-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byﬁ CORE

provided by Digitale Hochschulschriften der LMU

Aus der ehemaligen Staatlich Orthopadischen Klinik Miinchen-Harlaching

der Universitat Miinchen

Vorstand: Prof. Dr. med. H.-J. Refior

Langzeitergebnisse operativ versorgter traumatischer

Kniegelenksluxationen

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin
an der medizinischen Fakultat der

Ludwig-Maximilians-Universitat zu Minchen

vorgelegt
von
Ralf Holzer
aus
Haag in Oberbayern
2005


https://core.ac.uk/display/11027857?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Mit Genehmigung der medizinischen Fakultat

der Universitat Minchen

Berichterstatter: Prof. Dr. med. B. Rosemeyer

Mitberichterstatter: Priv. Doz. Dr. med. P. Biberthaler

Mitbetreuung durch den

promovierten Mitarbeiter: Dr. med. M. Kruger-Franke

Dekan: Prof. Dr. med. D. Reinhardt

Tag der mundlichen Prifung: 08.12. 2005



Meinen Eltern
aus Dankbarkeit

fur die Ermoglichung meiner Ausbildung



Danksagung

An dieser Stelle méchte ich mich fir die Unterstitzung bei der Anfertigung der Arbeit

herzlich bedanken:

Herrn Prof. Dr. med. H. J. Refior fir die Mdglichkeit, an der ehemaligen Staatlich

Orthopéadischen Klinik Miinchen-Harlaching die Untersuchung durchzufihren,

Herrn Prof. Dr. med. B. Rosemeyer fiur die Unterstitzung und die freundliche

Uberlassung des Themas,

Herrn Dr. med. M. Kriuger-Franke fir seine Geduld und sein Verstandnis, sowie die

stets kompetente Unterstitzung bei der Untersuchung und Ausarbeitung der Arbeit,

und allen nicht namentlich genannten Personen, die durch ihre Mitarbeit das

Zustandekommen dieser Arbeit ermoglichten.



Inhaltsverzeichnis

1. Einleitung und Thematik 7
2. Das Kniegelenk 8
2.1. Anatomie 8
2.2. funktionelle Anatomie 14
3. Die Kniegelenksluxation 20
3.1 Epidemiologie und Altersverteilung 20
3.2 Verletzungsursache und Pathomechanismus 22
3.3 Klinik und Diagnostik der Kniegelenksluxation 25
34 Klassifikation der Kniegelenksluxation 30
3.5 Operative Therapie 32
3.5.1 NotfallmalZnahmen 32
3.5.2 Kapsel-Band-Rekonstruktion / Gangige Verfahren 36
3.5.2.1 Vordere Kreuzbandrekonstruktion 46
3.5.2.1.1 Knoécherne Refixation 46
3.5.2.1.2 Plastik 47
3.5.2.1.3 Augmentation 53
3.5.2.2 Hintere Kreuzbandrekonstruktion 54
3.5.2.2.1 Knoécherne Refixation 54
3.5.2.2.2 Reinsertion 55
3.5.2.2.3 Plastik 56
3.5.2.2.4 Augmentation 58
3.5.2.3 Versorgung der Kollateralbandverletzungen 59
3.5.2.3.1 Rekonstruktion Innenband 59
3.5.2.3.2 Rekonstruktion Aul3enband 63
3.6 Nachbehandlung 72
4, Patienten und Methodik 75
4.1 Patientenkollektiv 75
4.2 Aktenerhebung 77
4.3 Nachuntersuchung 79
4.3.1 Fragebogen 79
4.3.2 Klinische Nachuntersuchung 82
4.3.3 KT-1000 84
4.3.4 Radiologische Untersuchung 88
4.3.5 Bewertungsmalfistab und Punkteschema 90
5. Ergebnisse 94
51 Patientenkollektiv 94
5.2 Verletzungsursachen 96
5.3 Behandlungsdaten 99
5.3.1 Klinikaufenthalt 99
5.3.2 Operative Befunde 102



5.3.3
5.34
5.4.
5.4.1
5.4.2
5.5
5.5.1
5.5.2
5.6

Postoperativer Verlauf
Komplikationen

Subjektive Ergebnisse

Subjektive Kriterien nach Lysholm
Subjektive Kriterien nach Tegner
Klinische Ergebnisse

IKDC-Score

KT-1000 Arthrometer
Radiologische Ergebnisse

Diskussion

Zusammenfassung

Literaturverzeichnis

Lebenslauf

108
110
112
112
113
114
114
119
122

124

140

143

153



1. Einleitung und Thematik

Die traumatische Kniegelenksluxation stellt ein seltenes Trauma an der unteren
Extremitat dar. Sie nimmt in einer Studie von Seekamp 3,4% bei Serienverletzungen
der unteren Extremitat ein [114]. Dabei sind Manner haufiger betroffen als Frauen.
Der Altersdurchschnitt liegt bei 35 Jahren [4/60/66/81/116].

Die Kniegelenksluxation ist meist Folge von Hochenergietraumen aus den Bereichen
Sport, StraBenverkehr und Industrie [35]. Deshalb ist sie mit einer Reihe
komplizierender Begleitverletzungen der Nerven, der Gefal3e, der Knochen sowie
des Weichteilmantels des Kniegelenkes vergesellschaftet. Eine differenzierte
Diagnostik zur genauen Beurteilung des Knochen-Weichteilschadens sowie der
Begleitverletzungen ist unabdingbar. Der Ausschlul3 einer Gefal3lasion hat dabei
einen besonders hohen Stellenwert. Hiervon hangt entscheidend die weitere
Behandlungsstrategie ab [99]. So ist eine prioritatenorientierte, situativ angemessene

operative Vorgehensweise einem konservativem Therapiekonzept vorzuziehen [60].

Schwerwiegende  Komplikationen, sowohl in der Akutphase (Ischamie,
Kompartmentsyndrom), wie auch im weiteren Verlauf (Weichteilschaden, Infektionen,
Knochenheilungsstérungen) kénnen mit einer traumatischen Kniegelenksluxation
verbunden sein. Langfristig ergibt sich in diesem Zusammenhang eine signifikant
verzogerte Heilung mit langerem Krankenhausaufenthalt sowie haufig auch

Probleme mit der kdrperlichen Rehabilitation und beruflichen Reintegration [114].

In dieser retrospektiven Studie werden die Ergebnisse einer Nachuntersuchung von
30 Patienten, die aufgrund einer traumatischen Kniegelenksluxation operativ versorgt

wurden, dargestellt.

Ziel dieser Arbeit ist es, die operative Versorgung und postoperative Nachsorge einer
traumatischen Kniegelenksluxation anhand klinischer und radiologischer Parameter
kritisch zu hinterfragen, ihren Stellenwert innerhalb der Behandlungsmethoden
festzulegen und die Ergebnisse im Vergleich mit der wissenschaftlichen Literatur zu

evaluieren.



2. Das Kniegelenk

2.1. Anatomie

Das Kniegelenk ist das grofdite Gelenk im menschlichen Korper. Es wird als
Getriebegelenk, eine Sonderform des Drehschaniergelenkes bezeichnet [94]. Das
Femur, die Tibia, die Fibula sowie die Patella bilden die knéchernen Strukturen des

Kniegelenkes.

Die fibrése Kapsel umschliel3t, schiitzt und stabilisiert das Gelenk. Meyers et al.
beschreibt in einer Studie tUber 18 Kniegelenksluxationen die Wichtigkeit der hinteren

Kapsel zur Stabilsierung des Kniegelenkes [79] .

Das Ligamentum popliteum obliqguum - als Ausstrahlung der Sehne des Musculus
semimembranosus — sowie das Ligamentum popliteum arcuatum — entspringend aus

dem Apex capitis fibulae — festigen die posteriore Kapsel [94].

Den posteromedialen Gelenkbereich bildet das Meniskushinterhorn, das Ligamentum
collaterale mediale posterior sowie der Musculus semimembranosus. Das
posteromediale Gelenkeck stellt einen essentiellen posterioren Stabilisator dar.
Verbunden mit den triangularen Auslaufer des medialen Kollateralbandes stabilisiert
der posteromediale Kapsel-Band-Apparat das Kniegelenk in posteromedialer und
medialer Richtung [79]. Schliel3lich verstarkt der Pes anserinus und das Retinaculum
longitudinale mediale patellae als dynamischer, anterograder Langsstabilisator das
Kniegelenk [84].



Abb. 1: Praparation des oberflachlichen Innenbandes und des hinteren
Schragbandes. Die Verschmelzung der zwei Strukturen ist gut zu erkennen,
ebenso die Dynamisierung der hinteren Bandanteile durch die
Semimembranosussehne (nach [71])

Die posterolateralen Strukturen bestehen aus dem lateralen Kollateralband und dem
sog. Popliteuskomplex, der sich wiederum aus der Popliteussehne, den
popliteomeniskalen Faszikeln, dem Ligamentum popliteofibulare und der poplitealen
Aponeurose zusammensetzt. Es handelt sich auch hier um ein aul3erordentlich
komplexes Kapselbandsystem. Es stabilisiert das Kniegelenk primar gegen die
Aul3enrotation der Tibia [44].

Das von Segond beschriebene Ausri3fragment lateral am Tibiakopf genau unterhalb
des Gelenkknorpels beweist die Exsistenz zugresistenter Fasern in der hinteren Halfte
der lateralen Kapsel [27/115].



Abb. 2: Praparation der Knieaul3enseite. Die Unterkreuzung der Popliteussehne
unter das Aullenband ist gut zu erkennen, ebenso die Einstrahlung des M.
popliteus in das AuRenmeniskushinterhorn (nach [71])

Nach Untersuchungen von Miiller et al. konnten im anterolateralen Kapselbereich des
Kniegelenks keine mechanisch wirksamen Strukturen gefunden werden. Das nicht
regelmafig vorhandene Ligamentum meniscopatellare stellt dabei eine Ausnahme dar
[53/54/84].

Fur die Fihrung der Bewegungen des Kniegelenkes spielt der Bandapparat eine weit
wichtigere Rolle als bei jedem anderen Gelenk im menschlichen Korper, da

Knochen- und Muskelfiihrung weitgehend fehlen [30].

Das mediale Kollateralband ist der primare Stabilisator gegen den Valgusstrel3. Die
mechanische Funktion tbernehmen die oberflachlichen langen Fasern, welche vom
Epicondylus medialis femoris bis weit nach distal unter den Pes-anserinus-Ansatz
reichen. Die tiefen Schichten des medialen Kollateralbandes stehen mit den
oberflachlichen Fasern nicht in Verbindung. Vielmehr strahlen diese in die
posteromediale Kapsel ein oder sind in die Basis des medialen Meniskus integriert
[108].

Das laterale Kollateralband, das vom Epicondylus lateralis femoris zum
Fibulakdpfchen zieht, bildet den Widerstand gegen auf das Kniegelenk einwirkenden
Varusstre3. Es verlauft im Vergleich zum medialen Kollateralband in
entgegengesetzter Richtung von proximal ventral femoral nach fibular dorsal distal
[84].
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Im zentralen Kompartiment des Kniegelenkes Ubernehmen das Ligamentum
cruciatum anterius und posterius die stabilisierende Funktion in anterior-posteriorer
Richtung [79].

Das Ligamentum cruciatum anterius zieht von der Innenflache des Condylus lateralis
femoris zur Area intercondylaris anterior. Es steht in enger Beziehung zum
Vorderhorn der AulRenmeniskus. Es schiitzt vor Hyperextension genauso wie vor

einer posterioren Translation des Femur zur Tibia [94].

Das vordere Kreuzband ist um 2/5 langer als das dickere hintere Kreuzband. N.F.
Friederich hat in seinen Untersuchungen an 130 konservierten Leichenkniegelenken
eine Durchschnittslange der langsten Fasern des vorderen Kreuzbandes mit 37mm

angegeben [33].

Das Ligamentum cruciatum posterius zieht von der lateralen Flache des Condylus
medialis femoris zur Area intercondylaris posterior und zur Tibiartckflache. Der
Ansatz liegt nicht so sehr in der Area intercondylaris, als vielmehr an der Rickseite
der proximalen Tibia [126]. Es schitzt vor Hyperflexion und vor der anterioren

Translation des Femur zur Tibia [34].

Zwischen dem AufRenmeniskushinterhorn und der medialen Femurcondyle wird das
hintere Kreuzband von zwei Bandformationen  begleitet. Diese werden als
Ligamentum menicofemorale anterius (Humphrey-Ligament) und Ligamentum
menicofemorale posterius (Wrisberg-Ligament) bezeichnet. Sie stabilisieren das
AulRenmeniskushinterhorn und in geringerem Male die posteriore Translation der
Tibia [126].

Das hintere Kreuzband stellt das starkste Band im Kniegelenk dar. Es misst eine
durchschnittliche Dicke von 13mm, die L&nge betragt zwischen 30 und 38mm
[25/126]. Ursprung-, und Ansatzareal des hinteren Kreuzbandes sind etwa 3x grof3er

als der Durchmesser im Mittelteil des Bandes [126].
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Beauchamp et al. [8] wie auch Girgis et al. [39] fanden bei ihren Messungen heraus,
dass das hintere Kreuzband durchschnittich um 50% dicker ist als das vordere

Kreuzband. Damit wird die gro3ere Reil3festigkeit des hinteren Kreuzbandes erklart.

Abb. 3: Ansicht eines gebeugten Kniegelenkes von vorne mit Darstellung der
Kreuzbander, der Kollateralbander und der Menisken [93]

Schliel3lich schiitzen die Patellar- und Quadrizepssehnen das Kniegelenk vor der

anterioren Translation [35].

Das Ligamentum patellae stellt die Fortsetzung der Quadizepssehne dar und gelangt
von der Patella zur Tuberositas tibiae. Aus den Fasern des Musculus vastus lateralis
und aus einigen Fasern des Musculus rectus femoris bildet sich das Retinaculum
patellae laterale. Es setzt lateral der Tuberositas tibiae an der Tibia an. Das
Retinaculum patellae mediale, das vor dem medialen Kollateralband an der Tibia

ansetzt, entspringt aus Fasern des Musculus vastus medialis [94].

Die Menisken haben aufgrund ihrer viskoelastischen Eigenschaft zum einen die
StoRdampferfunktion im Sinne einer Druckibertragung der Kréafte im Kniegelenk, zum
anderen gelten sie als sekundare Stabilisatoren des Kniegelenkes. So st
beispielsweise eine signifikante Zunahme der vorderen Instabilitat bei vorderer
Kreuzbandinsuffizienz und Meniskektomie zu beobachten [25]. Auch Fairen et al. aus
der Arbeitsgruppe um Cabot beschreibt, dal3 ein Kniegelenk nach Meniskektomie sich

langfristig auf dem Weg zur arthrotischen Entwicklung befindet [26].
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Der mediale Meniskus ist halbomondférmig und mit dem Ligamentum collaterale tibiale
verwachsen. Der laterale Meniskus ist nahezu kreisformig. Er ist mit dem Ligamentum
collaterale fibulare nicht verwachsen und somit beweglicher als der mediale Meniskus
[94].

Aufgrund der anatomischen Lage des Gefal3-Nerven-Blndels ist das Risiko einer

Verletzung dieser Strukturen sehr hoch [35].
So ist die Arteria poplitea, die proximal durch den Hiatus adductorius in die
Poplitealregion eintritt und sie anschlieRend durch die Fascie des Musculus soleus

wieder verlafit, sehr vulnerabel.

Andererseits ist der Nervus peronaeus communis durch seine exponierte Lage distal

des Fibulakopfchens pradisponiert fir Dehnungsschaden [99].
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2.2. Funktionelle Anatomie

Im Kniegelenk sind Beuge- und Streckbewegungen und bei gebeugtem Kniegelenk
auch Rotationsbewegungen moglich. Es wird deshalb auch als Trochoginglymus,

eine Kombination von Rad- und Schaniergelenk bezeichnet [30].

Die Beugung ist aktiv um etwa 130° moglich. Passiv lasst sich das Kniegelenk
durchschnittlich um etwa 155° beugen, ehe eine Weichteilhemmung die Bewegung
beendet [30]. In 90° Kniebeugestellung bei freihangendem Unterschenkel ergibt sich
eine mdogliche Innenrotation von 10° und eine Auf3enrotation von 25°- 40° [12/30].

Der Bewegungsumfang ist um so gréf3er, je starker das Kniegelenk gebeugt ist.

Die Bewegungsausmalie differieren in der Literatur erheblich. Ross [107] erhielt bei
42 untersuchten Kniegelenken eine durchschnittliche Rotationsfreiheit von 37°. Die
gesamte Rotation betrug zwischen 27° und 54°. Ruetsch und Morscher [109] kamen

auf ahnliche Werte.

Die Innenrotation wird durch die Kreuzba&nder gehemmt, die Aul3enrotation durch die
Anspannung der beiden Seitenbander. Wird das Kniegelenk gestreckt, ergibt sich ab
170° eine AulRRenrotation der Tibia um etwa 5°-15° bevor die Streckbewegung zu
Ende gefuhrt werden kann [30]. Bei dieser sogenannten Schlussrotation werden die

Kreuzbander etwas voneinander abgewickelt.

Schon 1853 hat Meyer [78] auf das Ph&nomen einer automatisch ablaufenden
Rotation zu Beginn der Flexion oder am Ende der Extension hingewiesen. Strasser
[125] hat 1917 festgestellt, dass in der Endphase der Streckung des Kniegelenkes
eine Verschiebung der Kreuzbander von 15° vor sich geht, eine Verschiebung um

eben diese Schlussrotation [84].

Betrachtet man die Bewegungsablaufe des Kniegelenkes, so ist man sich in der
wissenschaftlichen Literatur dartiber einig, dass das Hauptprinzip der Bewegung
zwischen Femur und Tibia eine Gleit-Roll-Bewegung ist [84]. Nach Wirth und Jager
Uberwiegt bei der medialen Femurcondyle das Abrollen bis 10° Beugung. Bei

weiterer Beugung Uberwiegt das Gleiten. Die laterale Femurcondyle beginnt erst bei
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25-30° zu Gleiten [7]. Die Kreuzbander verhindern dabei das weitere Abwickeln der

Femurcondylen [30].

Miller weist ebenso auf die ungleiche Vermischung des Rollgleitens hin. Zu Beginn
der Beugung entspricht dies einem Verhdltnis von 1:2, um gegen Ende der

Beugebewegung bei etwa 1:4 zu liegen [84].

Rein biomechanisch kann das Kniegelenk als Realisation der uUberschlagenen
Viergelenkskette betrachtet werden. Diese wurde von Menschik 1974 in einem
zweidimensionalen Modell erarbeitet [33]. Grundlage dieses Modells ist die
sogenannte Burmesterkurve. Alle femoralen und tibialen Insertionspunkte der

Kreuzbander liegen auf dieser von Burmester berechneten Kurve [31/32].

Abb. 4: Burmester-Kurve

Die Uberschlagene Viergelenkskette stellt das elementare Bauprinzip der Kinematik
des Kniegelenkes dar. An diesem Modell lasst sich die natlrliche Ruckverlagerung
des Auflagepunktes der Gelenkflachen wahrend der Flexion im Kniegelenk zeigen.
Unter diesen Bedingungen ist eine Flexion im Kniegelenk mdglich, ohne dass dorsal

am Tibiaplateau der Femurschaft am Ende der Flexion aufschlagt.
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Abb. 5: Modell der Uberschlagenen Viergelenkskette flr das Kniegelenk. Zwei
in 40° Winkelstellung zueinander angebrachte und an beiden Enden beweglich
befestigte Stangen (die zwei Kreuzbander) steuern bei entsprechender
Knochenform von Tibia und Femur perfekt einen Roll-Gleitmechanismus
zwischen 0 und 130° Beugung. Weitere Stabilisierungselemente sind nicht
erforderlich, der Bewegungsablauf wird durch jede Verdnderung des Systems
(Verlust eines Kreuzbandes, kndécherne Abnormitaten) empfindlich gestort.
(nach [84])

Nach Huson [47] und Menschik [77] sind die Kreuzbander das Kernstick dieser
Kinematik. Sie erflllen die Funktion eines regelgerichteten Getriebes. Fehlen diese,
so geht die Getriebefunktion verloren. Die Kollateralbdnder zusammen mit der
Kapsel sind nicht in der Lage, mit ihrer eigenen Funktion diese Getriebefunktion zu

ersetzen [84].

Nach anatomisch-chirurgischen Gesichtspunkten werden sog. Faserregionen in den
Ansatzbereichen der Kreuzbander unterschieden. Es werden das vordere, zentrale,

hintere longitudinale und das hintere schrage Faserbtindel unterschieden [108].

Beim vorderen Kreuzband werden 2 Fasersysteme (BlUndel) - das anteromediale und
das posterolaterale Bundel - unterschieden. Intraarticular verwringen sich diese
miteinander, so dass eine dreieckig-ovale Insertionsflache im Bereich der Area

intercondylaris entsteht [126].
In Streckstellung liegt die Vorderseite des anteromedialen Biindels direkt dem Dach

der Fossa intercondylaris an und begrenzt damit die Extension. Mit zunehmender

Flexion verwringen sich die Bundel und es entsteht ein rundlicher Strang [126].

16



Abb. 6: 1. Das vordere Kreuzband laRt sich bei starker Kniebeugung gut
darstellen. In dieser Stellung bildet das anteromediale Leitbindel die anteriore
Begrenzung des VKB. Die Ausdehnung der tibialen Insertion ist gut sichtbar,
das anteromediale Blindel inseriert am weitesten anterior.

2 a, b: Verhalten der Hauptbtndel des vorderen Kreuzbandes in Streckung und
Beugung. a: In Streckung sind alle Fasern des VKB gespannt und verlaufen
parallel. b: In Beugung wickelt sich das posterolaterale Bindel um das
anteromediale, das Ursprungsareal des posterolateralen Bindels kommt nach
anterior. (nach [71])

Das hintere Kreuzband besteht ebenfalls aus einer Vielzahl unterschiedlicher
Faserbundel, die sich in verschiedenen Gelenkstellungen anspannen. Unter
biomechanischen Aspekten findet sich nur ein sehr schmales Bindel, das sich in
allen Kniegelenkwinkelstellungen anndhernd isometrisch verhalt (,posterior oblique
bundle®) [31]. Unter funktionellen Gesichtspunkten kann das anterolaterale vom

posteromedialen Biindel unterschieden werden [44].

Das grol3e anterolaterale Biindel des hinteren Kreuzbandes stabilisiert hauptsachlich
in Beugung, es verhindert die posteriore Verschiebung der Tibia in hdheren
Flexionsgraden (60-90°). Das kleinere posteromediale Bindel stabilisiert das
Kniegelenk in Streckung, es ist primar in extensionsnaher Stellung angespannt und
verhindert damit die extensionsnahe posteriore Verschiebung der Tibia. Wahrend der
Flexion unterkreuzt das posteromediale das anterolaterale Bindel und liegt ab 90-
100° mehr anterior [25/126].
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Das anterolaterale Bindel (1620 N) ist dabei 6x starker als das posteromediale
Bindel. Insgesamt lasst sich die Starke des hinteren Kreuzbandes beim jungen,
aktiven Menschen mit 4000N angeben. Die Gesamtstablilitat tbernimmt dabei das

anterolaterale Bundel [96].

Abb. 7: 3: Blick auf das hintere Kreuzband nach Entfernung des lateralen
Femurkondylus. In Beugung weist das anterolaterale Bilindel eine starke
Anspannung auf, es befindet sich dann ventral und kranial im Ansatzareal. Das
posteromediale Biindel ist dagegen entspannt.

4 a, b: Verhalten der zwei Hauptbindel des hinteren Kreuzbandes zwischen
Streckung und Beugung. Das anterolaterale Hauptbtndel (AL) ist in Streckung
relaxiert und spannt sich bei zunehmender Beugung an. Fiur das
posteromediale Biindel (PM) gilt ein gegenlaufiger Mechanismus. (nach [71])

Diese Bundeltheorie kann N.F. Friederich in einer Arbeitsgruppe um Mduller, nicht
teilen. Seine Untersuchungen zeigen, dass sich die Kreuzbandfasern je nach
biomechanischem Bedarf progressiv rekrutieren. Beim vorderen Kreuzband erfolgt
dies von Flexion zu Extension, beim hinteren Kreuzband von Extension zu Flexion.
Uber den gesamten Bewegungsumfang des Kniegelenkes sind nicht immer alle
Fasern unter Spannung. Allenfalls findet sich nur ein sehr schmales Bundel, das sich
in allen Kniegelenkwinkelstellungen annahernd isometrisch verhélt (,posterior oblique
bundle®) [33/31].
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Nach Miuller [84] darf im funktionellen Sinne keine Trennung zwischen den
Kreuzbandern und den Kollateralbdndern gemacht werden. Im Gegenteil es sind

synergistische Systeme, die das Kniegelenk gemeinsam stabilisieren.

Die Seitenbander stellen in der Streckstellung das Kniegelenk fest und verhindern die
Ab- und Adduktion [30]. In AufR3enrotation sind die Kollateralbdnder mehr gespannt
und verhindern eine Aufklappbarkeit im Varus- und Valgusstrel3, wahrend sich die
Kreuzbander in entspannter Position befinden. Umgekehrt sind in Innenrotation die
Kollateralb&nder entspannt, wahrend jetzt die straff gespannten Kreuzbander eine

Aufklappbarkeit im Varus- oder Valgussinn verhindern [84].

Auch Marvin H. Meyers [79] untermauert in seiner Arbeit Uber 18
Kniegelenksluxationen die ,,Multifunktionalitat‘ der Kollateralbander. So stabilisiert das
laterale Kollateralband den aufReren Anteil des Kniegelenkes bis zu einer Beugung
von 20°- 30°. Bei gréf3eren Beugewinkeln ist das laterale Kollateralband relativ schlaff,
schutzt aber vor einer starken Rotation der Tibia zum Femur. Nach Meyers schitzt
das mediale Kollateralband sowohl gegen die anterior-posteriore Translation als auch

gegen den Varus- oder Valgusstrel3.

Die Beruhrungsstellen von Femur und Tibia werden durch die Menisken vergrof3ert
[7]. Diese bewegen sich beim Beugen und Strecken mit und verformen sich. Der
mediale und vor allem der laterale Meniskus werden bei der Beugung nach hinten
verschoben, bei der Streckung gleiten sie nach vorne [30]. Auch Dbei
Rotationsbewegungen am flektierten Kniegelenk werden die Meniskusspangen hin
und her bewegt und in ihrer Form stark verandert. Der beweglichere laterale Meniskus
legt dabei den groéReren Weg zuriick, als der mit der Umgebung starker verwachsene

mediale Meniskus [30].

Im Kapitel Kinematik seines Werkes ,Das Knie* zeigt Mduller [84], dass die
Rotationsverschiebungen im lateralen Gelenkteil viel ausgiebiger sind als auf der
medialen Seite, weil die Achse der willkiirlichen Rotation in der medialen Halfte des

Kniegelenkes liegt.
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3. Die Kniegelenksluxation

3.1. Epidemiologie und Altersverteilung

Die traumatische Kniegelenksluxation ist die schwerste ligamentére Verletzung des

Kniegelenkes und tritt mit 0,2 - 0,3% aller Gelenkluxationen auf.

In der Literatur existieren mehrere abgeschlossene Studien. So konnten an der
Universitatsklinik in Hannover zwischen 1974 und 1994 nur 38 Patienten mit einer

dokumentierten Kniegelenksluxation operativ behandelt werden [102].

Seekamp [114] hat im Vergleich zu einem randomisierten Kollektiv von
polytraumatisierten Patienten vermehrt Serienverletzungen der unteren Extremitat
bei Motoradunfallen gefunden. In diesem Zusammenhang konnte eine

Kniegelenksluxation nur in 3,4% nachgewiesen werden.

Montgomery et al. (1992) berichtet Uber 43 Falle wahrend eines Zeitabschnittes von
17 Jahren [81]. Frasscia et al. (1991) berichtet Uber 17 Kniegelenksluxationen
zwischen 1977 und 1984 [29]. Sisto et al. (1984) hat 20 Kniegelenksluxationen in 20
Jahren dokumentieren kénnen [121]. Shields (1969) behandelte am Massachusetts
General Hospital zwischen 1940 und 1968 nur 28 Patienten mit Luxationen des
Kniegelenkes [119]. Und Hoover (1961) berichtet tber 14 Falle unter zwei Millionen
Einweisungen in der Mayo Clinic von 1911 bis 1961 [46].

Betrachtet man die Altersverteilung der Kniegelenksluxation, so ist diese um die 3.
Dekade einzuordnen. Lin [66] und Richter [102] berichten Uber einen
Altersdurchschnitt von 28 Jahren, Barnbeck [4], Frassica [29] und Roman [106]
geben als Durchschnittsalter 33 Jahre an. DemgegenlUber hat Tarhan [128] ein
durchschnittliches Lebensalter von 47 Jahren ermittelt, Sisto [121] liegt in seiner
Arbeit bei 40,8 Jahren.

Letztlich sind M&nner dabei haufiger betroffen als Frauen. Almekinders und Logan [1]
untersuchten unter 31 Patienten 26 Manner und 5 Frauen. Bei Oswald [89] wurden

11 Patienten wegen einer Kniegelenksluxation behandelt, drei der untersuchten
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Personen waren weiblich, die Ubrigen waren mannlich. Bei Barnbeck [4], der in 12
Jahren 18 Patienten mit Kniegelenksluxationen stationdr behandelte, waren 2

weiblich und 16 mannlich.
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3.2. Verletzungsursache und Pathomechanismus

Bei der Kniegelenksluxation wirken in der Regel direkte und indirekte Traumen
zusammen, jedoch sind Luxationen auch durch reine direkte oder reine indirekte
Krafte mdglich. Ein einfaches Umknicken ist nur ausnahmsweise Ursache einer
solchen Verletzung. Indirekte Gewalt in Form von Hebelwirkungen treten bei Stiirzen
mit hoher Schleuderwirkung auf. Aufschlagen schwerer Gegenstande und

Verkehrsunfélle sind mit direkter Gewalteinwirkung vergesellschaftet.

Nach RduUter, Trentz und Wagner [108] resultieren tibio-femorale Luxationen aus
hochenergetischen sowie niederenergetischen Traumen aus den Bereichen Verkehr,
Sport und Industrie. Der Ausdruck Niederenergietrauma darf allerdings nicht tGber die
Schwere der Verletzung hinwegtauschen. Die zu erwartenden Folgen konnen
betrachtlich sein. In gewissen Féllen kann eine Amputation der betroffenen

Extremitat nicht umgangen werden [89].

Ghalambor und Vangsness [35] berichten in ihrer Literaturrecherche von 1995
ebenso, dass Kniegelenksluxationen zum einen das Resultat von
Hochenergietraumen wie Verkehrs- oder Industrieunféallen sind, zum anderen
resultieren sie aus niederenergetischen Traumen wie Sportunféllen. Aus ihrer Sicht
sind Verkehrsunfalle sowie Unfélle zwischen Verkehrsmitteln und FulRgangern die

Hauptursache.

Roman et al. [106] haben 1987 dreil3ig Kniegelenksluxationen dokumentiert. Davon
wurden 60% im Verkehr verursacht, 30% durch Stirze, 7% durch Kontaktsportarten
und 3% durch Industrieunfalle. Frassica et al. [29] konnten 1991 Uber 20
Kniegelenksluxationen berichten, welche in 50% durch Verkehrsunfélle, in 30%
durch Industrieunfalle und in 20% durch den Sport verursacht wurden. Tarhan et al.
[128] stellte 1993 8 Falle vor. Von seiten des Unfallherganges handelte es sich in
62% um einen Verkehrsunfall, in 25% um einen Sportunfall und in 13% um einen

hauslichen Unfall.

Sisto und Warren [121], die in einer Follow-up Studie 20 Kniegelenksluxationen

untersuchten berichten, dass in allen Fallen das vordere und hintere Kreuzband
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gerissen war. In 70% war das hintere Kreuzband kndchern ausgerissen, dabei
femoral in 75% und tibial in 12,5%. Das vordere Kreuzband war in 50% knéchern

ausgerissen, dabei femoral und tibial zu gleichen Anteilen.

Demgegenuber berichten Frassica et al. [29] Uber 13 Kniegelenksluxationen. Auch
hier waren in allen Fallen das vordere und das hintere Kreuzband gerissen. Dabei rif3
das vordere Kreuzband in 54% ligamentar, in 38% knochern femoral und in 8%
kndchern tibial. Das hintere Kreuzband rif3 knéchern femoral in 77% und ligamentar
in 23%. Das mediale Kollateralband rif3 in gleichen Teilen knéchern aus der Tibia und

dem Femur. In 8% rif3 die Patellasehne kndchern aus der Tuberositas tibiae.

H. von Essen [25] postuliert bis zu 44% eine Peroneusparese und in bis zu 30%
Verletzungen der A. poplitea in ihrer Arbeit. C. Krettek [60] nimmt angesichts der
hochgradigen Instabilitat des Kniegelenkes bei einer Kniegeleksluxation das Risiko
fur eine Gefal3-, und Nervenverletzung als sehr hoch an. Nach seinen Erkenntnissen
ist eine Nervenverletzung in 14-35% vergesellschaftet. Die Gefal3verletzung nimmt

einen Anteil von 16-32% ein.

Shields et al. [119] hat in seiner Vertffentlichung Uber 26 Kniegelenksluxationen
berichtet, dass der schwere und permanente Nervenschaden eher mit der hinteren

Luxation als mit anderen Typen verbunden ist.

Die Inzidenz der Gefal3verletzung bei einer Kniegelenksluxation ist im allgemeinen
mit 33% angegeben [3/29/46/79/81].

Durch die vordere Luxation wird die Arteria poplitea gedehnt, so dass viele
transverse Risse der Intima entstehen koénnen [19]. Komplizierend kann sich
sekundar ein Thrombus an die Intimalasionen anlagern [56]. Auf der anderen Seite
kann durch eine hintere Luxation ein isolierter, lokaler Einri3 der Arterie die

Strombahn sofort verlegen [19/143].

Meyers et al. haben basierend auf einer Studie von Kennedy 1963 postuliert, dass

die Arteria poplitea bei einer Uberstreckung von 50° rupturiert [79].
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Abb. 8: Schweregrad und Symptomatologie der stumpfen Arterienverletzungen
(nach Vollmar [138])

Seekamp hat 1994 Serienverletzungen der unteren Extremitat bei polytraumatisierten
Patienten untersucht. Diese Serie ist in 59,6% mit einer Ober- und
Unterschenkelfraktur, in 26,9% mit einer Zweietagenfraktur und in 13,4% mit einer
Unterschenkelfraktur auf drei Ebenen vergesellschaftet. Zusatzlich zeigten sich in
13,7% Verletzungen mit einem Komplextrauma des Kniegelenkes. Die

Kniegelenksluxation wurde in diesem Zusammenhang bei 3,4% nachgewiesen [114].

Eine besondere Entitat bei den Serienverletzungen der unteren Extremitat stellt die
sogenannte ,Dashboard-Injury” dar. Hierbei kommt es zur Kettenverletzung durch
Anprall des Kniegelenkes am Amaturenbrett des Autos und der Ubertragung der
kinetischen Energie auf den Oberschenkel und das Hiftgelenk. Typische
Verletzungskombination sind der Kniebinnenschaden mit Oberschenkelfrakturen

oder hiftgelenksnahen Frakturen [99].
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3.3. Klinik und Diagnostik der Kniegelenksluxation

Die erste klinische Untersuchung erfasst neben dem Allgemeinzustand des Patienten
allgemeine und lokale Begleitverletzungen, Weichteilschaden sowie die Zirkulation

der betreffenden Extremitat und den Neurostatus.

Ausgepragte harte Unterschenkelschwellungen weisen auf ein drohendes
Kompartmentsyndrom hin. Die Dopplersonographie und die Messung der

Kompartmentdrucke kénnen als geeignetes Hilfsmittel dienen [60/81/108].

Bedingt durch die komplexe Kapselzerreissung fehlt oft ein Gelenkserguli.
Abgesehen von einer Weichteilschwellung ist das Kniegelenk meist unauffallig.
Diffuse Schmerzen im Kniegelenksbereich und Ekchymosen in der Fossa poplitea
sind diagnostische Hinweise auf ein Komplextauma [108]. Zudem k&nnen die
Uberstreckbarkeit im Kniegelenk sowie Ischamiezeichen oder der begleitende
Nervenschaden des N. peroneus Hinweise auf eine Kniegelenksluxation geben
[60/64].

Die auffallige Fehlstellung im luxierten Kniegelenk ist ein eindeutiges Zeichen fir eine
Komplexverletzung in diesem Bereich. Eine Reposition des verletzten Gelenkes muf3
so schnell wie moglich durchgefuhrt werden. Der Gefal3-Nerven-Status sollte vor und

nach der Reposition dringend dokumentiert werden.

Bei der lateralen Luxation ist Vorsicht geboten. Hierbei kann sich der Pes anserinus
zwischen die Femurcondylen lagern. Bei gestrecktem Kniegelenk gelingt deshalb die
Reposition nicht. Erst bei gebeugtem Kniegelenk |6st sich der Pes anserinus aus der

Area intercondylaris, die Reposition wird dann mdglich [6/95].
Die radiologische Diagnostik sollte in a.p.- und seitlicher Projektion durchgeftihrt

werden. Eventuelle kndcherne Verletzungen, die mit einer Kniegelenksluxation

vergesellschaftet sind, kdnnen auf diesem Wege diagnostiziert werden [108].
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Abb. 9: Radiologische Diagnostik: a.p.- und seitliche Projektion

Zudem koénnen gehaltene Aufnahmen fir die vordere und hintere Schublade in 90°-
und 30°- Flexion helfen, das Ausmald der Instabilitdt zu erfassen. Bei posterioren
Instabilitaten von mehr als 13 mm muf3 von einer Begleitlasion der posteromedialen

und posterolateralen Kapsel-Band-Strukturen ausgegangen werden [126].

Bestehen Zweifel Uber eine regelrechte Durchblutung der verletzten Extremitat
aufgrund fehlender peripherer Pulse nach erfolgter Reposition, so ist noch in der

Notaufnahme eine dopplersonographische Untersuchung anzustreben [99].

Zur Diagnosefindung stellt die farbkodierte Duplexsonographie ebenso ein probates
Mittel dar. Damit kbnnen Flussminderungen durch Thromben, Druck von auf3en,
durch ein Hamatom oder durch Knochenfragmente leicht erkannt werden.
Arterioventse Fisteln lassen sich darstellen. Dazu bietet der Duplex die Méglichkeit,
Wandveranderungen zu identifizieren, wie Intimaflaps, falsche Aneurysmen oder
intramurale Hamatome [101]. Da die Gefal3verletzung etagiert auftreten kann, sollte
zusatzlich die Ausdehnung des GefalRschadens durch eine intraoperativ
durchgefuihrte Angiographie verifiziert werden [35/81/111]. Zudem mul3 zur

Operationsplanung die Beurteilung des Anschlusssegmentes vorgenommen werden
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[90]. Mit diesen Untersuchungen konnen mehr als 95% aller wesentlichen

Verletzungen grol3er Gefalde entdeckt werden [141].

Liegt keine Durchblutungsstérung vor und wird die Kapsel-Band-Verletzung sekundar
operiert, sollte eine praeoperative Angiographie angefertigt werden, um eventuelle
Intimal&sionen der Arteria poplitea auszuschlie3en [81/108/111]. SchlieBlich kénnen
Uberdehnungsbedingte Intimalasionen zu einer lokalen Thrombenbildung fuhren, die
um Stunden oder Tage verzogert nach dem Luxationsereignis aufteten kann
[112/113].

Als Stabilitatstests fur die Kreuzbander koénnen der Lachman-Test sowie der
Schubladentest, sofern eine Beugung im Kniegelenk mdglich ist, durchgefihrt
werden. Zusatzlich ist die Prifung einer spontanen hinteren Schublade
beziehungsweise eines Genu recurvatum in voller Streckung zu empfehlen. Die
ausgepragte Hyperextension weist auf eine Verletzung der dorsalen Gelenkkapsel

und beider Kreuzbander hin.

Abb. 10: Prinzip des stabilisierten "Lachman-Test". Das zu untersuchende Knie
wird durch Unterschieben des Oberschenkels des Untersuchers (starke
Kniebeugung) stabilisiert. Eine Hand stitzt den Oberschenkel, die andere Hand
zieht den Schienbeinkopf nach anterior. Der Daumen tastet den Vorschub der
Tibia. (nach [71])
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Abb. 11: Untersuchungstechnik vordere Schublade

Abb. 12: a,b Untersuchungstechnik hintere Schublade, ,posterior drawer-sign*
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Abb. 13: Klinisches Bild einer fixierten hinteren Schublade, positives , posterior
drawer-sign“

Die Stabilitatsprifung der Kollateralbéander erfolgt Gber den Valgus-, und
Varusstref3test in voller Streckung und in 25-Grad-Beugung. Findet sich eine
ausgepragte Varus- und Valgusinstabilitat in voller Streckung, besteht der Verdacht
auf eine reponierte Kniegelenksluxation und somit auch der Verdacht auf eine
Verletzung des vorderen und hinteren Kreuzbandes [108].

29



3.4. Klassifikation der Kniegelenksluxation

Die Kniegelenksluxation wird entsprechend der Luxationsrichtung der Tibia in Bezug
auf das Femur klassifiziert. Man unterscheidet eine anteriore und eine posteriore
Luxation sowie eine laterale und mediale Kniegelenksluxation. Die Luxationen

kénnen auch mit einer Rotationskomponente vergesellschaftet sein [111].

Die anteriore Luxation geht mit einer direkten Gewalteinwirkung an der Vorderseite
des Oberschenkels einher. Zuséatzlich kommt es bei aufgesetztem Fuld zu einer
Hyperextension. Daraus resultiert eine Zerreil3ung der posterioren Kapsel sowie des

hinteren und vorderen Kreuzbandes [108].

Kennedy [56] hat durch seine Experimente an Leichenkniegelenken herausgefunden,
dass die hintere Kapsel bei einer Hyperextension von 30° reil3t, bei weiterer
Extension rupturiert das hintere Kreuzband, wahrend die Arteria poplitea bei einer

Hyperextension von 50° rupturiert.

Demgegenuber postulieren Grigis und Marshall [39], dass das hintere Kreuzband bei
einer Hyperextension nur dann rupturiert, wenn vorher das vordere Kreuzband

gerissen ist.

Posteriore Kniegelenksluxationen resultieren aus einem Knieanpralltrauma. Dabei ist
das Kniegelenk in 90° flektiert. Durch die Verschiebung der Tibia nach hinten reil3en
die hintere Kapsel und das hintere Kreuzband. Vorher kommt es noch zur Ruptur der

medialen und lateralen Kapsel-Band-Komponenten [56].

Die latererale Luxation entsteht durch einen Valgusstrel3, wenn die Tibia fixiert und
der Oberschenkel adduziert wird. Die Kreuzbander und der mediale Bandapparat
rupturieren. Die mediale Dislokation entsteht aus einem Varusstrel3 heraus. Die

Kreuzbander und der laterale Bandapparat rupturieren.
In jedem Quadranten sind zusatzliche Rotationskomponenten moglich [108]. Die

posterolaterale Luxation nimmt hierbei den gréf3ten Anteil ein. Sie resultiert durch ein

Valgustrauma gekoppelt mit einer Innenrotation des Unterschenkels bei flektiertem
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Kniegelenk [35]. Der Pes anserinus lagert sich dabei zwischen die Femurcondylen.
Bei gestrecktem Kniegelenk gelingt deshalb die Reposition nicht. Erst bei gebeugtem
Kniegelenk |6st sich der Pes anserinus aus der Area intercondylaris, die Reposition
wird dann mdoglich [6/95].

Green [38] berichtet Uber 245 Kniegelenksluxationen, von denen 25% anteriore, 18%
posteriore, 13% laterale, 3% mediale und 4% Rotationsluxationen waren. Frassica et
al. [29] berichten in ihrer Studie mit 20 Kniegelenksluxationen tber eine Inzidenz von
70% bei der posterioren, von 25% bei der anterioren und von 5% bei der lateralen

Luxation.

Shields [119] berichtet von 9 offenen Kniegelenksluxationen bei 26 untersuchten
Fallen. Meyers und Moore [80] haben in ihrem Bericht in 10 von 53 Féllen offene
Luxationen dokumentiert. Rdter, Trentz und Wagner [108] geben die offenen

Luxationen in 20-30% aller Luxationen an.
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3.5. Operative Verfahren

3.5.1. NotfallmalRnahmen

Die Kniegelenksluxation stellt einen traumatischen Notfall dar. Die Reposition mul3,
wenn nicht schon spontan erfolgt, sofort durchgefiihrt werden. Dadurch kann die
Extremitatenperfusion deutlich verbessert werden [60]. Vor und nach der Reposition
sollte der neurovaskulare Status erhoben und dokumentiert werden. Kendall [55]
fand bei 3 von 31 luxierten Kniegelenken Ischamiezeichen, welche sich nach

Reposition komplett zuriickbildeten.

Die Reposition bereitet in der Regel keine Schwierigkeiten [60]. Allerdings sollte bei
der posterolateralen Luxation daran gedacht werden, dass sich der Pes anserinus
zwischen die Femurcondylen verlagern kann. Dann ist eine Reposition nur in
Beugung moglich [6/60/95].

Abb. 14: a.-c.: Repositionstechnik Kniegelenksluxation. a, b: posterolaterale
Luxation, Pes anserinus verhakt sich zwischen die Femurcondylen, c: Pes
anserinus kann bei gebeugtem Kniegelenk aus der Area intercondylaris geldst
werden, die Reposition wird dadurch maglich. (nach [6])

Die Reposition der ventralen Luxation erfolgt unter Zug an der unteren Extremitat und

durch Anheben des distalen Femur. Dorsale Luxationen werden durch Zug an der
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Tibia und Anheben der proximalen Tibia nach vorne erreicht. Mediale und laterale
Luxationen werden durch Langszug und adaquate Verschiebung von Femur und
Tibia reponiert. Rotationsluxationen werden unter Zug und entsprechender

Derotation des Tibiakopfes reponiert [108].

Prinzipell mul3 darauf geachtet werden, dass durch die Repositionsmandéver keine
direkte Kraft gegen die poplitealen Gefal3e angewendet wird, um diese nicht zu
komprimieren. Am schonendsten ist dabei die Reposition des Kniegelenkes bei

rechtwinklig gebeugtem Kniegelenk.

Durch die ausgedehnte Kapselzerreilung besteht eine hochgradig instabile
Situation mit starker Luxationstendenz. Als retinierende Maflinahme hat die
temporare transartikulare externe Fixation in leichter Beugestellung gegentber Gips
und Brace zahlreiche Vorteile. Die Anlage erfolgt unilateral in Sagittalebene, ein
Verbindungsgelenk in Kniegelenkshdohe hilft zur temporaren Entriegelung. Die
Schanzschen Schrauben sollten so plaziert werden, dass sie einer notwendigen
Osteosynthese nicht im Wege stehen. Zudem kann die Funktion als Distraktor bei
der Osteosynthese hilfreich sein. Eine temporér fixierte Verklrzung dient der

Weichteilschonung [60].

Auch Pedrotti [90], welcher in seiner Arbeit Gefal3verletzungen bei Uber 200
Kniegelenksluxationen untersuchte, hélt die ventrale gelenksuberbriickende Fixation

vor einer zwingenden operativen Revaskularisation fur notwendig.

Sollten die Ful3pulse nach der Reposition mit stabilisierender externer Fixation nicht
tastbar oder dopplersonographisch nicht nachweisbar sein oder zeigt die betroffene
Extremitat Ischamiezeichen, so muld eine notfallmaRRige operative Revascularisation

angestrebt werden [25].

Minimale Wandrisse unter 5 mm Grol3e, Intimadefekte und Pseudoaneurysmen,
ebenso Intimaflaps, die wandadharent sind und/oder in Stromrichtung liegen, lassen
eine konservative Therapie zu. Voraussetzung fur eine konservative Therapie sind
immer eine intakte Zirkulation ohne Ischamie, das Fehlen einer aktuellen Blutung und

die Durchfihrung von Verlaufskontrollen mit einem Duplexgeréat [86].
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Ist eine operative Sanierung notwendig, empfiehlt Pedrotti [90] den medialen Zugang
zur Exploration der Poplitealregion, da damit die infragenuale Kontrolle der distalen
Poplitealarterie vollzogen werden kann. Bei 9 von 11 seiner Patienten fand sich
intraoperativ die distale Intimalésion auf Hohe der terminalen Arteria poplitea oder
sogar im Bereich des Truncus tibiofibularis, einen durch den dorsalen Zugang

schwierig darzustellenden GefalRabschnitt.

Nach entsprechender Kontrolle der Gefalle mul3 ein adaquates Debridement der
Arterie im Gesunden erfolgen. Der distale Gefafl3abschnitt sollte auch bei gutem
Reflux vorsichtig mit einem Fogarty-Katheter sondiert werden, da ein Reflux durch
Kollateralgefalle eine vorhandene Thrombose maskieren kann [105]. Der
entstandene Defekt kann je nach La&nge entweder durch direkte End-zu-End-
Anastomose nach entsprechender Mobilisierung der Arterie oder durch das
Einsetzen eines Interponates erfolgen. Die spannungsfreie Gefal3naht ist oberstes
Ziel [123/139].

Vollmar beschreibt zusammenfassend im folgenden Diagramm die operative

Versorgung von Arterienverletzungen mit Rekonstruktion der arteriellen Strombahn

[139].
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Abb. 15: Obere Reihe: grol3kalibrige Arterien (>6mm), untere Reihe:
kleinkalibrige Arterien (<émm). (nach Vollmar [138])



Bei entsprechender Ischamiedauer sind Reperfusionsschaden zu erwarten, so dass
die Indikation zur Dermatofasziotomie aller vier Kompartimente am Unterschenkel
grof3zigig zu stellen ist, auch wenn unmittelbar nach Wiederherstellung der
arteriellen Strombahn die Kompartmentdrucke noch keine entsprechenden Werte
aufweisen [38/60/66/81/90/108].
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3.5.2. Kapsel — Band — Rekonstruktion / Ubersicht der gangigen Verfahren

Ziel aller operativen Verfahren ist die bestmdgliche Wiederherstellung der
anatomischen Verhaltnisse am Kniegelenk sowie der dynamischen Funktion aller
zerstorten Strukturen. Dies bedeutet fir den Patienten die Gewahrleistung stabiler
Gelenkverhaltnisse unter jeder Art von Belastung und eine  schmerzfreie,

vollstandige Beweglichkeit.

Aufgrund des Verletzungsausmallies muld entschieden werden, welche Strukturen

versorgt werden. Es bestehen mehrere Mdglichkeiten [73/126]:

. alleinige hintere Kreuzband-Rekonstruktion;
. hintere Kreuzband-Rekonstruktion und posterolaterale Stabilisierung,
die vordere Kreuzband-Rekonstruktion erfolgt zu einem spateren Zeitpunkt;
. hintere und vordere Kreuzband-Rekonstruktion;
. hintere und vordere Kreuzband-Rekonstruktion und posterolaterale

Stabilisierung;

Als Zeitpunkt fur den Eingriff sollten die ersten 14 Tage angestrebt werden, da spater

keine anatomische Praparation im Seitenbandsystem mehr gelingt [60/69].

Letztendlich missen die Operationstechniken der individuellen Situation angepasst
werden. Sie orientieren sich an den gangigen Techniken zur vorderen und hinteren
Kreuzband-Rekonstruktion, beziehungsweise an den Techniken der Kollateralband-,

und Kapselrekonstruktionen.

Transplantatwabhl

Autologe Transplantate:

1. Semitendiosussehne (ST-Sehne) / Hamstring

Die Vorteile der Hamstringsehnen gegentber dem Ligamentum patellae liegen darin,

dass der Extensionsmechanismus des Kniegelenkes durch die
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Tranplantatentnahmestelle nicht geschadigt wird. Schmerzen an der Entnahmestelle
der Hamstringsehnen sind nur selten und von kurzer Dauer [145]. Die Entnahme der
Hamstringsehnen mit einem Sehnenstripper ist wesentlich einfacher und unterliegt

einer geringeren Morbiditat im Vergleich zum Ligamentum patellae [45].

2. Semitendinosussehne und Gracilissehne / Hamstrings

Ist die Semitendinosussehne sehr dinn oder sehr kurz (< 20 cm), kann die
Gracilissehne zur Verstarkung des Transplantates hinzugenommen werden. Dies ist
zum Beispiel auch bei der Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes notwendig
[126]. Die initiale Reil3festigkeit der 4-fachen Semitendinosussehne betragt tber
4000 N und die der gedoppelten Grazilissehne tber 1500 N [40].

3. Ligamentum patellae, ,bone-tendon-bone®/ (BTB)

Das mittlere Drittel des Ligamentum patellae stellt ein weitverbreitetes
Rekonstruktionsmaterial dar. Hierbei werden Knochenblocke aus Patella und
Tuberositas tibiae mitentnommen, um eine primar belastungsstabile Fixation zu
erreichen [126]. Einschrankend muf3 darauf hingewiesen werden, dass der tibial
entnommene Knochenblock eine mechanische Schwachstelle darstellt. Hierbei kann
es zur Fraktur des Knochenblockes kommen. Das Risiko einer Fraktur hangt

nattrlich wesentlich von der Knochendichte ab [142].

Das Ligamentum patellae verfugt Uber eine hohe Reil3festigkeit (1700 - 2900 N) und
Verankerungsfestigkeit. Als nachteilig stehen femoropatellare Schmerzen (bis 40%)

und der Kraftverlust des Streckapparates (bis 60%) im Vordergrund.

Zusatzlich bestehen die, wenngleich in seltenerem Mal3e, Risiken einer Patellafraktur
(ca. 0,1-3%) und der Patellasehnenruptur [25]. Diese Risiken lassen sich allerdings
durch eine vorsichtige Transplantatentnahme minimieren. Unter Verwendung einer
Hohlfrase kdnnen Sollbruchstellen bei der Entnahme der Knochenblocke vermieden
werden [142].
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4. Quadrizepssehne

Wird ein  10-mm-Streifen entnommen, verfiugt der mittlere Anteil der
Quadrizepssehne  Uber einen  groBeren  Gewebequerschnitt als das
Patellasehnendrittel. Die Reil3festigkeit betragt zwischen 2353 N und 2376 N. Das
Quaricepssehnentransplantat kann mit oder ohne Knochenblocke entnommen
werden [142].

Alloplastische Materialien:

Treviraband
Goretexligament
Strykerligament
Leeds-Keio-Ligament
Proflexligament
Kennedy-LAD

Lafil-Ligament

N o g0k~ wDdE

Synthetische Bandersatzmaterialen scheinen eine verlockende Alternative flr den
Kreuzbandersatz darzustellen, da keine Entnahmemorbiditat vorhanden ist. Die
Kunstb&nder haben sich dennoch nicht bewéhrt, auch die Verwendung als
Augmentationsbander zeigten tierexperimentell und klinisch keinen Vorteil

gegenuber dem alleinigen autologen Material [11/87].

Allogratfts:

Allografts haben neben ihrem Einsatz in der Revisionschirurgie und bei komplexen
Bandverletzungen zunehmend auch Bedeutung in der primaren Kniebandchirurgie.
Die bisherigen Berichte fir den priméren Ersatz des vorderen Kreuzbandes zeigen
im Vergleich zu autologen Transplantaten gute klinische Ergebnisse [92/118]. Es wird
jedoch von einer etwas hoheren Rerupturrate im Vergleich zu den Autografts

ausgegangen [142].
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Das Risiko einer Virustbertragung ist nach heutigen Qualitatskriterien extrem gering.
Fur jedes Allograft wird in Deutschland ein negativer Virusnachweis im Gewebe
selbst mittels Polymerase-Kettenreaktion gefordert. Dies bedingt jedoch einen
erheblichen Versorgungsengpass, weil nur spezialisierte Zentren mit eigener

Gewebebank darauf zuriickgreifen kdnnen [142].

Zugang:

Der Zugang sollte sich aus der Verletzung ergeben, d. h. es sollten mdglichst wenig
Strukturen zusatzlich durchtrennt werden, die Darstellung des Gelenkes erfolgt
bevorzugt durch die gerissenen Kapselbandstrukturen [73]. Hierbei sind multiple
selektive kleinere Zugénge einem ausgedehnten ventralen Zugang mit Skelettierung
des gesamten Kniegelenkes vorzuziehen, um das additive Operationstrauma zu

minimieren [58].
Die Arthroskopie als sogenannte ,Trockenarthroskopie“ kann sich als wertvolle
Zusatzinstrumentation erweisen, da so einzelne Gelenkabschnitte ohne extensive

Freilegung besser eingesehen werden kénnen [58].

Bohrkanallokalisation:

1. Vorderes Kreuzband

Die anatomische proximale Insertion des vorderen Kreuzbandes liegt unmittelbar
proximal des posterioren Endes der radiologisch definierten Blumensaatlinie. Sie
stellt ein halbmondférmige Flache dar [32/124].

Die ventrale Begrenzungslinie dieser halbmondférmigen Flache bildet die
sogenannte Transitionslinie. Eine zu weit anterior der Transitionslinie gewahlte
Lokalisation der femoralen Insertion des vorderen Kreuzbandes hat eine unnatirlich
grof3e Zugspannung des Transplantats in Flexion zur Folge. Eine zu weit posteriore

Positionierung fuhrt zu unnattrlich grol3er Spannung in Extension [32].
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Abb. 16: Anatomische vordere Kreuzbandinsertion, femoral [20]

Abb. 17: Transitionslinie [20]

Klinisch ist die femorale Insertion des vorderen Kreuzbandes posterosuperior im
Bereich der lateralen Wand des Interconylicums zu suchen, das heil3t unmittelbar vor
der hinteren Umschwenkkante am lateralen Femurkonylus. In der anteroposterioren
intercondylaren arthroskopischen Ubersicht liegt diese bei 1.00-1.30 Uhr fiir das linke
Knie und 10.30-11.00 Uhr fur das rechte Knie [32/124/146].

Tibial findet sich die anatomische Insertion des vorderen Kreuzbandes im mittleren

Drittel der Eminentia intercondylaris, im anteromedialen Bereich, unmittelbar hinter

der Verankerung des medialen Meniskusvorderhornes [2/20].

40



2. Hinteres Kreuzband

Das hintere Kreuzband besteht aus einer Vielzahl unterschiedlicher Faserbiindel, die
sich in verschiedenen Gelenkstellungen anspannen. Unter funktionellen
Gesichtspunkten kann das anterolaterale vom posteromedialen Bindel
unterschieden werden. Jedes dieser 2 Biindel hat definierte Insertionszonen an der

Tibia und am Femur [44].

Abb. 18: Ursprung-, und Ansatzbereiche des anterolateralen und
posteromedialen Bundels des hinteren Kreuzbandes [126]

Das anterolaterale Buindel entspringt anterior nahe dem Knorpel-Knochen-Ubergang
an der Innenseite des medialen Femurkondylus und inseriert im lateralen Anteil der
Ansatzflache am Tibiakopf. Das dinnere, posteromediale Bundel verlauft vom
posterioren Anteil der femoralen Ursprungsflache zum medialen Anteil der tibialen

Insertion.

Intraoperativ zeigt sich bei der 2-Bundel-Technik das Zentrum des Bohrlochs fur das
posteromediale Transplantat 8 mm posterior der Knorpelgrenze des medialen
Femurkondylus und 20 mm inferior zum Dach der Fossa intercondylica. Die
entsprechenden Referenzpunkte fir das anterolaterale Blindel sind 13 mm Abstand
von der Knorpelgrenze und 13 mm zum Fossadach, gemessen in 90° Knieflexion
[83].
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Tibial wird jeweils ein Bohrtunnel fir die gedoppelte Grazilissehne und ein
Bohrtunnel fir die 4-fache Semitendinosussehne von der medialen Tibiametaphyse

zum dorsalen tibialen Ansatz des hinteren Kreuzbandes gebohrt [44].

Fixationstechniken:

Bei Verwendung eines Knochen-Sehnen-Knochen-Transplantates missen lediglich
die Knochenblocke fixiert werden, um das gesamte Transplantat zu fixieren.
Kurosaka et al. [64] beschrieb die Fixation mit einer speziellen Madenschraube, der
heutigen Interferenzschraube. Damit wurde nicht nur die Verankerungsfestigkeit

gesteigert, sondern auch das operative Handling vereinfacht.

Abb. 19: VKB-Plastik mit Patellasehnentransplantat. Die Knochenblécke (K)
sind mit gelenknahen Interferenzschrauben (*) fixiert [110]

Da bei den Hamstringsehnen keine direkte Knochen-Knochen-Verankerung méglich
ist, sind bei der Fixierung des Transplantates besondere Anforderungen zu
beachten. Unter der Vorstellung, die femorale Fixation des Transplantates auch
arthroskopisch  zu ermoéglichen, wurde von verschiedenen Firmen ein
,Vvierlochplattchen“, der sog. Endobutton (Fa. Smith & Nephew Endoscopy)
entwickelt.
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Abb. 20: Fixationsbutton vor Einzug in den femoralen Kanal [127]

Demgegenuber bestehen Techniken zur Fixation auf Gelenkniveau. Ishibashi et al.
[48] konnte experimentell zeigen, dass sich die Stabilitat sowie die In-situ-Kréfte des

Transplantates im Vergleich zur konventionellen externen Fixation erh6hen.

Abb. 21: Tibiale Fixation mit bioresorbierbarer Schraube. Zur Lagekontrolle
wird die Kamera in den tibialen Kanal gehalten [127]

Eine alternative gelenknahe Fixation zur Interferenzschraube stellen die
Transfixationssysteme dar. Hierbei werden Verankerungsstifte aus Titan oder
bioresorbierbarem Material Uber laterale Inzisionen eingebracht. Diese Systeme
(Rigid Fix, Semi Fix) zeichnen sich durch eine hohe initiale Fixationsfestigkeit aus
[127].
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Um nun die Nachteile der Fixierungssysteme minimieren zu kdnnen, bietet sich die
Hybridfixation an. Hierbei werden 2 Verankerungstechniken kombiniert. Bei femoraler
Buttonfixation kann ein additiv in den femoralen Kanal eingebrachter
Spongiosazylinder zur Reduktion der Transplantatbewegung beitragen. Auch bei der
Transfixationstechnik findet diese additive Methode zur Abdichtung des femoralen

und tibialen Bohrkanales sowie zur Reduktion der Tunnelerweiterung Verwendung.

Abb. 22: Femorale Hybridfixation mit einem Spongiosazylinder. a: Dilatation
des Kanales, b: Einpressen der Spongiosa [127]

Nach Fixation tibial mit einer Interferenzschraube ist eine zusatzliche extracorticale
Verankerung zu empfehlen. Diese erfolgt durch Verknoten der Faden lber einem
Fixationsknopf. Dabei kann der tibiale Bohrkanal abgedichtet und durch

Anmodelieren des Fixationsknopfes das Transplantat gespannt werden [127].

Abb. 23: a: Tibialer Bohrkanal, b: Fixieren des Fixationsknopfes durch
Verknoten der Faden [127]



Zur Fixation des hinteren Kreuzbandes tibial empfiehlt sich die sogenannte Inlay-
Technik. Dazu ist ein intraoperatives Umlagern des Patienten von der Riickenlage in

die Bauchlage notwendig, um die direkte posteriore Fixation durchfiihren zu kénnen
[9/52].

Abb. 24: Posterioer Zugang, tibiale Fixierung mit einer Interferenzschraube [70]



3.5.2.1 Vordere Kreuzbandrekonstruktion

3.5.2.1.1. Kécherne Refixation

Normalerweise ist bei einem kndchernen Ausril3 die eigentliche Bandstruktur nicht
mitverletzt. Es handelt sich um eine seltene, aber glinstige Verletzungsform. Sie
betrifft meist den tibialen Ansatz. Die Reposition und Refixation kann abhangig von
der GroRRe des ausgerissenen Knochenfragmentes arthroskopisch assistiert mit
percutan eingebrachten Kirschnerdrahten, Ausziehndhten oder kanulierten

Schrauben erfolgen [25].

Bei sehr kleinen Fragmenten (1-2mm) mufd davon ausgegangen werden, dass nur
einige Bandanteile im distalen Bereich des vorderen Kreuzbandes rupturiert sind.
Eine Refixation ist hier wenig sinnvoll. Bei groRen Fragmenten (>5mm) ist eine

Refixation zu empfehlen, um eine friihfunktionelle Nachbehandlung zu ermdglichen.

Die arthroskopisch assistierte Refixation mit kanilierten Kleinfragmentschrauben hat
sich dabei bewéhrt [58/126]. Dabei kdnnen die Risiken der Stiftwanderung und des

Pininfektes nach perkutaner K-Draht-Osteosynthese umgangen werden [58].

Sollte sich angesichts einer erheblichen Kapselverletzung eine Arthroskopie
verbieten, mul3 eine Arthrotomie mit offener Reposition und einer entsprechenden

Schraubenosteosynthese durchgefiihrt werden.

Die Bildwandlerkontrolle wahrend des Einbringens des Implantates ist zu empfehlen,
um einerseits Fehlplazierungenn und andererseits die Penetration der Implantate
durch die dorsale Tibiakortikalis mit konsekutiver neurovaskularer Schadigung zu
verhindern [58].
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3.5.2.1.2 Vordere Kreuzbandplastik

Technik der Rekonstruktion:

Die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes erfolgt nach Lobenhoffer [70/73] Gber
die Miniarthrotomie, wobei der femorale Bohrkanal in 130° Beugung angelegt wird.
Als Transplantat wird meist ein Patellarsehnenstreifen verwendet. Die Fixation des
Transplantates erfolgt mittels resorbierbarer Interferenzschrauben, wobei das

Transplantat des vorderen Kreuzbandes in strecknaher Stellung manuell

angespannt und fixiert wird.

Abb. 26: Beugung bis 130° und Plazierung des femoralen Kanals fir das
vordere Kreuzband [73]
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Operationstechniken (arthroskopisch):

Wird ein zweizeitiges Verfahren angewandt, das heil3t, dass die hintere Kreuzband-
Rekonstruktion und posterolaterale Stabilisierung primar angegangen wird und die
vordere Kreuzband-Rekonstruktion zu einem spéteren Zeitpunkt erfolgt, so kann die

Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes moéglicherweise arthroskopisch erfolgen.

Rekonstruktion mit Semitendinosussehne:

1. Palpation des anteromedialen Bereiches des Unterschenkels ca. 1-3 cm distal
und 1 cm medial der Tuberositas tibiae;
2. Hautschnitt parallel der Tibiavorderkante 0,5-1 cm distal der Tuberositas tibiae

anteromedial, Lange ca. 3 cm;

3. Praparation des Pes anserinus

Abb. 27. a: Darstellung des Pes anserinus und Palpation der Einsenkung
zwischen der Gracilissehne und der Semitendinosussehne mit einer
gebogenen Pinsette. b: Nach Langsincision lasst sich an der Unterkante die
Semitendinosussehne lokalisieren. [127]

4. Sehnenentnahme mit einem Sehnenstripper;

5. Entnahme eines Periostlappens und Fixierung desselben in der Mitte der
Sehnenschlaufe zur Férderung der Einheilung des Transplantates;

6. Arthroskopie

7. Debridement der Fossa mit Resektion der Plica infrapatellaris und des

Ursprung-, und Ansatzbereiches;
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8. Sehnenprédparation — Langenmessung — Entfernung von Muskelgewebe —
Halbierung der Sehne — Bestimmung der Sehnenstdrke — Fixation der

Sehnenenden durch invertiernde und adaptierende Nahte — Vordehnung;

Abb. 28: Unter Palpation verschieben sich die einzelnen Sehnenstrdnge leicht
gegeneinander (a). Nach Stabilisierung mit einer Naht tastet sich ein stabiler
Transplantatanteil (b). [127]

Abb. 29: Auf ein Sehnenboard eingespanntes und komplett vorbereitetes
Transplantat [127]
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9. Plazierung des tibialen Bohrkanal mit entsprechendem Zielgerat;

10. Notchplastik;

11.Plazierung des femoralen Bohrkanales;

12.Fertigstellen des Sehnenpréparates mit entsprechenden Haltevorrichtungen;

13.Einziehen des Transplantates und Fixieren desselben femoral,

14.Impingementest zum Ausrichten der Sehnenstrange sowie zum Prifen eines
Impingementes zwischen Transplantat und kndchener Strukturen (Dach der
Fossa, lateraler Femurcondylus;

15. Gelenkreinigung;

16.lsometrietest, das Transplantat darf sich dabei maximal um 2 mm verlangern,
> 2 mm spricht fur einen unisometrischen Transplantatverlauf;

17.Fixieren des Praparates tibial;

18.Wundverschluf3;

Rekonstruktion mit mittlerem Drittel des Lig.patellae BTB / ,bone-tendon-bone®):

1. Hautincision knapp distal der Patellaspitze bis knapp proximal medial der
Tuberositas tibiae;

2. Vorschneiden des 10 mm breiten Transplantates;

3. Entnahme des patellaren Knochenblockes durch Eins&gen der anterioren
Patellacorticalis mit einer oszillierenden Sage, Plazieren der 2 mm Bohrl6cher
fur die spéater einzufiihrenden Durchzugsfaden, Heben des Transplantates mit

einem Meil3el;

Abb. 30: Das mittlere Drittel (10 mm breit) ist isoliert. Das patellare
Knochenbldckchens wird mit der oszillierenden Sage herausgeldst [110]
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4. Entnahme des tibialen Knochenblockes in identischer Weise;

Abb. 31: Der Sageschnitt wird etwa 5-10 mm UUber die proximale
Sehneneinstrahlung hinaus verlangert. Auf diese Weise entsteht ein
Uberstand nach proximal. [110]

5. Transplantatentnahme unter Durchtrennen der Verbindungsziige zum Hoffa-
Fettkorper;

6. Adaptierung der dorsalen Ligamentanteile mit Einzelknopfndhten zum
Verschlul3 des Gelenkes;

7. Transplantatvorbereitung durch Trimmen der Knochenbldcke (patellar 9 mm,
tibial 10 mm) und der Sehne auf die gewiinschte Stérke;

a. Ausmessung des Sehnen-Knochen-Anteiles (40-90 mm) sowie des
Knochenblockes fir den femoralen Kanal (15-20 mm), die Locher des
femoralen Knochenblockes werden mit 2 nicht resorbierbaren Faden,
das periphere Loch des tibialen Knochenblockes mit einem Faden
besetzt;

b. Vorbereitung des Fixierboardes Fixation des Transplantates und
Vorspannung des Transplantates mit 40-80 N fir 4 min.;

8. Arthroskop-und Instrumentenzugang

9. Debridement der Fossa mit Resektion der Plica infrapatellaris sowie des
tibialen Kreuzbandstumpfes;

10.Notchplastik bevorzugt im lateralen und superioren Bereich der Fossa und
somit Sichtbarmachen des Ursprunges des vorderen Kreuzbandes;

11.Plazierung des tibialen Bohrkanales;
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12.Ausmessen der intraartikularen Strecke und Bestimmen der Differenz
zwischen dem Sehnen-Knochen-Anteil (TB) des Transplantates und der
intraartikularen Strecke plus dem tibialen Bohrkanal (TKI);
a. TB > TKI: der femorale Block mul3 entsprechend der Differenz
zwischen TB und TKI im femoralen Bohrkanal versenkt werden;
b. TB < TKI: dieser Zustand ist anzustreben
c. TB = TKI. der tibiale Knochenblock endet am Ausgang des tibialen
Bohrkanales, damit durch die Fixation des tibialen Knochenblockes das
Transplantat nicht in Gelenkrichtung vorgeschoben wird, muf3 der
femorale Knochenblock 5 mm in den femoralen Bohrkanal eingezogen
werden;
13.Plazieren des femoralen Bohrkanales bei 80-90° Beugung des Kniegelenkes;
14.Fertigstellen des Transplantates mit entsprechenden Haltevorrichtungen;
15.Einziehen des Transplantates
16.Impingementtest zum Ausrichten der Sehnenstrdnge sowie zum Prifen eines
Impingements zwischen Transplantat und kndchener Strukturen (Dach der
Fossa, lateraler Femurcondylus;
17.Gelenkreinigung;
18.Isometrietest um ein mdogliches Gleiten des tibialen Knochenblockes zu
Uberprifen, das Transplantat darf sich dabei maximal um 2 mm verlangern, >
2 mm spricht fir einen unisometrischen Transplantatverlauf;
19.Fixation des Praparates tibial und femoral;
20.Wundverschluf3;
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3.5.2.1.3. Augmentation

Die Verstarkung der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes durch Kunstbander
wurde in friheren Jahren gefordert. Die frihere Belastbarkeit, die schnelle
Rehabilitation, die Schonung des Transplantates bei der Ligamentisation sowie

stabilere Ergebnisse standen als Argumente dafir.

Zur Augmentation sind verschiedene Kunststoffmaterialien wie zum Beispiel Nylon,
Dacron, Teflon, Terswiss, Trevira und Goretex bekannt. Auch Kohlefaserpraparate

gehdren zu mdglichen Alternativen [126].

Zur Klarung der Notwendigkeit einer Augmentation mit dem Kennedy-LAD haben
Strobel et al. [126] eine prospektiv randomisierte Studie durchgefihrt. Dabei wurden
zwei Patientengruppen gebildet. Die vordere Kreuzbandplastik erfolgte immer mit
dem mittleren Drittel des Ligamentum patellae, die femorale Fixierung erfolgte tber
eine laterale Hautincision mit einer Spongiosaschraube. Bei einer Patientengruppe
wurde die Augmentation mit einem Kennedy-LAD durchgefiihrt, bei der zweiten

Patientengruppe nicht.

Allerdings konnten die Zielvorgaben, die an die Augmentation gestellt wurden, nicht
erreicht werden. Zum einen ergab die Studie keine bessere Stabilitat durch die LAD-
Augmentation und auch keine friihere Belastbarkeit, zum anderen zeigte sich eine
langere Operationszeit bei einem groReren Eingriff mit Augmentation, da 2

Schrauben zur Fixierung des Augmentationsbandes notwendig waren [126].

Auch Grontvedt et al. zeigten in ihrer Studie, dass der Einsatz eines
Augmentationsbandes (ligament augmentation device, LAD) zur Protektion des
autologen Gewebes wahrend des Remodelings keinen zusatzlichen Benefit bringt,

so dass eine derartige Therapie nur in wenigen Ausnahmefallen indiziert ist [92].
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3.5.2.2. Hintere Kreuzbandrekonstruktion

3.5.2.2.1. Kn6cherne Refixation

Das hintere Kreuzband kann durch entsprechende Rasanztraumen vom tibialen
Ansatz ausreil3en. Ist ein kndchern dislozierter Ausriss des hinteren Kreuzbandes
radiologisch gesichert, so besteht die Indikation zur operativen Sanierung.
Bevorzugtes Fixationsmaterial sind Schrauben. Die Kleinfragmentschraube bietet
sich bei kleinen Fragmenten an. Zudem konnen auch Ausziehn&hte verwendet
werden [25/108/126].

Nach Rater und Trentz [108] fihren knécherne Abrissverletzungen des hinteren
Kreuzbandes nach exakter Reposition und Fixation praktisch immer zu einem sehr
guten Ergebnis. Eine moglichst frihzeitige Operation sollte angestrebt werden, um

eine anatomische Reposition des Fragmentes zu ermdglichen.

Da es héaufig im Rahmen des Traumas vor dem Ausril3 des Knochenfragmentes zu
Mikrorupturen des Kreuzbandes mit substantieller Schadigung der Kollagenfasern
kommen kann, ist in diesen Fallen die Tiefersetzung des ausgerissenen Fragmentes

fur die Wiederherstellung der Bandspannung vorteilhaft [58].

Eine arthroskopisch assistierte Refixation ist nur bei sehr grof3en Fragmenten
sinnvoll. Zudem muf} die Kapsel intakt sein. Die meisten Fragmente mussen daher
Uber einen posterioren Zugang versorgt werden. Der Zugang nach Trichey hat sich
dabei bewahrt [44/126].

Abb. 32: hinterer Zugang zum Kniegelenk nach Trickey [5]



Abb. 33: Darstellung der Kniegelenkkapsel von medial dorsal [5]

3.5.2.2.2. Reinsertion

Bei femoralen Avulsionen ist eine primare Refixation durch transossare Nahte

madglich. Der Eingriff wird bei intakter Kapsel arthroskopisch assistiert [5/25].

Abb. 34: transossare Refixationstechnik des hinteren Kreuzbandes [25]

55



3.5.2.2.3. Hintere Kreuzbandplastik

Technik der Rekonstruktion:

Bei Zerstérung des hinteren Kreuzbandes sollte der Ersatz mit einem autologen
Bindegewebetransplantat  erfolgen. Bevorzugt werden die geblndelte
Semitendinosus-, und Grazilissehne verwandt, alternativ die Quadrizepssehne. Der
Ersatz kann Uber eine Miniarthrotomie von anterior unter Verwendung des fir die
arthroskopische  Ersatztechnik  bekannten  Spezialinstrumentariums  erfolgen
[18/70/73].

Die Anlage der Bohrkandle ist in vielen Féllen durch die weite Aufklappbarkeit des
Gelenkes unter direkter Kontrolle mdglich, ansonsten empfiehlt sich die Kontrolle
mittels seitlicher Durchleuchtung. Die Bildwandlerkontrolle empfiehlt sich ohnehin fur
die wichtige Einstellung des Gelenks auf den physiologischen Nullpunkt, denn es
besteht die Gefahr, die Bandstrukturen in fixierter vorderer oder hinterer Schublade

zu verankern.

Abb. 35: Bohren des Tibiakanals fir das hintere Kreuzband unter
Bildwandlerkontrolle [73]
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Eine technische Besonderheit beim Ersatz des hinteren Kreuzbandes ist die enge
anatomische Beziehung der Poplitealgefal3e zur posterioren Gelenkkapsel und zum
tibialen Ansatz. Die Gefal3-Nerven-Strukturen mussen bei der Anlage des tibialen
Bohrkanals speziell geschiitzt werden! GefalRverletzungen sind bei diesem
Operationsschritt aufgetreten und muissen besonders bei dorsalen Vernarbungen
(Voroperationen, Zustand nach Kniegelenksluxation) beflirchtet werden [49/122]. Es
ist durchaus zu erwagen, praoperativ eine Angiographie durchzufihren, um die
Lagebeziehung der A. poplitea zur Kniekehle zu klaren und mogliche vorbestehende
Schéadigungen zu erfassen [9]. Das Einziehen des Transplantats und hierbei
insbesondere das Manipulieren des Knochenblocks aus dem tibialen Kanal in das
Gelenk stellt oft den schwierigsten Teil des Eingriffes dar. Spezielle Instrumente

sollten fur diesen Eingriff zur Verfiigung stehen.

Alternativ bietet sich die posteriore Freilegung der proximalen Tibia an, wobei das
Transplantat direkt in einer Knochengrube mittels Schrauben oder Staples fixiert wird
[9/52/130]. In biomechanischen Untersuchungen ergaben sich Stabilitatsvorteile flr
diese Methode [10], welche die Abknickung des Transplantats am Rand des tibialen

Bohrkanals vermeidet, den sogenannten ,Killerturn“ [44/70].

Der Eingriff kann rein in Bauchlage durchgefiihrt werden, wobei dann die posteriore
Kapsel weit eroffnet werden mufl und der femorale Kanal von posterior aus gebohrt
wird [130]. Im Gegensatz dazu kann das Transplantat in Ruckenlage entnommen
und im femoralen Kanal fixiert werden, dann wird in die Bauchlage umgelagert und

die tibiale Fixation durchgefthrt.

Nach Lobenhoffer [70] unterscheidet sich die Morbiditat der Technik mit einem
Zugang und der Technik mit 2 Zugangen nicht. Der posteriore Teil des Eingriffes
kann auch durch Mobilisation des medialen Gastrocnemiuskopfes erfolgen, welcher

dann nach lateral gehalten wird und das Gefal3-Nerven-Bundel schitzt [13].
Das hintere Kreuzband wird nach erfolgreicher Plazierung in 90° Beugung und unter

Reposition des Tibiakopfes in der Neutralposition (Bildwandlerkontrolle) fixiert. Die

Fixation erfolgt mit bioresorbierbaren Interferenzschrauben [70/73].
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3.5.2.2.4. Augmentation hinteres Kreuzband

Indikation fir eine Augmentation des hinteren Kreuzbandes stellt vor allem die
proximale und distale Ruptur dar. Als Materialien stehen PDS und LAD zur
Verfigung. Je nach Bedarf kann die Augmentation mit einer Naht kombiniert werden
[126].

Die PDS-Augmentation hat den Vorteil, dass bei Verwendung eines femoralen
Fixationsbuttons keine femorale Inzision notwendig ist. Zudem entféllt die Entfernung
eines Augmentationsbandes vor einer spater eventuell doch erforderlichen
Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes. Der Nachteil liegt in der
Stabilitatsabnahme nach 4-6 Wochen. Strobel [126] halt diese Technik nur fur distale

Rupturen verwendbar.

Der Vorteil der LAD-Augmentation liegt im stabileren Augmentationsmaterial, zudem
ist sie auch bei femoralen Rupturen anzuwenden. Nachteilig ist die femorale Inzision

zur Fixation des Augmentationsbandes [126].

Lobenhoffer [73] empfiehlt bei komplexen Instabilitaten, zur Augmentation z.B. die
Semitendinosussehne zu verwenden. Diese weist die noétige Lange auf, kann
geschlossen mit einem Stripper enthommen werden und lasst sich durch relativ
kleinlumige Bohrkanéle (4,5-6,0 mm) ziehen. Die Fixation erfolgt am besten mittels

resorbierbarer Interferenzschrauben.
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3.5.2.3. Kollateralbandverletzungen

3.5.2.3.1. Rekonstruktion Innenbandkomplex

Fur die Mitverletzung des Innenbandkomplex besteht eine Indikation zur operativen
Therapie bei Kniebandzerreissungen mit globaler Bandinstabilitat, bei einer
Instabilitdt des Innenmeniskus mit Zerstérung seiner Aufhangung, einer Luxation von
Innenbandfasern in das Gelenk oder einem grof3en dislozierten knéchernen Ausriss
[73].

Operationstechniken am Innenband:

1. Proximalversetzung des Innenbandes nach Max Lange

Prinzip
Versetzen des knochernen femoralen Innenbandansatzes bis zur

Innenbandstraffung;

- knochernes Ausmeil3eln des Innenbandes proximal;

- Proximalversetzung des Innenbandes durch entsprechendes
Erweitern des Knochenbettes;

- Knécherne Refixierung durch eine 40-mm-Schraube mit gezackter

Kunststoffunterlegscheibe;

Abb. 36: Ausmeil3eln des Innenbandes [5]
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Abb. 37: Proximalversetzung und knéchene Fixierung [5]

2. Distalversetzung des Innenbandes nach Mauck

Prinzip
Versetzen des distalen Innenbandansatzes;

- Durchtrennen und Umklappen des Pes anserinus;
- Ausmeil3eln des tibialen Innenbandansatzes;
- Refixierung des distal versetzten Innenbandansatzes

Knochenklammern:;

mit
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Abb. 38: distalisiertes Innenband [5]

3. Verstarkung des Innenbandes nach Edwards

Prinzip

Verstarken des ausgedinnten Innenbandes mit Pes-anserinus-Sehnen,;

Proximales Absetzen und Entnahme der Sehnen
M.semitendinosus und des M.gracilis mit dem Sehnenstripper;
Endstandiges Armieren der Sehnen;

Ummeil3eln des femoralseitigen Innenbandansatzes;

Einziehen der Sehnen unter die abgehobene Knochenschuppe;

des

Verschraubung der Knochenschuppe und Verndhen der Sehnen

miteinander;

Abb. 39: Verlagerung der Sehnen um die Refixationsschraube, Adaptation

derselben [5]
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4. Ersatz des Innenbandes nach Briickner

Prinzip
Ersatz des Innenbandes durch das freie mittlere Patellarsehnendrittel;

-  Entnahme des mittleren Drittel der Patellasehne mit

zwei

anhangenden Knochenbldcken aus der Tuberositas tibiae und der

Parella;

- Ausmeil3eln eines Knochenbettes femoral, Einlegen

des

Transplantates und Fixieren desselben mit einer Schraube oder

Knochenklammern:;

- Nach Anspannen des Transplantates, Ausmeil3eln eines

Knochenbettes tibial, Fixierung wie proximal;

Abb. 40: Ersatz des Innenbandes durch das mittlere Patellasehnendrittel [5]
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3.5.2.3.2. Rekonstruktion Aul3enbandkomplex

Neben der Versetzung, der Verstarkung oder des Ersatzes eines Aul3enbandes sind
immer auch statische und dynamische Mal3hahmen im Bereich der posterolateralen
Kapsel-Band-Strukturen (Gelenkkapsel, Tractus iliotibialis, M.popliteus, M.biceps

femoris, M.gastrocnemius) notwendig [5].

Operationstechniken am AufRenband:

1. Proximalversetzung des Aul3enbandes

Prinzip
Knocherne Versetzung des bei voller Kniestreckung lockeren Aul3enbandes

nach proximal,

- posterolateraler Zugang;

- knocherne Desinserierung femoral;

- Erweiterung des Knochenbettes nach proximal ventral,

- Eindricken des dem proximalen Aul3enbandes anh&ngigen
Knochenblockes in das neue Knochenbett;

- Refixierung des nun gespannten Aul3enbandes mit
Knochenklammern oder einer Schraube mit gezackter

Kunststoffunterlegscheibe;
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Abb. 41: Situs des nach Versetzung angespannten Aul3enbandes [5]

2. Verstarkung des AulRenbandes nach Max Lange/Krémer/W.Mdiller

Prinzip
Verstarkung des insuffizienten Aufl3enbandes durch einen abgespaltenen,

distal gestielten Bizepssehnenanteil;

Darstellung des gelockerten Aul3enbandes durch Traktusspaltung;
- Gewinnung eines distal gestielten Streifens aus der Bizepssehne;
- Heriberklappen des Sehnenstreifens zum Aul3enband;

- Fixierung des Bizepssehnenstreifens unter einer Knochenlamelle;

- Adaptation der Sehenvorderkante an den Aufenbandrest;

Abb. 42: unter einer Knochenlamelle fixierter Bicepsstreifen und Adaptierung
deselben zum AulRenbandrest [5]



3. Ersatz des AulRenbandes nach Briickner

Prinzip
Ersetzen des Aul3enbandes durch das freie mittlere Patellarsehendrittel mit

anhangenden Knochenbldcken aus der Tuberositas tibiae und der Patella;

- Entnahme des mittleren Drittels der Patellarsehne mit proximal und
distal anhangenden, vor Entnahme durchbohrten Knochenblécken;

- Ausmeil3eln von Knochenblécken etwas streckseitig vom
Epicondylus lateralis femoris und am Fibulakodpfchen;

- Knéchene Fixierung und Spannung in Streckstellung;

Abb. 43: knochern fixiertes und in  Streckstellung gespanntes
Patellasehnendrittel [5]

Operationstechniken am Arcuatumkomplex:

Die folgenden Operationstechniken dienen der Kontrolle der posterolateralen
Instabilitat, also der Kontrolle der Subluxationsstellung des lateralen Tibiakopfes
nach dorsal. Es empfiehlt sich, diese extraartikularen Operationstechniken bei
komplexen posterioren und posterolateralen Instabilititen zusammen mit der

Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes einzusetzen [5].

65



1. Operation nach Slocum/Trillat

Prinzip
Versetzung des AulRenbandes und der Popliteussehne nach ventral und

proximal;

- posterolateraler Zugang;

- Langsspaltung des Tractus Iiliotibialis und Abpraparation der
lateralen Kapselumschlagfalte;

- Ausmeil3eln der femoralen Ansatze von Aul3enband und
Popliteussehne;

- Ausmeil3eln von quadratischen Knochenblécken an den geplanten
Insertionsstellen;

- Fixierung der Popliteussehne und des Aul3enbandes an den neuen
Insertionsstellen;

- Verndhung der dorsolateralen Kapsel an Periost und Auf3enband;

Abb. 44: Ausmeil3eln der geplanten Insertionstellen [5]
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Abb. 45: fixiertes AulRenband und Popliteusehne, adaptierte posterolaterale
Kapsel [5]

Eine Versetzung eines Knochenblockes des Epicondylus lateralis femoris mit dem
Ursprung des lateralen Kollateralbandes und dem Ansatz der Popliteussehne nach
proximal ventral strafft diese insuffizienten Band- und Sehnenstrukturen. Da es sich
aber um ein nicht-isometrisches Verfahren handelt und somit die Insertionspunkte
aullerhalb der Burmester-Kurve liegen, muss diese Bandplastik sekundar
auslockern. Es ist deshalb glnstiger, ein sog. ,countersinking” durch Hineinversetzen
der Band-, und Sehnenansatze in den Knochen durchzufihren. Damit lassen sich
die Band-, bzw. die Sehnenstrukturen ohne Verlagerung des Isometriepunktes
straffen [44].

2. Operation nach Hughsten und Jacobson

Prinzip
Versetzen des Epicondylus lateralis femoris nach ventral zusammen mit den

anhangeneden Gebilden (Ligamentum collaterale laterale, Ligamentum

popliteum arcuatum, Popliteussehne, laterale Gastroknemiussehne);
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posterolateraler Zugang;

nach Traktusspaltung und Eroffnen der Gelenkkapsel, Darstellung
des Epicondylus lateralis femoris;

Ausmeil3eln des Epicondylus lateralis femoris als flache
Knochenscheibe;

Versetzen der Knochenscheibe nach ventral samt anha&ngender
Gebilde und Fixierung derselben mit einer Flachkopf-

Spongiosaschraube;

Abb. 46: nach ventral versetzter Epicondylus lateralis femoris [5]

3. Operation nach W. Miller

Prinzip

Verstarkung der  Popliteussehne  durch  einen  Traktus-,  oder

Bizepssehnenstreifen;

posterolateraler Zugang;

Praparation eines Traktusstreifens und Armierung desselben;
Anlage eines Bohrloches vom Tuberculum Gerdy zum Sulcus
popliteus;

Durchzug des Traktusstreifens nach dorsal,
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- Umleitung der Traktusstreifens entlang der Popliteussehne und
Fixierung des Faszienstreifens am Ansatzpunkt der Popliteussehne

femoral;

Abb. 47: Umleitung des Tractus iliotibialis nach dorsal und entlang der
Popliteussehne, Fixierung des Tractus iliotibialis am Ansatz der
Popliteussehne femoral [5]

Kann der Tractus iliotibialis wegen einer zuséatzlich notwendigen Tractopexie nicht
verwendet werden, bietet sich die Bizepsehne zur Verstarkung der Popliteussehne
an. Dabei wird ein gestielter Bizepssehnenanteil an der posterolateralen Tibia
transossar fixiert, unter dem Aul3enband zum Ansatz der Popliteussehne gebracht

und dort fixiert.

Auch hier handelt es sich um nicht-isometrische Verfahren, so dass die Gefahr der

sekundaren Auslockerung der Konstruktion maoglich ist [44/84].
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4. Operation nach Larson

Prinzip

Ein Semitendinosustransplantat wird durch ein a.p.-Bohrloch durch das
Fibulakopfchen gefiihrt und am Epicondylus lateralis femoris fixiert (a). Bei
insuffizientem AuRB3enband wird mit einem Schenkel des Transplantats das
Ligamentum popliteofibulare und mit dem zweiten das laterale Kollateralband
ersetzt (b).

Abb. 48: Posterolaterale Rekonstruktion nach Larson [63]

5. Bizepssehentenodese nach Clancy

Prinzip

Bei der Bizepssehnentenodese wird der Ansatz der Bizepssehne am
Fibulakopfchen belassen, die Muskelfasern des kurzen Bizepskopfes werden
von der Sehne abgeldst. Die Sehne wird dann nach ventral verlagert und am
anterioren Rand des Epicondylus lateralis femoris mit einer

Spongiosaschraube mit Zackenunterlegscheibe fixiert.
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Die Verbindungen der Bizepssehne zur posterolateralen Kapsel werden dabei
belassen und so wird ein gewisser Raffeffekt der dorsolateralen Kapsel

erreicht. Damit kann eine abnormale posterolaterale Rotation eingeschrankt

werden [17/44].

Abb. 49: Bicepstenodese nach Clancy [44]
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3.6. Nachbehandlung

Bei Fehlen von Kontraindikationen ist beim Komplextrauma des Kniegelenkes eine
erweiterte Thromboseprophylaxe sinnvoll, da hier ein hohes Risiko fir die

Entwicklung von tiefen Beinvenenthrombosen besteht [60].

Nach der Operation wird von den meisten Autoren eine frihfunktionelle

Nachbehandlung empfohlen.

Nach H. von Essen [25] ist ein Belassen des Fixateur externe nach abgeschlossener
Bandrekonstruktion bis zur gesicherten Wundheilung mit erst nachfolgender
Orthesenbehandlung empfehlenswert. Sicher jedoch sollte die Immobilisierung nur
so kurz, wie zum Schutz der Weichteile notwendig, belassen werden. In dieser
Phase kann auch die Transfixation bereits intermittierend gedffnet und mit einer

passiven Betibung auf der Motorbewegungsschiene begonnen werden.

Krettek empfielt ebenso eine frihzeitige Mobilisierung unter Teilbelastung (Abrollen
der Sohle mit 15kg) bis zur 8. bis 12. Wochen postoperativ. Eine vollstandige
Entlastung sollte auch auf der Intensivstation durch Fuf3sohlenwiderlager und

Schragstellung des Bettes vermieden werden [60/140].

Gemass Shelbourne [117] sollen die Patienten in der ersten Woche die volle
Extension und in den ersten vier Wochen eine Flexion von 90 Grad erreichen.
Gleichzeitig wird ein Kraftigungsprogramm des Quadrizeps durchgefuhrt und der

Patient in einer Schiene, die das Knie anfangs noch in Streckstellung halt, mobilisiert.

Malizos [75] hat die Patienten postoperativ drei Wochen in 20 Grad Flexion
ruhiggestellt und nachher aus einer geflhrten Schiene heraus mit Physiotherapie

begonnen.

Richter et al. [102] fuhren die frihfunktionelle Nachbehandlung mit passiven
Bewegungsubungen und isometrischer Muskelanspannung ab dem 1.
postoperativen Tag durch. Es erfolgt dann die frihe Mobilisation unter 15 kg

Teilbelastung fir 6 Wochen unter Schutz eines Braces. In diesem Zeitraum ist der
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Bewegungsumfang bezlglich der Beugung auf 90° begrenzt bei freier Streckung.
Nach 6 Wochen wird dann zur zunehmenden Belastung bei freiem

Bewegungsumfang Ubergegangen.

Sollte sich dabei 4 Wochen nach der Kapsel-Band-Rekonstruktion eine Flexion unter
90 ° ergeben , kbnnen nach Schenck [111] eine Mobilisierung in Narkose und eine

arthroskopische Adhasiolyse den gewtinschten Benefit bringen.

Noyes [87] hat folgende Rehabilitation angewandt: In den ersten vier Wochen
wurden aktiv assistierte Bewegungen mit ROM 90-10-0 8x/d sowie eine intensive
Patella-Mobilisationen durchgefiihrt und das Knie zwischenzeitlich in einem Gips
ruhiggestellt. Zur Kraftigung durften nur isometrische Ubungen und das Anheben des
gestreckten Beines durchgefihrt werden. Zwischen der 5. und 12. Woche erfolgte
eine Steigerung der Beweglichkeit auf 135°-0-0. In der Nacht wurde eine Schiene mit
voller Extension getragen, und tagsuber genlgte ein Brace. Nach vier Wochen
kamen Kraftigungsibungen im Sinne der Closed Chain, nach 8 Wochen vorsichtiges
Schwimmen und Radfahren zum Einsatz. Hamstringsibungen waren erst ab der 12.
Woche erlaubt. Die Belastung wurde zwischen der 1. und 3. Woche auf 25 kg und
spater bis zur 12. Woche auf Vollbelastung gesteigert. Fir weitere drei Monate
durften die Patienten keine steilen Neigungen hinuntergehen. Sportliche Aktivitaten,

wie zum Beispiel Laufen waren erst 10 bis 12 Monate postoperativ erlaubt.

Gemass Montgomery [81] soll bei konservativem Therapieentscheid eine initiale
Ruhigstellung fir 6-8 Wochen erfolgen und anschliessend aus einem geflhrten
Brace ein intensives Physiotherapie-Programm mit Beweglichkeitsférderung und
Kraftigung durchgefuhrt werden. Montgomery empfielt bei der Ruhigstellung die
Anwendung eines Fixateur externe in einer leichten Flexionsstellung von 15° bis 20°.
Seiner Meinung nach ist die Anwendung von Gips bei sehr instabilen Verhéaltnissen

nicht geeignet.

Malizos [75] verordnet bei konservativer Behandlung wahrend 6-7 Wochen eine

Gipsruhigstellung in 30° Flexion mit anschliessender Physiotherapie.
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Letztendlich kann ein starres Nachbehandlungsschema angesichts der stark
differierenden Komplexitat der Verletzung allerdings nicht empfohlen werden.
Dartiber hinaus richtet sich das rehabilitative Konzept an der fihrenden
Instabilitatsebene [25/89].
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4. Patienten und Methode

4.1. Patientenkollektiv

An der ehemaligen staatlich orthopadischen Klinik Minchen wurden vom 01.04.1997
bis zum 07.05.1997 30 Patienten, die eine traumatische Kniegelenksluxation erlitten
hatten, nachuntersucht. Die Patienten wurden im Zeitraum vom 10.03.75 bis
21.08.1993 operiert. Es handelte sich um 24 Manner und 6 Frauen. Die

Einbestellung erfolgte durch schriftliche, teils telefonische Einladungen.

Zum Unfallzeitpunkt war der jiingste Patient 16 Jahre und 5 Monate alt, der Alteste
52 Jahre und 4 Monate (n=30). Das Durchschnittsalter betrug beim Unfallereignis 26
Jahre und 1 Monat (n=30). Das Durchschnittsalter der nachuntersuchten Patienten
betrug 42 Jahre und 3 Monate (n=30). Bei den Mannern waren es 37 Jahre und 1
Monat (n=25), bei den Frauen 68 Jahre und 2 Monate (n=5).

Alter zum Unfallzeitpunkt

60

50

40
Alter der
Patienten

20

10

0,
Anzahl Patienten

Abb. 50: Altersverteilung bei Verletzung (n=30)

Von den 30 Patienten, die nachuntersucht worden sind, zogen sich 14 Patienten
(46,7%) die Kniegelenksluxation auf der rechten Seite zu, davon 3 Frauen. Dagegen
verletzten sich 16 Patienten (53,3%) das linke Bein, davon ebenfalls 3 Frauen. 2

Patienten verletzten sich das kontralaterale Bein bei einem anderen Ereignis, ein
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Patient erlitt dabei eine vordere Kreuzbandruptur, der Andere eine

Innenbanddehnung.

Die Verletzung zogen sich 18 Patienten (60%) beim Sport zu, 9 Patienten (30%)
erlitten einen Verkehrsunfall. 2 Patienten (6,7%) hatten einen Unfall bei der Arbeit

und eine Patientin (3,3%) verletzte sich im hauslichen Bereich.
Das Zeitintervall zwischen Operation und Nachuntersuchung betrug im Durchschnitt 14

Jahre und 9 Monate. Der klrzeste Zeitraum war 3 Jahre und 4 Monate, der Langste 20

Jahre und 9 Monate
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4.2. Aktenerhebung

Vor Durchfihrung der Nachuntersuchung erfolgte ein intensives Studium der
Patientenakten. Besonders berlcksichtigt wurden dabei die Unterlagen der
Unfallambulanz, die Opertionsberichte, die Aufzeichnungen wahrend des stationéren
Aufenthaltes und die Vermerke zu den Kontrolluntersuchungen. Die Daten wurden
zur besseren Auswertung auf einen Aktenerhebungsbogen ulbertragen. Nach den
personlichen Patientendaten folgten Angaben zur Operation und den
Begleitverletzungen, die Daten der stationaren Aufenthalte, Zeitangaben beziglich
der Verbadnde, des Gipses sowie Angaben UUber das AusmalR der
krankengymnastischen Betbung. Schlief3lich wurden eventuelle Komplikationen mit

deren Behandlung und Angaben zu erfolgten Kontrolluntersuchungen notiert.

Aktenerhebungsbogen

zur Nachuntersuchung der Kniegelenksluxation

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Anschrift:
Telefon:
1. Operation:
 Datum:
e Primar-OP: dja <% nein
e OP-Methode: <& Augmentation <& Reinsertion <& Plastik
e Artder Lasion: <& Ruptur
<& femoral ligamentar <& femoral ossar
<& tibial ligamentar & tibia ossar

<& intraligamentar
<& Teilruptur <& <& Elongation

< total loss* < < Luxation
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* Begleitverletzungen:

2. Verlauf:

* Postoperative Rekonvaleszenz:

o Krankengymnastik

* Bewegungsumfange:

» Belastungsumfange:

o Postoperative Antibiose:

o Thromboseprophylaxe:

< nein

<& ja, welche?

< nein

<& ja, welches Praparat ?

< nein

<& ja, welches Praparat ?

o Stationarer Aufenthalt: von: bis:
o Verbande/Gips: von: bis:
0 Sonstiges:

& nein

 Komplikationen:

Abb. 51: Aktenerhebungsbogen

<& ja, welche?

78



4.3. Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung wurde in drei Bereiche untergliedert. Dabei wurden subjektive
Angaben, die Kklinische Nachuntersuchung und die radiologische Untersuchung
unterschieden. Zur Erhebung der subjektiven Angaben wurde den Patienten ein
Fragebogen uberreicht, den sie in aller Ruhe ausfillen konnten, solange sie auf die

Durchfuihrung der Réntgenaufnahme warteten.

4.3.1. Fragebogen

Zuerst sollten die Patienten Angaben Uber ihre sportliche und berufliche Aktivitat vor
und nach der Verletzung machen. Die nachsten Angaben bezogen sich auf die
Funktionsfahigkeit des Kniegelenkes. Zudem mussten die Patienten beantworten,
welche Symptome sie aktuell belasten. Dabei musste die Intensitat der Belastung
berlcksichtigt werden. Letztendlich wurden die Patienten aufgefordert, aktuelle

Symptome an der Transplantatentnahmestelle anzugeben.

Patientenfragebogen

zur Nachuntersuchung nach Kniegelenksluxation

Geben Sie bhitte Ihre Aktivitat vor und nach lhrer Verletzung an !
(W=Wettkampfsport ; F=Freizeitsport ; A=Arbeit)

vor OP nach OP

W: FuRRball , national / internatioale Elite ] ]

W: Fulball , untere Klassen / Eishockey / Ringen / Kunstturnen / Rhythmische m m
Sportgymnastik

W: Squasch / Badminton / Leichtathletik: Sprungdisziplinen / Alpiner Skisport m m

W: Tennis / Leichtathletik: Laufdisziplinen / Motocross / Speedway / Handball O O
Basketball;

F : FuBball / Eishockey / Squasch / Leichtathletik: Sprungdisziplinen / Crosslauf:
Freizeit- und Wettkampfsport

F : Tennis / Badminton / Handball / Basketball / Alpiner Skilauf / Jogging ( mind. O O
5x/ Woche)

W: Radsport / Skilanglauf; m m

F : Jogging auf unebenem Boden (mind. 2x / Woche);

A . Schwere korperliche Arbeit ( z.B. Bau)
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vor OP nach OP

F : Radfahren / Skilanglauf / Jogging auf unebenem Boden ( mind. 2x/ Woche) O O

A: Mittelschwere korperliche Arbeit ( Fernfahrer)

A: Mittelleichte korperliche Arbeit m m

W: Schwimmen

F : Waldspaziergang ohne Probleme

A: Leichte Arbeit / Spaziergang auf unebenem Boden méglich O O
Waldspaziergang unmaoglich

A: Sitzende Tétigkeit / Spaziergehen nur auf ebenem Boden O O

Krankgeschrieben, Arbeitsunfahigkeit wegen Kniebeschwerden m m

Bitte beurteilen Sie Ihr Kniegelenk !

Wie funktioniert Ihr Knie ? o normal o fast normal o abnormal o stark abnormal

Wie beeinflusst Ihr Knie Ihre Aktivitat

auf einer Skala von 0 bis 3 ? o O o 1 o 2 o 3

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an !

Versplren Sie eine gewisse Instabilitat ?
niemals

nur bei extremer Belastung

haufig beim Sport

gelegentlich unter alltaglicher Belastung
haufig unter alltaglicher Belastung
standig

Ooo0Oo0oooan

Haben Sie Schmerzen ?

keine

phasenweise oder gering bei starker Belastung
nur beim Nachgeben im Knie

bei starker Belastung

beschrankt auf Gestrecke>2 km

beschrankt auf Gestrecke<2 km

konstante Schmerzen

O0Oo0Oo0ooaoao

Schwellung ?

o niemals

mit Instabilitat

bei schwerer Belastung
bei normaler Belastung

O
O
O
o immer

Hinken Sie!

O nein

o leicht bzw. Phasenweise
O permanent

Sind Sie voll belastbar ?

o ja

o teilbelastbar mit Gehhilfe

o unmoglich Gewicht jeglicher
Art zu tragen

Beim Treppensteigen?
o keine Probleme

o gering beeintrachtigt
o Einstufengang

o unmdoglich

Kniebeuge?

o keine Probleme
gering beeintrachtigt
nicht > 90° mdglich
unmdglich

O o o
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Geben Sie bitte lhre Symptome an! Kreuzen Sie Zutreffendes an und beziehen Sie sich dabei auf
unten angegebene Aktivitatsniveaus!

| Aktivitaten mit belastenden Drehbewegungen, Kontaktsportarten
Il Schwere korperliche Arbeit, Tennis, Skifahren

Il Leichtere korperliche Arbeit, Joggen, Springen

IV Alltagsaktivitaten, sitzende Téatigkeiten

Keine Schmerzen bei Aktivitatsniveau m I = o o IV
Keine Schwellung bei Aktivitatsniveau O I o |l o o IV
Kein teilw. Nachgeben bei Akt. Niveau © I o |l o o IV
Kein kompl. Nachgeben bei Akt. Niveau © I o |l o o IV

Geben Sie bitte Ihre Symtome an der Operationsnarbe an!

Druckschmerz, Geflihlsstérungen o keine o gering o massig o stark

Abb. 52: Patientenfragebogen

81



4.3.2. Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung wurde mit einem Untersuchungsbogen durchgefihrt, der
sich an dem von Hoffmann et al. fir die Sportorthopédische Klinik des Klinikum
Rosenheim entwickelten Erhebungsbogen sowie an den Kiriterien der IKDC

orientierte.

Bei der Inspektion des Patienten wurde auf Gangbild, Fehlstellung der unteren
Extremitat sowie auf die Narbenverhéltnisse geachtet. Anschlieend wurden
Sensibilitats-, Motorik- und Durchblutungsstérungen evaluiert. Es folgte die Notierung
des aktiven Bewegungsumfanges und des Streck-, beziehungsweise des
Beugedefizites des Kniegelenkes. Es wurde jeweils zwischen vier

Bewertungsbereichen unterschieden.

Abb. 53: Normale Kniegelenksbeweglichkeit [12]

Nun wurden die Umfange der Ober- und Unterschenkel gemessen und bestehende
Umfangdifferenzen im Hinblick auf eine eventuelle Muskelverschméchtigung

festgehalten. Dabei wurden drei Bewertungsbereiche verglichen.

Es folgten Funktionstests, die sich auf das gesamte Kniegelenk bezogen. Fir die
Prifung der Kreuzbandstabilitdt wurden der Lachman-Test in 25° Flexion, die totale
anteriore-posteriore Translation in 70° Flexion, der hintere Durchhang in 70° Flexion
sowie der Pivot shift und der reversed Pivot shift durchgeftihrt. Beim Lachman-Test

wurde zudem in festen und weichen Anschlag unterschieden.
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Zur Bewertung der Kollateralstabilitat wurde das Ausmald der medialen und lateralen
Gelenko6ffnung ausgemessen. Das Ausmald dieser Funktionstests wurde in vier

Bewertungsbereiche unterteilt.

Zur Bestimmung maoglicher degenerativer Veranderungen am Kniegelenk wurden in
der Folge Krepitationen patellofemoral, im Bereich des medialen und des lateralen
Kompartimentes des Kniegelenkes untersucht. Zusatzlich wurden hierfir die

Verschieblichkeit der Patella, die Fasettendolenz sowie das Zohlen-Zeichen gepruft.

Zur Verifizierung des Meniskusstatus wurden die Steinmann-Tests | und I, der

Bohler-, und Apley-Test herangezogen.

Den Abschlul3 bildete als funktioneller Test der Einbeinsprung, welcher in vier %-

Bereiche im Vergleich zur Gegenseite aufnotiert wurde.

Letztendlich entspricht der Untersuchungsbogen genauso wie der Fragebogen den
Kriterien der IKDC, dem ,International Knee Documentation Committee®. Die
Kriterien der Scores nach Lysholm und Tegner wurden ebenso eingearbeitet. Damit
war eine einheitliche Terminologie und Standardevaluation der

Kniegelenksverletzungen und deren Theapieresultate moglich.

Es besteht dadurch die Mdglichkeit, Resultate verschiedener Puplikationen Uber

unterschiedliche Methoden zu vergleichen [42].
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4.3.3. KT-1000

Um das Ausmal’ einer mdglichen vorderen oder hinteren Knieinstabilitdt bestimmen
zu konnen, wurde bei allen Patienten die Translation der Tibia in Bezug auf die

Patella in anterior-posteriorer-Richtung mit dem KT-1000 vermessen.

Dabei wurden zwei Sensoren, die am Messgerat angebracht sind, zum einen auf die
Tuberositas tibiae und zum anderen auf die Patella aufgesetzt. Uber einen Hebel
wurde eine definierte Kraft in anteriore beziehungsweise posteriore Richtung
ausgelibt. Das Messgerat registrierte die relative Bewegung als eine Anderung des
Winkels zwischen den beiden Sensoren und zeigte das Ausmall der

Verschieblichkeit in Millimetern auf einer Skala an.

Zunachst wurde die Untersuchung in 70-90° Beugung des Kniegelenkes mit dem
»aktiven Quadricepstest* begonnen, um eine Instabilitat des hinteren Kreuzbandes
ausschlie3en zu kdnnen. Der Patient musste dabei den Ful3 gegen den Widerstand
des Untersuchers flach Uber den Untersuchungstisch vorschieben. Auf diese Weise
erfolgte eine isolierte Anspannung des Musculus quadriceps. Der jeweilige
Ausschlag auf der Scala wurde notiert. Analog hierzu erfolgte die Messung bei

relaxierter Muskulatur mit 89-N-Tests und 67-N-Tests nach posterior.

Dann wurde eine 11cm hohe Plastikrolle unter den Oberschenkel geschoben und
das Kniegelenk in eine Beugestellung von 20-30° gebracht. Die Sprunggelenke
wurden mit einem Plastikgestell gestitzt, damit die Beugung beider Kniegelenke und
die Aul3enrotation der Beine gleich waren. Waren die Beine zu sehr aul3enrotiert, so
wurden sie durch einen Klettverschlul3, der um beide Oberschenkel gelegt wurde,
nach innen gedreht. Bei unzureichender Beugung wurde durch Erhdéhung des
Plastikgestells die Beugung des Kniegelenkes verstarkt, um eine Stabilisierung der

Patella in der Trochlea sicher zu stellen.

Die instrumentelle Messung erfolgte immer zunachst am unverletzten Kniegelenk des
Patienten. Es wurden nach anterior beziehungsweise posterior jeweils 89-N-Tests
und 67-N-Tests durchgefiihrt. Ein Piepston zeigte dabei die erreichte Kraft an, das

Bewegungsausmal’ konnte dann abgelesen werden.



Als nachster Test wurde die manuelle Schublade durchgefihrt. Dabei wurde mit
einer Hand der Arthrometer auf der Patella fixiert, mit der anderen Hand wurde der
Unterschenkel im Sinne eines Lachman-Test nach anterior gezogen. Der maximale

Ausschlag wurde abgelesen.

Die Messungen wurden mit dem ,aktiven Quadricepstest® in 20-30° Beugung
abgeschlossen. Hierbei wurde der Sensor auf die Patella aufgesetzt und der Patient
aufgefordert, das Bein aktiv zu heben. Auch hier wurde der maximale

Bewegungsausschlag festgehalten.

Zielsetzung dieser instrumentellen Messung war die Uberprifung und
Verlaufskontrolle unterschiedlicher Therapieverfahren bei der Behandlung der
Kniegelenksluxation sowie die objektive Dokumentation und wissenschaftliche

Auswertung der Behandlungsergebnisse.

Abb. 54: KT-1000 Kniearthrometer [44]
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Untersuchungsbogen

zur Nachuntersuchung nach Kniegelenksluxation

o maéannlich o weiblich
Untersuchungsdatum:
Patientenname
Unfalldatum:
Unfallhergang: o direkt o indirekt
o Sport o Arbeit
O sonstiges:
Trauma: o Abduktion o Adduktion
o Aul3enrot. o Innenrot.
Betroffenes Knie: o re o i o Flexion o Extension
Gegenseite: o normal o verletzt OP-Datum:
sonstige chirurgische Eingriffe:
Befund:
Schonhinken: o nein o ja
Fehlstellung: 0 nein o ja o Varustyp o Valgustyp
o re o re
o li o li
Rotationsstellung der Tibia: o normal o innen o aullen
Sensibilitatsstérungen: o nein o ja Lokalisation:
Motorikstdrungen: 0 nein o ja Lokalisation:
Durchblutungsstérungen: o nein o ja Lokalisation:
A. tibialis post. ore ol
A. dorsalis pedis ore ol
Narbenverhéltnisse: o reizlos o Entzindungszeichen
Bewegungsumfang: Flex Ext. re /| | ° i/ |
Streckdefizit o <3° o 3-5° o 6-10° o >10°
Flexionsdefizit o 0-5° o 6-15° o 16-25° o >25°
Oberschenkelumfang: (15 cm oberhalb des medialen Gelenkspaltes)
re cm li cm
Umfangsdifferenz: o kein Unterschied
o 1-2cm
o >2cm
Unterschenkelumfang: ( 15 cm unterhalb medialer Gelenkspalt)
re cm li cm
Bandapparat:
Lachman (25° Flexion) o 1-2mm o 3-5mm o 6-10mm o >10mm
Anschlag: o fest o weich
tot. a.p. Translation (70° Flexion)
o 1-2mm o 3-5mm o 6-10mm o >10 mm
hinterer Durchhang (70° Flexion)
o 1-2mm o 3-5mm o 6-10mm o >10 mm
med. Gelenkdffnung o 1-2mm o 3-5mm o 6-10mm o >10mm
lat. Gelenkdffnung o 1-2mm o 3-5mm o 6-10mm o >10mm
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Pivot shift
reversed Pivot shift

Krepitationen:
patello-femoral
medial
lateral

Meniskuszeichen:
Steinmann |
Steinmann Il

Bohler
Apley

Patella:
Verschieblichkeit:
Fasettendolenz:
Zohlen:

Funktioneller Test:

[m]

Ooooao

[m]

neg.
neg.

keine
keine
keine

normal
nein

Einbeinsprung (% der Gegenseite)

KT- 1000:

o 90-100%

Messung der vorderen Instabilitat bei 20°- 30° Beugung:

Passiv (bei relaxierter Muskulatur)

Aktiv (Patient wird aufgefordert,

das Bein zu heben)

o + o ++
o + o ++
O massig o schmerzhaft
O massig o schmerzhaft
O massig o schmerzhaft
o +: o IR
o +: o IR
o +: o med
o +: Kompression
o AR
Distraktion
o AR
o eingeschrankt
o med o lat
o +
o 76-90% o 50-75%
li
67 N mm
89N mm
mm

O +++
o +++

stark
stark
stark

Oooo

o AR
o lat

o <50%

re
mm
mm

mm

Manuelle Schublade ( Untersucher zieht bei manuell fixiertem patellaren Sensor den Unterschenkel

nach vorne)

Messung der hinteren Instabilitét bei 70°- 90° Beugung:

Passiv (bei relaxierter Muskulatur)

Aktiv (Patient wird aufgefordert,
den Ful3 aktiv nach vorne

zu schieben)

mm

li
67 N mm
89 N mm
mm

Abb. 55: Patientenuntersuchungsbogen

mm

re
mm
mm

mm
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4.3.4. Radiologische Untersuchung

Zur genauen radiologischen Untersuchung wurde eine RoOntgenaufnahme des
verletzten Kniegelenkes in anterior-posterior-Projektion sowie in seitlicher Projektion

angefertigt.

Abb. 56: Rontgenaufnahme des Kniegelenkes in a.-p. und seilicher Projektion

Bewertungskriterien waren Ausziehungen der Eminentia intercondylaris und der
gelenkseitigen Patellapole. Ebenso bewertet wurden Ausziehungen und
osteophytare Randwulstbildungen an den Tibiakonsolen, den Femurkondylen und
den Innenkanten der Femurkondylen. Die subchondrale Sklerose und die
Gelenkspaltverschmélerung gehorten genauso zu den Bewertungskriterien wie
zystische Veranderungen an den gelenkbildenden Knochen. Letztendlich wurde auch
die Subluxationsstellung des Femur gegeniber der Tibia in die Bewertung

einbezogen.

Die Klassifikation der Gonarthrose lehnte sich der radiologischen Stadieneinteilung
nach Jager und Wirth an [51]. Die Weite des femoro-patellaren Gelenkspaltes, des
mediale und des lateralen Gelenkspaltes wurde geméald dem IKDC-Score evaluiert.

Es wurden hierbei vier Bewertungsbereiche unterschieden.
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Rontgenbefunde :

Patello-fem. Gelenkspalt

Medialer Gelenkspalt

Lateraler Gelenkspalt

o Gradl
o Gradll
o Gradlll
o GradlV

Radiologischer Untersuchungsbogen

zur Nachunersuchung nach Kniegelenksluxation

o normal o >4 mm o 2-4mm o <2mm
o normal o >4 mm o 2-4mm o <2mm
o normal o >4 mm o 2-4mm o <2mm

Initiale Gonarthrose
Ausziehungen der Eminetia intercondylaris
Ausziehungen der gelenkseitigen Patellapole

MaRige Gonarthrose

Ausziehungen an den Tibiakonsolen
maRige Verschmalerung des Gelenkspaltes
Abflachung der Femurcondylen

maRig subchondrale Sklerose

mittelgradige Gonarthrose

hélftige Verschmalerung des Gelenkspaltes

Entrundung der Femurcondylen

Osteophytenbildung an den Tibiakonsolen, der Eminentia intercondylaris
den Innenkanten der Femurcondylen und den gelenkseitigen Patellapolen
Ausgepragte subchondrale Sklerose

ausgepragte Gonarthrose

ausgepragte Verschmalerung bis Aufhebung des Gelenkspaltes
zystische Veranderungen an Tibiakopf, Femurcondylen und Patella
Subluxation der Tibia gegeniiber des Femur

Abb. 57: radiologischer Untersuchungsbogen
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4.3.5 Bewertungsmal3stab und Punkteschema

Zur Beurteilung der Ergebnisse wurden subjektive, klinische und radiologische

Kritertien mit entsprechenden Scores bewertet. Fir die subjektiven Kriterien wurden

der Lysholm und Tegner-Score herangezogen, zudem wurden subjektive und

klinische Ergebnisse anhand des IKDC-Evaluationsbogens erhoben. Zur Beurteilung

der radiologischen Ergebnisse wurde nach dem Arthrose-Score von Jager und Wirth

bewertet.

Beurteilung ,Subjektive Kriterien“ nach Lysholm:

Bewertungskriterien
1. Hinken Sie?

2. Sind Sie voll belastbar ?

3. Treppensteigen?

4. Kniebeuge?

Bewertung in Punkten

nein

leicht / phasenweise
permanent

ja

teilbelastbar mit Gehilfe
unmdglich

keine Probleme
gering beeintrachtigt
Einstufengang
unmdglich

keine Probleme
gering beeintrachtigt
nicht > 90° maglich
unmdglich

5. Situation beim Gehen, Springen und Laufen:

Instabilitat ?

Schmerzen ?

Schwellung?

niemals

bei extremer Belastung

h&ufig beim Sport

gelegentlich unter alltaglicher Belastung
haufig unter alltaglicher Belastung
sténdig

keine

phasenweise oder gering bei starker Belastung
nur bei Nachgeben im Knie

bei starker Belastung

beschrankt auf Gehstrecke > 2 km

beschrankt auf Gehstrecke < 2 km

konstante Schmerzen

niemals

mit Instabilitét

bei schwerer Belastung
bei normaler Belastung
immer

6. Umfangdifferenz des betroffenen Oberschenkel zur Gegenseite

Bewertung:

kein Unterschied

1-2cm

>2cm

95 - 100 Punkte: sehr gutes Ergebnis
80-94 Punkte: gutes Ergebnis

50 - 79 Punkte: befriedigendes Ergebnis
0-49 Punkte:

ONDUI ONOE OWUI OwWOU

schlechtes Ergebnis
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Beurteilung , Subjektive Kriterien*/Aktivitat nach Tegner:

Geben Sie bitte Ihre Aktivitat vor und nach lhrer Verletzung an !
(W=Wettkampfsport ; F=Freizeitsport ; A=Arbeit)

W: FuRRball , national / internationale Elite

W: FuRRball , untere Klassen / Eishockey / Ringen / Kunstturnen / Rhythmische
Sportgymnastik

W: Squasch / Badminton / Leichtathletik: Sprungdisziplinen / Alpiner Skisport

W: Tennis / Leichtathletik: Laufdisziplinen / Motocross / Speedway / Handball
Basketballl

F : FuRball / Eishockey / Squasch / Leichtathletik: Sprungdisziplinen / Crosslauf:

Freizeit- und Wettkampfsport

F : Tennis / Badminton / Handball / Basketball / Alpiner Skilauf / Jogging ( mind.
5x/ Woche)

W: Radsport / Skilanglauf
F : Jogging auf unebenem Boden (mind. 2x/ Woche)
A : Schwere kdrperliche Arbeit ( z.B. Bau)

F : Radfahren / Skilanglauf / Jogging auf unebenem Boden ( mind. 2x/ Woche)
A: Mittelschwere kdrperliche Arbeit ( Fernfahrer)

A: Mittelleichte korperliche Arbeit;
W: Schwimmen;
F : Waldspaziergang ohne Probleme

A: Leichte Arbeit / Spaziergang auf unebenem Boden mdglich
Waldspaziergang unmdglich

A: Sitzende Tatigkeit / Spaziergehen nur auf ebenem Boden

Krankgeschrieben, Arbeitsunfahigkeit wegen Kniebeschwerden

Abb. 58: Aktivitatsscore nach Lysholm und Tegner

vor OP

nach OP

Jack Lysholm und Jan Gillquist [74] haben Anfang der 80 iger Jahre zur Evaluierung
von Kniebandoperationen diesen Score entwickelt, der vor allem durch das
subjektive Empfinden des Patienten getragen ist. Es werden dabei 6
Bewertungskriterien (Hinken, Belastbarkeit, Treppensteigen, Kniebeuge sowie
Instabilitdt, Schmerzen und Schwellung beim Gehen, Springen und Laufen) geprift,
die die postinterventionelle Funktionalitait und Belastbarkeit des Kniegelenkes
widerspiegeln sollen. Mit einbezogen wird auch die Umfangdifferenz des betroffenen
Oberschenkels zur Gegenseite sozusagen als Korrelat fur die umfassende Funktion

des Kniegelenkes.
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Die Bewertung erfolgte in einem Punktesystem, bei welchem 100-95 Punkte ein sehr
gutes Ergebnis, 94-80 Punkte ein gutes Ergebnis, 79-50 Punkte ein befriedigendes
Ergebnis und 49-0 Punkte ein schlechtes Ergebnis darstellten. Siehe Tabelle 58.

Yelverton Tegner und Jack Lysholm [129] haben sozusagen komplementar zum
ofunktionellen Lysholm-Score* Mitte der 80 iger Jahre den ,Aktivitats-Score”
entwickelt. Hier werden Sport-, und Berufstatigkeit numerisch graduiert und kénnen
somit die Veranderung der Aktivitat des Patienten vor der Verletzung, wahrend der
Behandlung und im Verlauf der Rehabilitation belegen. In unserem Fall wurde die
Situation vor der Verletzung und zum Nachuntersuchungstermin von den Patienten

erfragt und in einer Skala von 0-10 Punkten eingeordnet. Siehe Tabelle 58.

Beim IKDC-Knie-Evaluationsblatt handelt es sich um ein Formular, welches einen
Dokumentations-, einen Qualifikations- und einen Evaluationsteil beinhaltet. Es
werden 4  Problemkreise evaluiert (subjektive  Beurteilung, Symptome,
Bewegungsumfang und die Untersuchung des Bandapparates). 4 weitere
Problemkreise werden dokumentiert aber nicht evaluiert (kompartimentelle Befunde,
Symptome an der Transplantatentnahmestelle, Rontgenbefunde und die funktionelle

Testung).

Im Qualifikationsteil werden die Befunde als ,normal®, ,fast normal®, ,abnormal“ oder
.Stark abnormal® bewertet. Fur die Evaluation werden die Parameter der
Problemkreise fur die Gruppenbewertung qualifiziert. Die schlechteste Qualifikation
innerhalb der Gruppe ergibt die Gruppenqualifikation, die schlechteste

Gruppenqualifikation z&hlt fir die Gesamtqualifikation [42].

Die Zuordnung von Zahlen zu Messungen und subjektiven Angaben, die von Natur
aus nicht exakt sind, kdnnen einen falschen Eindruck wissenschatftlicher Arbeit
vermitteln. Jedoch stellen Punktescores eine gebrauchliche Methode dar, solche

Daten zu vergleichen [59].
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IKDC KNIE-EVALUATIONSBLATT

Name: Vorname: geb. Pat.Nr.
Untersucher: Datum Untersuchung: Datum Unfall: Datum Operation:
Unfallursache: O Alltag O Verkehr O Nicht-Kontaktsport ohne Rot.bewegung

O Nicht-Kontaksport mit Rot. beweg. O Kontaktsport O Arbeit
Zeit Unfall-OP: O akut (0-2 Wochen) O subakut (2-8 Wochen) O chron. (>8 Wochen)
Betroffenes Knie: Ore.  Oli. Gegenseite: O normal O verletzt Unters. In Anasthesie O ja O nein
Postoperative Diagnose:
Operation:
Zustand Menisci: norm O med. O lat. 1/3 entf: O med. O lat.  2/3 entf. O med. O lat. Kompl.entf. O med. O lat.
Morphotyp: QOlax O normal O straff O varus O valgus
Aktivitatsniveau: vor Unfall: ol ol ol ol

Vor OF: ol ol ol oW

Heute: ol ol olm ol
Evtl. Veranderungen wg. Knie: Oja O nein

GRUPPEN (Problembereiche) BEWERTUNG INNERHALB DER GRUPPEN GRUPPENBEWERTUNG
A: normal B:fast normal C:abnormal D:stark abnromal A B Cc D

1. SUBJEKTIVE BEURTEILUNG DURCH PATIENT
Wie funktioniert |hr Knie? O normal O fast normal O abnormal O stark abnormal
Wie beeinflult lhr Knie lhre
Aktivitst auf einer Skalavon O 0 ol ol ol ol (o] 0 (o]} 0
0 bis 37

2. SYMPTOME (Fehlen von Symptomen bei hdchster vom Pat. Ausgelbter Aktivitatsstufe)

Keine Schmerzen bei Akt.niveau: Ol ol ol oIV
Keine Schwellung bei Akt.niveau: Ol oll ol oW
Kein teilw. Giiving-way bei Akt.niveau: O | ol ol oIV
Kein kompl.Giving-way bei Akt.niveau: O | ol [oR1]] OV 0 (o] 0 0
3. BEWEGUNGSUMFANG: Flex/Ext.: betroffene Seite: ---—/-—--/------Gegenseite:-----/--=/ommm-
Streckausfall: 0<3° 03-5° 0 6-10° 0 >10°
(von anatom. Nulistellung)
Flexionsausfall: 0 0-5° 0 6-15° 0 16-25° > 25° 0 (¢] 0 (o]
4. UNTERSUCHUNG BANDAPPARAT
A Lachman (in 25°Flex.) 0 -1-2mm 0 3-5mm O 6-10mm  O>10mm
Aldem (alternat. Unters fakultat.) 0 -1-2mm 0 3-5mm 0 6-10mm  O=10mm
Anschlag: O fest O weich
A totale a.p. Transl. In 70° Flex O 0-Zmm 0 3-5mm O 6-10mm O >10mm
Al dem (alternat. Unters fakultat.) 0 0-2mm 0 3-5mm O 6-10mm O >10mm
A hint. Durchhang in 70 ° Flexion 0O 0-2mm 0 3-5mm O 6-10mm O >10mm
A med. Gelenkdffnung (Valgusrotation) O 0-2mm O 3-5mm O 6-10mm O >10mm
A lat. Gelenkoffnung (Varusrotation) O 0-2mm 0 3-5mm O 6-10mm O >10mm
Pivot. Shift 0O neg 0O+ O ++ O +++
A Reversed Pivot-Shift O neg O gering O markan O massiv
O pos 0 (¢] o} (o]
5. KOMPARTIMENTALE BEFUNDE
A Patellofemorale Krepitation O keine O massig O schmerzhaft O stark
A Krepitation med. Kompartiment O keine O méssig O schmerzhaft O stark
A Krepitation lat. Kompartiment O keine O massig O schmerzhaft O stark

6. SYMPTOME BEI TRANSPLANTATENTNAHMESTELLE
Druckdolenz, Irritation, Gefohlsstorung O keine O gering O massig O stark

7. RONTGENBEFUNDE (Arthrose)

Patello-fem. Gelenkspalt: O normal O >4mm O 2-4mm 0 <2mm
Medialer Gelenkspalt: QO normal O >4mm O 2-4mm 0 <2mm
Lateraler Gelenkspalt: O normal O >4mm O 2-4mm 0 <2mm

8. FUNKTIONELLER TEST
A Einbeinsprung (% der Gegenseite) O 90-100% O 76-90% 0 50-75% 0<50 %

GESAMTAUSWERTUNG O O o o

Abb. 59: IKDC-Knie-Evaluationsbogen [42]



5. Ergebnisse

5.1. Patientenkollektiv

Von den 30 Patienten, die an der ehemaligen Staatlich Orthopéadischen Klinik
Minchen-Harlaching nachuntersucht wurden, sind 29 zur Untersuchung selbst
gekommen. 1 Patient, welcher sich bei einem Arbeitsunfall eine Kniegelenksluxation
zugezogen hatte, hatte die ,nochmalige Untersuchung“ aufgrund eines besonders
schweren Verlaufes im Sinne einer chronisch dekompensierten komplexen
Rotationsinstabilitdt des rechten Kniegelenkes verweigert. Die subjektiven
Beschwerden wurden hier telefonisch abgefragt. Zur Beurteilung der objektiven
Beschwerden wurde ein Gutachten der BG-Klinik in Murnau aus dem Jahre 1996

ausgewertet.

Bei der Befragung gaben 26 Patienten an, nach dem Unfall wieder in ihrem
ursprunglichen Beruf tatig gewesen zu sein. 4 Patienten konnten nach dieser

schweren Verletzung nicht mehr in ihrem ehemaligen Beruf integriert werden.

1 Patientin, die im alpinen Skisport im Hochleistungsbereich tatig war, konnte nach
der Verletzung ihrem Beruf als ,Profiskifahrerin® nicht mehr nachgehen. 1 weitere
Patientin musste sich umschulen lassen. Sie konnte nur noch sitzende Tatigkeiten

verrichten.

1 Patient konnte nach dem Unfall nur noch Gelegenheitsjobs ausfiihren. Ein Anderer
musste nach der Verletzung aufgrund einer langen Krankengeschichte mit mehreren
Eingriffen am verletzten Kniegelenk sowie einer daraus resultierenden chronisch
dekompensierten Rotationsinstabiltiat mit erheblichen Verschleil3erscheinungen in

den Vorruhestand gehen.

4 Patienten gaben an, vor der Verletzung Hochleistungssport betrieben zu haben.
Dabei war 1 Patient bei Hessen Kassel als FulR3ballprofi engagiert. 1 Patientin war im
alpinen Skisport tatig, und 2 weitere Patienten haben auf nationaler Ebene gerungen.
14 Patienten waren vor der Verletzung im Wettkampfsport aktiv. Davon haben 10

FuBball in unteren Klassen gespielt. 4 andere Patienten waren jeweils im Skilanglauf,
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im Radsport, im alpinen Skisport sowie im Tennis aktiv. 11 Patienten gaben an, sich
5 mal pro Woche sportlich betétigt zu haben, 1 Patient war 2 mal pro Woche sportlich

aktiv.
Nur 1 Patient hatte bereits friiher eine Verletzung der unteren Extremitat erlitten. So

hat sich dieser im Jahre 1966 eine Fraktur der Tibia rechts und im Jahre 1969 eine

Fraktur der Tibia links zugezogen.
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5.2. Verletzungsursachen

Bei einer sportlichen Betéatigung verletzten sich 18 Patienten (60%), bei einem
Verkehrsunfall waren es 9 Patienten (30%). 2 Patienten (6,7%) hatten einen Unfall

bei der Arbeit und 1 Patientin (3,3%) verletzte sich im hauslichen Bereich.

Unfallursachen (n=30)

O Sportunfall 60%

B Verkehrsunfall 30%
O Arbeitsunfall 6,7%

O hauslicher Unfall 3,3%

Abb. 60: Unfallursachen der 30 behandelten Patienten

Im Folgenden werden die Unfallursachen im Bereich des Sportes genauer analysiert.
Die haufigste Sportart, bei der sich die Patienten verletzt haben, war das Skifahren (9
Pat.), 7 Patienten zogen sich die Verletzung beim Abfahrtsskifahren zu, 2 Patienten
beim Langlaufen. Ful3ballspielen war die zweithaufigste Ursache flr die Verletzung
(6 Pat.). Beim Ringen und beim Radfahren zogen sich jeweils 2 Patienten eine
Kniegelenksluxation zu. In dieser Gruppe sind die Fahrradfahrer erfasst, die das

Fahrrad als Sportgerat und nicht als Transportmittel benutzt haben.

Im Stral3enverkehr waren die Zweiradfahrer am starksten betroffen. 2 Motorrad-, 2
Mopedfahrer und ein Fahrradfahrer erlitten eine Kniegelenksluxation. Der
Verkehrsunfall mit dem Auto war die zweithaufigste Ursache im Bereich des

Stral3enverkehrs. Hier erlitten 3 Patienten eine Kniegelenksluxation.

Als Folge eines Arbeitsunfalles luxierte bei 3 Patienten das Kniegelenk. 1 Patientin

verunfallte bei Arbeiten im landwirtschaftlichen Bereich, 1 Andere sozusagen als
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Wegeunfall mit dem Rad. Diese wurde primar in der Gruppe StraRenverkehr
berlcksichtigt. 1 Patient erlitt eine Luxation des Kniegelenkes bei der Ausibung
seiner Arbeit. Im hauslichen Bereich verletzte sich 1 Patientin beim Sturz in einen

Kellerschacht.

Sportverletzungen (n=19)

Ringen
11%

Skifahren
36%

FuRRball
31%

Radfahren Langlauf
11% 11%

Abb. 61: Sportverletzungen

Der Verletzungsmechanismus war in 19 Fallen eine indirekte Gewalteinwirkung,
wéahrend in 2 Fallen die Kniegelenksluxation durch direkte Gewalteinwirkung
verursacht wurde. In der Gruppe der direkten Gewalteinwirkung waren es ursachlich
die Verkehrsunfalle mit hoher Gewalteinwirkung im Sinne von Anpralltraumen. Bei
den Verkehrsunfallen mit Zweiradern (6 Falle) muf3 allerdings von Mischformen der
indirekten und direkten Gewalteinwirkung ausgegangen werden. In 3 Fallen war der

Pathomechanismus aufgrund der Schwere des Unfalles nicht mehr erinnerlich.

Im Folgenden werden die Verletzungsmechanismen genauer analysiert. 17 Patienten
zogen sich die Luxation bei einem Flexionstrauma mit Auf3enrotations-, und
Abduktionskomponente des Unterschenkels zu. Bei 3 Patienten war es ein
Flexionstrauma mit Innenrotations-, und Adduktionskomponente. 2 Patienten
verunfallten aufgrund eines Extensiontraumas mit Innenrotations-, und
Adduktionskomponente. Bei 3 Patienten war nur das Flexionstrauma, bei 1 Patienten
nur das Extensionstrauma die Verletzungsursache. Das Flextionstrauma mit

AulRenrotionskomponente war bei 1 Patienten der Unfallmechanismus.
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1 Patient, der mit seinem Motorrad stirzte, zog sich eine Gehirnerschitterung, eine
Prellung des Schultergelenkes, multiple Schirfwunden im Gesicht und praepatellar
rechts zu. 1 Patientin zog sich bei einem Sturz in einen Kellerschacht multiple
Prellungen am Sprunggelenk rechts, am Hemithorax rechts sowie an der Lenden-,
und Brustwirbelsdule zu. Zusatzlich hatte die Patientin multiple Schirfwunden. 1
weitere Patientin hatte oberflachliche Abschirfungen praepatellar des luxierten

Kniegelenkes.
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5.3. Behandlungsdaten

5.3.1. Klinikaufenthalt

Durchschnittlich 3,41 Tage nach der Verletzung kamen die Patienten zur
Untersuchung in die Klinik (n=29). Ein Patient wurde hierbei nicht berlcksichtigt, der
an der ehemaligen Staatlich Orthopadischen Klinik Minchen-Harlaching zu
Revisionseingriffen im Jahre 1992 und 1996 bei chronischer Instabilitdt des rechten
Kniegelenkes nach mehrfachen auswartigen insuffizienten Kreuzbandbandplastiken
einbestellt wurde. Noch am Unfalltag kamen 13 Patienten , am 1. Tag nach dem
Unfall 4 Patienten. Am 2. und 3. Tag kamen insgesamt 6 Patienten, am 4. und 5. Tag
waren es 2 Patienten. Am 10., 13., 17. und 32. Tag nach dem Unfall kam jeweils 1
Patient zur Untersuchung in die Klinik beziehungsweise wurde vom Krankenhaus der

Primérdiagnostik verlegt.

Die Zeit zwischen Unfall und Operation betrug im Durchschnitt 4,17 Tage, der
kirzeste Abstand waren 0 Tage und der Langste 32 Tage. Innerhalb der ersten drei
Tage nach dem Unfall wurden 21 Patienten operiert. Zwischen 4 und 6 Tage dauerte
es bei 4 Patienten und innerhalb 11 bis 32 Tagen nach der Verletzung wurden 4

Patienten operiert (n=29).

Zeitintervall zwischen Unfall und OP

35+

30

25

_ 20-
Zeit Unfall-OP

15

10+

Anzahl Patienten (n=29)

Abb. 62: Zeitintervall zwischen Unfall und Operation in Tagen
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Im Durchschnitt waren die Patienten anlasslich der Primaroperation 18,6 Tage
stationar in der Klinik. Die Zeitspanne reichte von 10 Tagen bis 44 Tagen. Hierbei
wurde ein Patient nicht berlcksichtigt, der aufgrund einer Polytraumatisierung langer

in der Klinik bleiben musste.

Klinikaufenthalt zur Prim&roperation

45+
401
351

Station 301
atlonarer 25 |

Aufenthalt zur

OP (Tage) ig

101
54
0

Anzahl Patienten (n=29)

Abb. 63: Stationarer Aufenthalt zur Priméaroperation

Zur Rehabilitation waren die Patienten durchschnittlich 25,6 Tage in der Klinik. Die
Zeitspanne reichte hier von 15 Tagen bis 41 Tagen. 5 Patienten konnten unter
diesem Gesichtspunkt nicht beriicksichtigt werden, ein Patient war polytraumatisiert
und dadurch 99 Tage insgesamt in der klinischen Rekonvaleszenz, 3 Patienten
haben ihre Rehabilitation ambulant bestritten und 1 Patient rehabilitierte sich im

heimatnahen Krankenhaus.
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Klinikaufenthalt zur Rehabilitation

45+
40
351
301

Stationarer
Aufenthalt zur
Reha (Tage)

15/
10
5,
0

Anzahl Patienten (n=25)

Abb. 64: Stationdrer Aufenthalt zur Rehabiltation

In 5 Fallen waren zuséatzliche Klinikaufenthalte aufgrund Revisionsoperationen
notwendig. Diese Revisionseingriffe werden im Kapitel Komplikationn naher erlautert.
Im Durchschnitt waren diese Patienten 19,6 Tage zuséatzlich stationar, die kirzeste

Verweildauer waren 12 Tage, die Langste 32 Tage.
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5.3.2. Operative Befunde

Alle Kniegelenksluxationen wurden in Intubationsnarkose sowie mit einer
Oberschenkelblutleere operiert. Im Falle einer Arthrotomie wurde der Patient in
Rickenlage gelagert, war eine Arthroskopie durchgefiihrt worden, so wurde

zusatzlich das zu operierende Bein in einem entsprechenden Beinhalter gelagert.

Als Zugang zum Kniegelenk wurde in 22 Fallen der mediale Payr-Schnitt gewahlt, in
3 Fallen war der laterale Payr-Schnitt Zugang der Wahl. In 1 Fall wurde das
Kniegelenk nach Watson-Jones erdffnet, bei 1 Patient war die SchnittfUhrung
bogenformig an der KnieauRRenseite und bei einem anderen Patient wurde ein
medialer ,Bumerang-Schnitt®* gewdahlt. Bei jeweils 2 Patienten wurde die
Bandrekonstruktion arthroskopisch assistiert durchgefuhrt. Entsprechend waren ein
anterolateraler Zugang fir die Optik, ein anteromedialer Zugang fir die Instrumente

und ein femorolateraler Zugang fur die Ablaufkantle notwendig.

Intraoperativ zeigten sich in 28 (97%) Féallen beide Kreuzbander gerissen, in zwei
Fallen (7%) war jeweils das hintere Kreuzband gerissen und das vordere Kreuzband
elongiert. Bei beiden Patienten handelte es sich funktionell um eine Luxation. Es
musste in beiden Fallen das vordere, genauso wie das hintere Kreuzband operativ
saniert werden, um die korrekten Isometrieverhaltnisse wieder herzustellen. Somit

wurden auch beide Patienten in der Gruppe der Kniegelenksluxationen gefuhrt.

Bei 2 Patienten konnte retrospektiv die primare Verletzungsmorphologie der
Kreuzbander nicht mehr nachvollzogen werden. 1 Patient kam 7 Jahre nach einem
Verkehrsunfall mit einer chronischen posterioren Instabilitat bei fehlendem hinteren
Kreuzband und Zustand nach mehrfach versuchten Kreuzbandplastiken zur hinteren
Kreuzbandplastik. Bei 1 anderen Patienten wurde nach veralteter vorderer und
hinterer Kreuzbandruptur das vordere Kreuzband mittels einer Patellasehnenplastik
wieder aufgebaut. Hier wurde das Intercondylicum intraoperativ leer vorgefunden,

eine sichere Bestimmung der Verletzungsmorphologie konnte nicht gegeben werden.
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Bei den Kreuzbandrupturen handelte es sich in 62% (n=30) der Falle um ligamentére
Ausrisse. Osséare Lasionen waren zu 17% und die rein intraligamentéren

Verletzungen als dritthaufigste Verletzungsform mit 10% vertreten.

Morphologie VKB HKB
Femoral ligamentar 15/30 10/30
Femoral ossar 1/30 4/30
Tibial ligamentar 3/30 9/30
Tibial ossar 2/30 3/30
Intraligamentar 5/30 1/30
Teilruptur 0/30 1/30
Elongation 2/30 0/30
Nicht beurteilbar 2/30 0/30

Abb. 65: Morphologie der Kreuzbandverletzungen ( VKB = vorderes Kreuzband,
HKB = hinteres Kreuzband)

Meniskusverletzungen wurden in 57% (n=30) der Falle beobachtet. In 1 Fall zeigte
sich der Zustand nach Aufienmeniskusteilentfernung. Was die Radiarrisse betrifft, so
war in 1 Fall das Hinterhorn und in 2 Fallen das Vorderhorn des Innenmeniskus
betroffen. Insgesamt waren die partiellen und die totalen Basisabrisse haufiger als

die Radiar-, oder Korbhenkelrisse.

Morphologie IM AM
Intakt 12/30 12/30
Radiarrifd 3/30 0/30
Korbhenkelrif3 0/30 1/30
Partieller Basisabrif3 4/30 0/30
Totaler Basisabrif 6/30 1/30
Quetschung 1/30 1/30
Degeneration 0/30 2/30

Abb. 66: Morphologie der Meniskusverletzungen (IM = Innenmeniskus, AM =
AulRenmeniskus)
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Bei den Kollateralbandverletzungen war das mediale Kollateralband in 73% (n=30)
der Falle rupturiert, in 13% der Falle war das laterale Kollateralband verletzt, in 4
Fallen waren die Kollateralbdnder intakt. Am haufigsten rupturierten die medialen
Kollateralb&nder femoral ligamentar, gefolgt von den intraligamentaren Verletzungen.
In 1 Fall zeigte sich eine Kombinationsverletzung des medialen Kollateralbandes. Im
anterioren Bereich war die Lasion femoral ligamentar, im posterioren Bereich
intraligamentar. Auf der lateralen Seite waren die Lasionen immer fibular lokalisiert,

in 1 Fall ossar.

Morphologie MK LK

Intakt 4/30 4/30
Femoral ligamentar 10/30 0/30
Femoral ossar 1/30 0/30
Tibial/fibular ligamentér 5/30 3/30
Tibial/fibular ossar 0/30 1/30
Intraligamentar 8/30 0/30

Abb. 67: Morphologie Kollateralbandverletzungen ( MK = mediales
Kollateralband, LK = laterales Kollateralband)

In 73% der Falle war die Kniegelenksluxation mit einer komplexen Kapsel-Band-
Verletzung assoziiert. Den grofdten Anteil hatten die Lasionen des medialen
Kapselbandes und der dorsomedialen Kapsel gefolgt von L&sionen der hinteren

Kapsel. Bei 8 Patienten (27%) war der Kapsel-Band-Apparat nicht verletzt.

Im Zusammenhang mit der Kniegelenksluxation waren bei 5 Patienten Frakturen der
unteren beziehungsweise der oberen Extremitat vergesellschaftet. Bei 1 Patienten
frakturierte die Patellaspitze ohne Gelenkbeteiligung, 1 Anderer hatte zugleich eine
offene Unterschenkelfraktur am ipsilateralen Bein, sowie an den oberen Extremitaten
Frakturen des 5. Mittelhandknochens links und des distalen Radius rechts.
AulRerdem wurde bei diesem Patienten eine Fissur am Radiuskopfchen links
diagnostiziert. Der Dritte hatte eine offene Absprengung des Trochanter major mit
Pfahlungsverletzung der rechten Hifte. 1 vierter Patient zog sich zusatzlich eine

Oberschenkelfraktur am ipsilateralen Bein zu. Und bei 1 Patienten konnte additiv
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eine Abscherfraktur des medialen Tibiaplateaus verifiziert werden, korrespondierend

dazu hatte dieser Patient eine knécherne Abscherung am medialen Femurcondylus.

Kapsel-Band-Verletzung Anzahl der Lasionen
Dorsomediale Kapsel 8/30
Mediales Kapselband 9/30
Dorsolaterale Kapsel 3/30
Laterales Kapselband 1/30
Hintere Kapsel 7130
Tractus iliotibialis 2/30
Popliteus/Popliteussehne 3/30
Gastrocnemius 2/30
Biceps/Bicepssehne 4/30
Mediales Retinaculum 2/30
Vastus medialis 2/30
Ligamentum patellae 2/30

Abb. 68: Anzahl der Kapsel-Band-Verletzungen

GefalR3verletzungen wurden bei keinem der nachuntersuchten Patienten
diagnostiziert. Angesichts der Schwere der Weichteilverletzung wurde bei 2
Patienten eine weiterfihrende Gefal3diagnostik durchgefuhrt. In beiden Fallen konnte
durch eine prae-, beziehungsweise postoperative Femoralisangiographie eine
Intimal&sion der Arteria poplitea oder sogar eine Gefal3ruptur ausgeschlossen

werden.

Bei 1 Patienten (3%) war der Nervus peroneus durch einen Dehnungsschaden
elongiert worden. Bei diesem Patienten hatte bis zur Nachuntersuchung eine

GrofRzehenheberschwache bestand.

Bei 16 Patienten erfolgte die Rekonstruktion beider Kreuzbander mittels transosséarer
Refixation. Dabei erfolgte bei beiden Kreuzbandern je etwa zur Halfte die femorale
Refixation. Beim hinteren Kreuzband wurde hingegen doppelt soviel tibial refixiert als

beim vorderen Kreuzband. In 5 Fallen wurden beide Kreuzb&nder mit einer Naht im
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femoralen Anteil der Kreuzbander adaptiert. Bei 5 Patienten musste sowohl die Naht
als auch die transossare Refixation angewandt werden. Nach transossarer Refixation
des hinteren Kreuzbandes wurde das vordere Kreuzband intraligamentar adaptiert
und zusatzlich in 2 Fallen mit der Semitendinosussehne augmentiert. In 1 Fall wurde
die Augmentation mit der Gracilissehne durchgefiihrt. Bei 1 Patienten wurde
zunachst das hintere Kreuzband genéht und zusatzlich mit der Semitendinosussehne
augmentiert, das vordere Kreuzband konnte dann femoral transossar refixiert
werden. In 2 Fallen wurde die vordere Kreuzbandplastik mit der Patellasehne
durchgefthrt, in 1 Fall wurde das hintere Kreuzband mit der Semitendinosussehne

aufgebaut. Bei 1 Patient wurden beide Kreuzbander tibial verschraubt.

Rekonstruktionstechnik VKB HKB
Keine 0/30 1/30
Transossar femoral 12/30 10/30
Transossar tibial 5/30 10/30
Naht femoral 5/30 5/30
Naht tibial 1/30 0/30
Naht intraligamentar 0/30 1/30
Augmentation mit Gracilissehne 1/30 0/30
Naht und Augmentation 3/30 1/30
Verschraubung 1/30 1/30
Patellaplastik 2/30 0/30
Semitendinosusplastik 0/30 1/30

Abb. 69: Rekonstruktionstechnik der Kreuzbandverletzungen (VKB = vorderes
Kreuzband, HKB = hinteres Kreuzband)

Auch die tbrigen Kapsel-Band-Strukturen wurden entweder genaht oder transossar
refixiert. Eine Innenmeniskusrefixation erfolgte in 11 Fallen, in 4 Fallen wurde der
Innenmeniskus entfernt. Bei 4 Aussenmeniskusverletzungen wurde in 2 Fallen der

Meniskus genéht, in 2 Fallen erfolgte eine Resektion.

Das laterale Kollateralband wurde in 4 Fallen transossar refixiert, das mediale
Kollateralband konnte in 11 Fallen durch die Naht rekonstruiert und in 11 Fallen

transossaér refixiert werden.
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Rekonstruktionstechnik Naht Transossar
Dorsomediale Kapsel 8/8 0/8
Mediales Kapselband 8/9 1/7
Dorsolaterale Kapsel 0/3 3/3
Laterales Kapselband 1/1 1/1
Hintere Kapsel 717 0/7
Tractus iliotibialis 1/2 1/2
Popliteus/Popliteussehne 3/3 0/3
Gastrocnemius 2/2 0/2
Biceps/Bicepssehne 0/4 4/4
Mediales Retinaculum 2/2 0/2
Vastus medialis 2/2 0/2
Ligamentum patellae 2/2 0/2

Abb. 70: Rekonstruktionstechnik der Kapsel-Band-Verletzungen

Bei 1 Patienten musste bei Patellaspitzenfraktur das Fragment ausgeldst werden und

die Patellasehne entsprechend wieder vernaht werden.

Bei 4 Patienten wurde das Kniegelenk postoperativ in einer mittleren Beugestellung

mittels eines Steinmannnagels transfixiert.

In allen Fallen wurde eine frihe Kapsel-Band-Rekonstruktion angestrebt.

Bei

schweren Begleitverletzungen traten diesbezlglich teilweise Verzdégerungen von bis

zu mehreren Wochen auf.
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5.3.3. Postoperativer Verlauf

In den 70 iger und 80 iger Jahren wurden alle Kniegelenke zunachst flr 6 Wochen
postoperativ ruhig gestellt, entweder im Gips bei isolierten Verletzungen oder mittels
Transfixation. Zunachst wurde in den ersten beiden postoperativen Wochen ein
Liegegips angelegt, fur 4 weitere Wochen wurde den Patienten ein
Oberschenkeltutor angepasst. Mitte der 70 iger Jahre wurde in 1 Fall zunachst ein
Beckenbeingips fur 3 Wochen angelegt und in der Folge ein Oberschenkelliegegips

fur weitere 3 Wochen.

In der 3. und 4. postoperativen Woche durften die Patienten nur unter Sohlenkontakt
belasten, ab der 5. postoperativen Woche folgte dann eine zunehmende

Teilbelastung.

In unserem Kollektiv bekamen die Patienten postoperativ durchschnittlich fir 15 Tage
(n=25) einen Oberschenkelliegegips. Der kirzeste Zeitraum waren 10 Tage, der
Langste 30 Tage. AnschlieRend wurde ein Oberschenkeltutor angepasst. Die
Patienten trugen ihn durchschnittlich 27,6 Tage (n=24). Die kiirzeste Tragezeit betrug
16 Tage, die Langste 31 Tage.

5 beziehungsweise 6 Patienten wurden in dieser Gruppe nicht gefihrt, da sie
entweder primér nicht an der orthopadischen Klinik Minchen-Harlaching operiert
worden sind oder fruhfunktionell ohne Gipsschienung nachbehandelt wurden. 1
Patient wurde 15 Tage postoperativ ins heimatnahe Krankenhaus entlassen, wo er

die ambulante Nachbehandlung weiterfihrte.

In 4 Fallen wurde das verletzte Kniegelenk zusatzlich mit Steinmannnéagel
transpatellar fixiert. Im Durchschnitt verblieb die Transfixierung 55,5 Tage. Im

langsten Fall 59 Tage, im Kirzesten 53 Tage.

In den 90 iger Jahren erfolgte die Nachbehandlung frihfunktionell. Fir die vordere
Kreuzbandrekonstruktion bedeutete dies zunachst flir 3 Tage eine Schienenlagerung
in 10° Beugung, danach wurde der Bewegungsumfang bis 0-60° (Ext./Flex.) bis zum

14. postoperativen Tag unter 20 kg Teilbelastung freigegeben. Bis zur 6.
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postoperativen Woche bedeutete dies einen Bewegungsumfang von  0-90°
(Ext./Flex.) mit Ubergang auf Vollbelastung. Dann erfolgte die Freigabe des
Gelenkes. Dies war bei einem Patienten der Fall, der nach veralteter vorderer und
hinterer Kreuzbandruptur nun an einer anterioren Instabilitat litt. Dieser wurde

arthroskopisch assistiert mit dem mittleren Drittel der Patellasehne rekonstruiert.

Nach der hinteren Kreuzbandrekonstruktion bekamen die Patienten fir 3 Tage eine
Mecron-Schiene, in der Folge wurde eine Donjoy-Schiene angelegt. Bis zum 14.
postoperativen Tag wurde ein Bewegungsumfang von 0-40° (Ext./Flex.) und bis zur
6. postoperativen Woche ein Bewegungsumfang von 0-90° (Ext./Flex.) unter
Teilbelastung toleriert. Ab der 6. postoperativen Woche wurde das Gelenk
freigegeben. Hier hatten wir 1 Patienten nachuntersucht, der nach veralteter vorderer
und hinterer Kreuzbandruptur und mehreren Kreuzbandrekonstruktionsversuchen an
auswartigen Hausern nun an einer posterioren Instabilitat litt. Hier wurde das hintere

Kreuzband mit der Semitendinosussehne rekonstruiert.

Alle Patienten bekamen eine Thromboseprophylaxe. Sie wurden mit insgesamt
15.000 L.E. Heparin pro Tag, zum Beispiel Calciparin, heparinisiert. In 5 Fallen
mussten die Patienten antibiotisch abgedeckt werden. Die Ursachen hierflr werden

im Kapitel Komplikationen erdrtert.

In 1 Fall wurde aufgrund einer Inaktivitatsosteoporose am Sprunggelenk Vitamin D
substituiert. Hier wurde Mitte der 70-iger Jahre dem Patienten initial fir 3 Wochen ein

Beckenbeingips angelegt und fir weitere 3 Wochen ein Oberschenkelliegegips.

In 1 weiteren Fall entwickelte sich eine Sudeck'sche Dystrophie am distalen

Unterschenkel, so dass mit Calcitonin anbehandelt werden musste.

Bei 1 Patienten entwickelten sich Hypasthesien des 4. und 5. Fingers der rechten
Hand. Der konsiliarisch hinzugezogene Neurologe auf3erte den Verdacht auf eine
Plexus-brachialis-Zerrung  bei stattgehabtem Unfall,  wobei es sich

differentialdiagnostisch auch um eine C8-Syndrom gehandelt haben kdnnte.
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5.3.4. Komplikationen

In 9 Fallen (30%, n=30) entwickelten sich im postoperativen Verlauf Komplikationen.

Komplikationen Anzahl
Wundinfekt 1/30
Osteomyelitis 1/30
Infiziertes Hamatom 1/30
Nicht infiziertes Hamatom 1/30
Fieber unklarer Genese 1/30
Wundserom 1/30
Inaktivitdtsosteporose 1/30
Sudeck’sche Dystrophie 1/30
Streckdefizit 2/30
Beugedefizit 1/30

Abb. 71: Komplikationen nach operativer Versorgung einer Kniegelnksluxation

1 Patient musste ein Jahr nach der Bandrekonstruktion noch einmal operiert werden.
Es wurde eine Arthrolyse wegen ungentigender Beugefahigkeit (bis 90 °) des

Kniegelenkes durchgefiihrt. Der Patient war 15 Tage stationar.

Bei 1 Patientin mussten 9 Monate postoperativ wegen einem Streckdefizit im
operierten Bein Verklebungen im oberen Rezessus des Kniegelenkes geltst werden.

Sie war 12 Tage stationar.

1 anderer Patient musste ein halbes Jahr nach Entlassung wieder mit einer
chronischen Osteitis am linken Unterschenkel stationar aufgenommen werden. Bei
diesem Patienten handelte es sich um einen polytraumatisierten Patienten, der
neben der Kiegelenksluxation unter anderem auch eine offene Unterschenkelfraktur
am ipsilateralen Bein hatte. Aufgrund einer floriden Osteitis am Unterschenkel
musste zunéchst das Osteosynthesematerial entfernt und ein Antibiotikumtrager

nach Sequesterotomie eingelegt werden. 3 Monate spater musste nochmals ein
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Debridement mit Sequesterotomie durchgefihrt werden. Der Patient war somit 32
Tage stationar. Dieser vereinte mit einer Osteomyelitis sowie einem Defizit im

Bereich der Flexion und Extension 3 der angegbenen Komplikationsbereiche

9 Monate nach Kapsel-Band-Rekonstruktion wurde bei 1 Patientin eine
Metallentfernung sowie eine Narkosemobilisation durchgefuhrt. Aufgrund einer
Staphylokokkeninfektion im Wundbereich zeigt sich ein prolongierter Heilungsverlauf.
Unter konservativen MalRnahmen im Sinne der septischen Wundbehandlung heilte

die Wunde schlief3lich entsprechend ab. Die Patientin war 26 Tage stationar.

Aufgrund einer Exophytenbildung im Bereich der medialen Eminentia intercondylaris
wurde bei 1 Patienten 6 Monate nach der Kreuzbandrekonstruktion arthroskopisch
eine Exophytenabtragung durchgefiihrt. In  gleicher Sitzung wurde die
Fixationsschraube der Eminentia intercondylaris medialis entfernt. 1 Monat
postinterventionell wurde bei Verdacht auf Schraubenlockerung  der
Fixationsschraube des hinteren Kreuzbandes entsprechend die Metallentfernung

durchgefiuhrt. Der Patient war damit zusatzlich 13 Tage stationar.
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5.4. Subjektive Ergebnisse
5.4.1 Subjektive Kriterien — Lysholm-Score
In unserem Kollektiv erreichten zum Nachuntersuchungstermin 2 Patienten ein sehr

gutes Ergebnis und 12 Patienten ein gutes Ergebnis. In 11 Féllen zeigte sich ein

befriedigendes Ergebnis und in 5 Fallen ein schlechtes Ergebnis.

Lysholm-Score

40,00%-
35,00% 1
30,00% 1
25,00%
20,00% 1
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Ergebnis in
Prozent

100-95 94-80 79-50 49-0
Punkte Punkte Punkte Punkte

Bewertung in Punkten

Abb. 72: Lysholm-Score der 30 nachuntersuchten Patienten (100-95 Punkte:
sehr gut, 94-80: gut, 79-50: befriedigend, 49-0: schlecht)
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5.4.2. Subjektive Kriterien — Tegner-Score

Der Tegner-Activity-Score hatte vor der Verletzung im Durchschnitt 7,32 betragen
(5£10), zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag er im Mittel bei 4,27 (0+9).

Tegner-Activity-Score vor der Verletzung

Numerische
Skala

OFR NWAMAOUIIONOWOO

Patienten

Tegner-Activity-Score zum Untersuchungszeitpunkt

Numerische
Skala

O R, N WA OO N OO

Patienten

Abb. 73: Tegner-Activity-Score  vor der  Verletzung und  zum
Untersuchungszeitpunkt
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5.5. Klinische Ergebnisse

5.5.1. Ergebnisse IKDC-Score

Um eine objektive Vergleichbarkeit und Relation mit anderen Studien herstellen zu

kénnen, wurde der IKDC-Score zur Auswertung gebracht.

Im Gesamtergebnis des IKDC-Scores erreichte 1 Patient (3,33%) die Gruppe A, 3
Patienten (10%) die Gruppe B, 17 Patienten (56,67%) erreichten die Gruppe C und 9
Patienten (30%) die Gruppe D.

Gesamtergebnis IKDC-Score

60,00%+
50,00%
40,00%-
30,00%-
20,00%
10,00%{

0,00%-

Ergenbis in
Prozent

Gruppe A GruppeB  Gruppe C  Gruppe D

Gruppeneinteilung

Abb. 74. Gesamtauswertung des IKDC-Score (Gruppe A: normal, Gruppe B:
fast normal, Gruppe C: abnormal, Gruppe D: stark abnormal)

Bei der Untersuchung des Kapsel-Band-Apparates waren bei 12 Patienten (40%) die
Translationen in anteriorer beziehungsweise posteriorer Richtung im Sinne des
Lachman-Testes in 25° Flexion, der totalen a.-p.-Translation in 70° Flexion sowie des
hinteren Durchhanges in 70° Flexion und/oder der lateralen/medialen Gelenk6ffnung
in einem Bereich von 6 — 10 mm. Bei 11 Patienten (36,67%) war es der Bereich
zwischen 3 und 5 mm. Von 0 — 2 mm beziehungsweise > 10 mm waren es 6
Patienten (20%) beziehungsweise 1 Patient (3,33%).
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Untersuchung Bandapparat

40,00%-
35,00%-
30,00%-
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%{

5,00%

0,00%-

Ergebnis in
Prozent

Gruppe A GruppeB  Gruppe C  Gruppe D

Gruppeneinteilung

Abb. 75: IKDC-Auswertung Untersuchung Bandapparat (Gruppe A: Translation
-1/0 = 2 mm, Gruppe B: 3-5mm, Gruppe C: 6 — 10 mm, Gruppe D: > 10 mm)

Bei den Symptomen (Schmerzen, Schwellung, teilweise Giving-way, komplettes
Giving-way), die mit den entsprechenden Aktivitatsniveaus korrelieren, erreichten
11 Patienten (36,67%) das Aktivitatsniveau Ill, 10 Patienten (33,3%) das
Aktivitatsniveau |, 7 Patienten (23,33%) das Aktivitdtsniveau Il und 2 Patienten
(6,67%) das Aktivitatsniveau IV.

Symptome bei entsprechenden Aktivitatsniveaus

40,00%

30,00% -

Ergebnis in Prozent 20,00% -

10,00% -

0,00% -
Aktivitats niveau Aktivitats niveau
| [

Gruppeneinteilung

Abb. 76: IKDC-Auswertung: Symptome bei Aktivitdtsniveau | (Aktivitaten mit
belastenden Drehbewegungen, Kontaktsportarten), Aktivitdtsniveau I
(Schwere korperliche Arbeit, Tennis, Skifahren), Aktivitatsniveau Il (Leichtere
korperliche Arbeit, Joggen, Springen), Aktivitatsniveau IV (Alltagsaktivitaten,
sitzende Tatigkeiten)
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Was den Bewegungsumfang betrifft, so hatten nur 3 Patienten (10%) kein Beuge-,
oder Streckdefizit, 16 Patienten (53,33%) hatten Streckdefizite von mehr als 3°
und/oder Beugedefizite von mehr als 6 °. Dagegen hatten 5 Patienten (16,67%)
Streckdefizite von mehr als 6° und/oder Beugedefizite von mehr als 16°. Insgesamt
6 Patienten (20,00%) hatten ein Streckdefizit von mehr als 10° und/oder ein

Beugedefizit von mehr als 25°.

Bewegungsumfang

60%-
50%1

40%-

Ergebnis in 30%.
Prozent

20%-

10%-
0%-

Gruppe A GruppeB  Gruppe C  Gruppe D

Gruppeneinteilung

Abb. 77: IKDC-Auswertung: Bewegungsumfang (Gruppe A: Ext. < 3° / Flex. <
5°, Gruppe B: Ext. 3° - 5°/ Flex. 6 — 15°, Gruppe C: Ext. 6° - 10° / Flex. 16° - 25°,
Gruppe D: Ext. > 10°/ Flex. > 25°)

Das verletzte Kniegelenk funktionierte nach Meinung der Patienten in 3 Fallen (10%)
normal, in 15 Fallen (50%) fast normal, in 9 Fallen (30%) abnormal und in 3 Féllen
(10%) stark abnormal.
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Subjektive Beurteilung

50%-

40%-

Ergebnis in 30%

Prozent 20%-

10%-

0%-
Gruppe A GruppeB  Gruppe C  Gruppe D

Gruppeneinteilung

Abb. 78: IKDC-Auswertung: Subjektive Beurteilung (Gruppe A: normal, Gruppe
B: fast normal, Gruppe C: abnormal, Gruppe D: stark abnormal)

Der Vollstandigkeit halber werden nun die Problembereiche (Kompartimentelle
Befunde, Symptome bei der Transplantatentnahmestelle, Roéntgenbefunde,
funktioneller Test), die nicht zur Evaluation kamen, aber dennoch bei der

Untersuchung notiert wurden, aufgezeigt.

Nicht evaluierte Problembereiche

80%

70%;
60%
.. 50%/ -
Ergebnis in 20% O Kompartimentelle Befunde
Prozent 30% | B Symptome Transplantat

20% | OROntgenbefunde
10% O Funktioneller Test

0%-

Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D
Gruppeneinteilung
Abb. 79: IKDC-Auswertung: »hicht evaluierte Problembereiche*

(Kompartimentelle Befunde, Symptome an der Transplantatentnahmestelle,
Roéntgenbefunde, Funktioneller Test)
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Bei den ,nicht evaluierten Problembereichen* dominierte die Gruppe B, wobei die
kompartimentellen Befunde in 80% massig ausgepragt und in 10% schmerzhaft
waren. In 10% gab es keine kompartimentellen Befunde. Die Symptome bei der
Transplantatentnahmestelle waren in 50% gering, in 13% massig und in 10% stark.
Keine Beschwerden hatten 26,67% der Patienten. Die Rontgenbefunde zeigten in
53,33% ein gutes Ergebnis mit Gelenkspaltabstanden von > 4 mm, in 30% bot sich
ein befriedigendes Ergebnis mit 2 — 4 mm. ,Normale® radiologische Ergebnisse
ergaben sich 16,67% der Falle. Beim funktionellen Einbeinsprung erreichten 73,33%

ein sehr gutes, 10% ein gutes und in 16,67% ein schlechtes Ergebnis.
Dies verwundert nicht, da zum Nachuntersuchungstermin das Durchschnittsalter der

Manner bei 37, 1 Jahren lag. Im Falle der Frauen lag es bei 68,2 Jahren. Die sehr

schlechten Ergebnisse rekrutieren sich in 80% aus den alteren Patienten.
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5.5.2. Ergebnisse KT-1000

Entscheidend fur das Ergebnis der Untersuchung mit dem KT-1000 sind nicht die
absoluten Werte der Messung, sondern die Seitendifferenz zwischen verletzter und
unverletzter Seite. Seitenunterschiede von 3 mm und mehr in den 89-N-Tests oder
den manuellen Schubladen-Tests beziehungsweise bei den aktiven Quadrizeps-
Tests weisen mit hoher Wahrscheinlichkeit auf eine Lasion oder eine Insuffizienz im

zentralen Kompartiment der Kniegelenkes hin [22/23/97].

Die Untersuchung wurde in 70-90° Beugung des Kniegelenkes mit dem ,aktiven
Quadricepstest® begonnen, um eine Instabilitit des hinteren Kreuzbandes
ausschlieen zu kénnen. Es wurden beidseits die Auslenkungen mit maximal

madglicher Kraft gemessen.

Die Maximalwerte fur das verletzte Bein betrugen im Durchschnitt 3,58 mm (1 - 8
mm) und fur die unverletzte Gegenseite im Durchschnitt 1,46 mm (0 - 2,5 mm). Der
durchschnittliche Unterschied zur verletzten Seite betrug 1,53 mm (-1,5 bis +6 mm).
76,67 % (n=23) der Patienten wiesen dabei einen Seitenunterschied von weiniger als
3mm auf. Bei 23,33% (n=7) zeigte sich ein Seitenunterschied von 3 mm oder mehr (3

— 6 mm).

Fur die Translation der Tibia nach hinten in 70°-90° Beugung bei relaxierter
Muskulatur bedeutete dies fur die verletzte Seite im Durchschnitt 1,77 mm (0 — 6
mm). Auf der gesunden Seite wurden im Durchschnitt Werte von 1,2 mm (0 — 3 mm)
gemessen. Dies ergab einen durchschnittlichen Unterschied zur verletzten Seite von
0,72 mm (-1,5 bis 6 mm). Dabei ergab sich bei 96,67% (n=29) der Patienten eine
Seitendifferenz von weniger als 3 mm, in 3,33% (n=1) war die Seitendifferenz zum

verletzten Bein gro3er als 3 mm (4,5 mm).
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Hintere Instabilitat Seitendifferenz % > 3 mm Differenz

Aktiver Quadricepstest 1,53 mm 23,33%

Posteriore Translation 0,72 mm 3,33%

Abb. 80: Instrumentelle Messergebnisse der hinteren Instabilitat bei 70°-90°
Beugung

Was die vordere Instabilitat betrifft, so wurden die Auslenkungen fir den passiven
Lachman (in 20°-30°-Beugung mit 89 Newton entsprechender Kraft) gemessen. Die
89-N-Werte der gesunden Seite betrugen im Mittel 3,14 mm (1 - 10 mm), die Werte
der verletzten Seite betrugen im Mittel 4,72 mm (0,5 — 10 mm). Das ergab eine
durchschnittliche Seitendifferenz von 1,58 mm (-3 bis 9 mm). 26,67% (n=8) wiesen

eine Seitedifferenz von 3 mm und mehr nach.

Fur den sogenannten inversen Lachman, d. h. fir den Schub der Tibia nach dorsal
bei derselben Beugestellung des Kniegelenks wie beim Lachman, ergaben sich auf
der gesunden Seite Mittelwerte von durchschnittlich 1,92 mm (1- 4 mm). Auf der
verletzten Seite waren es im Durchschnitt 2,62 mm (1 - 6 mm). Der
Seitenunterschied betrug 0,70 mm (-2,5 bis 4 mm). In 3,33% (n=1) der Falle war der

Seitenunterschied grof3er als 3 mm (4 mm).

Der mittlere Wert bei manuell maximal moglicher Auslenkungskraft beim passiven
Lachman (manuelle Schublade) betrug auf der gesunden Seite 6,1 mm (3 -12 mm).
Auf der verletzten Seite waren es durchschnittlich 9,4 mm (2,1 — 16 mm). In der
Seitendifferenz zeigte sich ein durchschnittlicher Wert von 3,3 mm (-1 bis 11 mm). In

53,33% war der Seitenunterschied grof3er als 3 mm (3 — 11 mm).

Die Differenz beim aktiven Quadrizepstest betrug in Durchschnitt 2,33 mm (-5 bis 9
mm). In 26,67% (n=8) Fallen war die Seitendifferenz 3 mm und mehr ( 3 — 9 mm).
Die absoluten Messwerte betrugen auf der gesunden Seite 6,79 mm (1,2 — 11 mm)

und 8,52 mm (2 — 16 mm) auf der verletzten Seite.
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Vordere Instabilitat

Seitendifferenz

% > 3 mm Differenz

Lachman
Inverser Lachman
Manuelle Schublade

Aktiver Quadrizepstest

1,58 mm
0,70 mm
3,30 mm
2,33 mm

26,67 %

3,33%
53,33%
26,67%

Abb. 81: Instrumentelle Messergebnisse der vorderen Instabilitat bei 20°-30°

Beugung
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5.6. Radiologische Ergebnisse

Vor der Verletzung waren bei mehr als 2/3 der Patienten keine Arthrosezeichen

nachzuweisen. 6 Falle fielen in Gruppe I, also Patienten mit initialer Gonarthrose und

Ausziehungen der Eminentia intercondylaris sowie der gelenkseitigen Patellapole. 1

Patient erreichte die Gruppe I, also das Stadium mafiger Gonarthrose.

Arthrose-Score Jager/Wirth vor der Verletzung

80,00%-

70,00%-
60,00%

50,00%

Ergebnis in 40,00%/

Prozent

30,00%-
20,00%

10,00%

Stadieneinteilung

0,00%
Grad 0 Grad | Grad Il Grad Illl  Grad IV
Stadieneinteilung
Arthrose-Score Jager/Wirth zum
Untersuchungszeitpunkt
0,35
0,3
0,25
Ergebnisin 0,21
Prozent 0,15
0,11
0,05
0,
Grad 0 Grad | Grad Il Gradlll Grad IV

Abb. 82: Radiologische Stadieneinteilung nach Jager und Wirth vor der

Verletzung und zum Untersuchungszeitpunkt [51]
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Zum Untersuchungszeitpunkt fielen die Patienten zu jeweils gleichen Teilen (n = 10)

in Gruppe I, Il und Ill. Die Gruppen 0 und IV waren nicht vertreten.

Aufgrund der gezeigten Neigung =zur sekundaren Arthrose wurden die
Patientendaten im Hinblick auf Revisionseingriffe bei degenerativen Veranderungen
durchsucht. In 12 Fallen (40%) wurden Revisionseingriffe durchgefihrt. Im
Durchschnitt fanden die Eingriffe 8,75 Jahre nach der primdren Kapsel-Band-
Rekonstruktion statt (n=8). Der langste Zeitraum waren 16 Jahre, der Kirzeste 1
Jahr.

Revisionseingriffe bei Degeneration Anzahl
Aussenmeniskus 1/30
Innenmeniskus 3/30
Retropatellar 2/30
Eminentia intercondylaris 1/30
Chondral tibial 3/30
Chondral femoral 3/30

Abb. 83: Revisionseingriffe bei degenerativen Veranderungen am verletzten
Kniegelenk

Bei 2 Patienten musste aufgrund insuffizienter Primaroperationen oder veralteter
Verletzungen, die primar funktionell anbehandelt wurden, sekundar eine
stabilisierende Kreuzbandplastik, einmal des vorderen und einmal des hinteren
Kreuzbandes vorgenommen werden. Weitere 2 Patienten konnten sich an die

genauen Daten der Revisionseingriffe nicht mehr erinnern.
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6. Diskussion

Die in dieser Studie zusammengestellten Resultate ergeben sich aus einem relativ
kleinen Patientengut (n=30). In den meisten abgeschlossenen Studien der naheren
Verganganheit wie zum Beispiel (Barnbeck [4], Frassica [29], Sisto [121], Tarhan

[128]) waren die Fallzahlen allerdings noch geringer.

Um das Ausheilungsergebnis umfassend aufzuarbeiten, wurden die Patienten nach
verschiedenen Kriterien gruppiert. Als Mal} fir den Behandlungserfolg diente neben

anderen Scores (IKDC, Tegner) der Lysholm-Score.

Dabei ergab sich bei der Gruppierung nach der Seite der Verletzung fur die rechte
Seite sich ein durchschnittlicher Lysholm-Score von 71 Punkten, fir die linke Seite
ein durchschnittlicher Punktewert von 71,88. In Bezug auf das Geschlecht zeigte sich
ein durchschnittliches Ergebnis fir das weibliche Geschlecht von 58,67 Punkten und
fir das mannliche Geschlecht von 75,08 Punkten, so dass beide Gruppierungen

letztendlich in der Kategorie ,befriedigend” rangierten.

Bei Montgomery et al. [81], der in seiner Studie 12 Kniegelenksluxationen
untersuchte, ergab sich bei den operierten Patienten zum Vergleich ein

Durchschnittswert im Lysholm-Score von 66-80 Punkten.

Was das Alter zum Unfallzeitpunkt betrifft, so wurde das Patientengut in zwei
Gruppen geteilt. Die Patienten, die zum Unfallzeitpunkt &alter als 40 Jahre waren,
erreichten ein durchschnittliches Ergebnis von 50,7 Punkten. Davon rangierten
jeweils 42,86% (n=3) in der Kategorie ,befriedigend” und ,schlecht®, in nur 14,29%
(n=1) zeigte sich ein gutes Ausheilungsresultat. Alle Patienten, die zum
Unfallzeitpunkt jinger als 40 Jahre waren, erreichten im Durchschnitt 77,78 Punkte.
In 4,35% (n=1) ergab sich ein sehr gutes Ergebnis, in 52,17% (n=12) ein gutes
Ergebnis, in 34,78% (n=8) ein befriedigendes Ergebnis und in 8,70% (n=2) ein
schlechtes Ergebnis. Insgesamt schneiden dabei die jingeren Patienten besser ab

als die Alteren.
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Fast 60% (n=10) der Patienten, die sich die Verletzung bei einem Sportunfall
zugezogen hatten, erreichten ein sehr gutes beziehungsweise ein gutes Ergebnis.
44,4% (n=8) erreichten ein befriedigendes Ergebnis, kein Patient ein Schlechtes.
Hingegen rangierten Uber 50% (n=5) nach einem Verkehrunfall in einer
befriedigenden oder schlechten Kategorie, 44,4% (n=4) erreichten ein gutes
Ergebnis. FlUr das etwas schlechtere Abschneiden der Verkehrsverletzten sind
sicherlich die Begleitverletzungen verantwortlich, eine gunstigere Prognose hat die
isolierte Kapsel-Band-Verletzung. Diese Ergebnisse korrelieren mit den Aussagen
von Shelbourne et al. und Oswald et al. [89/117].

Zur Beurteilung der Schwere des Schadens wurde das Patientenkollektiv aufgrund
der Anzahl verletzter Bandstrukturen (= Bander am Knie oder kniegelenksnahe
Muskeln und Sehnen) in zwei Gruppen aufgeteilt. Patienten mit nur 3 verletzten

Bandstrukturen und Patienten mit mehr als 3 verletzten Bandstrukturen.

Befriedigende und schlechte Ergebnisse waren in beiden Gruppierungen zu gleichen
Teilen (ca. 50%) vertreten. In mehr als 60% (n=10) zeigten sich bei den 3-Band-

Verletzungen allerdings sehr gute und gute Ergebnisse.

Bei Patienten mit 4-Band-Verletzungen und mehr lieBen sich keine sehr guten
Ergebnisse separieren. Diese Gruppe zeigte dennoch in 50% der Falle gute
Ergebnisse. Bezuglich spater nétigen Operationen bei sekundaren Instabilitaten,
Komplikationen oder Revisionseingriffen hat diese Gruppierung jedoch einen

schlechteren Verlauf als die 3-Band-Verletzungen.

Im Gesamtergebnis des IKDC-Scores fanden sich in tGber 80% nur befriedigende
oder schlechte Ergebnisse, in nur 13% erreichten die Patienten gute und sehr gute

Ergebnisse.

Fur die Einstufung in Gruppe C waren in erster Linie die Instabilitaten des Kapsel-
Band-Apparates verantwortlich, gefolgt von den Symptomen, die sich auf die
entsprechenden Aktivitatsniveaus beziehen. Fur die Einteilung in Gruppe D war in

den meisten Fallen die Einschrdnkung des Bewegungsumfanges verantwortlich. Die
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subjektive Beurteilung durch den Patienten war nicht in erster Linie verantwortlich fur

das schlechte Gesamtergebnis.

Vergleicht man vorliegende Ergebnisse mit einer neueren Studie von Richter et al.
[102], der 38 Kniegelenksluxationen nachuntersucht hat, so zeigen sich beziglich
des IKDC-Score sowie im Vergleich des Ausmalies der Bandverletzungen identische
Werte.

Korrespondierend zu den oben klinisch gezeigten Instabilitaten der traumatisierten
Kniegelenke fiel das Ergebnis des Arthrose-Scores von Jager und Wirth [51] aus.
Keiner der Patienten hatte zum Untersuchungszeitpunkt physiologische
Knorpelverhaltnisse. Zu gleichen Teilen (33,33%) waren die initiale, die malige
sowie die mittelgradige Gonarthrose vorhanden. Die Grad-I-Gonarthrose rekrutierte
sich zum Grol3teil aus den jingeren Patienten (< 40 Jahre) sowie aus den 3-Band-
Verletzungen, die Grad-2/3-Goarthrose aus der Gruppe der Patienten mit mehr als 3-

Band-Verletzungen, komplizierten Verlaufen und hoherem Alter (> 40 Jahre).

Im Bereich der degenerativen Veranderungen stimmen die Ergebnisse mit einer
Untersuchung von Tarhan et al. [128] Uberein, der in seinem Kollektiv die

fortgeschrittenen Gonarthrosen ebenso bei den chronischen Instabilitdten fand.

Dies drickte sich entsprechend im Aktivitdtsniveau der Patienten gemessen nach
dem ,Tegner-Aktivitats-Score” aus. Durchschnittlich fiel die Aktiviat der Patienten um
3,05 Punkte. Im Detail waren 26 Patienten nach dem Unfall wieder in ihrem
urspringlichen Beruf tatig. 4 Patienten konnten nach dieser schweren Verletzung
nicht mehr in ihrem ehemaligen Beruf integriert werden. Sportlich gesehen, konnte

nur von 3 Patienten die urspriingliche Leistungsfahigkeit wieder erreicht werden.

Epidemiologisch gesehen, geben die Berichte in der wissenschaftlichen Literatur nur
eine ungenaue Zahl der Kniegelenksluxationen wieder, weil sich ein Grof3teil der
Luxationen als Dunkelziffer hinter Spontanrepositionen oder polytraumatisierten
Patienten verstecken [35/103/106].
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Aufgrund der zunehmenden Bedeutung des Leistungs-, und Breitensportes sowie
der weiterhin hohen Verkehrsunfallzahlen lasst sich allerdings eine steigende

Inzidenz der traumatischen Kniegelenksluxation feststellen [102].

Was den Verletzungsmechanismus betrifft, so lasst sich sagen, dal3 die
Kniegelenksluxation Folge eines Rasanztraumas ist. Entsprechend gehen sie mit

einer komplexen Zerreil3ung des Kapsel-Band-Apparates einher [25/36/134].

Neben Verletzungen der Kapsel-Band-Strukturen kommt es zu Mitverletzungen der
Menisken und der Knorpeloberflache sowie insbesondere zu neurovaskuléaren
Begleitverletzungen. Die Tatsache, dass die Arteria poplitea und der Nervus
peroneus communis in den Weichteilen fest verankert sind, fihrt zusammen mit der
grossen Translationsdistanz wahrend der Luxation zu haufigen Verletzungen dieser
Strukturen [89].

Im vorgestellten Patientenkollektiv wurden GefélRverletzungen bei keinem der
nachuntersuchten Patienten diagnostiziert. Angesichts der Schwere der
Weichteilverletzung wurde bei 2 Patienten eine weiterfihrende Gefalidiagnostik

durchgefthrt.

Im Bereich der Nervenverletzung kann ein Anteil von bis zu 37% angenommen
werden. Die Verletzung reicht von einer Neuropraxie bis hin zum kompletten
ZerreiBen des Nerven. Der allgemeine Verletzungsmechanismus ist der
Dehnungsschaden. Dabei wird der Nerv dber den hinteren Abschnitt der
Femurcondyle gedehnt. Vergesellschaftet ist dieses Verletzungsmuster meist mit der
hinteren Luxation [19/56].

In dieser Studie war bei 1 Patienten (3%) der Nervus peroneus durch einen
Dehnungsschaden elongiert worden. Bei diesem Patienten hatte bis zur

Nachuntersuchung eine Grol3zehenheberschwéche Bestand.
Der Verletzungsmechanismus bei Gefal3verletzungen wird in der Literatur kontrovers

diskutiert. Sowohl die vordere Luxation [56/119], als auch die hintere Luxation

[29/38/131], welche als die haufigsten Luxationsformen gelten [29/38/106], werden
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von verschiedenen Autoren als Ursache einer moglichen GefalRverletzung

herangezogen.

Obwohl die Luxation per definitionem auf Weichteilverletzungen beschrankt ist,
kommt es haufig zu begleitenden kleinen Abrissfrakturen vom Tibiakopfrand,
Patellafrakturen und Frakturen des Fibulakbpfchens oder der Eminentia
intercondylaris [108]. Diese miussen von den Luxationsfrakturen des Kniegelenkes
unterschieden werden. Moore hat diese 1981 als ligamentare Verletzung verbunden

mit einer Fraktur der Femurcondyle oder des Tibiaplateaus beschrieben [82/111].

Die Wabhrscheinlichkeit, eine Kniegelenksluxation zu ubersehen, ist wegen der
Mdglichkeit der spontanen Reposition noch an der Unfallstelle gegeben [108].
Ghalambor et al. sowie Roman et al. [35/106] sind sich in ihren Berichten dariber
einig, dal} sich hinter Spontanrepositionen und polytraumatisierten Patienten ein

grof3er Anteil an Ubersehenen Kniegelenksluxationen verbirgt.

Ubersehen wurde bei den nachuntersuchten Patienten in keinem Fall diese
Komplexverletzung der unteren Extremitat. In 24 Fallen wurde die Primardiagnostik
an der Orthopadischen Klinik Minchen-Harlaching durchgefihrt. In 4 Fallen wurden
die Patienten nach auswertiger Erstversorgung zuverlegt und in 2 Féllen wurden

Revisionseingriffe bei stattgehabten Bandrekonstruktionen durchgefihrt.

Insgesamt muld eine Kniegelenksluxation immer dann vermutet werden, wenn der
Patient nach einem Rasanztrauma ein schmerzhaftes, geschwollenes und instabiles

Kniegelenk angibt.

Wichtig fur die Versorgungsstrategie ist, dass durch die diagnostischen Verfahren
das Ausmal der Begleitverletzungen detailliert eruiert werden kann, da sich bei
Mehrfachverletzungen die Behandlungsstrategie des Traumas andert [99]. Auf
keinen Fall darf die Angiographie einen notwendigen Eingriff des Chirurgen tber die

maximale Ischamietoleranz von 8 Stunden hinaus verzégern [55/60/66/111].
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Der Nachweis der komplexen Bandinstabilitdt des Kniegelenkes erfolgt durch die
Bandprifung im Vergleich zur kontralateralen Extremitat. Bei ipsilateralen
Begleitfrakturen von Femur und/oder Tibia kann dies erst nach der Osteosynthese

erfolgen [60].

Computertomographie-, und Kernspinuntersuchungen spielen in der Akutphase
keine Rolle. Allerdings sollten diese bildgebenden Verfahren genauso wie die
Angiographie zur praeoperativen Planung der definitiven Kapsel-Band-

Rekonstruktion herangezogen werden [99].

In 2 der nachuntersuchten Falle musste durch eine prae-, beziehungsweise
postoperative Femoralisangiographie eine Intimaldasion der Arteria poplitea oder

sogar eine GefalRruptur ausgeschlossen werden.

Neuerdings stellt auch die Kontrast-MR-Untersuchung ein probates Mittel dar, um

auch kleinere Gefal3lasionen zu objektivieren [58].

Aufgrund der hohen Gewalteinwirkung und der daraus resultierenden
Weichteilschaden ist eine Klassifikation in offene und geschlossene Luxationen in
Betracht zu ziehen. Offene Luxationen sind dabei mit einer schlechteren Prognose
behaftet [35]. Obwohl sie mit hoher Gewalteinwirkung assoziiert sind, haben die
offenen Luxationen dennoch keine hoéhere Inzidenz zu neurovascularen
Verletzungen [106]. Gefal3verletzungen konnten in unserem Kollektiv in allen Fallen

ausgeschlossen werden.

Dementsprechend stellt die Kniegelenksluxation einen traumatischen Notfall dar.
Angesichts der Komplexitat und der hohen  Komplikationsrate der
Kniegelenksluxation sind prioritatenorientierte Entscheidungs-, und
Behandlungskonzepte in Form von Algorithmen einzuhalten. Hierbei ist sicherlich von
einer konservativen Therapie Abstand zu nehmen, und eine situativ angemessene

operative Vorgehensweise zu favorisieren [60].
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Abb. 84: Entscheidungsalgorithmus komplexes Knietrauma (nach [60])

Nach Reposition des Gelenkes missen eventuelle Gefal3-, und Weichteilschaden
durch Gefalirekonstruktion, Debridement und Kompartmentspaltung im Sinne einer

Notfallversorgung behoben werden.

Bei der Gefalrekonstruktion ist im Zweifelsfalle dem Interponat im Sinne eines
autologen Saphena-magna-Interponates der Vorzug zu geben [123]. Pedrotti [90]
wahlt in seiner Studie in allen Féllen autologe Saphena-magna-Interponate. Schenck
[111] bestatigt in seiner Literaturrecherche von 1994 tber die Kniegelenksluxationen
Pedrottis Thesen. Auch Niedermeier [86] betont in seiner Abhandlung Uber
GefalR3verletzungen an den Extremitaten die Verwendung von kérpereigenen Venen
als Interponate angesichts der hohen Infektionsgefahr sowie des meist jugendlichen
Alters der Patienten. Nur bei vitaler Bedrohung ist das Einsetzen von

Kunststoffarterien gerechtfertigt.

Die Behandlung einer begleitenden Venenverletzung wird allerdings in der Literatur
kontrovers diskutiert. Von den meisten Autoren wird eine vendse Rekonstruktion
empfohlen, einerseits um durch einen verbesserten ventdsen Abstrom bessere
Voraussetzungen fiur die arterielle Rekonstruktion zu schaffen, andererseits um das

haufig auftretende postthrombotische Syndrom nach Lasion des poplitealen
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Segmentes zu verhindern [123/139/144]. Allerdings ist eine ventse Rekonstruktion

anfallig fur die Thrombosierung des Geféal3es [100].

Was die Dermatofasziotomie aller vier Kompartimente am Unterschenkel betrifft, so
ist die Indikation grof3zligig zu stellen, auch wenn unmittelbar nach Wiederherstellung
der arteriellen Strombahn die Kompartmentdrucke noch keine entsprechenden Werte
aufweisen [38/60/81/90/108].

In einer Analyse von Green et al. [38] spiegelt sich der Stellenwert der Diagnostik
und Therapie der Gefal3verletzung bei einer Kniegelenksluxation wider. In seiner
Studie mit 245 Kniegelenksluxationen ergab sich eine Amputationsrate von 86%,
wenn eine Gefalrekonstruktion bzw. —ersatz nicht innerhalb von 8 Stunden
durchgefihrt worden war. Die restlichen 14% wiesen in 2/3 der Falle ischamische
Veranderungen auf. Bei arterieller Strombahnwiederherstellung innerhalb von 8

Stunden konnten 80% der Extremitaten erhalten werden.

Die sagittale Anlage eines unilateralen, temporaren, transartikularen externen
Fixateures bietet beziglich Lagerungsstabilitat, instabilitatsbedingter Schmerzen
bzw. Weichteilschdden, gezielter L&ngeneinstellung, Achsenstabilitdt und

Pflegeerleichterung erhebliche Vorteile gegentiber einem Gipsverband [60].

Sekundar kann die definitive Kapsel-Band-Rekonstruktion durch Augmentation,
autologen Bandplastiken, durch transossare Refixation, Reinsertion oder durch

direkte Bandnaht vorgenommen werden [99].

Das definitive Therapieregime hangt dabei von den Begleitverletzungen, zum
Beispiel am anderen Kniegelenk, und den zur Verfligung stehenden Transplantaten
ab. Keinesfalls darf bei einer kombinierten hinteren und vorderen
Kreuzbandverletzung, wie es bei einer Kniegelenksluxation definitionsgemald der Fall
ist, nur das vordere Kreuzband rekonstruiert werden, da hiermit das Kniegelenk in
eine fixierte hintere Schublade gebracht wird. Bei ausgepragten posterioren
Instabilitaten von mehr als 13 mm sollten zun&chst das hintere Kreuzband und die

posteriore Kapsel rekonstruiert werden [126].
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In allen Fallen dieser Studie wurde eine frihe Kapsel-Band-Rekonstruktion
angestrebt. Dabei wurden ausnahmslos alle verletzten Strukturen primar versorgt.
Bei schweren Begleitverletzungen traten diesbezlglich Verzégerungen von bis zu

mehreren Wochen auf.

Ausgenommen diejenigen, die zu Revisionseingriffen bei stattgehabten Kapsel-
Band-Rekonstruktionen zugewiesen wurden. 1 Patient kam 7 Jahre nach einer
Kniegelenksluxation mit einer chronischen posterioren Instabilitat bei fehlendem
hinteren Kreuzband und Zustand nach mehrfach versuchten Kreuzbandplastiken zur
hinteren Kreuzbandplastik. Bei 1 anderen Patienten wurde nach veralteter vorderer
und hinterer Kreuzbandruptur das vordere Kreuzband mittels einer

Patellasehnenplastik wieder aufgebaut.

Nach Lobenhoffer [73] hat ebenso der Zentralpfeiler mit den Kreuzb&ndern und hier
das hintere Kreuzband Prioritdt, da ohne dieses Ligament eine sofortige posteriore
Subluxation des Gelenkes auftritt und die Ubrigen verletzten Strukturen unter

unphysiologische Dehnung geraten kénnen.

Mehrere Studien zeigen, dass die Ergebnisse der Akutoperation besser sind als jene
der konservativen Therapie durch Immobilisierung sowie der Spatrekonstruktion. Die
Rekonstruktion beider Kreuzbander ist dabei der Stabilisierung nur eines Bandes
Uberlegen, wobei die Versorgung mit Nahten oder augmentierten N&ahten in einem

hohen Prozentsatz in einer sehr guten Gelenkstabilitat resultiert [73/135/136].

Diese Thesen von Lobenhoffer, Twaddle und Versier [73/135/136] konnen wir
durchaus bestatigen, wobei die Spatrekonstruktionen ihren Grund in den schweren
Begleitverletzungen bei Polytraumen hatten. Diese Gruppe hatte aufgrund ihrer
Begleitverletzungen per se eine schlechtere Prognose als die isolierten

Bandverletzungen.

Die Rekonstruktion der Kreuzbander erfolgte bei 16 Patienten mittels transossarer
Refixation. Bei 5 Patienten musste sowohl die Naht als auch die transossare
Refixation angewandt werden. In 3 Fallen wurde zusatzlich mit der

Semitendinosussehne augmentiert, in 1 Fall mit der Gracilissehne.
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In der klinischen Messung der Bandinstabilitat mit dem KT-1000 Arthrometer zeigten
sich bei der Prufung der hinteren Instabilitdt sehr gute Werte. In nur 23,33% ergab
sich ein Seitendifferenz von mehr als 3 mm beim aktiven Quadrizepstest in 70°-90°
Beugung. Bei der Prifung der vorderen Instabilitat (manuelle Schublade) ergaben
sich hingegen in Uber 50% der Falle Seitendifferenzen von > 3 mm. Hierbei muss
von chronischen Instablitdten ausgegangen werden. So kann Lobenhoffers [73] sehr
gute Ergebnisse mit vorliegendem Kollektiv nur im Bereich des hinteren Kreuzbandes

bestatigt werden.

Fur den primaren Ersatz der Kreuzbander wurde in den letzten Jahrzehnten eine
Vielzahl verschiedener Transplantate und Rekonstruktionstechniken eingesetzt. Drei
verschiedene Sehnentransplantate haben sich als primare Transplantatwahl
herauskristallisiert: Hamstringsehnen, die Patellasehne und die Quatrizepssehne
[142].

Ein wesentlicher Punkt in der Diskussion um die Morbiditat der Hamstringsehnen ist
die reduzierte Beugekraft, da die ischiokrurale Muskulatur als ein wichtiger Agonist
des vorderen Kreuzbandes anzusehen ist. In der Literatur wird jedoch eine schnelle
Wiederkehr der Beugekraft innerhalb von 3-4 Monaten beschrieben [28/68146].
Angesichts verschiedener Studien ist davon auszugehen, dass sich die
Hamstringsehen wieder vollstandig regenerieren, wobei ihre neue Insertion etwas

proximaler zu liegen kommt [24/104].

Neuere Studien weisen ebenso nach, dass die mehrstrahnigen Sehnentransplantate
besser in der Lage sind, das mehrbindelige Kreuzband zu ersetzen und so die
komplexe Kinematik des Kniegelenkes bei verschiedenen Beugegraden zu
rekonstruieren [25/142].

Sollten beide Hamstrings entnommen werden, kann es zu langerfristigen Stérungen
der Innenrotation kommen, was fur bestimmte Sport- und Berufsgruppen von

Nachteil sein kann [137].

Hier sollte grundsatzlich Uberlegt werden, ob nicht durch ein 4-fach-Transplantat der

Semitendinosussehne die Gracilissehne erhalten werden kann, da dadurch die
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Innenrotationskraft erhalten bleibt. Gleiche Uberlegungen gelten fir Patienten, die an
einer medialen Instabilitat leiden sowie beim ausgepragten Valgusmorphotyp, da die
Hamstringsehnen einen wichtigen medialen Stabilisator des Kniegelenkes darstellen
[142].

Bei Patienten mit vorbestehender patellofemoraler Chondromalazie oder Arthrose,
einer sehr zarten Patellasehne und deutlicher Lateralisierungstendenz, sollte Uber
ein alternatives Transplantat zum Ligamentum patellae - ,bone-tendon-bone*-

Praparat nachgedacht werden [142].

Da nur wenige Operateure die Quadrizepssehne als Routinetransplantat fir die
Kreuzbandplastik einsetzen, gibt es nur wenig Erfahrung Uber die
Entnahmemorbiditdt. Chen et al. beispielsweise fanden 1 Jahr postoperativ eine
Quadrizepssehnenkraft von 80% im Vergleich zur gesunden Seite [15]. Nach Strobel

[126] sollte die Quadrizepssehne nur Revisionsfallen vorbehalten bleiben.

Daneben stehen verschiedene alloplastische Materialien wie zum Beispiel Nylon,

Dacron, Teflon, Terswiss, Trevira, Goretex oder Kohlefaserpraparate zur Verfiigung.

Alle bisher eingesetzten Bandersatzmaterialien haben allerdings schon frihzeitig zu
einer hohen Versagerquote gefuihrt [21/37]. Ursé&chlich hierfur ist der Abrieb der
Bander mit folgender Ruptur. Die Abriebpartikel erzeugen synoviale Reaktionen im
Sinne von Fremdkoérperreaktionen mit Schmerzen und rezidivierenden Ergtf3en
[16/57]. Letztendlich ist die Verwendung von synthetischem Bandmaterial angesichts

dieser Erfahrungen nur noch in speziellen Ausnahmeféllen angezeigt [142].

Die Verwendung von Allografts (artgleiche Transplantate /,Leichenbander®) stellt eine
denkbare Alternative zu den alloplastischen Transplantaten dar. Aufgrund der
logistischen und 6konomischen Probleme bleibt der primare Einsatz im Bereich des

vorderen Kreuzbandes nur speziellen Einzelfallen vorbehalten.
SchluRendlich bieten sich als Rekonstruktionsmaterial fir die hintere Kreuzband-

Rekonstruktion die Semitendinosussehne und die Gracilissehne der betroffenen

Seite an. Fur die vordere Kreuzband-Rekonstruktion kann die Semitendinosussehne
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der Gegenseite oder das mittlere Drittel des Ligamentum patellae der Gegenseite
verwendet werden. Von der ipsilateralen Verwendung der Patellasehne ist
abzuraten, da hierdurch der wichtigste Agonist des hinteren Kreuzbandes
geschwacht wird und die Inzidenz von femoropatellaren Problemen nach derart

komplexen Traumen hoch ist [73/126].

In dem nachuntersuchten Studienkollektiv wurde das vordere Kreuzband nach
intraligamentarer Adaptation zusatzlich in 2 Fallen mit der Semitendinosussehne
augmentiert. In 1 Fall wurde die Augmentation mit der Gracilissehne durchgefiihrt.
Bei 1 Patienten wurde zunachst das hintere Kreuzband genaht und zusatzlich mit der
Semitendinosussehne augmentiert, das vordere Kreuzband konnte dann femoral
transossar refixiert werden. In 2 Fallen wurde die vordere Kreuzbandplastik mit der
Patellasehne durchgefuhrt. In 1 Fall wurde das hintere Kreuzband mit der

Semitendinosussehne aufgebaut.

Das oberste Ziel der operativen Sanierung rupturierter Kreuzbander ist die
Wiederherstellung einer mdglichst physiologischen Isometrie des Transplantates und
damit eines annédhernd normalen Roll-Gleit-Mechanismus. Resultat ist ein langfristig
stabiles Gelenk mit einem physiologischen Bewegungsablauf bei voll erhaltener
Kniebeweglichkeit. Eine im Verlauf anatomische Bohrkanalfihrung ist daflr
notwendig [20/31/103].

Beim vorderen Kreuzband ergeben sich die ungunstigsten Isometrieverhéltnisse bei
einer Positionswahl posterior der anatomischen tibialen Insertion. Eine zu hohe
Transplantatspannung ist die Folge. Ist die Bohrkanallokalisation zu weit anterior
gewahlt, riskiert man ein Notchimpingement in Extensionsstellung des Kniegelenkes.
Eine sorgféaltig und sparsam durchgeftihte Notchplastik kann dies verhindern. Die
femorale Insertionsstelle des vorderen Kreuzbandes mufd dabei geschont werden
[20/120/124].

Beim hinteren Kreuzband verlagert eine Plazierung des Bandersatzes an die meist
isometrische Lokalisation am Femur das Maximum der Transplantatfasern aul3erhalb
des anterolateralen Hauptbindels des hinteren Kreuzbandes und rekonstruiert damit

nicht die wesentlichen Faserbiindel des hinteren Kreuzbandes. Bei Verwendung nur
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eines Transplantates in der 2-Kanal-Technik ergibt biomechanisch eine Plazierung
des Transplantates im Bereich des anterolateralen Hauptbindels eine bessere
Wiederherstellung der Gelenkstabilitdt als eine isometrischen Positionierung. Derzeit
wird haufig noch angestrebt, das anterolaterale Blindel des hinteren Kreuzbandes zu
ersetzen und damit die hintere Schublade in Beugung zu verhindern oder zu
reduzieren. Verschiedene Zentren versuchen zur Zeit durch eine 3-oder 4-Kanal-
Technik beide Faserbindel des hinteren Kreuzbandes zu ersetzen, mit dem Ziel

einer besseren anatomischen und funktionellen Rekonstruktion [14/44].

Mehrere experimentelle Studien haben gezeigt, dass die Wahl des tibialen
Ansatzpunkts beim hinteren Kreuzband weniger kritisch zu sehen ist als die des
femoralen Ursprungs. Schon geringe Distanzanderungen am femoralen Ursprung in
anteriore Richtung fuhren zu einer starken Zunahme der Transplantatspannung in
Kniebeugung. Bei dorsaler Verlagerung des femoralen Insertionspunktes besteht die

Gefahr einer Transplantatinsuffizienz in Kniebeugung [33/91/132].

Was die Fixationstechniken der Kreuzbander betrifft, so existieren beispielsweise
beim Endobutton (femorale, gelenkferne Fixierung) neben zahlreichen Vorteilen
(reduzierte Transplantatldnge, einfache Anwendung auch bei Revisionen, geringe
Morbiditat und Variabilitit der femoralen Bohrkanalplazierung) verschiedene
Nachteile [127].

Aufgrund der gelenkfernen Fixation sowie der Lange des Gesamtkonstruktes kann
sich das Transplantat unter Zugbelastung um mehrere Millimeter dehnen. Es wurde
experimentell eine elastische Deformierung nachgewiesen. Dies wird als
sogenannter ,Bungee-Effekt* bezeichnet [43]. Bei Beugung und Streckung kénnen
sagittale Bewegungen zwischen Tunnel und Transplantat entstehen, welche fur die

Aufweitung des Bohrkanals verantwortlich gemacht werden [85].

Was die Nahtfixierungen betrifft, so wurden in dieser Studie ausnahmslos nicht-
resorbierbare Faden verwendet. In 2 Fallen wurde die vordere Kreuzbandplastik mit
der Patellasehne durchgefihrt. Hier wurden die Transplantate mit einer
Kurosakaschraube (femoral 7 mm, tibial 8 mm) verblockt. In 1 Fall wurde das hintere

Kreuzband mit der Semitendinosussehne aufgebaut. Femoral wurde das
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eingezogene Transplantat mit 1 Richard-Staple und tibial mit 2 Richard-Staple fixiert.
Bei 1 Patient wurden beide Kreuzbander tibial verschraubt. Oben genannte
Transplantatkomplikationen wurden bei der vorliegenden geringen Anzahl nicht

gefunden.

In der Gegenwart werden zur gelenknahen Fixation bevorzugt bioresorbierbare
Interferenzschrauben eingesetzt [76]. Caborn und Weiler [20/31] zeigen in ihren
Untersuchungen, dass diese eine gleich hohe initiale Fixationsfestigkeit aufweisen

wie Titanschrauben.

Um nun die Nachteile der Fixierungssysteme minimieren zu kdnnen, bietet sich die
Hybridfixation an. Hierbei wird beispielsweise eine gelenknahe Fixation mit einer

gelenkfernen Fixation kombiniert.

Was die Kollateralbandverletzungen bei Komplextraumen des Kniegelenkes betrifft,
so ist bei Mitverletzung wichtiger Begleitstrukturen oder symptomatischen
chronischen Instabilitaten die operative Therapie indiziert. Gelingt die
Wiederherstellung der Kreuzbandsuffizienz als Funktionsleitstruktur, so besteht die
Mdglichkeit primar konservativ anzubehandeln. Erst sekundar verbleibende
symptomatische Insuffizienzen sollten dann rekonstruktiv versorgt werden [5/25/65].
So mussen die Therapieprinzipien der medialen streng von der lateralen Seite

unterschieden werden.

Chronische anteromedialer Instabilitaten sind heute durch die verbesserte Stabilitat
der vorderen Kreuzband-Plastik in den Hintergrund getreten. Eingriffe auf der
Medialseite sind daher nur selten erforderlich, da Restinstabilitaten gut kompensiert
werden. Die Techniken der Innenbandversetzung und der dorsomedialen

Kapselraffung werden daher nur noch selten durchgefihrt [50].

Chronische anterolaterale Instabilitaten stellen hingegen durch den ausgeprégten
Pivot-shift haufiger ein Problem dar. Die enge anatomische Verbindung des
AulRenbandes mit den posterolateralen Kapsel-Band-Strukturen fihrt dazu, dass
isolierte Risse des AulRenbandes praktisch nie vorkommen. Risse des lateralen
Kapsel-Band-Apparates sind schwere Verletzungen, die mit Rasanztraumen

vergesellschaftet und in der Regel mit Kreuzbandrissen kombiniert sind. So sind
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operative Mal3Bhahmen am Auf3enband immer eingebunden in weitere stabilisierende
Operationen der KnieaulRenseite, welche meist komplexe Instabilitdten zu sanieren
vermogen [5/25/61/65]. Sie erfordern hauptsachlich eine Wiederherstellung der
korrekten Spannung der tiefen Schicht des Tractus iliotibialis. Nur im Ausnahmefall

ist heute noch eine Traktopexie indiziert [68].

In nur 2 Fallen musste der Tractus iliotibialis zum einen mit einer Naht und zum
anderen mit transossaren Nahten wieder rekonstruiert werden, eine Rekonstruktion

im Sinne einer Traktopexie war in keinem der Falle notwendig.

Auch bei den Rekonstruktionen der Kollateralbander kommen Ersatz-, und
Augmentationsoperationen mit autologen Sehnen zum Einsatz. Dabei werden medial
vornehmlich die Sehnen der Mm. semimbranosus et semitendinosus sowie lateral die

Sehne des M. biceps femoris und des Tractus iliotibialis verwendet.

In neueren Berichten kommen bevorzugt die Nahtfixationen Uber transossare
Bohrkanéle zur Anwendung. Es muss dabei jedoch stets die Balance zwischen

Stabilitatsgewinn und chirurgischem Trauma gewabhrt bleiben [74].

Das Timing notwendiger Rekonstruktionen der Kapsel-Band-Komplexe wird in der
Literatur durchaus kontrovers diskutiert. Nach H. von Essen sollten im Falle einer
Kniegelenksluxation in der Postprimarphase, falls nicht gravierende posttraumatische
Weichteilschaden vorliegen, die einen vorrangigen ,second look* erforderlich
machen, die Kollateralbander rekonstruiert werden. Die Rekonstruktion erfolgt dabei
schrittweise von der tiefen zur oberflachlichen Schicht und von posterior nach
anterior entsprechend den rekonstruktiven Schritten bei der Einzelverletzung der
Kollateralbandstrukturen. Ublicherweise sekundar wird die Rekonstruktion der
Kreuzbander durchgefihrt [25].

Diese These kann durch die vorliegende Arbeit nicht bestétigt werden. Vielmehr hatte
die Kreuzbandrekonstruktion in allen Fallen Prioritat, die Kollateralband-, sowie die
die Kapselverletzungen wurden in gleicher Sitzung nach Rekonstruktion der
Kreuzbander versorgt. Dieses Vorgehen ist identisch zu den Forderungen von
Lobenhoffer und Strobel [69/126].

138



Sicherlich kann auch ein starres Nachbehandlungsschema angesichts der stark
differierenden Komplexitat der Verletzung nicht empfohlen werden. Insgesamt kann
jedoch festgehalten werden, dass sich das rehabilitative Konzept an der fihrenden
Instabilitatsebene richtet [25/89]. Je nach Alter, Gesundheitszustand und

funktionellen Ansprichen ist evtl. eine konservative Therapie vorzuziehen [75/81].

Letztendlich gibt es wegen der geringen Fallzahlen wenig Erfahrung mit diesem
schweren Trauma des Kniegelenkes. Deshalb sind die Behandlungsempfehlungen
und Therapieschemata noch immer uneinheitlich [41/102/103]. So zeigt auch
vorliegende Untersuchung ein sehr uneinheitliches Behandlungsschema, siehe auch
Olekranisation mit  Steinmann-Nagel, Beckenbeingips, @ Oberschenkeltutor,

funktionelle Nachbehandlung etc..
Hier sollte sich in Zukunft ein an der Art und Zahl der rekonstruierten Strukturen

orientiertes funktionelles Schema mit Brace und intensiver Rehabilitation

durchsetzten.
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7. Zusammenfassung

Die Kniegelenksluxation als Komplextrauma der unteren Extremitat hat aufgrund der
hohen Komplikationsraten eine sehr geringe Fehlertoleranz bezlglich des
Therapieschemas. Gefalilasionen in der Poplitealregion, erhebliche Weichteildefekte
bis hin zum Kompartmentsyndrom und Dehnungsschaden exponierter Nerven wie

des Nervus peroneus communis verschlechtern die Prognose.

Deshalb missen etablierte Therapiekonzepte unbedingt eingehalten werden. Dabei
ist eine frihzeitige, situativ adaquate operative Versorgung und ein kontinuierliches
Monitoring des Gefal3-Nerven-Status anzustreben. Eine in jedem Fall obligate
Angiographie ist nicht indiziert, besonders dann nicht, wenn sich das operative
Vorgehen des Chirurgen Uber die Ischamietoleranz hinaus verzdgern wirde. Folge
einer erfolgreichen operativen Therapie sind eine hohe Kapsel-Band-Stabilitdt und

ein frih mobilisierbares Gelenk.

Die vorliegende Studie befasste sich mit den Ergebnissen der Nachuntersuchung
von 30 an der ehemaligen Staatlich Orthopéadischen Klinik Munchen-Harlaching

operierten Patienten, die eine Kniegelenksluxation erlitten hatten.

Die Ergebnisse wurden klinisch nach dem IKDC-Evaluatiosblatt aufgearbeitet.
Technisch wurden die Instabilitdten der verletzten Kniegelenke mit dem KT-1000
Arthrometer verifiziert. Zudem gingen die subjektive Funktionalitat nach Lysholm
sowie die Aktivitatsniveaus vor der Verletzung und zum Untersuchungszeitpunkt
nach Tegner in die Bewertung mit ein. Schlie3lich wurde der Grad der Arthrose im

verletzten Kniegelenk nach dem Arthrosescore von Jager und Wirth klassifiziert.
Hinsichtlich des Geschlechts oder der verletzten Seite konnten keine Unterschiede
festgestellt werden. Bezlglich des Alters schnitten die jingeren Patienten im Bereich

der postoperativen Funktionalitat besser ab als die Alteren.

Was die Verletzungsart betrifft, so hatten die Verkehrsverletzten aufgrund der

Begleitverletzungen und der groReren Rasanz des Verletzungsmusters eine
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schlechtere Prognose als die Patienten , die nach einem Sportunfall eine isolierte

Kapsel-Band-Verletzung erlitten hatten.

Bei Patienten mit 4-Band-Verletzungen und mehr konnten keine sehr guten

Ergebnisse separiert werden im Vergleich zu den 3-Band-Verletzungen.

In der technischen Verifizierung der Kreuzbandinstabilitdten wurden in Uber 50%

chronische Instabilitaten der vorderen Kreuzbander dokumentiert.

Langfristig gesehen zeigten sich nach Evaluation mit dem IKDC-Score nur
befriedigende und schlechte Ergebnisse. Fr die befriedigenden Ergebnisse, also die
Gruppe-C-Ergebnisse, waren in erster Linie die Instabilitditen des Kapsel-Band-
Apparates verantwortlich, gefolgt von den Symptomen, die sich auf die

entsprechenden Aktivitatsniveaus beziehen.

Fur die Gruppe-D-Ergebnisse waren in den meisten Fallen die Einschrankung des
Bewegungsumfangs verantwortlich. Die subjektive Beurteilung durch den Patienten

war nicht in erster Linie verantwortlich fiir das schlechte Gesamtergebnis.

Eine limitierende Rolle spielte auch die posttraumatische Arthrose nach langjahriger
chronischer Instabilitdt des Kniegelenkes. Die Grad-lI-Gonarthrose rekrutierte sich
zum Grof3teil aus den jungeren Patienten (< 40 Jahre) sowie aus den 3-Band-
Verletzungen, die Grad-2 und 3-Gonarthrose aus der Gruppe der Patienten mit mehr

als 3-Band-Verletzungen, komplizierten Verlaufen und héherem Alter (> 40 Jahre).

In 86,67% konnten die Patienten wieder in ihrem urspringlichen Beruf integriert
werden. In nur 10% waren Umschulungen notwendig. Die sportliche
Leistungsfahigkeit vor dem Unfall wurde hingegen in 90% der Féalle nicht mehr

erreicht.
Die Studie bestatigt die nur befriedigenden Ergebnisse der Literatur. Das klinische

Gesamtergebnis mit knapp 60% befriedigenden und 30% schlechten Ergebnissen

zeigt, dass die Fehlertoleranz des Therapieschemas sehr gering ist. In der
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Diskussion der Literatur zeigt sich aber auch, dass aufgrund der geringen Fallzahlen

eine gewisse Uneinheitlichkeit beztglich der Therapieschemen besteht.

In jedem Fall mul3 eine interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen Gefal3chirurgen,
Unfallchirurgen und Orthopaden gefordert werden, so dass diese Komplexverletzung

der unteren Extremitat nur an entsprechenden Schwerpunktzentren therapiert

werden sollte.
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