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Die Kreuzbénder sind die zentralen Stabi-
lisatoren des Knies. Thr Verlust bewirkt ei-
ne Instabilitdt und Funktionsstorung des
Kniegelenks, was in vielen Fallen zu Me-
niskus- und Knorpelschidigungen fiihrt.
Der wichtigen Rolle der Kreuzbénder
in der Funktion des Kniegelenks wurde
schon im 19. Jahrhundert operativ Rech-
nung getragen. So wurden schon 1895 vor-
dere Kreuzbédnder gendht (Mayo Robson,
Leeds 1895) oder mittels Seidenfdden aug-
mentiert (Lang, 1903). Durch die Entwick-
lung der Arthroskopie in den 1970er Jah-
ren und die rasanten Fortschritte in der
Instrumententechnik ist die Kreuzband-
plastik zu einer Standardoperation gewor-
den.
Héufigste Unfallursache fiir Kreuz-
bandverletzungen ist ein Trauma
= mit 64% beim Fufiballsport,
== mit 23% beim Skifahren und
== mit 9,2% wihrend der Arbeit,

wobei das vordere Kreuzband (VKB)
deutlich haufiger betroffen ist (in et-
wa 85% der Falle). Die Kreuzbandruptur
kann isoliert auftreten oder als kombi-
nierte Verletzung mit schweren weiteren
Band-, Meniskus- oder Knorpelverlet-
zungen. Immer noch werden diese schwer
wiegenden Verletzungen {ibersehen oder
zu spit therapiert.

Insbesondere unter dem Aspekt einer
neuen operativen Technik, der Healing-
response-Therapie, ist es erforderlich, die
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Verletzung frithzeitig zu diagnostizieren
und zu therapieren.

Im Vergleich zur Verletzung des vorde-
ren Kreuzbands stellt die Ruptur des hin-
teren Kreuzbands eine noch grofiere He-
rausforderung an den behandelnden Chi-
rurgen dar. Fiir die Behandlung der aku-
ten Verletzung stehen abhidngig vom An-
spruch des Patienten und den Begleitver-
letzungen differenzierte Therapiekon-
zepte zur Verfligung

Vordere Kreuzbandruptur
Klinik und Diagnostik

Bei der akuten vorderen Kreuzband-
verletzung kann die klinische Diagnos-
tik schwierig sein, da der Patient primir,
bei fehlenden Begleitverletzungen, keine
groflen Schmerzen angibt. Des Weiteren
behindert der auftretende Hamarthros die
Diagnostik.

Der Lachman-Test hat die grofite Aus-
sagekraft, ist aber nur selten stark ausge-
prégt. Beim Vorliegen eines Hamarthros
kann die Indikation zur sofortigen Ar-
throskopie gestellt werden, da bei einem
addquaten Trauma in iiber 92% der Fille
ein operativ zu sanierender Kniebinnen-
schaden vorliegt (eigene nicht veroffentli-
chte Studie, 1986, bei 200 arthroskopisch
kontrollierte Kniegelenken).

Nach Ausschluss einer knochernen
Verletzung durch Standardrontgenbilder
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kann eine Magnetresonanztomographie
im Akutstadium in guter Qualitit Knie-
binnenschaden (Bone bruises, Impressi-
onsfrakturen, Knorpelflakes, Art und Lo-
kalisation von Kapsel-Band-Verletzungen
sowie Meniskusldsionen) abbilden.

Operation

Nach wie vor ist der ideale Versorgungs-
zeitpunkt einer frischen VKB-Ruptur we-
gen der moglichen Arthrofibroseentwick-
lung umstritten. Entscheidend fiir diese
ist nicht der Operationszeitpunkt, son-
dern der Reizzustand des Knies. Es schei-
nen jedoch keine Arthrofibroseprobleme
zu entstehen, wenn innerhalb der ersten
5 Tage operiert wird und keine wesent-
liche Funktionsstorung vorliegt [6]. Unser

Abb. 1 A Pes-anserinus-Sehnen



Zusammenfassung - Abstract

neues Vorgehen, die Healing-response-
Technik, zeigte keine Arthrofibroseent-
wicklung. Deshalb sollten sie oder die
Kreuzbandplastik zur akuten Versorgung
der frischen Kreuzbandruptur angestrebt
werden.

Ziel einer operativen Rekonstruktion
des rupturierten VKB ist die Wiederher-
stellung eines moglichst physiologischen
Transplantatverhaltens und damit eines
anndhernd normalen Roll-Gleit-Mecha-
nismus. Dies ist bei der Healing-response-
Technik wegen des Reattachments des
Kreuzbands an anatomischer Stelle gege-
ben. Beim Transplantat ist die richtige Po-
sitionierung der Bohrkandle fiir ein gutes
Ergebnis nach vorderer Kreuzbandplastik
entscheidend. Fehllagen fithren
== zur Bewegungseinschrinkung,
== zum Transplantatversagen oder
== zur bleibenden Instabilitit.

Transplantatwahl. Die derzeit verwen-

deten Transplantate sind autologe Gewe-

be:

= Patellarsehne,

== Hamstring-Sehnen als 4fach-Trans-
plantat sowie

== Quadrizepssehne.

Seltener wird ein Leichentransplantat ein-
gesetzt. Die einzelnen Transplantate wei-
sen spezifische Unterschiede beziiglich
der biomechanischen Eigenschaften, der
Primaérfixation und der Einheilung im
Knochenkanal auf [11]. Bei der Transplan-
tatauswahl miissen die unterschiedlichen
anatomischen und funktionellen Anfor-
derungen beriicksichtigt werden.

Transplantatverankerung. Die ossire
Transplantatintegration unterliegt spezi-
fischen biomechanischen und biologischen
Rahmenbedingungen und ist bei den Ham-
string-Sehnen nach etwa 8 Wochen abge-
schlossen. Eine anatomische Verankerung,
moglichst nahe dem Originalkreuzband-
ansatz, muss angestrebt werden.

Die Verwendung von Hamstring-Sehnen-
Transplantaten als 4fach-Transplantat hat
zunehmend an Stellenwert gewonnen [1].
Der wesentliche Vorteil dieser Sehnen ge-
geniiber dem mittleren Patellarsehnen-
drittel liegt in einer erheblich reduzierten
Transplantatentnahmemorbiditat, gerin-
geren vorderen Knieschmerzen (ante-
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Zusammenfassung

Die Kreuzbander sind die zentralen Stabilisa-
toren des Knies. lhr Verlust bewirkt eine In-
stabilitat und Funktionsstorung des Kniege-
lenks, was in vielen Féllen zu Meniskus- und
Knorpelschadigungen fiihrt. Durch die Eta-
blierung der Arthroskopie in den 1970er Jah-
ren und die rasante Entwicklung der Instru-
mententechnik ist die Kreuzbandplastik zu
einer Standardoperation geworden. Zur Be-
handlung der Ruptur des vorderen Kreuz-
bands (VKB) werden die klinische und bild-
gebende Diagnostik sowie die operativen
Standards hinsichtlich Zeitpunkt, Implantate
(Transplantatwahl), Transplantatpositionie-
rung und Fixation aufgezeigt. An einem Ge-
samtkollektiv von 120 Patienten wird eine

neue Methode der Versorgung frischer pro-
ximaler Kreuzbandrupturen, die Healing-re-
sponse-Technik, vorgestellt. Ihre arthrosko-
pisch kontrollierten Ergebnisse bei 110 Pati-
enten werden dargestellt. Die Ruptur des hin-
teren Kreuzbands stellt eine noch groRere
Herausforderung an den behandelnden Chi-
rurgen dar als die Versorgung des VKB. Die
Therapie der akuten Verletzung wird kontro-
vers diskutiert.

Schliisselworter

Kreuzband - Healing-response-Technik - Se-
mitendinosussehne - Anatomische Fixation -
Akutes Trauma

Standards in operative treatment of acute trauma of the cruciate
ligaments. Healing response technique - a new alternative?

Abstract

The cruciate ligaments are the main stabi-
lizers of the knee. Their loss causes instabil-
ity and malfunction of the knee joint, lead-
ing to severe meniscus tears and cartilage le-
sions in many cases. The development of ar-
throscopic surgery in the 1970s and the fast
pace of advances in instrument technology
have combined to make ACL reconstruction
a standard procedure. Treatment of a tear

of the ACL must be preceded by both clini-
cal examination and diagnostic imaging; the
standards in terms of timing, implants, trans-
plant placement and fixation are highlight-
ed. A new method for the treatment of acute
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ACL tears, the healing response technique, is
introduced following its first use in 120 pa-
tients; the results achieved have been mon-
itored by arthroscopy in 110 of the patients
and are also presented. Rupture of the PCL
is an even greater challenge to the knee sur-
geon. The different opinions on its manage-
ment are discussed.

Keywords

Cruciate ligaments - Healing response - Se-
mitendinosus - Double bundle technique -
Acute trauma
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Abb. 2 A Transplantat

Abb. 3 A Femoraler Kopfraumbohrer

Abb. 4 A Einziehen des Transplantats

Abb. 5 A Kreuzbandruptur, a MRT, b arthroskopisches Kontrollbild, ¢ Kontroll-MRT

Abb. 6 A Step-off-Test T o
Abb. 7 A Hintere Kreuzbandruptur, posterior-medialer Zugang
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Tab. 1
Technik

1. Transplantatentnahme
2.Transplantatpraparation

Operationsschritte TransFix-

3. Bestimmen des Tunneldurchmessers
4. Positionierung und Bohren der Tunnel
5. Einziehen des Transplantats

6. Femorale Fixation

7.Tibiale Fixation

Tab.2 Ergebnisse der Healing-
response-Technik

Operationen [Patienten] 120
Arthroskopische Kontrolle [Patienten] 110
Alter [Jahre] 18-50
Eingeheilt [Patienten] 93
ACL auf PCL fixiert [Patienten] 9
Instabile Narbe [Patienten] 8
Negativ. + ++
Lachman-Test 100 1 9
Pivot-shift-Test 112 8 0

rior knee pain) und einem hoéheren Be-
wegungsausmaf. Sportler, die mit Ham-
string-Sehnen versorgt wurden, weisen
eine signifikant bessere Sprungkraftfunk-
tion auf [8]. Durch die gelenknahe Auf-
héngung sind die typischen Probleme des
Hamstring-Transplantats wie der Bungee-
und der Wiper-Effekt extrem minimiert,
sodass fiir uns diese Versorgung der gol-
dene Standard ist.

Darstellung der Operation anhand der

Transfixationstechnik.

1. Entnahme der Semitendinosusseh-
ne durch einen 2-3 cm grofien Haut-
schnitt am Pes anserinus (@ Abb. 1).
Das freie Transplantat sollte eine Lan-
ge von 280 mm haben. Bei einem zu
kurzem Transplantat ist die zusétz-
liche Entnahme der Grazilissehne er-
forderlich.

2. Die Sehne wird gehilftet, von Musku-
latur befreit und auf einer Nahtbank
prapariert (@ Abb. 2).

3. Die Lange und die Dicke der resultie-
renden Kreuzbandplastik werden be-
stimmt.

4. Das tibiale Zielgerat wird tibial et-
wa 1 cm oberhalb des Pes anserinus
und etwa 1,5 cm medial der Tubero-
sitas tibiae sowie intraartikuldr 7 mm
vor dem hinteren Kreuzband an iso-

metrischer Stelle eingesetzt, ein Bohr-
draht wird vorgebohrt, die anato-
mische Lage tiberpriift und dann

mit einem Bohrer tiberbohrt, dessen
Durchmesser 1 mm kleiner als das
ausgemessene Transplantat ist. Ab-
schlieffend wird mit einem Dilatator
auf die endgiiltige Tunnelgrofle aufge-
dehnt.

Die femorale Zielfithrung wird in
anatomischer ,,over the top“-Positi-
on bei 10.30-11.00 Uhr bzw. 14.00-
14.30 Uhr befestigt. Bei 90° Beugung
wird ein Zieldraht femoral fixiert und
mit dem Kopfraumbohrer bis 35 mm,
kontrolliert an der Bohrerskala, iiber-
bohrt (8 Abb. 3).

5. Der TransFix-Haken wird transtibi-
al in den femoralen Bohrkanal einge-
bracht, die Haut wird inzidiert, und
die Zieldrahthiilse wird auf dem Kno-
chen platziert. Nach transkutanem
Durchbohren mit dem Fithrungs-
draht nach medial, Durchziehen des
flexiblen Osendrahts und Bildung
der Einzugschlaufe aus dem tibia-
len Bohrkanal wird das Transplantat
durch kontinuierlichen Zug vollstan-
dig in den femoralen Kanal eingezo-
gen (@ Abb. 4).

6. Das Bio-TransFix-Implantat wird
mit dem Treiber tiber den Nitinol6-
sendraht, dessen Beweglichkeit un-
bedingt gepriift werden muss, einge-
bracht und eingeschlagen. Der Niti-
noldraht wird nach medial entfernt.

7. Nach maximaler Spannung des
Transplantats wird dieses tibial mit ei-
ner 1 mm dickeren bioabsorbierbaren
Schraube in 0-10° Streckung fixiert

(@ Tab.1).
Healing-response-Technik

Aufmerksam geworden durch die guten
von Steadman et al. [10] aus Vail Colora-
do veroffentlichen Ergebnisse haben wir
2003 mit dieser Operationstechnik begon-
nen. Von Oktober 2003-Mirz 2006 wur-
den 120 Patienten (67 Manner, 53 Frauen)
mit diesem Verfahren operiert. Es handel-
te sich um frische vordere Kreuzbandab-
risse am femoralen Ansatz, die innerhalb
der ersten 5 Tage mittels dieser Technik
versorgt wurden. Bei etwa 35% der Pa-
tienten bestanden begleitende Verlet-
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zungen wie Meniskus-, Knorpel- oder Sei-
tenbandverletzungen, die in der gleichen
Sitzung operiert wurden.

Bei 110 Patienten wurde nach 10-
12 Wochen bei freier Funktion eine Kon-
trollarthroskopie durchgefiihrt.

Technik. Nach dem Wolf-Gesetz kon-
nen sich undifferenzierte Stammzellen aus
dem Knochenmark in Abhingigkeit von
der mechanischen Beanspruchung zu Te-
nozyten ausdifferenzieren. Aufgrund die-
ser Theorie werden nach Abschluss der di-
agnostischen Arthroskopie und der Ver-
sorgung der Begleitschdden mit einer spe-
ziellen Ahle bis zu 10 Perforationen an der
femoralen Insertionsstelle des Kreuzbands
gesetzt. Auf einen ausreichenden Blutaus-
tritt wird geachtet. Das Kreuzband wird
minutiés mit einem speziellen Instrument
an die anatomische Ansatzstelle in den
Blutkoagel unter gleichzeitiger Streckung
des Kniegelenks reponiert. Es wird kei-
ne Gelenkdrainage benutzt. Anschliefend
wird das Kniegelenk in einer Schiene mit
10° Beugestellung fiir 6 Wochen fixiert.

Die Belastung wird unter Beachtung
der Begleitverletzungen definiert. Nach
6 Wochen werden die Funktion freigege-
ben und ein intensives Training durchge-
fuhrt.

Ergebnisse. Die arthroskopische Kontrol-
le bei 110 Patienten erfolgte 10-14 Wochen
nach der Erstoperation und war mit den
Patienten bei der Priméarversorgung be-
sprochen worden (@ Abb. 5).

In 85% war das Kreuzband an anato-
mischer Stelle eingeheilt. Die klinischen
Untersuchungsergebnisse zeigten nur bei
1 Patientin eine wesentliche Funktionsein-
schrankung und bei 2 weiteren eine end-
gradiges Beugedefizit von 10°. Alle ande-
ren 118 Patienten hatten ein seitengleiches
Bewegungsspiel (B Tab. 2, 3).

Resiimee.

== Die Healing-response-Technik funk-
tioniert.

== Die Healing-response-Technik ist ei-
ne sehr wirtschaftliche Alternative
zur Kreuzbandplastik.

== Die Healing-response-Technik sollte
auf dltere Patienten ausgedehnt wer-
den.
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== Eine prospektive Studie sollte sich an-
schliefSen.

Hinteres Kreuzband

Eine Ruptur desselben ist eher selten, die
Hiufigkeitsangaben schwanken je nach
Zitat zwischen 3 und 44% bei schweren
Kapsel-Band-Verletzungen [2]. Insbeson-
dere bei Ballsportlern wurde tiber eine re-
lativ hohe Zahl berichtet [4].

Klinik und Diagnostik

Haufige Ursachen sind direkte Anprall-
traumen (dash-board injury), auch sollte
man bei Polytraumen mit Knieverlet-
zungen an eine mogliche hintere Kreuz-
bandruptur denken.

Bei der frischen Verletzung des hin-
teren Kreuzbands zeichnet sich die Klinik
im Gegensatz zur VKB-Verletzung durch
deutlich groflere Schmerzen und sel-
tenere Ergussbildung aus. Ein Himatom
lasst sich oft in der Kniekehle finden, dort
ist auch meist der Schmerz lokalisiert. Ty-
pische Tests sind der Hyperextensions-
und der Step-oft-Test (@ Abb. 6) [4].

Eine knocherne Verletzung muss
dringlich ausgeschlossen werden (Stan-
dardréngten). Eine wesentliche Aussa-
ge ergibt die gehaltene Aufnahme nach
Scheuba in der Auswertungstechnik von
Jacobsen [3]. Die Magnetresonanztomo-
graphie kann die Diagnostik erganzen.

Operation

Nach wie vor ist sie beim akuten hin-
teren Kreuzbandesriss die Ausnahme
(8 Abb. 7).

Bedingt durch die gute Heilungsten-
denz und die guten funktionellen Ergeb-
nisse der konservativen Therapie besteht
eine Indikation zum chirurgischen Ein-
griff in erster Linie bei komplexen Band-
verletzungen mit Beteiligung des poste-
rolateralen Komplexes oder des vorderen
Kreuzbands [s5].

Bei einer hinteren Schublade >12 mm
muss von einer kombinierten Verletzung
ausgegangen werden.

Einige Autoren stellen die Indikation
zur primdren Operation zur Vermeidung
der fixierten hinteren Schublade [7].

Operationstechniken. Die konkurrie-

renden Verfahren sind

== die anatomische Rekonstruktion des
anterolateralen Hauptbiindels in Sin-
gle-incision-Technik mittels Ham-
string-Sehnen [12],

== die anatomische Rekonstruktion bei-
der Biindel sowie

== die Tibial-Inlay-Technik [7].

Die anatomische Doppelbiindeltechnik
mit einem Semitendinosus-Grazilisseh-
nen-Y-Transplantat ist fiir uns derzeit die
Methode der Wahl.

Bei 2 Patienten haben wir bei einer
kombinierten Kreuzbandverletzungen ei-
ne Healing-response-Technik fiir das hin-
tere Kreuzband erprobt.

Wesentlich fiir das postoperative Er-
gebnis ist eine addquate Nachbehandlung.
Lagerung in der PTS-Schiene fiir 6 Wo-
chen Tag und Nacht und krankengym-
nastische passive Mobilisation bis 70° in
Bauchlage sind Inhalte derselben [12].

Fazit

Bei der akuten vorderen Kreuzbandver-
letzung ist die Healing-response-Tech-
nik eine beachtenswerte Alternative, de-
ren Stellenwert zukiinftig durch eine pro-
spektive Studie erhartet werden muss.
Die Versorgung der akuten hinteren
Kreuzbandverletzung ist derzeit die Do-
mane der konservativen Versorgung. Die
Healing-response-Technik wird erprobt.
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