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Verletzungsursachen und
Verletzungsfolgen

Das hintere Kreuzband (HKB) ist das
kraftigste Band des Kniegelenks. Es wird
selten isoliert rekonstruiert. Obwohl brei-
ter Konsens dartiiber besteht, bei Multili-
gament-Verletzungen das HKB zu rekons-
truieren, gibt es noch immer grof3e Kont-
roversen, wie mit isolierten Verletzungen
des HKB zu verfahren ist. Nach aktuellen
Daten des dénischen Traumaregisters ma-
chen Rupturen des HKB nur 2% aller Knie-
verletzungen aus. Auch der Anteil der
HKB-Rekonstruktionen liegt noch immer
bei extrem niedrigen 3% aller Ligament-
Rekonstruktionen. Zwei Drittel aller HKB-
Rekonstruktionen werden im Rahmen von
Multiligament-Rekonstruktionen durchge-
fihrt.

Die hé&ufigsten Verletzungsmechanis-
men bestehen in Verkehrsunfillen (,,dash-
board injury*“) und pivotierenden Sportar-
ten mit direktem Anprall an den Unter-
schenkel bei gebeugtem Knie und Uber-
streckungstraumen.

Bei isolierter Ruptur des HKB ist in
26% der Falle mit Meniskus- und Knorpel-
schiden zu rechnen. Damit liegt der Anteil
deutlich niedriger als bei Rupturen des
vorderen Kreuzbandes.

Kompensierte und nicht kompensierte
HKB-Rupturen

Obwohl es zahlreiche Patienten gibt,
die eine isolierte HKB-Ruptur kompensie-
ren konnen, beklagen vor allem sportli-
che und jiingere Patienten deutliche
Funktionseinschrankungen und Schmer-
zen, seltener auch ein Instabilitatsgefiihl.
Die Entscheidung zur operativen Thera-
pie wird dadurch erschwert, dass auch
dokumentierte Beispiele von konservativ
behandelten Athleten vorliegen, die ihr
volles sportliches Niveau ohne chirurgi-
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sche Intervention wieder erreicht haben.
Uber die Langzeitfolgen wird nicht be-
richtet.

Folgen einer nicht kompensierten
HKB-Ruptur

Die chronische dorsale Knieinstabilitat
fiihrt zu einer Anderung des Rotations-
zentrums des Kniegelenkes, mit vermehr-
ter konsekutiver Translation der Tibia
nach dorsal sowie vermehrtem anterome-
dialem Knorpelschaden im Bereich des
Tibiaplateaus und des medialen Femur-
kondyls, und in weiterer Folge zu einem
erhohten Anpressdruck des Patellofemo-
ralgelenkes mit konsekutiver Retropatel-
lararthrose. Bei gleichzeitigem Bestehen
eines Varus-Morphotyps kann die Ande-
rung des Rotationszentrums in dieser
Kombination zu einer Erweiterung des
lateralen und posterolateralen Gelenks-
spalts mit konsekutiver Instabilitdt des
posterolateralen Kapselkomplexes fiihren.
Schmerzen, Funktionseinschrdnkungen
und mangelnde Sportfdhigkeit sind die
Folge.

Diagnostik

Anamnese und klinische Diagnostik
Entsprechend den Guidelines der PCL

Study Group der ESSKA schliel3t sich an

die ausfiihrliche Anamnese eine extensive

klinische Untersuchung unter Verwen-

dung der verschiedenen Stabilitétstests

an. Fiir die klinische Objektivierung der

dorsalen und posterolateralen Instabilitét

gelten:

 das posteriore Sag Sign

¢ das fehlende anteromediale Step-off

¢ die vermehrte dorsale Schublade (wel-
che in Innenrotation, Neutralrotation
und AufSenrotation zu testen ist)

e der Dial-Test extensionsnahe und in
30°- und 90°-Flexion

Es wird ausdrticklich darauf hin-
gewiesen, dass es sich bei die-
sem Papier um eine Arbeitsemp-
fehlung einer Expertenrunde des
Arbeitskreises Knie der Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie handelt. Es liegt damit
eine Empfehlung vor, individuelle
Abweichungen sind méglich.

Radiologische Untersuchung

Rontgenaufnahmen ap. und seitlich so-
wie eine seitliche Aufnahme des Unter-
schenkels mit Kniegelenk zur Evaluierung
des tibialen Slopes werden durchgefiihrt.
In chronischen Fillen soll eine Beinganz-
aufnahme zur Beurteilung der Beinachse
durchgefiihrt werden.

Fiir die objektive Messung des Ausma-
Bes der Instabilitit kommen im Rahmen
der Abklarung der akuten Verletzung die
Stressaufnahme unter Verwendung eines
Telos-Gerdtes und beim Vorliegen von
Kontusionsmarken im Bereich des Schien-
beinkopfs die bilaterale Chambart-Puddu-
Aufnahme zur Anwendung.

Bei chronischen Instabilititen werden
die gehaltene Aufnahme unter Verwen-
dung des Telos-Gerétes wie auch die Bart-
lett-Aufnahme empfohlen, wobei entspre-
chend der Literatur (Garofalo 2009) die
Bartlett-Aufnahme objektiv die exakteren
Messungen hinsichtlich der dorsalen
Translation ergibt.

Eine fixierte hintere Schublade muss
ausgeschlossen bzw. therapiert werden.

MR-Aufnahmen werden grundsétzlich
empfohlen zur Evaluierung der Pathomor-
phologie des hinteren Kreuzbandes sowie
zur allfélligen Abkldrung weiterer Begleit-
verletzungen.

Die CT-Untersuchung ist indiziert,
wenn die nativradiologische Abklarung
knocherne Absprengungen ergibt, da ins-
besondere die 3D-Rekonstruktion zwi-
schen einem isolierten Ausriss des hinte-
ren Kreuzbandes, einem knochernen Aus-
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riss des Hinterhorns des medialen oder
lateralen Meniskus und einer dorsalen
Tibiarandfraktur exakt differenzieren
kann.

Konservative Behandlung akuter
Verletzungen

Die akute HKB-Verletzung weist oft ein
gutes spontanes Heilungspotenzial auf.
Daher ist ein konservativer Therapiever-
such gerechtfertigt. Grundsétzlich kdnnen
auch bei Zusatzverletzungen diese opera-
tiv angegangen, das HKB aber trotzdem
konservativ anbehandelt werden, um eine
spontane Ausheilung unter angeleiteter
Therapie zu ermoglichen. Bei Versagen
der konservativen Therapie kann sekun-
dér bei reizfreiem und gut beweglichem
Knie operiert werden. Zur konservativen
Therapie gibt es keinen internationalen
Konsensus.

Im deutschsprachigen Raum hat sich
folgendes Therapieregime etabliert: Neben
abschwellenden und schmerzlindernden
Mafnahmen wird das Knie fiir 6-8 Wo-
chen in speziellen HKB-Schienen ruhigge-
stellt bzw. bewegungseingeschriankt. Die-
se Schienen verhindern das Zuriicksacken
des Unterschenkels im Liegen und bei
Bewegung.

Neben der kostengiinstigen reinen
Streckschiene mit Unterstiitzungspolster
(PTS) gibt es Schienen, welche den Unter-
schenkel auch wéhrend des Bewegungs-
durchlaufes nach vorne driicken. Diese
sind zwar sehr teuer, aber medizinisch
sinnvoll, um das Risiko fiir behandlungs-
pflichtige Bewegungseinschrankungen zu
minimieren. Intensive Anspannungsiibun-
gen der Oberschenkelmuskulatur, aber
auch krankengymnastische Ubungen in
Bauchlage werden durchgefiihrt.

Indikation zur operativen Therapie

Die Indikation zur operativen Rekons-
truktion ist vom Ausmaf3 der Beschwerden
des Patienten nach einem erfolgten kon-
servativen Therapieversuch abhéngig. Bei
deutlicher Funktionseinschriankung,
Schmerzen oder Instabilitdtsgefiihl sowie
Verlust der Sportfahigkeit kann die Indi-
kation gestellt werden. Typisch sind Be-

schwerden bei Beschleunigung und Trep-
penabwiértsgehen und vorderer Knie-
schmerz.

Das Ausmal der hinteren Schublade
flief3t wesentlich in die Operationsindika-
tion ein. Nach Lobenhoffer und Strobel et
al. gilt eine objektive Messung von
8-10mm dorsaler Translation im Seiten-
vergleich als Grenzwert, wobei diese Mes-
sungen stets in Relation zur Grof3e des
Patienten gesetzt werden miissen.

Begleitverletzungen des lateralen oder
medialen Kapselkomplexes sowie ein all-
falligvorbestehendes Malalignment wer-
den in die Indikationsliste miteinbezogen.
Ab einer hinteren Schublade von mehr als
12mm muss von einer Begleitverletzung
und Instabilitédt der posterolateralen Ecke
ausgegangen werden. Dies stellt eine Ope-
rationsindikation dar.

Der tibiale Slope spielt eine wichtige
Rolle fiir das postoperative Ergebnis. Ein
flacher Slope fiihrt zu starker ausgeprag-
ter postoperativer hinterer Schublade.
Auch hat sich gezeigt, dass ein flacher Slo-
pe iber die Jahre zu einer Verschlechte-
rung der initial guten Ergebnisse der hin-
teren Schublade fiihrt. Eine Slopekorrek-
tur ist in diesen Fillen insbesondere in
Kombination mit einem Varus-Morphotyp
zZu erwagen.

OP-Technik

Es besteht hier kein Konsensus fiir eine
bevorzugte Operationstechnik. Heute wer-
den sémtliche Techniken arthroskopisch
durchgefiihrt, meist unterstiitzt durch ra-
diologische intraoperative Landmarken.
Kein Konsens besteht weiters bezogen auf
Transplantatwahl und Transplantatfixati-
on. Am haufigsten werden transtibiale und
Tibia-Inlay-Techniken mit Hamstrings,
Quadrizepssehne oder BTB verwendet.

In den letzten Jahren wurden Ergeb-
nisse zu Doppelbiindelrekonstruktionen
vorgelegt. Abgesehen von einem biome-
chanisch-kinematischen Vorteil steht der
Nachweis eines klinischen Vorteils der-
zeit aus.

Knocheneingriffe

Sollten ein deutliches Genu varum und
gleichzeitig eine ausgepragte dullere In-
stabilitdt (posterolaterale Instabilitit) so-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2018

wie eine mediale Arthrose vorliegen, muss
eine Umstellungsosteotomie ggf. mit Slo-
peerh6hung erwogen werden.

Ergebnisse nach HKB-
Rekonstruktion

Lind et al. haben die Ergebnisse des
dédnischen Kniebandrekonstruktions-Re-
gisters vorgelegt (KSSTA 2018; 26: 1190-
6). Seit 2005 wurden von 23253 Bandre-
konstruktionen des Registers 237 isolier-
te HKB-Rekonstruktionen und 344 Re-
konstruktionen im Rahmen einer operier-
ten Knieluxation erfasst. Sowohl isoliert
durchgefiihrte als auch HKB-Rekonstruk-
tionen im Rahmen von Knieluxationen
fithren zu signifikanten Verbesserungen
in den subjektiven Outcome-Parametern
von KOOS und Tegner. Insbesondere Le-
bensqualitdt und Sportfdhigkeit wurden
verbessert. Allerdings liegen die Ergeb-
nisse deutlich unter den Werten nach
VKB-Rekonstruktion. Dies sollte Patien-
ten im Aufkldrungsgesprach mitgeteilt
werden.

Revisionsoperationen

Nach einer fehlgeschlagenen HKB-Re-
konstruktion muss eine sehr genaue und
kritische Ursachenabklarung durchge-
fihrt werden. Besonders den angelegten
Bohrkanélen und dem tibialen Slope soll-
te dabei Aufmerksamkeit geschenkt wer-
den. Seitliche Aufnahmen des Unterschen-
kels mit Kniegelenk und 3D-CT-Untersu-
chungen sind daher empfehlenswert.
Auch ist die Einbeziehung eingebrachter
(Metall-)Implantate in den Therapieplan
ratsam. Nach primér ausgefiihrter trans-
tibialer Technik kann die Anwendung ei-
ner Inlay-Technik als Revisionseingriff
sinnvoll sein. Eine Slopeerhohung bei vor-
liegendem niedrigem tibialem Slope (ggf.
auch isoliert) sollte durchgefiihrt werden,
um den langfristigen Behandlungserfolg
zu erhdhen.

Antibiotika und Hypokoagulation
Eine perioperative Antibiotikaprophy-

laxe und eine Hypokoagulation erfolgen

nach den entsprechenden allgemeingiilti-

gen Leitlinien.
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Nachbehandlung

Auch hier besteht kein Konsens. Einig-
keit besteht lediglich dariiber, dass im Ge-
gensatz zu den anderen Bandverletzungen
die Nachbehandlung nach einer Operation
am HKB ein sehr zuriickhaltendes und
vorsichtiges Vorgehen erfordert. Folgende
Prinzipien werden angewendet: langsam
zunehmende Gewichtsbelastung des
Beins, Verhinderung der hinteren Sublu-
xation durch Aufhebung der Schwerkraft,
Vermeidung von Hamstring-Aktivierung,
Verbesserung der Quadrizepskraft. Riick-
kehr zum Sport wird nach Rekonstruktion
nicht vor 8 Monaten empfohlen.

Beispiele erprobter
Nachbehandlungsschemata
Nach Prof. K.-P. Benedetto:

Die Nachbehandlung erfolgt funktio-
nell mit Verwendung einer PTS-Schiene
fiir die ersten 5-6 Tage, bis die Schwel-
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lung komplett abgeklungen ist. In dieser
Phase erfolgen lediglich eine Lymphdrai-
nage sowie Elektrostimulation des Muscu-
lus quadriceps und Mobilisation. Nach
Abklingen des posttraumatischen Odems
wird eine PCL-Schiene mit dem Bewe-
gungsausmal} 0-0-40 fiir 10-12 Wochen
angelegt, wobei wihrend der ersten 4 Wo-
chen eine Teilbelastung empfohlen wird.
Im Rahmen der physikalischen Therapie
wird die Patella mobilisiert und ein inten-
sives Training des Musculus quadriceps
durchgefiihrt sowie Beugeiibungen, lang-
sam dosiert und nur in Bauchlage.

Nach Prof. M. Strobel:

Der Patient erhélt fiir 6 Wochen eine
PTS-Schiene. Diese enthilt ein Polster,
das den Unterschenkel im Vergleich zum
Oberschenkel nach vorne driickt und so
den eingebrachten HKB-Ersatz schiitzt.
Bewegungsiibungen werden in den ersten
6 Wochen nur passiv und in Bauchlage

durchgefiihrt. In den ersten 6 Wochen ist
noch keine Vollbelastung des Beines ge-
stattet. Der Patient beginnt mit 10kg in
den ersten beiden Wochen nach der Ope-
ration, steigert auf 20kg in der 3. und 4.
Woche. Mit halbem Korpergewicht ist die
Belastung in der 5. und 6. postoperativen
Woche erlaubt. Ab der 6. Woche wird
dann tagsiiber eine spezielle hintere
Kreuzbandschiene (z.B. DonJoy-PCL-
Schiene) angelegt, die eine Beweglichkeit
zwischen Streckung und 90°-Beugung
erlaubt. Ab diesem Zeitpunkt ist die Be-
lastung mit ganzem Korpergewicht er-
laubt. [

Osterreichische Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
Arbeitskreis Knie
(Leiter: Prof. Dr. Andreas Janousek)
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