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Einleitung

Die Diskussion tiber die Rekonstruktion des
vorderen Kreuzbandes (VKB) mit einem
oder zwei Biindeln hat zu einer produkti-
ven Forschungsperiode und einemtieferen
Verstandnis der Anatomie und Biomecha-
nik des nativen VKB gefiihrt [1]. Jiings-
te Erkenntnisse deuten darauf hin, dass
der intraligamentdre Teil des nativen VKB
eher einem ,Band” dhnelt (ca. 11-16 mm
breit und 2,5-3,4 mm dick), und dass das
arthroskopisch beobachtete ,Doppelbiin-
delerscheinungsbild” durch eine Verdre-
hung dieser flachen Struktur entsteht [2,
31

Der native femorale Ursprung hat ei-
ne schmale ,direkte” Komponente, die in
Kontinuitat von der posterioren femora-
len Kortikalis ausgeht und sich entlang
des lateralen interkondyldren Kamms er-
streckt, sowie facherartige ,indirekte” Fa-
sern, die sich zum posterioren chondralen
Rand des femoralen Kondylus erstrecken
([2]; @ Abb. 1a). Rechteckige Knochentun-
nel kdnnen deshalb die native Anatomie
mdoglicherweise besser nachbilden und er-
mdoglichen eine Transplantatrotation wah-
rend der Kniebeugung, die der Biomecha-
nik des nativen vorderen Kreuzbandes dh-
nelt (B Abb. 1b).

Sowohl Patellarsehnen- als auch Qua-
drizepssehnen(QS)-Transplantate dhneln
morphologisch eher dem bandférmigen
VKB. Allerdings ist insbesondere die Ent-

nahme von QS-Transplantaten technisch

anspruchsvoll und der fiir die offene Ent-

nahme verwendete Langsschnitt kosme-
tisch weniger vorteilhaft als die Entnahme
der Hamstring-Sehne.

Daher werden bei der dargestellten
Operationstechnik [4] folgende Ziele ver-
folgt:

1. Optimierung der femoralen Tunnel-
form, um eine anatomiegerechtere
Transplantatausrichtung und Biome-
chanik zu erreichen,

2. Standardisierung der QS-Entnahme,
um technische Schwierigkeiten und
Morbiditat zu reduzieren.

Aufklarung: Neben den allgemeineinen
Operationsrisiken (z.B. Thrombose, In-
fektion, Gefdl- und Nervenverletzungen)
ist v.a. auf mogliche postoperative Bewe-
gungseinschrankungen und ein bestehen-
des Wiederverletzungsrisiko hinzuweisen.
AuBerdem sollte auf die Wichtigkeit einer
zielgerichteten, langwierigen physika-
lischen Therapie hingewiesen werden.
Natrlich ist im Aufklarungsgesprach auf
alternative Therapieoptionen einzugehen.

Operationstechnik

Positionierung

Der Patient wird mit einer Oberschenkel-
blutsperre in Riickenlage positioniert. Die
Positionierung muss eine Kniebewegung
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Abb. 1 A a Anatomisches Praparat mit direkter VKB-Insertion femoral in Verlangerung der dorsalen
Kortikalis (rot strichlierte Linie) und indirektem Insertionsareal (schwarz punktiert). b Postoperati-
ve 3D-CT-Rekonstruktion einer VKB-Rekonstruktion mit flachem femoralen Kanal im anatomischen
Insertionsareal

Abb. 2 « Lagerung
mit elektrischem
Beinhalterim OP,
dereine Beweglich-
keit zwischen 0°und
120° zuldsst und
mittels FuB8schalter
vom Operateur be-
dient werden kann
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zwischen 0 und 120 Grad ermdglichen. Wir
bevorzugen die Verwendung eines elek-
trischen Beinhalters (Fa. Maquet, Rastatt,
Deutschland, @ Abb. 2).

Transplantatentnahme

1.

Bei einer Kniebeugung von 90° wird
ein 2,5 -3 cm langer transversaler
Hautschnitt Giber dem oberen Rand
der Patella vorgenommen.

Ein langer Langenbeck-Retraktor
wird eingefiihrt und eine Inzision in
Bursa und Paratenon vorgenommen,
um die QS subkutan freizulegen.

Ein Doppelmesser (Fa. Medacta Inter-
national, Castel San Pietro, Schweiz)
mit einer Tiefe von 7mm und der
gewdhlten Breite von 8-14mm (je
nach KorpergréBe des Patienten) wird
dann eingefiihrt (B Abb. 3a,d). Das
Instrument wird nach proximal vor-
geschoben, wobei der Mittelpunkt
des Doppelmessers leicht seitlich
vom Mittelpunkt des oberen Randes
der Patella positioniert wird, um den
langsten Sehnenspiegel der QS zu
erfassen. Das Doppelmesser wird

bis zu einer Mindesttiefe von 70 mm
eingefiihrt (B Abb. 3a,d)

Die Dicke des Transplantats in der
koronalen Ebene wird mit einem
Separator (Fa. Medacta International,
Castel San Pietro, Schweiz) bestimmt
(B Abb. 3b,e). Der Separator hat eine
stumpfe Referenzseite, die auf dem
oberen Teil der Sehne aufliegt, und
eine scharfe Schneideklinge in einer
Tiefe von 5mm, die die Sehne in der
koronalen Ebene einschneidet. Er
wird nach proximal bis zur gleichen
Lange eingefiihrt. Ein 10x 5mm
Transplantat entspricht etwa einem
runden 8 mm, ein 12 x 5 Transplantat
einem runden Transplantat mit
Durchmesser 9mm (@ Abb. 6).

Mit einem speziellen Sehnenschnei-
der (Fa. Medacta International, Castel
San Pietro, Schweiz) wird der Sehnen-
streifen subkutan auf die gewlinschte
Lénge abgeschnitten und das sehnige
Ende des Transplantats entnommen.
(8 Abb. 3¢f).

Die QS kann mit und ohne Knochen-
block entnommen werden. Vor allem



Abb. 3 A Entnahmeinstrumentarium fiir die Quadrizepssehne (Fa. Medacta International, Castel San Pietro, Schweiz):
a,d Doppelmesser, b,e Sehnenseparator, ¢,f Sehnenschneider

Abb. 4 A Knochenblockentnahme: a Mit einer oszillierenden Sage wird mithilfe eines kleinen Sageblatts priméar die Dimen-
sion des Knochenblocks an der Patellavorderflache festgelegt. b AnschlieBend wird die Tiefe ebenfalls mit der Sdge definiert
(ca. 5mm). ¢ Der Knochenblock wird schlieBlich mit einem Osteotom gehoben

6a.

6b.

in der Revisionssituationen kann der
Knochenblock einen Vorteil bieten.
Bei Verwendung der Knochenblock-
technik wird eine oszillierende Sage
mit kleinem Sageblatt verwendet, um
aufeinanderfolgende sagittale, axiale
und koronale Schnitte in der Patella
in einer Tiefe von 5mm zu machen
(@ Abb. 4a-c). Die endgiiltige koro-
nale Trennung des Knochenblocks
erfolgt mit einem Osteotom, um ein
besseres taktiles Feedback und eine
bessere Kontrolle zu erhalten.

Wenn die QS ohne Knochenblock
entnommen wird, wird ein Streifen
Periost von der vorderen Patella durch
schrittweise subperiostale Dissektion
entnommen, wobei das Transplantat

unter Spannung zuriickgeschalt wird
(8 Abb. 5a—c)

Zum Schlieen des Defekts wird der
Langenbeck-Retraktor erneut ein-
gefiihrt. Der Sehnendefekt wird mit
resorbierbaren Nahten (0 Vicryl, Fa.
Ethicon) in fortlaufender Nahttechnik
verschlossen. Eine Nadel mit kurzem
Radius wird fiir die Mandvrierféhig-
keit verwendet. In den meisten Féllen
erfolgt die Sehnenentnahme in Teil-
schichttechnik. Um das Austreten von
Arthroskopiefliissigkeit wahrend des
Eingriffs zu minimieren, wird nach
dem SchlieBen der Sehne oberflach-
lich eine Kompresse zwischen Sehne
und Haut eingefiihrt. Die Haut wird
am Ende des Eingriffs geschlossen.

Transplantatvorbereitung

1. Das proximale (sehnige) Ende des

Transplantats, das zum tibialen Ende
des implantierten Transplantats wird,
wird mit einer Krackow-Nahttechnik
mit 2 nichtresorbierbaren Faden der
Starke 2 (Powerknot, Fa. Medacta In-
ternational, Castel San Pietro, Schweiz)
angeschlungen (@ Abb. 5g-i).

. Der Knochenblock wird so zugeschnit-

ten, dass er in die gewdhlte rechteckige
Transplantatschablone (4/5mmx 8,

9 oder 10 mm; Fa. Medacta) passt.
AnschlieBend werden 2 leicht ver-
setzte 1,5-mm-Locher in den Block
gebohrt, und zwar an der Verbin-
dung zwischen dem distalen und dem
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Abb. 5 A Transplantatentnahme mit Periostlappen: a Das proximale sehnige Ende des Transplantats wird mit einer Sehnen-
fasszange gegriffen.b,cUnterZugan der Sehne wird mitdem Messerscharfnach distal prapariert (b), bis das Periost schlieBlich
»abgeschélt” werden kann (c). d—f Der Periostlappen wird dann tiber den Sehnenanteil umgeschlagen (d, e) und mit nichtre-
sorbierbarem Fadenmaterial in Krackow-Technik angeschlungen (f). g, h Nachdem auch das distale Sehnenende angeschlun-

genwurde, ist die Bandform gut zu erkennen. i Fertig gekniipftes Transplantat mit Einzugsfaden

°/

/

R
X
01)

Abb. 6 A GroBenbestimmung: a flache GroBenbestimmung des proximalen Transplantatendes,
b runde GroBenbestimmung des distalen Sehnenendes

ein Knochenblocktransplantat einem
Periostlappentransplantat vorgezogen.
Wenn die Quadrizepssehne als reines
Weichteiltransplantat entnommen
wurde, wird das Periost zum Trans-
plantat hin zurlickgefaltet, um eine
glatte Vorderkante zu bilden, und der
Lappen wird mit 2 nichtresorbierbaren
Faden der Stérke 2 (Powerknot, Fa.

mittleren sowie dem mittleren und
dem proximalen Drittel des Blocks. Ein
nichtresorbierbarer Faden der Stérke 2
(Powerknot, Fa. Medacta International,
Castel San Pietro, Schweiz) wird durch
den Block und die mittleren beiden L6-
cher des femoralen Fixierungsbuttons
geschlungen. In Revisionsféllen wird
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Medacta) in die Krackow-Nahttechnik
eingearbeitet (@ Abb. 5d-f).

. Das nichtresorbierbare Nahtmaterial
(Nr. 2 Powerknot, Fa. Medacta) vom
Knochenblock/Periostende des Trans-
plantats wird in der fiir den femoralen
Knochentunnel geeigneten Lange
an den Fixierungsbutton gekniipft
(B Abb. 5h). Die ideale Lange ist so
bemessen, dass der Knochenblock
biindig oder leicht vertieft in der femo-
ralen Tunnel&ffnung liegt. Wenn ohne

Knochenblock gearbeitet wird sollten
mindestens 15 mm des Transplantats
im Tunnel liegen (@ Abb. 6).

Femoraler Tunnel

1. Nach der routinemaBigen diagnos-
tischen Arthroskopie werden die
gerissenen VKB-Anteile reseziert, wo-
bei aber der tibiale Bandrest, wenn
moglich, erhalten wird.



—

Abb. 7 A Femorale Tunnelplatzierung:a Markierung derfemoralen Position mit einer Mikrofrakturale.

b angelegtes Markierungsloch fiir den femoralen Markierungsdraht (schwarzerKreis)

Abb. 8 A Langenmessung des femoralen Kanals von extraartikuldr mithilfe einer Lasermarkierung
am Fiihrungsdraht (roter Pfeil) und dazu passendem Messgerét (Fa. Medacta)

2. Bei einer Kniebeugung von 120° wird
ein 2,4mm Fiihrungsdraht durch das
mediale Portal in die native femorale
VKB-Insertion gebohrt, bis die Mar-
kierung auf dem Draht biindig mit
der Femurkondyle abschlief3t. Der
Eintrittspunkt fur den Flihrungsdraht
liegt leicht proximal und posterior zum
Mittelpunkt des direkten Ursprungs
des ACL (@ Abb. 7). Die Position wird
von beiden Portalen aus liberpriift.

3. Die Tunnelldnge wird extraartikuldr
Uber den Fiihrungsdraht gemessen,
wobei die laterale Femurkortikalis und
die Lasermarkierung auf dem Draht als
Referenz dienen (B Abb. 8).

4. Der Fiihrungsdraht wird bikortikal
mit einem 4,5-mm-Bohrer aufgebohrt
(@ Abb. 9).

5. Die rechteckige Raspel (Fa. Medac-
ta International, Castel San Pietro,
Schweiz) mit dem passenden Trans-
plantatdimensionen (10 x 4mm, 10X
5mm, 12x4mm und 12X 5mm sind
am haufigsten) wird tiber den Fiih-
rungsdraht intraartikuldr eingefiihrt.
Bei einer Kniebeugung von 120° sollte
die Raspel horizontal ausgerichtet sein,
wobei die glatte Seite zum HKB zeigt
(@ Abb. 10, 11 und 12). Der Tunnel wird
bis zu einer Tiefe von 25-30 mm ge-
raspelt. Dies ist ca. 10 mm tiefer als die
Lange des Knochenblocks oder 10 mm
mehr als die Transplantatldnge, die

in den Kanal eingezogen werden soll,
um Platz fiir das Kippen des femoralen
Fixierungsbuttons zu schaffen.

Tibialer Tunnel

Der tibiale Zielbiigel (Fa. Medacta Inter-
national, Castel San Pietro, Schweiz) wird
durch das mediale Portal eingefiihrt und
in Bezug auf das Vorderhorn des lateralen
Meniskus und den VKB-Stumpf platziert
(B3 Abb. 13a). Der 2,4-mm-Fiihrungsdraht
wird mit dem Zielgerat an den definierten
Insertionspunkt eingebracht (8 Abb. 13b).
AnschlieBend wird das Knie gestreckt,
um die Tunnelplatzierung beziiglich eines
etwaigen Impingement zu Uberpriifen.
Nun wird der Flihrungsdraht mit dem ge-
wiinschten Bohrerdurchmesser Giberbohrt
(@ Abb. 13¢, d).

Transplantateinfiihrung

1. Ein Bankart-Stift wird liber das mediale
Portal eingefiihrt, um einen Vicrylfaden
durch den femoralen Tunnel zu fiihren.
Die Fadenschlinge wird intraartikular
liber den tibialen Tunnel gefasst und
extraartikuldr nach distal gezogen. Die
Schlinge wird dann verwendet, um die
Fiihrungsfaden fiir den Fixationsbutton
(Fa. Medacta International, Castel San
Pietro, Schweiz) durch das Knie und
durch die Femurtunneldffnung nach
proximal-lateral herauszuziehen.

2. Das Transplantat wird durch Ziehen
an den Fihrungsfaden eingefiihrt.
Die korrekte Ausrichtung im Tibia-
tunnel ist so, dass die Oberflache des
Spongiosablocks nach anterior zeigt.

3. Das Umklappen des Fixationsbuttons
(Fa. Medacta International, Castel
San Pietro, Schweiz) wird unter ar-
throskopischer Sicht bestatigt, um
sicherzustellen, dass sich die Fiihrungs-
faden in korrekter Position befindet
(B3 Abb. 14a).

4. Sobald das Transplantat aus dem
proximalen tibialen Tunnel in den
Gelenkspalt austritt, wird der Kno-
chenblock vor dem Einfiihren in den
femoralen Tunnel mithilfe eines ar-
throskopischen Palpationshédkchens
intraartikulédr gefiihrt und korrekt
gedreht. Bei rechten Knien ist eine
Drehung im Uhrzeigersinn erforder-
lich, bei linken eine Drehung gegen

Die Unfallchirurgie 5
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Abb. 10 A Raspel-Set fiir die Anlage eines flachen femoralen Kreuzbandkanals. (Fa. Medacta Interna-
tional, Castel San Pietro, Schweiz; mit freundlicher Genehmigung)

den Uhrzeigersinn. Dieser Schritt ldsst
sich leichter durchfiihren, wenn sich
das Knie in Streckung befindet, da
das Transplantat weniger gedreht
werden muss, je ndher das Knie der
vollstandigen Streckung ist.

5. Wenn der Knochenblock richtig ge-
dreht ist, wird das Knie wieder auf 90°
gebeugt und das Transplantat vollstén-
digin den rechteckigen Knochentunnel
gezogen, bis der Fixationsbutton (Fa.
Medacta International, Castel San Pie-
tro, Schweiz) kippt. Dies wird erreicht,
indem zundchst am vorderen Ende des
Buttons gezogen wird, bis auch das
hintere Ende den lateralen kortikalen
Knochen passiert hat. In der Regel
ist eine spirbare Verringerung des
Widerstands zu verzeichnen, wenn das
hintere Ende des Fixationsbuttons den
proximalen Tunnel passiert.

6. Mit Spannung auf den distalen Nah-
ten des Transplantats wird das Knie
ca. 10-mal von 0-90° bewegt, um

6  Die Unfallchirurgie

das Transplantat zu konditionieren
(8 Abb. 14b, c).

. Distal wird eine Hybridfixierung ver-

wendet. Eine vollstdndig mit Gewinde
versehene kandilierte bioresorbierbare
Interferenzschraube (Bio-Interferenz-
schraube, Vollgewinde, Fa. Medacta In-
ternational, Castel San Pietro, Schweiz),
die dem Tunneldurchmesser entspricht
und in der Regel 25 mm lang ist, wird
Uber einen Fiihrungsdraht lateral zum
Transplantat eingefiihrt (@ Abb. 15a),
um eine anteromediale Kompression
des Transplantats zu erreichen. Die
Position der Schraube wird arthro-
skopisch Uberpriift (@ Abb. 14d), um
ein intraartikuldres Hervortreten zu
vermeiden, bevor die Nahtenden tber
eine kortikale Knochenbriicke ge-
knipft werden. Fiir die Knochenbriicke
wird ein 2,5mm grof3es Bohrloch

ca. 3-5mm unterhalb des tibialen
Kanals angelegt (8 Abb. 15b), und 2
der 4 distalen Powerknot-Faden (Fa.
Medacta International, Castel San

Pietro, Schweiz) werden von auflen
nach innen durch das neue Bohrloch
gefiihrt. Die Fiden werden mit den
verbleibenden distalen Powerknot-
Faden verkniipft, sodass der endgiil-
tige Knoten im Tibiatunnel liegt und
subkutan nicht tastbar ist.

. Die endgiiltige Position und Spannung
des Transplantats werden arthrosko-
pisch mithilfe eines arthroskopischen
Tasthdkchens kontrolliert und fotodo-
kumentiert (B Abb. 16a). Postoperativ
erfolgt eine Réntgenkontrolle in 2 Ebe-
nen (B Abb. 16b).

Postoperative Versorgung

Es wird regelhaft eine Knieschiene verwen-
det, die die Beugung auf 90° begrenzt.
Initial wird v.a. Wert auf eine gute Ak-
tivierung der Quadrizepsmuskulatur und
die Forcierung der Extension gelegt. Au-
Berdem sollte auf eine friihzeitige Redukti-
on der Schwellung durch Lymphdrainagen
sowie Kélte- und Kompressionsanwendun-
gen geachtet werden. Die Patienten wer-
den in der Regel 2 Wochen lang mit teil-
weiser Gewichtsbelastung (ca. 20kg) an
Unterarmstiitzkriicken mobilisiert. Danach
wird mit voller Gewichtsbelastung und
freiem Bewegungsumfang begonnen. Es
wird empfohlen, mindestens 8 bis 12 Wo-
chenlang 2- bis 3-mal/Woche Physiothera-
pie durchzufiihren. Bei Zusatzpathologien
(z.B. Meniskusrissen oder Knorpelverlet-
zungen) muss das Nachbehandlungspro-
gramm beziiglich Belastung- und Bewe-
gungssteigerung entsprechend adaptiert
werden.



Abb. 11 A Anlage des flachen femoralen Kanals. a, b, c Einbringen der Raspel mit der flachen Seite zum hinteren Kreuzband
und Aufsetzen auf den Zieldraht. d Einschlagen der Raspel mit dem Hammer in 110°-flektiertes Kniegelenk

0

Abb. 12 A Flacher femoraler Kanal (Rechtecke markieren den femoralen Ausgang des Knochenkanals) bei ca. 100°-gebeug-
tem Kniegelenk (a, b; anndhernd horizontal) und streckungsnah (c, d; annahernd vertikal)

Die Unfallchirurgie 7
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Abb. 13 A Tibiale Kanalanlage: a Einbringen des tibialen Kreuzbandzielgeréts in den Bandstumpf auf
Hohe des lateralen Meniskusvorderhorns (Stern). b Fiihrungsdraht im Bandstumpf. ¢, d Schrittweises
Aufbohren auf die passende Dimension

Abb. 14 A Transplantateinzug: a Fixationsbutton intraartikular beim Kipptest. b,c Eingezogenes
Transplantat in voller Streckung (b) und in 90° gebeugtem Knie (c). d Fiihrungsdraht fiir die Interfe-
renzschraube unter arthroskopischer Sicht lateral des Transplantats

8  Die Unfallchirurgie



Abb. 15 A Tibiale Transplantatfixation: a Einbringen der Biointerferenzschraube (Fa. Medacta) liber den Fiihrungsdraht bei
ca.20° gebeugtem Kniegelenk. b Back-up-Fixation: Knlipfen der Faden tiber eine Knochenbriicke durch ein 2,5 mm Bohrloch

ca. 5 mm distal des tibialen Kanals

RN

Abb. 16 A Postoperative Kontrolle: a arthroskopische Dokumentation des Transplantats, b Rontgen-

aufnahmein 2 Ebenen
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