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Zusammenfassung

Summary

Die vordere Kreuzbandrekonstruktion ist eine schwierige Operation, was
erfahrene Operateure erfordert. Trotz Rekonstruktion kann eine Dege-
neration des Gelenkes nicht verhindert werden, insbesondere dann wenn
eine zusatzliche Meniskusbeteiligung vorliegt. Obwohl das Kreuzband
rekonstruiert und optimal rehabilitiert wird kann die urspriingliche
Funktion und Leistungsfihigkeit des Gelenks nicht mehr erreicht wer-
den.

Schliisselworter: Vordere Kreuzbandrekonstruktion, Operation, Reha-
bilitation

Einleitung

Isolierte Verletzungen des Vorderen Kreuzbandes (VKB)
und komplexe Knieverletzungen sind die hiufigsten
Ursachen fiir Sportunfdhigkeiten bei Spitzensportlern.
Eine Verletzung des VKB zidhlt sowohl fiir den Operateur
als auch den Physiotherapeuten zu den schwierigsten
Herausforderungen der orthopéddischen Sportmedizin.
Ziel dieser Arbeit ist es, die Verletzung des vorderen
Kreuzbandes und einige relevante Fragen hinsichtlich
operativer Versorgung und Rehabilitation kritisch zu
hinterfragen.

VKB-Operation

Jéhrlich werden in den USA ca. 100.000 primédre VKB-
Rekonstruktionen durchgefiihrt. Damit stellt diese Opera-
tion eine der hiufigsten chirurgischen Behandlungs-
formen im Bereich der Sportmedizin dar. Die prioperative
Beweglichkeit wird nur bei 38-81% der operierten
Patienten erreicht, die Misserfolgsrate mit 3-10% ange-
geben. Somit ist beispielsweise in den USA mit 3.000 bis
10.000 unzufriedenen Patienten jdhrlich zu rechnen (7).
Die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes wirft der-
zeit einige Fragen auf. Pseudowissen konkurriert mit be-
grenzten wissenschaftlich gesicherten Erkenntnissen. In den
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ACL-reconstruction is a difficult surgical procedure and requires expe-
rienced surgeons. Despite reconstruction, a degeneration of the joint can
not be avoided, especially if an additional meniscus injury is involved.
Even if the knee is well reconstructed and an optimal rehabilitation fol-
lowed, the former joint function and efficiency can never be reached

again.
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vergangenen 10 Jahren wurden 4800 peer-reviewed
Arbeiten beziiglich des VKB ver6dffentlicht. Es zeigte sich,
dass sich 55% der Arbeiten mit Operationsverfahren
befassen, 40% mit Komplikationen und nur 5% die klini-
schen Ergebnisse darstellen. Von 16 zufillig ausgewidhlten
Studien vergleicht nur eine die konservative mit der
operativen Behandlung, wobei die Arbeit relativ alt und
zudem schlecht strukturiert war.

Standardisierte Kriterien zur Patientenauswahl und
Indikationsstellung fiir eine Rekonstruktion des VKB gibt es
nicht. Es existieren keine klar strukturierten, vergleichenden
klinischen Studien beziiglich operativer oder konservativer
Behandlung (11). Grundsatzlich gilt, dass das Grundlagen-
wissen hinsichtlich des vorderen Kreuzbandes sehr gering
ist.

Die Struktur des VKB ist komplex. Eines der gréf3ten Pro-
bleme im Hinblick auf die operative Versorgung ist, dass die
Funktionsweise des Bandes biomechanisch noch nicht exakt
geklart ist. Deshalb scheint es gerade in diesem Zusammen-
hang wichtig, die betroffenen Athleten, Trainer und das
Athletenumfeld, dariiber aufzukliaren, dass durch eine VKB-
Rekonstruktion die urspriingliche Kniefunktion nicht wie-
derherstellt werden kann!

Warum operieren?

Die Mehrzahl der sportlich aktiven Patienten mit einer
VKB-Verletzung entscheidet sich fiir eine VKB-Rekon-
struktion. Die Griinde dafiir konnte Swirtum (10) in einer
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auf zwei Jahre ausgelegten Studie an 73 Patienten mit
frischer VKB-Ruptur, die sich hinsichtlich der Behand-
lungsform (konservativ/operativ) noch unschliissig wa-
ren, herausarbeiten. Ein Grund fiir eine friihzeitige Ent-
scheidung (innerhalb sechs Monate nach Unfall) zu einer
VKB-Rekonstruktion war bei 750 dieser Patienten, dass
generell das Auftreten von Gelenkproblemen erwartet
wurde. Eine spite Entscheidung (mehr als sechs Monate
nach Unfall) zur Rekonstruktion wurde von 889 dieser
Patientengruppe durch bisherige negative Erfahrungen
mit ihrer Kniefunktion begriindet.

Das Problem des ,,Gelegenheits-VKB-Operateurs*

809% der U.S. amerikanischen Operateure fiihren weniger
als 10 VKB-Rekonstruktionen/Jahr durch. In Europa sind
diese Zahlen dhnlich. Von daher stellt sich die Frage, ob
die Vielzahl operativer Fehlschldge von VKB-Rekonstruk-
tionen darauf zuriickzufithren sind und modernste Op-
Techniken, wie beispielsweise die ,anatomische“ Rekon-
struktion in Doppelbiindeltechnik, nicht Spezialisten vor-
behalten sein sollten.

Offensichtlich ist der ,Gelegenheitsoperateur” ein Haupt-
grund fiir das Misslingen einer Kreuzbandrekonstruktion.
Ursachen misslungener Operationen sind héiufig intraopera-
tiv aufgetretene technische Fehler (8), wie

1. falsche Platzierung der Bohrkanile

2. unzureichende Notchplastik

3. falsche Transplantatgrofe

4. misslungene Fixierung und

5. Transplantatimpingement.

Die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes ist opera-
tionstechnisch ~ schwierig!  Kenntnis und Nutzung
verschiedener Techniken sind nétig. Aufgrund der Vielzahl
technischer ,Fallstricke” sind spezialisierte Operateure
erforderlich, da deren Ergebnisse sowohl geringere sympto-
matische Instabilitdten als auch geringere Transplantatlaxi-
titen zeigen und ein vermindertes Risiko eines spéteren
Meniskusrisses, mit der Notwendigkeit einer Reoperation,
aufweisen. Somit ist nicht das Transplantat, sondern der
Operateur der Schliissel zum Erfolg!

Ob eine VKB-Rekonstruktion einer Degeneration des
Kniegelenkes vorbeugen kann bleibt unklar. Gesichert ist,
dass die Ausbildung einer Osteoarthritis vom Zustand der
Meniski abhdngt und selbst spét ausgefiihrte VKB-Rekon-
struktionen bei gesunden Meniski, trotz lange bestehender
VKB-Insuffiziens, einen therapeutischen Nutzen haben.
Ebenfalls wissen wir, dass Patienten ohne Kreuzbandrekon-
struktion ofter ,giving way“-Episoden (2) erleiden, eine
groBere Laxitdt und einen groBerer Rotationsgrad (=pivot
shift grade) im Kniegelenk aufweisen und sich mit einer
Wahrscheinlichkeit von 20 9% einer spiteren Meniskusopera-
tion unterziehen miissen. Dennoch ist bekannt, dass kreuz-
bandinsuffiziente Kniegelenke gut funktionieren konnen
und sich selbst bei kreuzbandrekonstruktrierten Knie-
gelenken eine Degeneration einstellen kann.

Ist also fiir einen Patienten eine Verminderung seines
Aktivititsgrades verbunden mit einem um 209% hdheren
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Risiko einer spéteren Meniskusoperation akzeptabel, kann es
sich als glinstig erweisen, die Operation so lange hinauszu-
zogern, bis sich zeigt, wie ausgeprégt sich die Beeintréchti-
gung des Kniegelenkes durch die VKB-Insuffiziens darstellt.

VKB-Rehabilitation

GroBen Einfluss auf die Rehabilitation haben die biologi-
sche Heilung und die biomechanischen Eigenschaften des
Transplantates. Bei der operativen Planung muss hin-
sichtlich der Transplantatwahl die sportartspezifische
Belastung mit in die Entscheidung einflieBen. Die
Harmstringsehne, beispielsweise erfreut sich aufgrund der
geringeren Morbiditéit einer groBen Beliebtheit, allerdings
ist ihre Verwendung bei Athleten(innen) aus dem Alpinen
Skisport geradezu kontraindiziert.

Ebenfalls fiir die Rehabilitation wichtig ist die Platzierung
der Knochenkanéle, die als héaufigste Ursache eines
schlechten Ergebnisses wesentlichen Einfluss auf Stabilitét
und BewegungsausmaBl des Gelenkes nimmt. Auch dem
Therapeuten sollte die Platzierung der Knochenkanile
bekannt sein um den Athleten hinsichtlich einer forcierten
Rehabilitation, verbunden mit dem Wunsch der vollen
Beweglichkeit, nicht zu tberfordern.

Problematisch beziiglich einer aggressiven Rehabilitation
ist die immer noch ungeldste sichere Fixierung der
,Harmstring“-Sehne, wobei die Press-fit-Technik nach
Hertel (5) erfolgversprechend scheint.

Ein weiteres Problem, das hinsichtlich der Rehabilitation
nicht auBer Acht bleiben sollte, besteht in der intraoperativ
angelegten Vorspannung des Transplantates wihrend seiner
Fixierung. Die zur Optimierung der biologischen Einheilung
erforderliche optimale Ausgangsspannung ist unbekannt.
Hier konnten Fleming et al. (3) im Tierversuch zeigen, dass
die anteriore-posteriore-Laxitdt von intraoperativ iiber das
normale MafB3 der a-p-Laxitdt hinaus vorgespannte Trans-
plantaten, anndhernd der a-p-Laxitdt eines normalen Knie-
gelenkes entspricht.

Eine frithe aber kontrollierte Bewegung des VKB-rekon-
struierten Gelenkes ist wichtig. Grundlage der Rehabilitation
der Kraftfihigkeiten ist die geschlossene Bewegungskette.
Zur Erlangung eines leistungssportaddquaten Kraftniveaus
sind hohe Trainingsreize mit gefiihrten Bewegungsabldaufen
erforderlich und ein muskuléres Training in der offenen Kette
notig.

Beziiglich der Rehabilitation im Ausdauerbereich werden
Fahrrider eingesetzt die Belastung, Drehzahl wund
Geschwindigkeit messen und limitieren konnen, unkontrol-
lierte Belastungen vermeiden, sodass schon sehr frith mit
dem Radfahren begonnen werden kann zumal die durch-
schnittliche Belastung des VKB beim Fahrradfahren nur um
1,7% tber der Alltagsbelastung des Transplantates liegt.
Ahnliches gilt fiir das Treppensteigen, auch hier liegt die
Transplantatbelastung nur 2,99% {iiber der Alltagsbelastung
beim normalen Gehen (4), was den frithen Einsatz des
Treppensteigens als Rehabilitationsinhalt rechtfertigt.
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Besteht eine Indikation fiir funktionale Knie-
Orthesen bei VKB-Verletzungen?

Biomechanisch haben Knie-Orthesen bei niedriger Belas-
tung (55 N) eine geringfiigige stabilisierende Wirkung und
propriozeptiv positive Effekte. Aus klinischer Sicht sind
Knie-Orthesen nach VKB-Rekonstruktion nicht erforder-
lich, allerdings bei VKB-Insuffiziens vorteilhaft.

Kinematik nach einer Operation

Eine Verletzung des VKB verédndert die Bewegungsfahig-
keit des Kniegelenkes. Brandsson et al. (1) konnten mit
Hilfe der dynamischen RSA zeigen, dass durch eine VKB-
Rekonstruktion die urspriingliche Beweglichkeit des Knie-
gelenkes nicht wiederhergestellt werden kann. Schlechte
kinematische Verhéltnisse fordern die Entwicklung einer
Arthrose, die sich allerdings erst 10-15 Jahre nach einer
VKB-Verletzung zeigen kann.

Aggressive Rehabilitation

Eine beschleunigte (aggressive) Rehabilitation des post-
operativen VKB-Transplantates ist iblich und ermoglicht
schnell eine weitgehende Wiederherstellung des
Bewegungsumfanges, eine schmerzadaptierte Aufbelas-
tung und eine frithzeitige Rickkehr zum Sport ohne
negative Auswirkungen auf die Langzeitstabilitat (9).
Allerdings ist bekannt, dass eine beschleunigte Rehabili-
tation eine bedeutend hohere Anzahl punktionswiirdiger
Gelenkergiisse hervorruft (6). Dennoch konnte gezeigt
werden, dass die Methode sich im Vergleich zu weniger
aggressiven Rehabilitationsverfahren weder durch einen
Anstieg der Laxitdt des Transplantates noch durch das
spitere Gesamtergebnis unterscheidet.

Fazit

Die Rekonstruktion des VKB ist eine schwierige Operati-

on:

- Erfahrene Operateure sind der Schliissel zum Erfolg.

- Die VKB-Rekonstruktion ist auch dann sinnvoll wenn sie
erst spat durchgefiihrt wird.

- Die VKB-Rekonstruktion verhindert nicht die Degenerati-
on.

- Eine Operation am Meniskus birgt die grofte Gefahr einer
Arthrose, doch durch eine VKB-Rekonstruktion wird das
Risiko einer spiteren Meniskusdegeneration verringert.

Trotz VKB-Rekonstruktion und optimaler Rehabilitation

wird die urspriingliche Gelenkfunktion und -leistungsfahig-

keit nicht mehr erreicht!
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