt wird. Wir moch-
ten an dieser Stelle nicht auf die operati-
onsspezifischen Details (wie Verwendung
reiner Sehnenimplantate, Epiphysenfu-
gen schonende Transplantatverankerung,
adaptierte Lage der Bohrkanile und der
Transplantatspannung) eingehen [41]. Vor
dem Hintergrund dieser Entwicklung gel-
ten fiir das zeitliche Management nach
VKB-Ruptur beim Jugendlichen analoge
Empfehlungen wie in diesem Artikel fiir
das Erwachsenenalter beschrieben. An-
zumerken ist, dass aus unserer Sicht bei
Meniskusverletzungen die Indikation zur
Refixation noch grofiziigiger als beim Er-
wachsenen zu stellen ist und eine unfall-
zeitpunktnahe Versorgung innerhalb der
ersten Stunden u. E. nicht sinnvoll ist. Di-
ese sollte erst am vollstindig reizfreien
Kniegelenk nach ausfiihrlicher Aufkli-
rung des Patienten und seiner Eltern im
Intervall erfolgen.

Fazit

Die Therapie isolierter Verletzungen des
vorderen Kreuzbands mittels VKB-Ersatz-
plastik sollte im Intervall nach Abschwel-
len bei idealerweise reizfreiem Kniege-
lenk mit freier Beweglichkeit erfolgen. In
Ausnahmefillen halten wir auch eine un-
fallzeitpunktnahe Versorgung innerhalb
der ersten 2 Tage nach dem Trauma fiir
moglich. Typischerweise bestehen Be-
gleitverletzungen. Diese haben auf den
zeitlichen Ablauf wesentlichen Einfluss
und miissen unbedingt Beriicksichti-
gung finden. Nur so sind zuverldssig gute
Behandlungsergebnisse auch bei schwie-
rigen Kombinationskonstellationen zu
erreichen.
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