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Postoperatives Knie
Tipps und Fallstricke fiir die Befundung der VKB-Plastik

Zusammenfassung

Das vordere Kreuzband (VKB) ist das wichtigste Widerlager gegen die vordere tibiale
Subluxation (vordere Schublade) und ermdglicht die Stabilitét des Kniegelenks in
Flexion, Extension und Innenrotation sowie Varus- und Valgusstress. Sportarten wie
FuBball, Rugby, Skifahren und Tanzen erhdhen das Risiko fiir VKB-Verletzungen. Die
Entscheidung zur operativen Versorgung der VKB-Verletzung ist vorwiegend klinisch
basiert unter Beriicksichtigung von vielen Faktoren wie Alter, Habitus, Geschlecht und
physische Aktivitdten. Die vielen unterschiedlichen Techniken der VKB-Rekonstruktion
haben ihre jeweiligen Vor- und Nachteile. Der Radiologe und der Kliniker sollten mit
den unterschiedlichen Facetten der VKB-Plastik, abhdngig vom Zeitintervall zwischen
Operation und Bildgebung, vertraut sein. Dieser Artikel gibt eine Ubersicht iiber die
Anatomie des VKB und die hdufigsten VKB-Rekonstruktions-Techniken und diskutiert
normale postoperative Befunde und Komplikationen der VKB-Rekonstruktion anhand
unterschiedlicher Bildgebungsmodalitaten.

Schliisselworter
Kniegelenk - Rekonstruktion - Komplikationen - Bildgebung - Arthrofibrose

L

ernziele

Nach der Lektiire dieses Fortbildungsbeitrags ...

kennen Sie die wichtigsten Rekonstruktionsverfahren fiir die vordere Kreuzbandruptur.
haben Sie einen Uberblick iiber die Morphologie der Kreuzbandplastik.

konnen Sie die postoperativen Komplikationen von den normalen postoperativen
Verdanderungen unterscheiden.

kennen Sie die Risikofaktoren fiir eine wiederholte Ruptur der Kreuzbandplastik.
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Abstract

Der 28-jahrige Manuel hat vor 4 Jahren eine vordere Kreuzbandplastik
(VKB-Plastik) mittels Patellasehnenersatz erhalten. Beim Skifahren war
Manuel gestiirzt und sein Knie war unmittelbar danach angeschwollen.
Beim Sturz hatte er sich sein Knie in Flexionsstellung nach innen
verdreht (Pivot-Shift-Mechanismus). Der Orthopade stellte eine
vordere Schublade (Lachmann +++) fest und veranlasste eine weitere
Abklarung mittels Magnetresonanztomographie (MRT). Dabei zeigte
sich eine komplette Ruptur der VKB-Plastik. Es stellt sich nun die Frage,
in welcher Technik eine Revision der VKB-Plastik durchgefiihrt werden
sollte.

Einleitung

Das vordere Kreuzband (VKB) ist eine multifaszikuldre ligamentére
Struktur, bestehend aus dem anteromedialen und posterolateralen
Biindel, die sowohl arthroskopisch als auch auf den MRT-Bildern
voneinander unterschieden werden kénnen. Der anteromediale
Ziigel gibt einen Widerstand bei Knieflexion, wahrend der pos-
terolaterale Ziigel das Knie in Extension stabilisiert (Abb. 1). Der
femorale Ansatz des VKB ist an der posterioren lateralen Facette des
interkondylaren Notch und zieht nach anterior und distal entlang
der Blumensaat-Linie (parallel zum Dach des interkondyldren
Notch) in etwa 75° zum Tibiaplateau in koronarer Ebene und inse-
riert am medialen Interkondylérprozess im anterioren Drittel des
Tibiaplateaus. Ein Fallstrick fiir Anfanger ist die Verwechslung des
interponierten Fettgewebes zwischen dem anteromedialen und
dem posterolateralen Biindel mit einer Teilruptur des VKB.

Die Entscheidung zur VKB-Rekonstruktion ist eine multifaktori-
elle, die gemeinsam mit der klinischen Untersuchung, den Anforde-
rungen des Patienten an das Kniegelenk und den radiologischen
Befunden getroffen wird [2]. Dabei spielen Alter, Konstitution,
Geschlecht, stabilisierende Muskulatur sowie sportliche Aktivita-
ten des Patienten sowie tdgliche Anforderungen an das Gelenk
eine wichtige Rolle. Begleitverletzungen wie Meniskusriss, Knor-
pelschdden oder andere ligamentére Verletzungen erfordern eine
arthroskopische oder chirurgische Versorgung und sind in der MRT
erkennbar. Daher ist es leicht nachvollziehbar, dass der Sportme-
diziner, Traumatologe oder Orthopdde vor der Kniearthroskopie
eine MRT-Bildgebung wie auch bei Manuel verlangt. Das Zitat ,die
jungen Patienten mit den alten Kniegelenken” von Lohmander be-
zieht sich auf die Profisportler, die ihre Kniegelenke einer hohen
Belastung aussetzen, und auf repetitive Kniegelenkverletzungen
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Postoperative knee. Tips and pitfalls for the
interpretation of ACL surgery

The anterior cruciate ligament (ACL) is the most important restraint
against anterior tibial subluxation and provides stability in flexion,
extension and internal rotation as well as varus and valgus stress. Certain
sports activities, such as soccer, rugby, skiing, and dancing increase

the risk of ACL injuries. The decision for surgical treatment is primarily
clinically based under consideration of multiple factors, such as age,
body habitus, gender and specific physical activities. There are numerous
different techniques for ACL reconstruction each with advantages and
disadvantages. The radiologist and the clinician should be familiar

with the different appearances of ACL grafts on postoperative imaging
depending on the time interval between arthroscopy and imaging.

This article reviews the anatomy of the ACL and the most common

ACL reconstruction techniques and discusses the normal postoperative
findings and complications of ACL reconstruction based on different
imaging techniques.

Keywords
Knee joint - Reconstruction - Complications - Imaging - Arthrofibrosis

mit resultierenden VKB-Verletzungen, die durch die Instabilitat zu
erhdhten Knorpelschdaden und dadurch zur Osteoarthrose fiihren

(3.

» Merke
Frauen sind im Vergleich zu Minnern aufgrund des hoheren Ostrogen-
levels einem 6-fach hoheren Risiko fiir VKB-Rupturen ausgesetzt.

Unterschiedliche VKB-Rekonstruktions-Techniken

Das VKB kann mithilfe von Autograft/Allograft oder eines synthe-
tischen Grafts repariert werden. Zu den bewahrtesten Techniken
zdhlen die Knochen-Patellasehnen-Knochen-Plastik (,bone-pa-
tella tendon-bone graft”) und die Hamstring-Plastik (Teilentnah-
me der Semitendinosus- und Grazilissehne). Gemeinsam mit der
Quadrizepssehnenentnahme werden diese Techniken zumeist in
der Einzelbiindeltechnik (,single-bundle technique”) durchge-
fiihrt.

Die Patellasehnenplastik ist ein beliebtes Verfahren fiir mannli-
che Patienten und fiir Sportler, da sie durch die Entnahme von den
Knochenblocken an dem unteren Patellapol und an der tibialen
Tuberositas ein schnelles Einwachsen in die Bohrkandle und somit

Abb. 1 < a Schematische Grafik des
anteromedialen (rot) und des poste-
rolateralen (blau) Biindels in der sa-
gittalen (a) und in der koronaren (b)
Ebene. In der koronaren Ebene in
der Magnetresonanztomographie
(MRT) (c) sind die beiden Biindel
durch das interponierte Fett, das in
derT1-Sequenzein hohes Signal auf-
weist, gut zu differenzieren (Pfeil).
(Mit freundlicher Genehmigung aus
[1)



eine kurze Rehabilitationszeit bendtigt und sehr widerstandsfahig
ist (Abb. 2). Das Verfahren ist relativ einfach durchzufiihren, kann
aber einen vorderen Knieschmerz an der Entnahmestelle verur-
sachen. Auf die genauen Komplikationen wird spater in diesem
Artikel eingegangen.

Die Hamstring-Plastik (Semitendinosus-gracilis-Sehne) vermei-
det zwar den postoperativen vorderen Knieschmerz, erfordert aber
eine langere Rehabilitationszeit durch ein langsameres Einwachsen
und eine verzdgerte Heilungsphase der VKB-Plastik. Im Gegensatz
zum Knochenblock erfolgt die Heilung iiber die Sharpey-Fasern
[4]. Dieses Verfahren wird eher bei Frauen bevorzugt, da auch klei-
nere Narben hinterlassen werden und zumeist die Anforderungen
an eine widerstandsfahige VKB-Plastik geringer sind.

Langzeitergebnisse fiir die Quadrizepssehnenplastik liegen
noch nicht vor, da diese Technik erst in der letzten Dekade zu-
nehmend an Bedeutung gewonnen hat. Aber dieses Verfahren
ist bisher recht vielversprechend, da bei der Fixationstechnik der
Knochenblock an der patellaren Seite der Plastik zu einem schnel-
leren Einwachsen im Knochentunnel fiihrt [5]. Eine Schwache der
Quadrizepsmuskulatur kann als Komplikation auftreten, was aller-
dings mit gezieltem Muskelaufbau wahrend der postoperativen
Rehabilitation mit Physiotherapie kompensiert werden kann. Im
Gegensatz zum Patellasehnenersatz sind Dicke und Lange der Plas-
tik frei wahlbar. Die Quadrizepssehnenentnahme ist insbesondere
bei der Revisionschirurgie populdr, wenn andere Entnahmestellen
bereits verwendet wurden (Abb. 3). Fiir Manuel wurde daher die
Quadrizepssehne als Sehnenersatz fiir die Revision der rupturierten
VKB-Plastik gewahlt.

» Merke
Die Quadrizepssehne wird gerne fiir die Revisionsoperation als VKB-Er-
satz verwendet.

Die Plantarissehne ist ein selten verwendetes Transplantat und
kann als diinne langstreckige Sehne 8-fach gewickelt mit einem

Abb. 2 <« Die Computertomogra-
phie (CT) zeigtin der VRT (,volume-
rendering technique”) deutlich die
Defekte am unteren Patellapol und
an der Tuberositas tibiae. In der sa-
gittalen Ebene (b) ist der Knochen-
block im tibialen Bohrkanal erkenn-
bar (Pfeil)

Abb. 3 A Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands (VKB) mit Quadrizeps-
sehnenplastik. In der Magnetresonanztomographie (MRT) ist in der sagitta-
len T1-Sequenz eine Verdickung der distalen Quadrizepssehne mit umge-
bendem Narbengewebe erkennbar (Pfeil)
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Durchmesser von 6-8 mm ebenfalls Stabilitdt erzielen. Die Ent-
nahmetechnik ist hier allerdings aufwendiger und erfordert eine
langere Operationszeit. Bei der Revisionschirurgie stellt die Planta-
rissehne, sofern sie vorhanden ist, ebenfalls eine gute Alternative
dar.

Wegen der Entnahmemorbiditdt wurden ab den 1970er-Jahren
VKB-Techniken unter Verwendung von Bandern aus Synthetik- oder
Kohlefasern eingesetzt. Zwar entsteht kein Schaden an der Entnah-
mestelle (,donor site”) und die zweiwdchige Rehabilitationszeit bis
zur Riickkehr zum Sport (,return to sports”) ist uniibertroffen kurz.
Jedoch betrégt die Uberlebenszeit der Kunstbander nur etwa 10 bis
15 Jahre, weshalb die Kunststoffbander eher bei dlteren Patienten
eingesetzt werden. Insbesondere unter sportlicher Belastung ist
die Wahrscheinlichkeit relativ hoch, dass das Kunstband friihzeitig
reit und eine neuerliche Rekonstruktion erfordert. Ebenso fiihrte
der Kunststoffabrieb zu chronischen Synovitiden.

1983 wurde die Doppelbiindeltechnik (,,double-bundle tech-
nique”) erstmals von Mott beschrieben [6]. Die Bohrung von
mehreren Kandlen in die Tibia und/oder in den Femur und die
Rekonstruktion beider Biindel des nativen VKB wurde (iber die
letzten Jahrzehnte modifiziert ([7]; Abb. 4). Die Idee dahinter war,
die Rotationsinstabilitat, die bei 10-15 % der Patienten nach Einzel-
biindeltechnik entstehen kann, mit der Doppelbiindeltechnik zu
vermeiden. Klinische Studien zeigten allerdings, dass der klinische
Benefit gegeniiber der Single-Bundle-Rekonstruktion teilweise aus-
blieb und die markanten Knochendefekte durch die Bohrung von
2 Kandlen jeweils in der Tibia und im Femur von Nachteil sind,
wenn eine Kreuzbandrevision erforderlich ist. Die Operationstech-
nik erfordert mehr Geschick und dauert meistens ldnger als die
Single-Bundle-Rekonstruktion.

Indikation zur Bildgebung nach VKB-Rekonstruktion

Im postoperativen Szenario erfordern 2 bedeutende Indikationen

eine weitere Abklarung mittels Bildgebung:

1. Eine wiederholte Instabilitat des Kniegelenks tritt bei 8%
der Patienten auf. Dies kann auf eine Uberdehnung der VKB-
Plastik oder eine komplette Ruptur oder einen Ausriss der
Plastik zurtickzufiihren sein. Eine Instabilitat innerhalb der
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Abb. 4 <« Sowohl in der axialen Ma-
gnetresonanztomographie (MRT;

a) alsauch in der Computertomo-
graphie (CT; b) sind die beiden Bohr-
kanéle im Tibiaplateau fiir die Dop-
pelbiindeltechnik erkennbar

ersten 6 postoperativen Monate kann durch eine insuffiziente
chirurgische Technik mit z. B. daraus resultierendem fehlenden
Einwachsen der Plastik in die Bohrkanale verursacht sein.

2. Ein zunehmender Bewegungsumfang des Kniegelenks kann
durch ein Impingement der VKB-Plastik oder eine Arthrofibrose
erfolgen. Das ossare Impingement der VKB-Plastik kann durch
Osteophyten im interkondylaren Notch (Interkondyldrregion) in
degenerativen Gelenken erzeugt werden. Haufiger ist allerdings
das Roof-Impingement bei dem die Plastik gegen das Dach
des femoralen Notch reibt. Auf das Roof-Impingement wird in
diesem Artikel bei der Abhandlung der Komplikationen der
VKB-Plastik naher eingegangen.

Stellenwert der Bildgebung

Die konventionelle Radiografie wird alsinitiale Bildgebung fiir die
Beurteilung des tibialen und femoralen Bohrkanals, fiir dislozierte
oder gelockerte Schrauben, Pins und Endobuttons oder Material-
briiche, fiir neuerliche Frakturen, aber auch fiir die Beurteilung der
Gelenkstellung (,alignment”) eingesetzt. Die friihzeitige Osteoar-
throse tritt gehduft bei Kniegelenken mit insuffizienter VKB-Plastik
oder bei einem VKB-defizienten Gelenk auf. Die Entstehung der
Osteoarthrose mit randstandigen Osteophyten an den Gelenkfla-
chen und einer Gelenkspaltverschmélerung als indirektem Hinweis
auf eine Knorpelbelagverdiinnung oder Knorpelglatze (Verlust des
Knorpels mit Exposition des subchondralen Knochens) wird mit
der konventionellen Radiografie beurteilt.

Besteht der Verdacht auf eine Reruptur der VKB-Plastik, ist die
MRT die bildgebende Methode der Wahl. In der MRT werden das
Signal, die Kontinuitat und das Kaliber der Plastik beurteilt. Fiir die
Beurteilung der Bohrkanale in der MRT wird ein besonderes Augen-
merk aufFliissigkeiten in den Kandlen, umgebendes Knochenmark-
o6dem oder Erweiterungen des Kanals geworfen. Weichteilschwel-
lungen kénnen nur bedingt in der konventionellen Radiografie
oder in der Computertomografie (CT) analysiert werden. In der
MRT werden Veranderungen des Gelenkraums, fokale und diffuse
Synovialproliferationen oder Ergiisse befundet. Ein wiederholtes
Trauma nach der VKB-Rekonstruktion erfordert in den meisten Fal-
len eine Abklarung mit der MRT, um die VKB-Plastik zu beurteilen



und Begleitverletzungen wie Meniskus-, Band- und Knorpelldsio-
nenauszuschlieBen. Wirempfehlen dabei zumindestin einer Ebene
eine STIR(,short tau inversion recovery”)-Sequenz in das MRT-
Protokoll einzuschlieBen, damit das Knochenmarkddem und die
Bohrkanale zuverldssig beurteilt werden kénnen. Die fettsuppri-
mierten protonendichten Sequenzen erschweren die Beurteilung
des Knochenmarks aufgrund der starken Suszeptibilititsartefakte
durch Schrauben oder Pins.

Die CT spielt fiir die praoperative Planung nach VKB-Plastik-
Versagen eine bedeutende Rolle, um die Position, die Geometrie
und das Kaliber der Bohrkanale fiir die Revision zu beurteilen. Die
Entscheidung zu einem Knochenaufbau in den Kanélen, besonders
haufig bei der Double-Bundle-Technik, wird zumeist anhand der
CT-Untersuchung getroffen. Des Weiteren ist im Vergleich zur MRT
die Beurteilung von disloziertem orthopadischen Material in der
CT besser, da die Metallartefakte deutlich geringer sind. Kleine
knocherne Ausrisse oder ossare freie Gelenkkorper sind ebenfalls
besser in der CT-Untersuchung zu erkennen (Abb. 5).

» Merke
Die CT ist hervorragend fiir die Beurteilung von knéchernen Ausrissen
und disloziertem orthopadischen Material geeignet.

Morphologie und Position der VKB-Plastik

Einer der wichtigsten Erfolgsfaktoren fiir ein gutes klinisches Out-
come des Patienten nach VKB-Plastik ist die korrekte Position der
Bohrkandle. Dies hat einen direkten Einfluss auf die Biomechanik
des Kniegelenks. Die Einzelbiindeltechnik versucht das anterome-
diale Biindel des VKB in der urspriinglichen anatomischen Position
zu ersetzen, allerdings wird zunehmend haufiger der isometrische
Punkt fiir den VKB-Ersatz im Operationssaal getestet und die VKB-
Plastik an diesem Punkt inseriert [8]. Der tibiale Bohrkanal orien-
tiert sich entlang der Blumensaat-Linie, eine Parallele zum Dach
des interkondyldren Notch des Femurs. Der tibiale Kanal wird ge-
wohnlich posterior zum urspriinglichen tibialen Ansatz des VKB in
das Tibiaplateau paramedian lateral gebohrt. Eine hohe femorale
Befestigung ist wiinschenswert, um einerseits ein Roof-Impinge-
ment und andererseits eine Laxizitdt in der Rotation zu vermeiden.
In der koronaren Ebene wird die VKB-Plastik um etwa 75° oder
weniger zum Tibiaplateau geneigt.

Abb. 5 « Die Computertomografie
(CT) spielt eine bedeutende Rolle in
der Abklarung von Avulsionsfraktu-
ren nach Retrauma (Pfeil in a; Dislo-
kation von Schrauben und Pins). Fiir
die prdoperative Planung wird die
Weite des vorbestehenden Bohrka-
nals am besten in der axialen Ebe-
ne gemessen (b). Die hyperdensen
Areale im tibialen Bohrkanal ent-
sprechen Resten der bioresorbierba-
ren Polymerschrauben

Die Kenntnis tiber die Technik der VKB-Rekonstruktion und tiber
den Zeitraum zwischen Operation und Bildgebung ist essenziell fiir
die korrekte Befundung der Plastik. In den ersten 3 Monaten ist die
VKB-Plastik beziiglich der Signalintensitdt ahnlich dem urspriing-
lichen VKB und erscheint auf allen Sequenzen signalarm. Nach
dem 3. bis zum 12. Monat kommt es zu einer verstarkten Einspros-
sung von Gefdlen und Synovialzotten in die VKB-Plastik, was zu
einer Zunahme des Kalibers und zu einem erhéhten Signal in den
protonendichte- und T2-gewichteten Sequenzen fiihrt (Abb. 6).
Ohne Kenntnis dieses Phanomens und des genauen Zeitpunkts
der Rekonstruktion kann der normale postoperative Verlauf der
VKB-Plastik als Partialruptur mit Odem fehlinterpretiert werden.
Nach 12 bis 18 Monaten normalisiert sich das Signal der VKB-Plastik
wieder zu einem niedrigeren Signal, und das Kaliber nimmt ab [9,
10]. In manchen Féllen kann das ,6dematdse” Erscheinungsbild der
VKB-Plastik liber 4 Jahre persistieren. Die Kunststoffbander weisen
bereits zu Beginn ein erhdhtes T2-Signal auf und verandern nicht
ihre Signalgebung im Verlauf.

» Merke
Die Kenntnis des Operationsdatums ist hilfreich fiir die richtige Interpre-
tation eines erhohten T2-Signals der VKB-Plastik.

Komplikationen nach VKB-Plastik

Die Ursachen des Transplantatversagens konnen technisch, bio-
logisch oder traumatisch bedingt sein [11]. Einer der Hauptrisiko-
faktoren fiir das erhohte Risiko einer VBK-Plastik-Ruptur ist die zu
friihe Riickkehr zum Sport ohne Beriicksichtigung der spezifischen
Kriterien (z.B. verschlechterte neuromuskuldre Funktion oder Un-
gleichgewicht zwischen Hamstring- und Quadrizepsmuskulatur).
Die derzeitigen klinischen Empfehlungen orientieren sich an dem
6-Monats-Intervall [12]. Jedoch spielen viele andere Kriterien wie
Operationstechnik und Compliance des Patienten eine wichtige
Rolle fiir die Reruptur oder die Instabilitdt des postoperativen Knie-
gelenks. Das Ubersehen einer Verletzung der posterolateralen Ecke
in der praoperativen Bildgebung erh&ht das Risiko des Versagens
der VKB-Plastik.
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» Merke
Eine Instabilitdt der posterolateralen Ecke ist einer der Risikofaktoren
fiir das Versagen der VKB-Rekonstruktion.

Instabilitat

Ein laxer Bandersatz fiihrt zu einem erhdhten Risiko des Trans-
plantatversagens [13]. In 70-80% der Félle ist die Bandlaxizitat
auf eine falsche Positionierung der Bohrkanéle zurlickzufiihren.
Eine zu hohe Spannung in der Flexion und eine Lockerung in
der Extension werden durch eine zu weit anteriore Fehlposition
des femoralen Bohrkanals verursacht. Eine zu weit posteriore Lo-
kalisation des femoralen Tunnels kann zu einem Ausbruch der
Kortikalis mit daraus resultierender fehlender Fixierung der Plastik
und Streckhemmung fiihren. Eine Rotationsinstabilitat wird durch
eine zu zentral gelegene Position des femoralen Tunnels bei 12 Uhr
und einen zu posterior gelegenen tibialen Tunnel verursacht.
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Abb. 6 « Synovialisation der
VKB(vorderes Kreuzband)-Plastik:
Die ACL(,anterior cruciate liga-
ment”)-Plastik nach 4 Monaten (a)
weist in der fettsuprimierten pro-
tonendichtegewichteten Sequenz
aufgrund der Einsprossung der
GefdBe und Synovialzotten ein er-
hohtes Signal auf (Pfeil in a). Nach
10 Monaten normalisiert sich das
Signal der Plastik wieder (Pfeilin b)

Abb. 7 « Die sagittalen fettunter-
driickten protonengewichteten
Sequenzen zeigen eine deutliche
Auftreibung und ein Odem in der
VKB(vorderes Kreuzband)-Plastik
(Pfeil); eine komplette Diskontinuitat
liegt nicht vor. Eine Synovialisation
kann eindhnliches Erscheinungsbild
erzeugen

Partialruptur

Partialrupturen konnen sich sowohl in einer Kaliberzunahme mit
Signalintensitatserhéhung in T1- und T2-gewichteten Aufnahmen
als auch in einer Ausdiinnung der Sehne &ufern (Abb. 7). Ei-
ne Elongation mit abgeflachtem Verlauf des Bands kann eines
der Kriterien fiir die Partialruptur sein. Einer der Fallstricke fiir die
Fehlinterpretation der Signaldnderung ist die Synovialisation des
Kreuzbandersatzes zwischen dem 3. und 12. postoperativen Mo-
nat. Die genaue Anamnese des Patienten mit der Information iiber
den Zeitpunkt des Bandersatzes ist daher ausschlaggebend, um die
Signalveranderung und Kaliberschwankung richtig einzuordnen.

Komplette Ruptur

Eine friihzeitige VKB-Plastik-Ruptur innerhalb der ersten 6 Monate
nach Operation kann auf eine inkorrekte Position der Bohrkandle
oder auf ein fehlendes Einwachsen der Plastik zurlickzufiihren sein.



Abb. 8 A Komplette VKB(vorderes Kreuzband)-Plastik-Ruptur: In der fett-
unterdriickten protonengewichteten Sequenz sind die Stiimpfe der Plastik
separiert, und Fliissigkeit ist zwischen den Stimpfen erkennbar (Pfeil), was
auf ein akutes Trauma hindeutet

Ein spates Versagen der Plastik nach mehr als 6 Monaten ist durch
ein wiederkehrendes Trauma verursacht.

Die frische Ruptur ist durch ein hohes T2-Signal (Odem) der
Bandstiimpfe sowie durch Fliissigkeit zwischen den separierten
Stiimpfen und im Gelenkraum gekennzeichnet (Abb. 8). Bei einer
chronischen Bandruptur findet sich Granulationsgewebe zwischen
den Stiimpfen, allerdings kdnnen sich die Bandstiimpfe auch teil-
weise resorbieren und die restlichen Anteile des Bandes kdnnen
von umgebenden synovialem Gewebe in der MRT maskiert werden.

Roof-Impingement

Der Zusammenstof3 zwischen den posterioren femoralen Anteilen
der VKB-Plastik und dem Femurkondylus im Bereich des femora-
len Notch wird als Roof-Impingement bezeichnet (Abb. 9). Ein zu
weit anterior angelegter tibialer Bohrkanal flihrt bei gestrecktem
Kniegelenk zum Roof-Impingement. Die VKB-Plastik weist einen
gebogenen Verlauf um den anteroinferioren Anteil des Femurkon-
dylendachs (Notch) auf. Typischerweise findet sich eine 6dematdse
Auftreibung der Plastik, was sich etwa 12 Wochen nach der Notch-
Plastik normalisieren kann. Die Notch-Plastik ist eine Knochenent-
nahme am lateralen Femurkondylus, um den Konflikt zwischen
der VKB-Plastik und dem Knochen zu beheben [14].

4

Abb. 9 A Roof-Impingement: In der sagittalen STIR(,short tau inversion re-
covery”)-Sequenz zeigt sich ein bogenférmiger Verlauf der Plastik. Die foka-
le Signalanhebung der Plastik im mittleren Drittel wird vermutlich durch ein
Impingement gegen das Dach der Femurs hervorgerufen (Pfeil)

Diffuse Arthrofibrose

Histologisch handelt es sich bei der Arthrofibrose um eine iber-
schieBende fibrose Narbenbildung mit entziindlicher Zellinfiltrati-
on und synovialer Hyperplasie. Zumeist wird die VKB-Plastik von der
Arthrofibrose umgeben und der Gelenksraum ausgekleidet. Durch
die Kapselkontraktion wird eine Streck- und Beugehemmung be-
giinstigt. Des Weiteren kann im Rahmen der diffusen Arthrofibrose
eine Hypertrophie des Hoffa-Fettkdrpers mit Odem entstehen. Der
Hoffa-Fettkorper wolbt sich in den Gelenkraum zwischen dem
patellofemoralen und dem femorotibialen Gelenk hervor (Abb. 10).
Ein erhdhtes Risiko fiir die Entstehung der Arthrofibrose besteht bei
Patienten, die noch in der akuten posttraumatischen Phase operiert
werden, oder nach verldangerter postoperativer Immobilisation.

Fokale Arthrofibrose

Eine fokale Form der Arthrofibrose wird als Zyklopsldsion be-
zeichnet, da bei der Arthroskopie das fokale synoviale Gewebe/
Narbengewebe blaulich schimmert und einem Zyklopenauge ah-
nelt. In der MRT imponiert die Zyklopslasion noduldr mit niedri-
gem T1- und T2-gewichteten Signal oder intermedidrem T2-Signal
(Abb. 11). Dieses fokale Gewebe ist immer anterior zur VKB-Plastik
gelegen und kann durch Einklemmung die Kniestreckung blo-
ckieren und zu Schmerzen fiihren. Die einzige Therapie fiir eine
Zyklopslasion ist die chirurgische Entfernung [15].
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Abb. 10 A Die 6dematdse Hypertrophie des Hoffa-Fettkdrpers stellt eine
weitere Form der Arthrofibrose dar. In der sagittalen fettunterdriickten pro-
tonendichtegewichteten Sequenz wélbt sich der Hoffa-Fettkdrper in den
Gelenksraum hervor (Pfeil) und fihrt zu einer Streckhemmung

Komplikationen nach Patellasehnenplastik

Wird ein Teil der Patellasehne fiir die VKB-Plastik entnommen, kann
dies zu vorderen Knieschmerzen fiihren. Einerseits kann {iberschie-
Bendes Narbengewebe zu Verklebungen der Faszien entlang der
Patellasehne (Adhdsionen) flihren und somit die Mobilitat der
Patellasehne einschranken. Andererseits kann die Entnahme des
Knochenblocks am unteren Patellapol und an der tibialen Tubero-
sitas Knochenschmerzen im Rahmen der Heilung verursachen oder
sogar zu einer Patellafraktur fiihren. Das Signal der verbleibenden
Patellasehne nach der Teilentnahme kann bis zu 12 Monate lang
in T2 gewichteten Sequenzen erhoht sein. Im Laufe der Zeit ver-
schlieBt sich der zentrale Defekt mit Narben-/Granulationsgewebe
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und kann haufig eine Kaliberzunahme der Patellasehne zuriick-
lassen.

Durch die Entnahme aus dem Streckbandapparat kann es zu
einer Schwachung der Extensionskraft und somit der Quadrizeps-
muskulatur kommen. Besteht zusatzlich eine ausgepragte Fibrose
der Patellasehne mit Verkiirzung, fiihrt dies zu einem Tiefstand der
Patella (Patella baja; [16]). Dies wird Patella-Inferior-Syndrom
genannt (Abb. 12).

Materialbriiche

Gebrochene oder dislozierte Interferenzschrauben oder Flipan-
ker, die zur gelenkfernen Fixation verwendet werden, sind eher
selten und werden besser mittels CT oder Projektionsradiografie
befundet. Die erzeugten Metallartefakte in der MRT kdnnen die
genaue Lokalisation der Schrauben oder Pins maskieren. Die bio-
resorbierbaren Interferenzschrauben haben den Vorteil, dass keine
Metallartefakte in der postoperativen MRT vorliegen.

Fremdkorperreaktion

Osteolytische Veranderungen als Fremdkorperreaktion auf frii-
her verwendete Polymerschrauben prasentieren sich als Lysesaum
um die Schrauben [17]. Ganglien in den Tunneln wurden haufig
nach Verwendung von bioresorbierbaren Schrauben gefunden und
konnen einerseits den Tunnel erweitern (Abb. 5b) oder entlang des
Implantats durch den Tunnel in die Weichteile wachsen und einen
Weichteiltumor an der Tibiavorderkante verursachen (Abb. 13).

Tibiatunnelsyndrom

Die Fixierung von Flipankern (z.B. Endobutton) konnten zu einer
Bewegung der VKB-Plastik fiihren, die durch den sog. Scheiberwi-
schereffekt (in axialer Ausrichtung) oder den Bungeebandeffekt
(in longitudinaler Ausrichtung) den Tunnel aufweitet und zu einer
Lockerung der Plastik fiihren kann. Das Risiko fiir eine Erweite-
rung der Bohrkanale ist bei der Hamstring-Sehnen-Plastik erhéht
[18]. Scherkrafte des Scheibenwischer- und des Bungeebandef-
fekts bewirken eine Lockerung und somit einen Zusammenstof3
der Plastik mit dem kndéchernen Tunnel. Dadurch erhdht sich die
Wahrscheinlichkeit einer Ruptur oder Teilruptur der Plastik. Die
femorale Fixierung von lateral durch die Plastik ermoglicht eine

Abb. 11 « Zyklopslasion, die

5 Jahre nach der VKB(vorderes
Kreuzband)-Rekonstruktion zu einer
Streckhemmung fiihrte: Die 5 mm
groBe runde Masse ist anterior zur
Plastik gelegen und weist in der
sagittalen fettsupprimierten proto-
nendichtegewichteten Sequenz (a)
und in der sagittalen T2-Sequenz (b)
ein niedriges Signal auf



Abb. 12 A Inder sagittalen T1-Sequenz sind Irregularitdten der Patellaseh-
ne nach Patellasehnenentnahme und ein Tiefstand der Patella durch Kon-
traktion der Patellasehne und Schwachung der Quadrizepssehne erkennbar
(Patella-Inferior-Syndrom)

gelenknahe und feste Verankerung. Die Weite des Tunnels wird
am zuverldssigsten in der CT in den axialen Schichten auf Hohe
des Eintritts in das Tibiaplateau gemessen.

Postarthroskopische Infektion

Die postarthroskopische Infektion stellt mit einer Haufigkeit von
weniger als 1% ein geringes Risiko dar und kann in 0,3% der
Falle eine Revision erfordern. Typische Befunde in der MRT sind
eine verdickte Synovia mit Kontrastmittelaufnahme der Gelenk-
kapsel (Synovitis) und Gelenkerguss sowie Knochenmarkddeme,
peripher kontrastmittelanreichernde Fliissigkeitsansammlungen,
die auf Abszesse hinweisen, oder intraossdre Abszesse.

Spatkomplikation

Die friihzeitige Osteoarthrose bei jungen Patienten wurde von
Lohmander 2007 als ,the young patients with old knees ..." be-
schrieben [3]. Die Haufigkeit der Osteoarthrose des Knies steigt,
wenn Begleitverletzungen wie Meniskus- oder Knorpelschaden
gleichzeitig zur VKB-Ruptur vorliegen. Weitere Faktoren wie Ge-
schlecht, Alter, Body-Mass-Index (BMI), Muskelkraft, physische Ak-
tivitdt und ,return to sports” nach der Verletzung beeinflussen
das Risiko einer Osteoarthrose. Ein hoher BMI sowie intensive
physische Aktivitét fiihren bei chronischer Instabilitdt zu einer er-
hohten Gelenkbelastung und somit zu einer beschleunigten De-
generation mit Knorpelabrieb. Dies kann mit starker Muskelkraft
ausgeglichen werden. Eine verlangerte Rehabilitationszeit bis zur
génzlichen Riickkehr zur Sportaktivitat kann sich positiv auf das
Kniegelenk auswirken. Des Weiteren beeinflussen rheumatische
Entziindungen, Infektionen und neuerliche Knieverletzungen die
beschleunigte Osteoarthrose [19].

Abb. 13 <« Ganglionim Bohrkanal
und an der anteromedialen Tibia-
kante als Fremdkorperreaktion: Die
koronare fettunterdriickte proto-
nendichte Sequenz (a) zeigt eine Er-
weiterung des Kanals und polylobu-
lierte fliissigkeitsdquivalente Mas-
sen an der Tibiakante (Pfeilin a).In
der axialen fettunterdriickten proto-
nendichtegewichteten Sequenz (b)
ist ein Rest der bioresorbierbaren
Schraube erkennbar (Pfeil in b). (Mit
freundlicher Genehmigung aus [1])
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Die Kenntnis der verschiedenen VKB(vorderes Kreuzband)-Rekon-
struktions-Techniken ist erforderlich, um gezielt auf postoperative
Komplikationen zu achten, die je nach ,donor site” unterschiedlich
sind.

Das 6dematose Erscheinungsbild der VKB-Plastik nach 3 bis 12 Mo-
naten wird durch die Synovialisation (Einsprossung von Gefaf3en) er-
zeugt und sollte von einer Teilruptur abgegrenzt werden.
Begleitverletzungen der posterolateralen Ecke haben einen erhebli-
chen Einfluss auf die Prognose der VKB-Rekonstruktion und sollten
daher unbedingt in der prdoperativen Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) beriicksichtigt werden.

Ein instabiles Kniegelenk nach Kreuzbandruptur erhoht das Risiko
der Friiharthrose.
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Welche Technik zur Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbands hat schlechte
Langzeitergebnisse und wird deshalb
eher bei dlteren Patienten eingesetzt?
Quadrizepssehnenplastik
Patellasehnenplastik

Hamstring-Plastik

Kunststoffbander

Plantarissehnenplastik

Wie erfolgt die Abklarung einer Ruptur
der VKB(vorderes Kreuzband)-Plastik?
Mittels Sonografie

Mittels Projektionsradiografie

Allein durch die klinische Untersuchung
Mittels Computertomografie

Mittels Magnetresonanztomografie

3 Bei der MRT(Magnetresonanz-
tomografie)-Untersuchung eines
postoperativen Kniegelenks nach
VKB(vorderes Kreuzband)-Plastik kon-
trollieren Sie deren korrekte Position.
Der tibiale Bohrkanal misst 8mm im
axialen Durchmesser, verlauft sagit-
tal parallel zur Blumensaat-Linie und
beginnt anterior des urspriinglichen
tibialen VKB-Ansatzes in einem 75°-
Winkel zum Tibiaplateau in korona-
rer Ebene. Die Plastik ist femoral hoch
befestigt. Was stimmt hier nicht?

www.springermedizin.de/kurse-der-radiologe
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Postoperatives Knie

Anteriorer Beginn der tibialen Bohrkanals
Orientierung entlang der Blumensaat-Linie
Weite des tibialen Bohrkanals

75°-Winkel

Hohe femorale Befestigung

0 Die VKB(vorderes Kreuzband)-Plastik

O O0OO0OO0O0

zeigt postoperativ ein erhdhtes Signal
durch Einsprossung von GefaBen und
Synovialzotten. In welchem Zeitraum

ist dies in der Regel normal und sollte
nicht mit einer Partialruptur verwech-
selt werden?

Bis zu 1 Monat

1 bis 3 Monate

3 bis 12 Monate

24 bis 36 Monate

36 bis 60 Monate

e Welcher Faktor hat neben dem laxen

OO0OO0OO0O0
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Bandersatz einen erheblichen Einfluss
auf die Prognose und damit auf das
Versagen der VKB(vorderes Kreuz-
band)-Rekonstruktion?

Arthrofibrose

Unbehandelter Knorpelschaden
Postarthroskopische Infektion

Instabilitat der posterlateralen Ecke
Fremdkérperreaktion
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Welche Komplikation wird durch die
chirurgische Technik der Notch-Plastik
therapiert?

Roof-Impingement
Tuberositas-Knochenschmerzen
Zyklopsldsion

Fokale Arthrofibrose

Tibiatunnelsyndrom

Eine Beugehemmung kann als post-
operative Komplikation auftreten.
Welche Ursache kann dies haben?
Zyklopslasion (fokale Arthrofibrose)
Hypertrophie des Hoffa-Fettkorpers
Diffuse Arthrofibrose

Ruptur der VKB(vorderes Kreuzband)-Plas-
tik

Roof-Impingement

Welche Komplikation nach Patellaseh-
nenplastik kann auftreten?
Patellahochstand (Patella alta)
Subluxation der Patella

Patellafraktur

Schwéche der Hamstring-Muskulatur
Morbus Osgood-Schlatter

Was fiihrt nicht zum Tibiatunnelsyn-
drom?

Scheibenwischereffekt
Kunststoffbandersatz
Bungeebandeffekt
Hamstring-Sehnen-Plastik

Fixierung von Flipankern
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Q Welcher Faktor wirkt dem Phanomen
der frithzeitigen Osteoarthrose bei
jungen Patienten als Spatkomplikati-
on (,young patients with old knees”)
entgegen?

Verldngerte Rehabilitationszeit

Hoher Body-Mass-Index

Intensive physische Aktivitat
Rheumatische Entziindungen
Begleitverletzungen wie Meniskus- oder
Knorpelschdden
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