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Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist
eine héufige Verletzung [13]. Nach einer
Hochrechnung amerikanischer Daten [1]
kann in Deutschland von etwa 30.000 Fil-
len pro Jahr ausgegangen werden.

Die Folge ist meist eine a.-p. und Ro-
tationsinstabilitdt, welche im Verlauf zu
Meniskusldsionen, Knorpelschiaden und
schliefSlich zur Arthrose fiihrt [8]. Durch
eine vordere Kreuzbandersatzplastik kon-
nen diese Instabilitit behoben und die
sportliche Aktivitat der Patienten z. T.
wieder hergestellt werden. Aber auch nach
einer operativen Versorgung verbleibt ein
Funktionsdefizit [1, 31], und es finden sich
im Verlauf bei einem hohen Anteil der Pa-
tienten Arthrosezeichen [12]. Die vorde-
re Kreuzbandruptur ist demzufolge eine
schwerwiegende Verletzung und stellt -
operativ versorgt oder nicht - eine pra-
arthrotische Deformitit dar.

Es konnte gezeigt werden, dass das
postoperativ erreichte Aktivitatsniveau
bei Sportlern, welche innerhalb von 3 Mo-
naten nach der Verletzung mit einer vor-
deren Kreuzbandplastik versorgt wurden,
hoher war und in dieser Gruppe auch we-
niger Meniskusverletzungen auftraten als
wenn die Versorgung erst nach 1 Jahr er-
folgte [9]. Insofern sollte bei sportlich ak-
tiven Patienten mit einer Instabilitit nach
vorderer Kreuzbandruptur die operative
Versorgung zeitnah erfolgen.

Als wesentliche Kriterien fiir die Zu-
friedenheit der Patienten konnten Be-
weglichkeit, Stabilitdt, Schwellneigung
und patellofemorale Schmerzen identi-
fiziert werden [10]. Die Schwellneigung
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ist dabei wahrscheinlich von den Begleit-
schaden abhangig. Stabilitét, Beweglich-
keit und patellofemorale Schmerzen kon-
nen jedoch durch die Wahl des Transplan-
tats, der Operationstechnik und der Fixa-
tion beeinflusst werden.

Der vorliegende Artikel soll anhand
der Literatur die Vor- und Nachteile der
aktuell gebrauchlichen Operationstech-
niken darstellen.

Transplantatwahl

Fiir den vorderen Kreuzbandersatz ste-

hen verschiedene Transplantate zur Ver-

fiigung. Grundsitzlich kommen in Frage:

== Patellarsehne,

== Hamstrings (Semitendinosussehne,
Grazilissehne),

== Quadrizepssehne und

== andere autologe Transplantate,

== synthetische Bander und

= Allografts.

Synthetische Binder sind aufgrund der
schlechten Ergebnisse weitgehend ver-
lassen worden, die Anwendung von Allo-
grafts ist aufgrund des hohen logistischen
Aufwands und der Kosten spezialisierten
Zentren vorbehalten.

Am héufigsten werden das mittlere Pa-
tellarsehnendrittel, welches mit Knochen-
block von Tuberositas und Patella (,,bone-
tendon-bone") entnommen wird, und die
Semitendinosussehne, evtl. zusammen
mit der Grazilissehne, verwendet. Beide
Transplantate weisen eine gleichwertige
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bzw. hohere Reifsfestigkeit wie das ori-
gindre vordere Kreuzband auf [19].

Patellarsehnentransplantat. Sein we-
sentlicher Vorteil besteht in der Veran-
kerung der Knochenbldcke im femoralen
und tibialen Bohrkanal und der daraus re-
sultierenden hohen Primérstabilitit sowie
der sicheren und schnellen Einheilung des
Transplantats [35].

Nachteilig ist die zusatzliche Morbidi-
tat durch die Transplantatentnahme, die
zum vorderen Knieschmerz fithren kann
[23]. Es konnte gezeigt werden, dass die-
se Beschwerden tatsachlich durch die Ent-
nahme und nicht durch die Kreuzband-
plastik bedingt sind [15]. Wesentlich sel-
tenere Komplikationen sind ein durch die
Narbenbildung im Hebedefekt bedingtes
infrapatellares Kontraktursyndrom mit
Tiefertreten der Patella und Patellafrak-
turen.

Hamstring-Transplantat (Semitendi-
nosussehne allein oder zusammen mit
Grazilissehne). Thr Vorteil liegt in der
geringen Entnahmemorbiditt.

Nachteilig sind die linger dauernde
Einheilung im Bohrkanal, die aufwén-
digere Préparation sowie die Schwichung
der Agonisten des vorderen Kreuzbandes.
Es konnten jedoch selbst bei Verwendung
von Semitendinosus- und Grazilissehne
keine neuromuskuldren, Kraft- oder Aus-
dauerdefizite festgestellt werden [32].

Die erzielte Primérstabilitét ist wesent-
lich von der Fixationsmethode abhingig.
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Anhand der aktuellen Literatur kann
festgestellt werden, dass mit beiden Trans-
plantaten gute Ergebnisse erzielt werden
konnen [14, 23]. Es kann als gesichert gel-
ten, dass bei der Verwendung von Hams-
tring-Transplantaten weniger vorderer
Knieschmerz auftritt, und es gibt Hinwei-
se darauf, dass Patellarsehnentransplan-
tate in Bezug auf die Stabilitét iiberlegen
sind [24]. Betrachtet man jedoch moder-
nere Fixationstechniken der Hamstring-
Transplantate, sind diese der Stabilitét der
Patellarsehnentransplantate vergleichbar
[14, 25, 26].

Operationstechnik

Allgemein anerkannt ist die arthros-
kopische Durchfithrung der vorderen
Kreuzbandplastik. Dennoch gibt es kaum
eine Operation mit so vielen Variations-
moglichkeiten.

1-Biindel-Rekonstruktion
des vorderen Kreuzbandes

Sie ist derzeit die am haufigsten verwen-
dete Methode. Damit konnen bei anato-
mischer Platzierung der Bohrkanile und
entsprechender Fixation langfristig gute
Ergebnisse erzielt werden.

Der femorale Bohrkanal soll im Ur-
sprungsbereich des vorderen Kreuzbandes
ausreichend weit dorsal platziert wer-
den [2]. Eine zu weit ventrale Platzierung
fithrt zu einer Beugeeinschrankung bzw.
bei freier Beugung zu einer Instabilitit in
Streckung. Des Weiteren soll der Bohrka-
nal ausreichend weit lateral platziert wer-
den. Es hat sich in den letzten Jahren ge-
zeigt, dass durch die transtibiale Anlage
des femoralen Bohrkanals zwangsldufig
ein zu steiler Transplantatverlauf (1 bzw.
11 Uhr, im Extremfall High-Noon-Positi-
on) resultiert. Diese steilen Transplantate
ergeben zwar u. U. eine gute a.-p. Stabili-
tat, konnen jedoch die Rotationsinstabili-
tat nicht ausreichend beseitigen. Es konn-
te nachgewiesen werden, dass die 2- bzw.
10-Uhr-Position des femoralen Bohrka-
nals deutlich effektiver auch die Rotati-
onsinstabilitit beseitigen [11]. Deshalb
sollte die Anlage des femoralen Bohrka-
nals iiber das anteromediale Portal erfol-
gen und eine 2- bzw. 10-Uhr-Position an-
gestrebt werden.
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Zusammenfassung

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes (VKB)
ist eine haufige und schwerwiegende Verlet-
zung und stellt — operativ versorgt oder nicht
- eine praarthrotische Deformitat dar. Die
operative Versorgung sollte bei sportlich ak-
tiven Patienten mit einer Instabilitdt zeitnah
erfolgen. Die am haufigsten verwendeten
Transplantate sind Hamstring-Sehnen und
das mittlere Patellarsehnendrittel. Mit bei-
den Transplantaten konnen gute Ergebnisse
erzielt werden, wobei die Hamstring-Trans-
plantate eine geringere Entnahmemorbidi-
tat aufweisen. Die Standardoperationstech-
nik ist die 1-Biindel-Rekonstruktion mit ana-

tomischer Platzierung der Bohrkanale. Der fe-
morale Bohrkanal sollte tiber das anterome-
diale Portal angelegt werden, um eine ent-
sprechend weit laterale Platzierung zu er-
moglichen. Die Fixation sollte gelenknah oh-
ne Schadigung des Transplantats erfolgen.
Um eine hohe Primarstabilitat zu erzielen, er-
scheint bei Hamstring-Transplantaten die Hy-
bridfixation am glinstigsten.

Schliisselworter

Vorderes Kreuzband - VKB-Ruptur - Instabili-
tat - Hamstring-Sehnen-Transplantat -
Patellarsehnentransplantat

Anterior cruciate ligament reconstruction.
Advantages and disadvantages of current methods

Abstract

Rupture of the anterior cruciate ligament
(ACL) is a common acute injury represent-
ing a pre-arthrotic deformity whether treated
surgically or not. Surgical treatment in active-
ly sportive patients with instability should be
prompt. The most frequently used transplan-
tations include hamstring tendons and the
middle third patellar tendon. Both transplan-
tats achieve good results, although the ham-
string tendons produce less donor site mor-
bidity. The standard surgical technique is the
1-bundle reconstruction with anatomic posi-
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tioning of the bone tunnel. The femoral tun-
nel should be placed over the anteromedi-
al portal, to enable a lateral position. Fixation
should be close to the joint without damag-
ing the transplant. Hybrid fixation with the
hamstring transplant seems to achieve the
best primary stability.

Keywords

Anterior cruciate ligament - ACL rupture - In-
stability - Hamstring tendon transplantation -
Patellar tendon transplantation
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Der tibiale Bohrkanal soll im Ansatz-
gebiet des vorderen Kreuzbandes so ange-
legt werden, dass das Transplantat bei frei-
er Streckung in die Fossa intercondylaris
passt [30]. Eine zu weit ventrale Platzie-
rung fithrt zum Notch-Impingement und
daraus resultierendem Streckdefizit, eine
zu weit dorsale Platzierung zu einem zu
steilen Transplantatverlauf mit verringer-
ter Stabilitat.

Doppelbiindelrekonstruktion
des vorderen Kreuzbandes

Das originire vordere Kreuzband besteht
aus 2 Biindeln, einem anteromedialen,
welches sich in Beugung anspannt, und
einem posterolateralen, welches in Stre-
ckung gespannt ist [3, 21]. In letzter Zeit
wird deshalb vermehrt die Doppelbiindel-
rekonstruktion propagiert.

Biomechanische Studien belegen zwar
einen Vorteil derselben im Hinblick auf
die Stabilitét, insbesondere die Rotations-
stabilitdt. In prospektiv-randomisierten
Studien fiihrten diese theoretischen Vor-
teile bisher jedoch noch nicht zu verbes-
serten klinischen Scores [7, 16, 34]. Aufler-
dem ist die Doppelbiindelrekonstruktion
technisch sehr anspruchsvoll, bietet ein
hoheres Fehlerpotenzial und ist aufgrund
der doppelten Implantatkosten teurer.

Insofern sollte diese Operationsmetho-
de vorerst Zentren im Rahmen von Studi-
en vorbehalten bleiben [22].

Fixation

Man unterscheidet grundsitzlich zwi-
schen gelenkferner und gelenknaher Fi-
xation. Femoral ist auch eine Transfixati-
on im Bohrkanal méglich. Des Weiteren
wird zwischen indirekter Fixation tiber
ein Konstrukt aus Nahtmaterial oder Ta-
pe an einem Verankerungsobjekt (z. B.
Fixationsbutton, Staple, Schraube oder
Ahnliches) und der direkten Fixation des
Transplantats im Bohrkanal (z. B. Interfe-
renzschraube) unterschieden.

Indirekte, gelenkferne Fixation (z.B.
Fixationsbutton). Vorteil sind ihre ho-
he Ausreif¥festigkeit [26, 27] und der voll-
standige Kontakt zwischen Transplantat
und Knochen im Bohrkanal.

Nachteilig sind die niedrigere Steifig-
keit aufgrund der Linge des Veranke-
rungskonstrukts und die daraus resul-
tierende Elongation unter zyklischer Be-
lastung (Bungee-Effekt) [6]. Aufgrund
der fehlenden Fixation am Tunnelein-
gang und der Dehnung des Konstrukts
kommt es bei Bewegung des Kniegelenks
auch zum so genannten Scheibenwischer-
effekt [5]. Des Weiteren stromt aufgrund
der fehlenden Abdichtung am Tunnelein-
gang Synovialfliissigkeit zwischen Tunnel-
wand und Transplantat ein, was zusam-
men mit Bungee- und Scheibenwischer-
effekt, biologischen Faktoren sowie einer
frithzeitigen Rehabilitation fiir Bohrkanal-
erweiterungen verantwortlich gemacht
wird [18, 33].

Direkte, gelenknahe Fixation (z. B. Inter-
ferenzschrauben). Thr Vorteil sind die
wasserdichte Fixation des Transplantats
am Tunneleingang und damit die ho-
here Steifigkeit des gesamten Konstrukts
[28]. AuBerdem werden das Eindringen
von Synovialfliissigkeit in den Bohrkanal
verhindert und damit die Einheilung des
Transplantats unterstiitzt.

Nachteilig ist die Gefahr der Bescha-
digung des Transplantats, besonders
bei Verwendung grofier Schrauben mit
scharfen Windungen, die u. U. schwierige
Entfernung im Revisionsfall sowie die im
Vergleich verringerte Primérstabilitit und
v. a. tibial die Gefahr des Herausgleitens
des Transplantats bei zu klein dimensio-
nierter Schraube.

Hybridfixation. Sie vereint die Vorteile
beider Verankerungstechniken, der di-
rekten und der indirekten. Dabei wird ei-
ne gelenkferne Fixation mit einer unterdi-
mensionierten Interferenzschraube kom-
biniert. Dadurch verringert sich die Ge-
fahr der Transplantatschadigung, das Ein-
dringen von Synovialfliissigkeit wird ver-
hindert und die verminderte Primérfes-
tigkeit der unterdimensionierten Schrau-
be wird durch die gelenkferne Fixation
kompensiert [30]. Eine zusitzliche Mog-
lichkeit zur Schonung des Transplantats
und besserem Knochenkontakt ist die
so genannte Bone-Wedge-Technik. Da-
bei wird die Interferenzschraube femoral
vor einer vorher mit einem Spezialmei-
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el mobilisierten Knochenschuppe einge-
dreht [29].

Transfixation im Tunnel. Femoral ist
auch eine Verankerung im Bohrkanal
moglich. Dabei wird eine hohere Primir-
stabilitat als bei Interferenzschraubenfixa-
tion erreicht [36].

Nachteilig sind der teilweise kompli-
zierte Transplantateinzug sowie die feh-
lende gelenknahe Abdichtung gegen den
Einstrom von Synovialfliissigkeit. Aufler-
dem sind die meisten Zielsysteme fiir die
Verankerungspins fiir eine transtibiale
Anlage des femoralen Kanals ausgerichtet.
Somit ist die wiinschenswerte 2- bzw. 10-
Uhr-Position héufig nicht zu erreichen.

Implantatfreie Verankerungen. Am
héufigsten wird die Pressfit-Verankerung
der Knochenbl6cke eines Patellarsehnen-
transplantats durchgefiihrt. Thre Primér-
stabilitét ist geringer als die einer Interfe-
renzschraubenfixation [17]. Auch die im-
plantatfreie Verankerung eines Hams-
tring-Transplantats ist moglich [20]. Al-
lerdings miissen dafiir die Semitendino-
sus- und Grazilissehne entnommen wer-
den, und die femorale Verankerung mit
einem Sehnenknoten erfordert einen re-
lativ grofien femoralen Tunnel. Mit bei-
den Verfahren kénnen klinisch gleich gu-
te Ergebnisse wie mit den herkémmlichen
Fixationstechniken erzielt werden [4, 20].

Fazit

Sowohl mit Hamstring- als auch mit Pa-
tellarsehnentransplantaten konnen gu-
te Ergebnisse erreicht werden, wobei Ers-
tere eine geringere Entnahmemorbiditéat
aufweisen.

Standardoperationstechnik ist derzeit
noch die 1-Biindel-Rekonstruktion. Da-
bei sollte auf eine anatomische Platzie-
rung der Bohrkanile geachtet werden.
Der femorale Bohrkanal sollte iiber das
anteromediale Portal angelegt werden,
um eine entsprechend weit laterale Plat-
zierung zur Verbesserung der Rotations-
stabilitat zu erzielen.

Die Fixation sollte mdglichst gelenk-

nah ohne Schadigung des Transplan-
tats erfolgen. Dafiir eignen sich Interfe-
renzschrauben. Diese sollten bei Fixati-
on von Hamstring-Transplantaten kei-



ne scharfen Windungen besitzen, um das
Transplantat nicht zu schadigen. Fiir eine
hohe Primarstabilitédt erscheint die Hy-
bridfixation am Giinstigsten.
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