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Knocherner vorderer Kreuzbandausriss

m Christian Schoepp, Wolfgang Martin, Dieter Rixen

Zusammenfassung

Die kndchernen Ausrissverletzungen
des vorderen Kreuzbands betreffen in
aller Regel den Ausriss aus ihrer tibi-
alen Insertion. Nach der AO-Klassifika-
tion handelt es sich um Tibiakopffrak-
turen, biomechanisch steht jedoch die
Bandverletzung im Vordergrund. Die
Ausrissverletzung des vorderen Kreuz-
bands betrifft {iberwiegend das wach-
sende Skelett, wahrend nach abge-
schlossener Skelettreife die rein liga-
mentdren Verletzungen iiberwiegen.
Wie bei allen Frakturen wird eine ana-
tomische Fragmentretention mit dem
Ziel angestrebt, eine stabile Bandfiih-
rung des Kniegelenks mit den korper-
eigenen Kreuzbandstrukturen zu er-
halten. Gdngige Osteosyntheseverfah-
ren sind einerseits die direkte Bruch-
fixierung mit Kompressions-Schrau-
benosteosynthese und andererseits
die indirekten Fixierungstechniken
tiber Ausziehndhte. Letztere bieten
sich bei kindlichen Verletzungen (of-
fene Wachstumsfugen) und bei mehr-
fragmentdren Verletzungen an. Eine
Materialentfernung entfallt bei letzt-
genanntem Verfahren. Dank tech-
nischer Hilfsmittel kann ein GroRteil
der Verletzungen heute arthrosko-
pisch kontrolliert operiert werden.

Einleitung

Verletzungen des vorderen Kreuzbands
(VKB) treten in jedem Lebensalter auf.
Weitaus am hdufigsten sind die ligamen-
tdren BandzerreiBungen, hdufig ansatz-
nah am Femurkondylus lokalisiert.

OP-JOURNAL 2013; 29: 216-220
© Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York
DOI http://dx.doi.org/10.1055/s-0033-1360155

Arthroscopic Joint Reconstruction -
Bony Avulsion Fractures of the
Anterior Cruciate Ligament

Bony avulsion fractures of the anterior
cruciate ligament (ACL) are usually re-
lated to the tibial insertion. Although
these injuries are defined as tibial pla-
teau fractures according to the AO
classification, the ligament injury re-
mains in the foreground from a bio-
mechanical point of view. Bony avul-
sion fractures are predominantly re-
lated to skeletal age, whereas ACL rup-
tures are typical seen in the elderly.
The aim of treatment is an anatomic
fracture retention to preserve a stable
knee with its original ligament struc-
tures. Both direct compression screws
and indirect fracture retention by su-
ture methods are well-established.
The latter is preferred in children
(open growth plates) and in cases of
multifragment avulsions. Suture re-
moval is not necessary. With the use
of modern technical aids, most avul-
sion fractures can now be treated ar-
throscopically.

. Kndcherne Ausrissverletzungen des VKB
sind selten und betreffen haufig Kinder
und Heranwachsende, bei denen die Ske-
lettreife noch nicht abgeschlossenist [3].

Das vordere Kreuzband reifst mitsamt
seiner tibialen Insertion aus dem Schien-
beinkopf aus (Abb.1). Der eigentliche
Verletzungsmechanismus beruht auf
einer Hyperextension des Kniegelenks
oder einer Innenrotation der Tibia ge-
geniiber dem Femur [14] und entspricht
damit dem Mechanismus der ligamenta-
ren Kreuzbandverletzungen. Daher wer-

Abb. 1
Eminentia intercondylaris.

Knocherne Ausrissverletzung der

den typische Begleitverletzungen wie
Meniskusrisse und Verletzungen des
Gelenkknorpels in bis zu 40% der Fille
gefunden [7]. Isolierte kndcherne VKB-
Verletzungen im Erwachsenenalter stel-
len eher die Ausnahme dar und sind
hdufig mit komplexen Tibiakopffraktu-
ren assoziiert.

Klassifikation

Die knochernen VKB-Ausrissverletzun-
gen werden nach Meyers und McKeever
in 3 Typen eingeteilt [8](Tab. 1). Wihrend
der nicht dislozierte Frakturtyp I durch
Ruhigstellung auch ohne Operation mit
giinstigem Ergebnis zur Ausheilung kom-
men kann, findet man bei den partiell dis-
lozierten Ausrissen (Typ II) eine ventrale
Fragmentabhebung, die hdufig zu einer
Interposition des Lig. transversum genus
oder von Meniskusvorderhornanteilen
fithrt [5]. In diesen Fillen ist eine opera-
tive Strategie angezeigt. Bei der Typ-III-
Verletzung findet man eine vollstindige
Dislokation, u.U. auch eine Fragmentie-
rung der Eminentia intercondylaris. Alle
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Typ-lll-Verletzungen sollten operativ be-
handelt werden.

Diagnostischer Algorithmus

Erste Hinweise auf die Art der Verletzung
gibt die Anamnese des Patienten. Kinder
und Jugendliche verletzen sich hadufig bei
Trendsportarten, aber auch Freizeitakti-
vitdten (z.B. Sturz beim Fahrradfahren
oder Trampolinspringen) kénnen mit
schweren Kniedistorsionen und Eminen-
tia-Ausrissverletzungen einhergehen.

In der Akutphase ist eine umfassende
korperliche Untersuchung des verletzten
Kniegelenks haufig nicht moglich, sodass
einer guten Bilddiagnostik die entschei-
dende Bedeutung zukommt.

. Neben dem initialen RAntgenbild
(Abb. 2) gilt hierbei die Kernspintomo-
grafie als das Untersuchungsverfahren
der Wahl (Abb. 3).

Abb.2 Rongenbild
in 2 Richtungen mit
Eminentia-Ausriss.

Abb.4 CT-Rekon-
struktion mit dislo-
ziertem Eminentia-
Fragment.

Durch sie kann neben der knochernen
Ausrissverletzung des VKB auch das Aus-
mafR der intraartikuldren Begleitverlet-
zungen umfassend diagnostiziert wer-
den [9]. In bestimmten Fallen ist fiir die
Therapieplanung eine erginzende Com-
putertomografie sinnvoll (Abb.4), ggf.
auch eine 3-dimensionale Rekonstruk-
tion [4]. Aufgrund der Strahlenbelastung
sollte die Indikation jedoch streng ge-
stellt werden.

Konservative Therapie

. Nicht dislozierte knocherne VKB-Aus-
rissverletzungen Typ 1 nach Meyers und
McKeever ohne therapiebediirftige in-
traartikuldre Begleitverletzungen kon-
nen konservativ behandelt werden.

Entscheidend ist eine Entlastung an Un-
terarmgehstiitzen fiir mindestens 4 Wo-
chen und eine Immobilisation des Knie-
gelenks in strecknaher Stellung (Gips-
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Abb.3 Sagittales MRT-Bild mit disloziertem
Eminentia-Fragment.

Tab.1 Einteilung der Eminentia-Ausrisse
nach Meyers und McKeever [8].

Dislokationsgrad  Therapie
Typ|  undisloziert konservativ
Typ Il partiell disloziert konservativ/
operativ

Typ Il vollstandig disloziert/ operativ
mehrfragmentdr

tutor oder Knieimmobilisationsschiene).
Aus der Schiene heraus erfolgt eine phy-
siotherapeutisch gefiihrte Beiibung des
Gelenks. Hierbei sollte eine engmaschige
bildgebende Kontrolldiagnostik  zur
frithzeitigen Erfassung einer zunehmen-
den Fragmentdislokation erfolgen. Mit
Einschrankung gilt dies auch fiir nur ge-
ring dislozierte Typ-II-Verletzungen mit
ventraler Fragmentabhebung. Allerdings
kommt es bei groberer Dislokation regel-
haft zu einer Interposition des Lig. trans-
versum genus oder von Meniskusvor-
derhornanteilen [5] und somit zu einem
Repositionshindernis (Abb. 5), sodass im
Zweifelsfall eher zu einer operativen Be-
handlung der Typ-II-Verletzung geraten
wird. Spdtestens bei misslungener ge-
schlossener Fragmentreposition muss
von einem anatomischen Repositions-
hindernis ausgegangen werden und die
OP-Indikation gestellt werden [10].

Operative Strategie

. Ein groRer Teil der Typ-Il- und samtliche
Typ-lll-Verletzungen sollten operativ be-
handelt werden.

Hierfiir stehen unterschiedliche opera-
tionstechnische Alternativen zur Ver-
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Abb.5 Eminentia-Fragment nach Reposition
unter das Lig. transversum genus.

fiigung [1,7,11]. Dabei wird zwischen
einer direkten Fragmentrefixation durch
Kompressionsschrauben und indirekten
Retentionstechniken (Ausziehndhte, frii-
her auch Drahtcerclagen) unterschieden.
Die Wahl des operativen Verfahrens
scheint dabei keinen signifikanten Ein-
fluss auf das Endresultat zu haben [10,
11]. Ausziehndhte bieten sich v.a. bei
noch offenen Wachstumsfugen sowie
bei mehrfragmentdren Eminentia-Aus-
rissen an. Grundsadtzlich kénnen alle ge-
nannten Verfahren sowohl offen chirur-
gisch als auch arthroskopisch angewen-
det werden.

. Die arthroskopisch gestiitzte Frakturver-
sorgung hat gegeniber der konventio-
nell offenen Vorgehensweise den ent-
scheidenden Vorteil, dass potenzielle
Begleitverletzungen sicher erkannt und
mitbehandelt werden kdnnen und dari-
ber hinaus das operationsbedingte Trau-
ma minimiert wird.

Andererseits darf aber der Wunsch nach
Minimalinvasivitit nicht zulasten der
Versorgungsqualitdt gehen. Bei schlech-
ter Ubersicht sollte dann eher konver-
tiert und der Eingriff offen weitergefiihrt
werden.

OP-Lagerung

Wir lagern das verletzte Bein in einem
elektrischen Beinhalter mit hdngendem
Unterschenkel (Abb.6). Dadurch ist es
moglich, die gewiinschte Knieflexion je-
derzeit unproblematisch einzustellen.
Intraoperative Durchleuchtungskontrol-
len sind sowohl a.-p. als auch im seit-
lichen Strahlengang mdoglich. Alternativ
bietet sich eine Riickenlagerung mit Sei-
tenstiitze und FuBkeil an, um eine st6-
rungsfreie OP-Position zu erreichen. In
diesem Fall wird eine Absenkung des ge-
sunden Beines empfohlen, um bei Durch-
leuchtung im seitlichen Strahlengang
storende Uberlagerungen zu vermeiden.

Abb.7 Tibiales
1. Flihrungsdraht.

Kreuzbandzielgerdt — mit

OP-Technik

Nach der Narkoseuntersuchung erfolgt
die diagnostische Arthroskopie des ver-
letzten Kniegelenks. Zundchst wird das
hdufig sehr ergiebige intraartikuldre Ha-
matom ausgespiilt. Erst dann ist ein ad-
dquater diagnostischer Rundgang durch
das Gelenk moglich. Begleitverletzungen
wie Meniskus- oder Knorpelschiden
werden behandelt, bevor der knocherne
Kreuzbandausriss therapiert wird.

1. Schraubenosteosynthese

Die Schraubenosteosynthese bietet sich
in Situationen mit einem groRen dis-
lozierten Eminentia-Fragment an. In
dem von uns favorisierten arthroskopi-
schen Vorgehen erfolgt zundchst die Be-
seitigung von Repositionshindernissen
(Spongiosafragmente, Lig. transversum
genus, Meniskusanteile) und anschlie-
Bend die Fragmentreposition. Hierzu
nutzen wir das tibiale Kreuzbandziel-
instrument, mit dessen Hilfe das Frag-
ment in die gewiinschte Position repo-
niert und dann gehalten wird (Abb. 7).
Danach folgt die passagere Retention

Abb.6 Lagerungim
elektrischen Beinhal-
ter.

Abb.8 Fragmentretention (ber 2 Zieldrah-
te.

tiber 2 mit dem Kreuzbandzielinstru-
ment eingebrachte K-Drdhte (Abb. 8).

AnschlieRend erfolgt in etwa 100-120°
Kniebeugung die Platzierung von Fiih-
rungsdrahten fiir die kaniilierte Schrau-
benosteosynthese (3,0 mm; Abb. 9a und
b). Die Draht- bzw. Schraubenlage sollte
in jedem Fall intraoperativ fluorosko-
pisch in 2 Richtungen kontrolliert wer-
den. Bei offenen Wachstumsfugen kann
eine rein epiphysdre Schraubenlage an-
gestrebt werden [12].

Alternativ kommen 3,5-mm-Kleinfrag-
ment-Spongiosaschrauben zur Anwen-
dung (Abb.10). Sofern ein Gewinde-
schneider verwendet wird, muss streng
darauf geachtet werden, die ligamenta-
ren Bandstrukturen nicht zu schadigen.

2. Ausziehnaht

Bei mehrfragmentdren Eminentia-Aus-
rissen und bei offenen Wachstumsfugen
bieten sich indirekte Retentionstech-
niken an. Die Vorgehensweise entspricht
zundchst der bei der direkten Verschrau-
bung: es erfolgt die Fragmentreposition
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und anschlieBend die passagere Reten-
tion mithilfe der Kreuzbandzieldrdhte.

. Im Unterschied zur Fragmentverschrau-
bung bleibt das Eminentia-Fragment bei
der Ausziehnaht unangetastet, und le-
diglich die intakten ligamentdren Kreuz-
bandstrukturen werden mit Fadenmate-
rial angeschlungen (Abb. 11).

Das Fadenmaterial wird dann {iber
2 Bohrkandle nach pratibial ausgeleitet
und iiber einer Knochenbriicke zwischen

Abb.9aund b

a Intraoperative
Durchleuchtung nach
Schraubenosteosyn-
these und vor Entfer-
nung der beiden Ziel-
drihte. b Postopera-
tive Rontgenkontrol-
le, gleicher Fall.

den beiden tibialen Bohrkanaleingdngen
miteinander verknotet (Abb. 12a-c).

Im Vergleich beider OP-Techniken sollte
bedacht werden, dass nach Schrauben-
osteosynthese regelhaft ein Folgeeingriff
zur Metallentfernung erforderlich wird.
Dariiber hinaus konnte in einer bio-
mechanischen Arbeit gezeigt werden,
dass mit Ausziehndhten im Vergleich
zur Schraubenosteosynthese eine stabi-
lere Fixierung maoglich war [2].
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Abb. 10
fragmentschraubenosteosynthese
Titan).

Intraoperativer Situs nach Klein-
(3,5mm

Abb. 11  Angeschlungene VKB-Strukturen.

Eigene Ergebnisse

Bei Kindern und Jugendlichen mit offe-
nen Wachstumsfugen verwenden wir
unabhdngig von der Morphologie des
Eminentia-Ausrisses Ausziehndhte. Wir
konnten in den letzten 2 Jahren 11 Kin-
der mit einem mittleren Alter von 13,3
Jahren bei Typ-II- und Typ-IlI-Verletzun-
gen nach Meyers und McKeever operativ
behandeln. Zwoélf Monate postoperativ
fanden wir bei allen Kindern ein frei be-
wegliches Kniegelenk und nur sehr gute
und gute Ergebnisse im IKDC-Score. In

Abb.12abisc a Uber einen tibialen Bohrkanal nach intraartikulr eingebrachter Osendraht. b Ausleitung der Armierungsfaden nach pratibial
mithilfe des Osendrahts. ¢ Zustand nach pratibialer Verknotung der Ausziehndhte mit stabilem Endzustand.
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2 Fidllen zeigte sich eine verbliebene erst-
gradige vordere Schublade bei negati-
vem Pivot-Shift-Test und ohne subjekti-
ves Instabilitdtsgefiihl. Als mogliche Ur-
sache der verbliebenen Bandlaxizitit
kommt - bei anatomischer Reposition -
eine Uberdehnung der Kreuzbandfasern
im Rahmen der Primarverletzung infra-
ge. Dies wird auch von anderen Autoren
als moégliche Ursache angefiihrt [6,13].

Nachbehandlung

Wir empfehlen den Patienten eine 6-wo-
chige Entlastung an Unterarmgehstiit-
zen sowie eine initiale Ruhigstellung in
Streckstellung fiir 2 Wochen. Anschlie-
Bend sollte die Beugung fiir weitere
4 Wochen bei 90° Beugung limitiert
werden. Nach 6 Wochen ist von einer
Fragmenteinheilung auszugehen. Die
Wiederaufnahme sportlicher Betdtigung
sollte erst nach addquatem Muskelauf-
bau erfolgen.

Schlussfolgerung

Knoécherne vordere Kreuzbandausrisse
sind insgesamt selten und treten hdufig
im Kindes- und Jugendalter vor Ab-
schluss der Skelettreife auf. Im Erwach-
senenalter treten sie iiberwiegend bei
komplexen Tibiakopffrakturen und sel-
tener isoliert auf. Bei dislozierten Frak-
turfragmenten besteht in der Regel die
OP-Indikation. Dabei kénnen sowohl mit
Kompressionsschrauben als auch Aus-

ziehndhten gute Ergebnisse erzielt wer-
den.

. Die arthroskopischen OP-Techniken ha-
ben sich bewahrt und ermdglichen die
vollsténdige Erfassung und Mitbehand-
lung artikuldrer Begleitverletzungen.
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