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Die Kreuzbandverletzungen
Die Kreuzbénder sind mit die
kraftigsten Bander des Korpers.
Es sind die zentralen Stabilisato-
ren des Kniegelenkes. Die Ge-
lenkkapsel, die Menisken und die
Seitenbander gelten als die
peripheren Stabilisatoren des
Kniegelenkes. Die intakte Funk-
tion sichert die normale Funktion
des Kniegelenkes. Der Bewe-
gungsablauf des Gelenkes ist
sehr komplex. Das Gelenk fiihrt
eine Roll-Gleit-Bewegung aus.
Das Kniegelenk ist prinzipiell
nicht als ein Scharniergelenk zu
betrachten.

Das vordere Kreuzband schitzt
das Kniegelenk beim Berg he-
runtergehen oder beim Treppen
heruntergehen davor, dass eine
groRere Relativbewegung zwi-
schen Ober- und Unterschenkel
auftritt und der Unterschenkel
nach vorn weggleitet.

Das hintere Kreuzband stabili-
siert das Kniegelenk in hinterer
Richtung und verhindert exzessi-
ve Druckbelastungen im Gelenk
zwischen Kniescheibe und Ober-
schenkel sowie im inneren Kom-
partmentdes Gelenkes.

Ist der Bandapparat des Kniege-
lenkes verletzt, spricht man von
einem instabilen Kniegelenk. Ein
Patient mit instabilem Kniege-
lenk belastet sein Gelenk vollig
anders, als ein Patient mit einem
stabilen Kniegelenk.

Kreuzbandverletzungen bilden
einen sehr hohen soziodkonomi-
schen Kostenfaktor des Gesund-
heitswesens. Man schatzt der-
zeit in Deutschland auf 1.000
Einwohner pro Jahr eine Kreuz-
bandplastik. Es gibt ungefahr
50.000 - 60.000 vordere Kreuz-
bandverletzungen pro Jahr in
Deutschland. Nach schatzungs-
weisen Angaben werden pro Jahr
in Deutschland zwischen 3.000
und 5.000 vor allem fri-sche

vordere Kreuzbandverletzungen

operiert.

Im Jahre 1998 erfolgten in den

USA iber 190.000 vordere |

Kreuzbandrekonstruktionen(akut
und bei chronischen Instabilita-
ten).Man schétzt, dass es in den
USA jahrlich Gber 75.000 frische
vordere Kreuzbandrupturen gibt.

Uns ist bekannt, dass im Jahr
2006 in Ungarn Uber 3.000 vor-
dere Kreuzbandoperationen
ausgeflhrtwurden.

Man schatzt, dass es in Deutsch-
land ungefahr pro Jahr (ber
170.000 Sportunfalle mit Kniebe-
teiligung gibt. Nach einem
Sportunfall oder einem sonstigen
Unfall mit Beteiligung des Kniege-
lenkes muss gezielt nach derarti-
gen schwerwiegenden Schaden
gesucht werden. Diese offenba-
ren sich nichtimmer sofort bei der
ersten klinischen Untersuchung.
So berichten viele Autoren Uber
eine hohe Haufigkeit von
Sportverletzungen mit Kniebetei-

ligung.

Es ist unabdingbar, dass nach
einem Trauma mit Beteiligung
des Kniegelenkes gezielt nach
derartigen Schaden gesucht und
diagnostiziert werden muss.
Besonderes Augenmerk muss
der sorgféltigen Diagnostik, der
optimalen und zeitgerechten
Therapie geschenkt werden, um
den folgenschweren Spatscha-
den und Funktionseinschran-
kungen oder einem fortschrei-
tenden Gelenkverschleifl friih-
zeitig vorbeugen zu konnen.

Nach einem Unfall mit Kniebetei-
ligung ist eine eingehende

Anamneseerhebung, eine Erhe-
bung des Unfallmechanismus
sowie eine standardisierte klini-
sche Untersuchung des Patien-
ten notwendig. Bei Unsicherhei-
ten muss diese Klinische Dia-
gnostik auch mehrfach wieder-
holt oder erweitert werden. Es ist
wichtig zu wissen, dass die ver-
meintliche Knieprellung oder
Kniezerrung oder Knieverstau-
chung ein Symptom bzw. eine
Arbeitsdiagnose ist. Sehr oft ver-
bergen sich hinter diesen Begrif-
fen morphologische Schaden des
Gelenkes, die auch den Band-
apparat des Gelenkes betreffen
kénnen. Nach erfolgter Anamne-
seerhebung und klinischer
Untersuchung missen Réntgen-
aufnahmen des Gelenkes zum
Ausschluss von gelenknahen
Knochenbriichen, zur Sichtbar-
machung von Verschleiler-
scheinungen und auch kndcher-
nen Bandausrissen durchgefiihrt
werden. Erst danach sind Spezi-
aluntersuchungen des Kniege-
lenkes angezeigt. Eine Verlet-
zung des vorderen wie auch des
hinteren Kreuzbandes sollte
durch so genannte Stressaufnah-
men verifiziert werden. Bei diesen
Spezialrdntgenaufnahmen  wird
das Kniegelenk unter standardi-
sierten Bedingungen mit einer
definierten Last in der Zugrich-
tung der Bander belastet und auf

Autoren bekannt sind. Bereits
Hippokrates wusste, das Ruptu-
ren des Kniebandapparates zu
einer Verschiebung der Gelenk-
partner, d. h. zu einer Instabilitat,
fihren muss. Die komplizierte
Biomechanik des Kniegelenkes
mit dem durch die Kreuzbander
kontrollierten Roll-Gleit-Mecha-
nismus und auch die Tatsache,
dass die Kreuzbandbiindel in den
unterschiedlichen Winkelstellun-
gen des Kniegelenkes eine
unterschiedliche Spannung auf-
weisen, wird erstmals 1836 von
den Gebriidern Weber be-
schrieben.

1853 erkannte Meyer die kompli-
zierte Kinematik des Kniegelen-
kes, als er die mit der endphas-
igen Streckung gekoppelte Au-
Renrotation der Tibia (Schien-
beinkopf), die so genannte
Schlussrotation, beschrieb.

1845 veroffentliche Bonnet eine
Arbeit, in der der Autor erste Lei-
chenstudien Uber den Mechanis-
mus, der zu Verletzungen des
Bandapparates des Kniegelen-
kes flihrt, beschrieb. Dieser hatte
auBerdem die Erfahrung ge-
macht, dass vordere Kreuzband-
lasionen wesentlich haufiger auf-
treten als vermutet, dass das
Band in den meisten Fallen am
Oberschenkelin der Nahe des
Ursprunges abreift, dass das

Gynakologen Higont aus dem
Jahre 1879.

Seit Uber 100 Jahren werden
chirurgische Eingriffe an den
Kreuzbandern durchgefihrt.
Viele Operationsverfahren wur-
den erprobt, angewandt und
wieder verlassen.

Heute beschrénkt sich das
Spektrum der Operationen auf
einige wenige Techniken zur
plastischen Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes. Der ers-
te Ersatz des vorderen Kreuz-
bandes mit einem freien Seh-
nenstreifen stammt aus einer
Publikation aus Sankt Peters-
burgaus dem Jahre 1914.

Noch bis in die 70-er Jahre fan-
den nur sehr vereinzelte operati-
ve MaRnahmen bei Kreuzband-
verletzungen statt. Vorrangig
wurden bei derartigen Kniever-
letzungen Gipsverbande ange-
legt und es kamen Operations-
verfahren auflerhalb des Knie-
gelenkes zur Anwendung, die zu
Kraftumleitungen im Gelenk
fuhren sollten.

Seit den 80-er Jahren wurde die
so genannte Briickner-Plastik mit
dem Ligamentum patellae
(Kniescheibenband) angewandt.
Dies geschah groktenteils noch
durch gréRere und traumatisie-
rende Gelenkerdffnungen. Auch
Kunstbander, Kreuzbandersatz-
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den Rontgenaufnahmen misst
man dann die Relativverschie-
bung zwischen Ober- und Unter-
schenkel aus. Dadurch kann man
eine sehr genaue Quantifizierung
der Bandverletzung bzw. der
Instabilitat des Gelenkes vorneh-
men. Erst im Weiteren kommen
Spezialuntersuchungen, wie das
MRT (Magnetresonanztomogra-
fie), das CT (Computertomogra-
fie),in Frage.

Von ganz besonderer Wichtigkeit
ist die eindeutige Erfassung und
Klassifizierung der Kreuzband-
verletzungen. Der kompetente
Erstuntersucher stellt letztend-
lich die Weichen hinsichtlich der
Behandlung und der Prognose
einer Knieverletzung. Bei Un-
klarheiten in der Diagnostik sollte
eine Arthroskopie (Gelenkspie-
gelung) des Kniegelenkes ausge-
fuhrt werden, um die Diagnose
sicher zu untermauern und um
Begleitverletzungen, die im Rah-
men der Bandrekonstruktion mit
behandelt werden mussen, zu
erfassen und zu therapieren.

Zur Historie:

Die Kreuzbander des Menschen
werden zum ersten Mal etwa
3.000 vor Christi auf einer agyp-
tischen Papyrusrolle erwahnt,
deren Inhalt sich mit der Anato-
mie des Kniegelenkes auseinan-
dersetzt, ohne dass der oder die

Unfallereignis von einem laut
krachenden Gerdusch begleitet
wird und das das Traumain der
Regel, als ein wichtiger klini-
scher Hinweis, mit einem Bluter-
guss im Gelenk einher geht.

Dieser Autor hatte gern eine
operative Stabilisierung des
Kniegelenkes herbeigefiihrt, er
musste sich aber aufgrund des
damaligen Standes der Chirur-
gie auf die Versorgung mit einer
Kniegelenksorthese (auflerer
Halteapparat) beschréanken.

1875 wurde erstmals vom grie-
chischen Arzt Noulis eine Unter-
suchungsmethode in fast Streck-
stellung des Kniegelenkes be-
schrieben, mit der man den Riss
des vorderen Kreuzbandes nach-
weisen konnte. Diese Methode
wurde 1976 erneut von Tork und
seinen Mitarbeitern aufgegriffen,
untersucht und beschrieben, die
diese nach ihrem Lehrer Lach-
man benannten. Dieser Test in
Streckndhe des Kniegelenkes
wird heute welt-weit als Lach-
man-Test beschrieben und ist
signifikantes Zeichen einer
Verletzung des vorderen Kreuz-
bandes.

Die erste grindliche Beschrei-
bung der klinischen Symptome
einer frischen vorderen Kreuz-
bandruptur erfolgte durch den
franzdsischen Chirurgen und
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materialien aus unterschiedli-
chen synthetischen Materialien,
kamen in diesem Zeitraum schon
zur Anwendung. Diese werden
jedoch heute méglichst nicht
mehr angewandt, da sie die in sie
gestellten Erwartungen nicht
erfillten und sich zum Teil
schadigend auf die Gelenkstruk-
turen auswirkten.

In den 90-er Jahren wurde die
Technik des Kreuzbandersatzes
mit Ligamentum patellae (Knie-
scheibenband) und auch durch
Verbesserung von Veranke-
rungsmaterialien von der grofen
Gelenkerdffnung zu immer klei-
neren Zugangen, auch unter der
aufstrebenden und in der Tech-
nik standig verbesserten Ge-
lenkspiegelung (Arthroskopie)
favorisiert. Letztendlich gelang
es, die Kreuzbandplastiken auch
ohne gréRere Gelenkerdffnun-
gen durch die Gelenkspiegelung
mit Erfolg in das Gelenk einzu-
bringen und sicher zu fixieren.
Dies geschah zur damaligen Zeit
mit speziellen Metallschrauben,
aber auch mit entsprechend ge-
formten Knochendiibeln, die wie
ein so genannter Spreizdiibel in
den gesetzten Bohrkanal am
Ober- wie Unterschenkel einge-
bracht wurden und sich in die-
semverklemmen.

Gegen Ende der 90-er Jahre
wurde die Ara der so genannten

Weichteiltransplantate, indem
man Beugesehnen (Semitendi-
nosussehe) oder auch die Qua-
drizepssehne als Transplantat flir
den Kreuzbandersatz entnahm,
angewandt. Dieses Verfahren
war an die Verbesserungen der
sicheren Fixation dieser Bander
in den notwendigen Bohrkanalen
am Ober- wie Unterschenkel
gebunden.

Die Industrie stellte in den letzten
Jahren den Chirurgen oder
Orthopaden zur Fixation der
Transplantate unterschiedliche
und immer besser optimierte
Fixationsverfahren zur Verfi-
gung, die auch einen stolzen
Preis haben. Ein ganz modernes
Behandlungsverfahren ist die so
genannte Hybrid-Verankerung
der Kreuzbandtransplantate im
Knochen. Hierbei werden die
Vorteile mehrerer Fixationsme-
thoden ausgenutzt, um optimale
Verankerungsméglichkeiten der
Transplantate im Gelenk durch-
fuhren zu konnen mit dem Ziel,
die negativen Auswirkungen der
entsprechenden Verfahren und
Materialien zu reduzieren. Die
heute géngigste und sicherste
Verankerungstechnik der Seh-
nen zum vorderen Kreuzbander-
satz im Gelenk ist die Verwen-
dung bioresorbierbarer Materia-
lien, die sich nach Erfiillung ihrer
Funktion, die mit der knochernen
Einheilung des Transplantes (des
Bandes) in den Knochen endet,
wieder auflésen. Zur Anwendung
kommen sich wieder auflésende

| Schrauben und Pins, die gezielt

zur Fixation des Kreuzband-
transplantates eingebracht we-
rden, so dass letztendlich nach
einer gewissen Zeit und nach
knécherner Einheilung des Ban-
des in den entsprechenden
knéchernen Bohrkanal kein
Fremdkorper mehr im Gelenk
vorhanden ist. Das Verfahren der
Hybrid-Verankerung der Kreuz-
bandtransplantate im Knochen ist
ein sehr anerkanntes und moder-
nes Verankerungsverfahren.
Dies nutzt die Vorteile verschie-
dener Verankerungstechniken
und limitiert die negativen
Wirkungen.

Etwa ab dem Jahr 2005 kommen
Techniken zur Anwendung, in
denen auch die Anatomie des
vorderen Kreuzbandes immer
mehr und besser beriicksichtigt
wird. Es besteht aus 2 Biindeln
oder Anteilen und man versucht,
diese beiden Biindel mit ent-
sprechenden Weichteilsehnen-
transplantaten isoliert zu rekon-
struieren, um der Biomechanik
des gesunden Gelenkes immer
naher zu kommen. Dies sind
aufwandige und sehr anspruchs-
volle und verantwortungsvolle
Operationen.

In groR angelegten wissen-
schaftlichen Studien konnte je-
doch bis zum heutigen Tage nicht
exakt und klar herausgestellt
werden, ob dieses Verfahren der
so genannten Doppelblndel-
technik der bisher durch-
gefiihrten Einzelbiindeltechnik,
indem das Kreuzbandtransplan-
tat durch ein Sehnenbiindel er-
setzt wird, Gberlegen ist. Hier
werden weitere Erfahrungen ge-
sammelt werden missen und
man muss weitere Ergebnisse
von groR} angelegten hochexakt
ausgefiihrten wissenschaftlichen
Studien abwarten.

Ein weiterer Weg, vor allem in der
vorderen Kreuzbandchirurgie,
existiert seit mehreren Jahren,
indem man die Transplantate, vor
allem das Ligamentum patellae

(Kniescheibenband) oder auch
Weichteiltransplantate, wie die
Semitendinosussehne, implan-
tatfrei in die gesetzten Bohrkana-
le am Ober- wie Unter-schenkel
einbringt. Dies sind sehr diffizile
und aufwéndige Operationsver-
fahren, die nur mit einem
speziellen Instrumentarium und
durch einen in dieser Technik
sehr geiibten Operateur sicher
angewandtwerden konnen.

Egal, welches Transplantat man
einbringt; Kunstbander sollten in
der heutigen Zeit nicht mehr ver-
wendet werden; und dies hat die

Entwicklung und auch die Aus-

wertung von Fehlschlagen in der

gesamten wissenschaftlichen

Weltliteratur gezeigt, dass der

Erfolg einer vorderen Kreuz-

bandoperation von der exakten

Platzierung der Bohrkandle am

Ober-wie Unterschenkel, in die

das Transplantat eingebracht

wird, abhéngt. Es ist ganz wich-
tig, dass das vordere Kreuzband
wie auch das hintere Kreuzband
in beiden Ebenen des Raumes so
exakt wie moglich in der Ur-
sprungsregion am Oberschenkel
wie auch in der Ansatzregion des

Schienbeinplateaus eingebracht

und fixiert wird. Welches Band

man verwendet und welche

Fixationstechnik zur Anwendung

kommt, ist letztendlich zweitran-

gig. Dies héngt auch viel von der
individuellen Entscheidung des

Operateurs ab.

Es gibt derzeit iber 20 verschie-

dene Operationstechniken in der

vorderen Kreuzbandchirurgie,
wobei sich derzeit finf Techniken
festetablierthaben.

An kérpereigenen Sehnentrans-

plantaten kommen heutzutage

folgende zur Anwendung:

1. das Ligamentum patellae
(Kniescheibenband) mit ei-
nem Knochendiibel vom Un-
terrand der Kniescheibe und
vom oberen Unterschenkel

2.die Weichteiltransplantate der
Kniebeuger (Semitendinosus-
und/oder Gracilissehne)

3. die Quadrizepssehne vom
Oberschenkel

4. Fascialata (Faszie - Sehne
aus dem Oberschenkel)

5. Leichentransplantate, die so
genanntenAllografts. Sind
durch Voroperationen und
vielfache Verletzungen nicht
mehr gentigend Transplantate
vom geschadigten wie auch
vom gesunden Bein vorhan-
den, dann kommen Leichen-
transplantate zur Anwendung.
Bei Mangel an Transplanta-
ten, bedingt durch Verletzun-
genund Voroperationen,
kommen diese Leichentrans-
plante (Allografts) in Einrich-
tungen der Maximalversor-
gung zurAnwendung. Die An-
wendung dieser Transplantate
ist stets an das Vorhanden-
sein einer Gewebebank in
derartigen Hausern der Maxi-
malversorgung gebunden.

Kunstbander sollte man als
Transplantate nicht mehr oder nur
in ganz extremen Ausnahmefal-
lenanwenden.

Operationsverfahren:

Die Kreuzbandchirurgie ist auf-
grund der Entwicklung der Ar-
throskopie (Gelenkspiegelung)
heute fast ausnahmslos mini-
malinvasiv durchfiihrbar. Das
Kniegelenk muss dazu nicht mehr
durch einen Schnitt eroffnet
werden. Den bendtigt man nur
noch in kleiner Form im Be-reich
der Entnahme des zur Anwen-
dung kommenden Sehnentrans-
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plantates. Das Kniegelenk an
sich wird nur noch durch 2 — 3
kleine Incisionen von etwa 5 mm
GroRe eroffnet. Uber eine Minia-
tureréffnung wird das Arthroskop
(Optik mit Kamera) eingefiihrt.
Durch die anderen beiden
Arbeitskandle werden die ent-
sprechenden Mikroinstrumente
zur sicheren Praparation und
Ausfiihrung der Bandplastik
eingefiihrt. Wie schon gesagt, ist
der Dreh-und Angelpunkt der
Kreuzbandchirurgie die exakte
Platzierung der Transplantate in
beiden Ebenen des Raumes.
Dies war auch ein Entwicklungs-
ablauf in den wissenschaftlichen
Erkenntnissen und den entspre-
chenden Operationstechniken.
Zur exakten Platzierung des
Bohrkanals zur Aufnahme des
Transplantates am Ober- und
Unterschenkel benutzt man ent-
sprechende Zielgeréate, gegeben-
enfalls kann auch eine Rontgen-
untersuchung wahrend der Ope-
ration notwendig werden.

Die Operation einer Kreuzband-
verletzung ist ein sehr verant-
wortungsvoller Eingriff. Jeder
Operateur durchlauft eine ent-
sprechende Lernkurve und muss
groe Erfahrungen gesammelt
haben. Die besten Ergebnisse
erbringt derjenige Operateur, der
sich auf dieses Gebiet speziali-
siert hat und den Eingriff in gro-
Ren Stlickzahlen pro Jahr aus-
fihrt. Der orthopadische Chirurg,
Dr. Heinz Jurgen Eichhorn, vom
Sporthopaedicum Straubing, ein
unermiidlicher Motor in der Ent-
wicklung der Kreuzbandchirurgie
in Deutschland, brachte es auf
den Punkt. Er duRerte sich in der
Zeitschrift ,Focus” wie folgt:

,Die Patienten sollten sich infor-
mieren, wie viele Kreuzbander ihr
Arzt pro Jahr operiert.” Die
KenngroRe fir ein optimales
Training auf dem Gebiet der
Kreuzbandchirurgie wird mit 40
bis 80 Kreuzbandplastiken pro
Jahrund Operateurangegeben.

Die besten Ergebnisse hin-
sichtlich Stabilitatsgewinn, Lang-
zeitprognose und glinstiger Be-
einflussung eines instabilitatsbe-
dingten VerschleiRprozesses
birgt eine individuelle Operation
durch einen erfahrenen Opera-
teur. Es gilt das Postulat: Jeder
Patient ist anders, jedes Knie ist
anders. Daher braucht jeder Pa-
tient seine individuelle Kreuz-
bandoperation und Nachbe-
handlung. Natiirlich missen in
der Behandlung von Kreuzband-
verletzungen auch die Neben-
verletzungen im Gelenk gebiih-
rend beachtet werden. Ohne Be-
achtung dieser fihrt der alleinige
vordere Kreuzbandersatz zu kei-
nem Erfolg versprechenden Er-
gebnis. Hierzu zéhlen die Be-
achtung von weiteren Bandschéa-
den, wie der Seitenbander (In-
nen- und Auflenband), des hin-
teren Kreuzbandes und der vor-
gefundenen Knorpelschaden.
Natirlich mussen auch die Me-
nisken geblihrend beachtet wer-
den.
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