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Arthroskopische Operationen des Kniegelenks

=] Jan von Recum, Andreas Wentzensen

Zusammenfassung

In einem Zeitraum von iiber 90 Jahren
hat sich die Arthroskopie von einem
rein diagnostischen zu einem inter-
ventionellen Verfahren entwickelt. Ar-
throskopien des Kniegelenkes stellen
dabei den grofSten Anteil aller arthro-
skopischen Eingriffe. Durch die Wei-
terentwicklungen in der Lichtleiter-
und Optiktechnik sowie die Entwick-
lung mikrochirurgischer Instrumente,
ist es heute moglich, fast alle Opera-
tionen am Kniegelenk arthroskopisch
durchzufiihren. Hierbei kommen den
knorpelrestaurativen Mafgnahmen, der
Meniskuschirurgie sowie den rekons-
truktiven Eingriffen an den Kreuzban-
dern besondere Bedeutung zu.

Einleitung

Im Rahmen der 41. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie in
Berlin wurde 1912 erstmals ein Vortrag
mit dem Titel ,,Endoskopie geschlossener
Kavitdten mittels Trokarendoskop* tiber
die Moglichkeit der direkten Visualisie-
rung des Kniegelenkraumes gehalten.
Autor war der ddnische Chirurg Severin
Nordentoft aus Aarhus, der seine Ent-
wicklung eines 5mm Trokars mit Spiil-
ventil und optischem Kanal vorstellte. Er
beschrieb die Méglichkeiten der Visuali-
sierung der vorderen Kniegelenkab-
schnitte und bezeichnete dieses Vorge-
hen als , Arthroskopie*“. Unklar bleibt, ob
er seine Untersuchungen an Patienten
oder Kniegelenkprdparaten durchfiihrte
[10, 11].
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Arthroscopic Operations of the
Knee

Over a period of more than 90 years,
arthroscopy has developed from a
purely diagnostic methods to an inter-
ventional procedure. Arthroscopic op-
erations of the knee constitute by far
the greatest proportion of arthroscop-
ic intervention. As a result of the de-
velopments in light-conducting fibres
and optical systems as well as micro-
surgical instruments it is now possible
to conduct almost all operations on
the knee arthroscopically. Of particu-
lar relevance in this context are carti-
lage restoration measures, meniscus
surgery and reconstructive procedures
on the cruciate ligaments.

Neun Jahre spdter verdffentlichte der
Schweizer Chirurg Eugen Bircher seine
Erfahrungen aus 18 Operationen [3]. Mit
seinen Beschreibungen der Verfahren zur
Behandlung von Meniskusschdden gilt er
als der Vater der Arthroskopie.

Andere Pioniere auf dem Gebiet der Ar-
throskopie haben fast zeitgleich mit Bir-
cher zu der Entwicklung beigetragen.
Dies waren der japanische Professor Ke-
nil Takagai (1888-1963) von der Univer-
sitdt Tokio und Phillip Kreuscher (1883-
1943) aus Chicago. Takagi hatte erstmals
1918 ein Leichenknie mit einem Zysto-
skop untersucht, dessen Handhabung je-
doch zu unpraktisch war. 1920 lie8 er
sich sein erstes Arthroskop konstruieren.
Kreuscher berichtete 1924 auf der Jah-
restagung der Illinois State Medical Soci-
ety tiber die Arthroskopie von Meniskus-
schdden am Kniegelenk.

1938 wurde die Arthroskopie erstmals
zum Hauptthema auf der Jahrestagung
der Japanischen Orthopddischen Gesell-
schaft. Hier hatte Takagai {iber seine

ersten 57 Kniegelenksarthroskopien be-
richtet.

Der Zweite Weltkrieg liefs die Arthrosko-
pie in Europa und den angloamerika-
nischen Lindern in Vergessenheit gera-
ten. Die Japaner arbeiteten hingegen an
der Entwicklung weiter. 1957 erschien
der erste Atlas der Arthroskopie von
M. Watanabe, Takeda und Ikeuchi. Die
Geburtsstunde der operativen Arthro-
skopie mag wohl das Jahr 1951 sein, als
Ikeuchi folgende Begebenheit berichtete:
»Bei einer Untersuchung mit dem Ar-
throskop Nr.13, das mit einem Gliih-
lampchen an der Spitze versehen war,
ging plotzlich das Licht aus. Als das Gerdt
entfernt wurde, blieb das Limpchen im
Kniegelenk zuriick. Watanabe nahm ein
zweites Instrument, suchte und fand die
Gliihbirne und entfernte sie {iber einen
weiteren Zugang mit einer Zange* - dies
war wohl die erste Gelenkkoérperentfer-
nung.

Mit der Entwicklung seines Arthroskops
Nr.21 trug Wantanabe mafgeblich zur
weltweiten Verbreitung der Arthrosko-
pie bei. 1961 wurde bereits {iber 600
diagnostische Untersuchungen berichtet
mit ersten fotografischen Aufnahmen
und Filmmitschnitten. Nicht nur die
technische Verfeinerung der optischen
Instrumente brachte den Durchbruch,
sondern auch der Beginn der arthrosko-
pisch durchgefiihrten operativen Ein-
griffe in den 60er-Jahren.

Seit dieser Zeit haben bahnbrechende
technische Fortschritte in der Entwick-
lung fiberoptischer und mikrochirur-
gischer Instrumente entscheidend zum
gegenwadrtigen Stand der arthroskopi-
schen Chirurgie beigetragen.

. Die Zahl der arthroskopisch durchge-
fiihrten Operationen steigt weltweit ste-
tig, in den USA werden heutzutage jahr-
lich geschdtzte 500.000 Eingriffe durch-
gefiihrt.
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Bilanzierende Arthroskopie

. Die Arthroskopie ist die Untersuchungs-
methode, die die verlasslichsten Infor-
mationen zu intraartikuldren Strukturen
bietet.

Sie stellt aber eine invasive Untersu-
chung dar, die zu ihrer Durchfiihrung ei-
ner Narkose bedarf und Komplika-
tionsmoglichkeiten beinhaltet. Durch die
Einfiihrung und den zunehmenden Ein-
satz der Kernspintomographie hat die di-
agnostische Arthroskopie an Bedeutung
verloren. Sie hat ihren Stellenwert aber
noch bei unklaren, durch die iiblichen
diagnostischen MaBnahmen nicht zu
klirenden Beschwerden, posttrauma-
tisch bei Hamarthros ohne richtungwei-
sende Diagnose und im Rahmen anderer
gelenknaher Eingriffe, wie Umstellungs-
osteotomien oder Osteosynthesen von
Gelenkfrakturen behalten. Je nach Frage-
stellung und geplanten operativen MaR-
nahmen werden verschiedene Optik-
und Arbeitsportale verwendet (siehe
Abb.1).

Einige arthroskopische Operationen, wie
z.B. die hintere Kreuzbandersatzplastik,

machen dariiber hinaus posteromediale
und/oder posterolaterale Hilfsinzisionen
erforderlich.

Arthroskopische Operationen
am Meniskus

. Arthroskopische Meniskusinterventio-
nen gehoéren zu den hdufigsten Knieope-
rationen.

Abhdngig vom Alter, der Lokalisation und
der Art des Risses sind die partielle Me-
niskusresektion oder die Wiederherstel-
lung des Meniskus indiziert. Die Menis-
ken sind wichtige Strukturen des Kniege-
lenks: Zu ihren Funktionen gehéren die
Belastungsverteilung durch Vergréfe-
rung der Kontaktflichen, das Abfangen
von St6f3en und die Gelenkstabilisierung.
Durch ihre flexible Aufhdngung bewir-
ken sie eine Verbesserung der Kongruenz
der Gelenkflichen in allen Gelenkstel-
lungen.

. Die frither regelmdRig durchgefiihrte
Meniskektomie flihrte daher regelhaft
zum friihzeitigen Gelenkverschleil3.

Abb.1 madgliche
Portale aus: ,,S. Pari-
sien, Therapeutische
oberer lateraler Arthroskopie, Chap-
Zugang oberer medialer man & Hall*.
Zugang
lateraler medialer
parapatellarer parapatellarer
Zugang Zugang
unterer lateraler unterer
Zugang medialer
Zugang
zentraler
Zugang
Abb.2 Menis-
kuspraparat.
-

Mediale und laterale Kniearterien bilden
einen perimeniskalen kapilliren Plexus,
der die periphere Begrenzung des Menis-
kus sowie 10-30% der Breite der late-
ralen Begrenzung versorgt (Abb. 2). Dies
ermoglicht die Einteilung der Menisken
in drei Zonen der Perfusion.

Rissbildungen parallel zur Aufhingung,
sogenannte meniskokapsuldre Separa-
tionen stellen grundsdtzlich eine gute
Indikation zur Refixation dar. Aufgrund
ihrer Lokalisation in der rot-roten Zone
bestehen hier sehr gute Aussichten auf
vollstindige Einheilung. Auch Korbhen-
kelrisse in der Ubergangszone, also der
rot-weiflen Zone, sollten refixiert wer-
den. Aufgrund der im Vergleich zur rot-
roten Zone schlechteren Perfusion muss
hier aber in hoherer Zahl mit ausblei-
bender Heilung gerechnet werden. Die
Aussichten auf ein Einheilen eines Korb-
henkelrisses in der weif3-weiffen Zone
sind gering. Bei sehr jungen Patienten
mag ein Versuch zur Refixierung gerecht-
fertigt sein, in der Mehrzahl der Fille ist
der Resektion der Vorzug zu geben.

. Resektionen werden mit dem Shaver,
arthroskopischen Scheren und Stanzen
durchgefihrt. Hierbei gilt der Grund-
satz: So wenig wie moglich, so viel wie
notig.

Ziel muss die vollstindige Entfernung
des geschddigten Meniskusgewebes, die
sorgfiltige Aufbereitung der Schnitt-/
Rissrinder und die Uberpriifung der Sta-
bilitit des verbliebenen Gewebes sein
(Abb.3 und 4).

Fiir die Refixation von Meniskusrissen,
stehen verschiedene arthroskopisch ge-
stiitzte Techniken zur Verfiigung. Die
gangigsten Methoden sind die ,inside-
out* und die ,,outside-in“ Nahttechniken,
bei denen Fadenschlaufen aus iiberwie-
gend resorbierbaren Materialien den
Meniskusriss refixieren und aufBerhalb
des Kniegelenks iiber der Gelenkkap-
sel geknotet werden. Diese Fixations-
methoden haben die héchsten Ausreil3-
krafte, sind aber technisch anspruchsvoll
(Abb.5).

Zunehmend bietet die Industrie ,all in-
side“-Refixationssysteme an. Diese An-
kersysteme sind einfach in der Anwen-
dung und auch fiir die schwer zugdng-
lichen Hinterhornregionen geeignet. Als
nachteilig miissen die hoheren Kosten
und die im Vergleich zu den Nahttech-
niken deutlich niedrigeren AusreifSkréfte
angesehen werden. Komplexe Rissfor-
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Abb.3 schmaler Korbhenkelriss.

(™

Abb.4 Befund nach Meniskusteilresektion.

Abb.5
4-2004).

men mit Beteiligung der Hinterhdrner
sollten in einer sogenannten Hybridtech-
nik versorgt werden (Abb. 6 und 7).

. Bei ausgedehntem Verlust an Menis-
kusgewebe steht im europdischen Raum
die Implantation von kollagenen Menis-
kusimplantaten zur Verfligung. Mittel-
und insbesondere langfristige Ergeb-
nisse miissen hier noch abgewartet wer-
den.

Die oben genannten Implantate haben
zum aktuellen Zeitpunkt keine FDA-
Zulassung fiir die Anwendung innerhalb
der Vereinigten Staaten. In ausgesuch-
ten Fdllen werden im angloamerika-
nischen Raum bei vergleichbaren In-
dikationen Meniskustransplantationen
durchgefiihrt.

Arthroskopische Verfahren
an Knochen und Gelenkknorpel

Freie Gelenkkorper kénnen Folge einer
Verletzung oder degenerativen Ur-
sprungs sein. Gehduft treten Gelenkkor-
per im Rahmen einer Osteochondrosis
dissecans als freies Dissecat auftreten.

LInside-out“ links und ,outside-in“-Naht rechts (aus Trauma und Berufskrankheit

B reie Gelenkkorper konnen zu schmerz-
haften Einklemmungen fiihren und
durch rezidivierende Reizergiisse dege-
nerativen Knorpelschdden Vorschub
leisten (Abb. 8).

Ziel der Arthroskopie ist die Lokalisation
der Gelenkkorper und ihres Ursprungs.
Gelegentlich kommen sie im hinteren
Rezessus zu liegen, wo sie schwierig auf-
zufinden und zu erreichen sind. Ist der
Gelenkkorper aufgefunden, so sollte zu-

-

Abb.6 AusgedehnterKorbhenkelriss Auen-
meniskus.

ndchst der Fliissigkeitszustrom unter-
brochen werden, um zu vermeiden, dass
er aus dem einsehbaren Bereich heraus-
gespiilt wird. Im Anschluss kann eine
vorldufige Fixierung mittels Kaniile er-
folgen, bevor er mittels Fasszange ent-
fernt wird. Je nach Lage des Gelenkkor-
pers, speziell im hinteren Gelenkrezes-
sus, werden hier zusdtzliche Portale
erforderlich. Handelt es sich um degene-
rativ entstandene Gelenkkdrper, so be-
steht die Therapie in der Entfernung und
zusdtzlichen Sanierung des Ursprungs-
ortes, wie z.B. eines Débridements einer
osteophytdren Randleiste.

Handelt es sich bei dem geborgenen Ge-
lenkkorper um ein Knorpel-Knochen-
Fragment mit stabilem Knochenanteil, so
ist die Refixation erforderlich. Diese kann
arthroskopisch mittels resorbierbaren
Stiften oder besser mit Schrauben erfol-
gen. In diesen Fallen miissen die Schrau-
benknopfe je nach Lokalisation unter das
Knorpelniveau versenkt werden (Abb.9
und 10).

Die Therapie lokalisierter Knorpelldsio-
nen wird durch ihre Genese bestimmt.
Bei primdren Erkrankungen des Kno-
chens, wie der Osteochondrosis disse-
cans, die erst sekunddr zu Schaden des
Gelenkknorpels fithren, muss die Thera-
pie die Schddigung des Knochens be-
riicksichtigen. Ist der Knorpel intakt,
wird die subchondrale Sklerosezone
arthroskopisch kontrolliert retro- oder
antegrad durchbrochen. In den fortge-
schritteneren Stadien III und IV nach
Berndt und Harty mit nekrotischem sub-
chondralem Knochen muss Knorpel und
Knochen transplantiert werden. In der
Mehrzahl der Félle wird hier die Trans-
plantation von Knorpel-Knochen-Zylin-
dern durchgefiihrt. An den meisten Loka-
lisationen gelingt dies arthroskopisch
[12] (Abb. 11 und 12).

A

Abb.7 Befund nach Refixation mit 2 Matra-
zenndhten.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 1/2007

Abb.8 Freier Gelenkkorper im hinteren Re-
zessus.

Abb. 11

Tiefes Knorpelulcus bei OD.

Bei primdren Knorpelldisionen mit in-
taktem subchondralen Knochen hdngt
das Vorgehen von der GrofRe des Defektes
ab.

. Kleinere Defekte konnen gut mit den so-
genannten ,Tissue response“-Verfahren
behandelt werden, bei denen die Grenz-
lamelle durchbrochen wird, um einen
Wiederaufbau des Knorpels durch Vor-
lduferzellen aus dem Knochenmark zu
ermdglichen.

Hierzu ist es zunachst erforderlich, un-
terminierte und frakturierte Knorpel-
lamellen zu entfernen. Die Eréffnung
der Grenzlamelle erfolgt durch multiple
kleine Bohrungen (Pridie) oder die so-
genannte Mikrofrakturierung mit ge-
winkelten Ahlen. Die Perforationen
werden in regelmadfSigen Abstdnden von
2-3mm gesetzt. Das aus den Off-
nungen austretende Blut bildet ein Ko-
agel, das auch Vorlduferzellen enthilt.
Aus diesem Koagel entsteht der Faser-
knorpel, der den urspriinglichen Defekt
bedeckt. Da Faserknorpel mechanisch
schlechtere Eigenschaften aufweist als
hyaliner Gelenkknorpel, kommt dieses
Verfahren nur fiir begrenzte Defekte
infrage [7].

Abb.9 Knorpel-Knochen-Fragment.

Abb.12 Nach Defektauffiillung mit 2 Zylin-
dern.

GroRere Defekte in den Hauptbelas-
tungszonen bendtigen einen Knorpel-
ersatz, der vergleichbare mechanische
Eigenschaften wie hyaliner Knorpel
aufweist. Fiir die osteochondrale Zylin-
dertransplantation sind die Defekte
haufig zu grof3, da die Spenderregionen
im Randbereich des Patellagleitlagers
begrenzt sind und dariiber hinaus eine
nicht unerhebliche Spendermorbiditdt
besteht. In solchen Fillen hat sich
die Knorpelzelltransplantation bewahrt.
Feingewebliche Untersuchungen haben
zeigen konnen, dass es sich bei den
Knorpelregeneraten um einen hyalin-
dhnlichen Knorpel mit vergleichbaren
mechanischen Eigenschaften handelt
[1]. Die Entwicklung der Matrix-assozi-
ierten Knorpelzelltransplantation hat
die Anwendung vereinfacht. Hierfiir
werden mit einer speziellen Stanze
kleine Knorpelknochenzylinder aus dem
Bogen der Notch entnommen und im
Labor vermehrt. AnschlieBend wird
eine dreidimensionale Matrix mit den
Zellen beimpft, die dann in den Knor-
peldefekt eingendht wird. Die Knor pel-
zellentnahme  wird  arthroskopisch
durchgefiihrt, die Implantation mehr-
heitlich noch iiber eine Arthrotomie
(Abb.13 und 14).

Abb.10 Nach Schraubenrefixation einge-
heiltes Fragment, Darstellung im Rahmen der
Metallentfernung.

Arthroskopische Operationen an der
Synovia und Gelenkkapsel

Plicae

Bei einer Inzidenz, die zwischen 20% und
60% schwankt, werden in der Literatur 3
Arten von Plicae beschrieben. Klinisch
bedeutsam kann die Plica mediopatella-
ris dann werden, wenn sie fibrotisch ver-
dickt ist und aufgrund ihres Verlaufs auf
der medialen Kondyle reitet. Dies kann
zu Beschwerden bis hin zu Knorpella-
sionen fiihren. Arthroskopisch lasst sich
eine solche verdickte Plica leicht identifi-
zieren und entfernen. Haufig wird hier-
fiir ein zusdtzlicher lateraler suprapatel-
larer Zugang erforderlich (Abb. 15).

Patellaluxation

Erstmalige Patellaluxationen gehen ne-
ben osteochondralen Frakturen hdufig
mit ZerreiBungen des medialen Retina-
culums einher. Klinische Studien haben
gezeigt, dass die Reluxationsrate bei aus-
schlieflich konservativ therapierten Re-
tinaculum-Rupturen deutlich {iber der,
operativ therapierter Patienten liegt.

B Das 1986 von Yamamoto vorgestell-
te arthroskopisch gestiitzte perkutane
Nahtverfahren weist eine vergleichbare
Reduktion der posttraumatisch rezidi-
vierenden Luxationen wie bei offenen
Nahtverfahren auf, ist dabei gewebe-
schonend, einfach und sicher in der An-
wendung.

Laterales Release

Die Entlastung des seitlichen Retinacu-
lums ist indiziert bei erhdhtem lateralen
Anpressdruck und bei ausgesuchten Fal-
len patellarer Fehlstellung, bei denen
kein abnormer Q-Winkel oder medialer
Retinaculum-Defekt vorliegt. Das Ver-
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Abb.13 Ausgedehnter Knorpelschaden der
medialen Femurkondyle.

Abb.14 Matrix-assoziierte Knorpelzelltrans-
plantation.

Abb.15 Plica mediopatellaris.

fahren ldsst sich neben der klassischen
offenen Retinaculum-Spaltung auch rein
arthroskopisch oder arthroskopisch ge-
stiitzt durchfiihren. In allen Fillen wird
das laterale Retinaculum vollstdndig bis
zum Ansatz des M. vastus lateralis
durchtrennt. Intraoperativ ist eine sorg-
fdltige Blutstillung erforderlich. Bei er-
heblicher Lateralisation und Defekt des
medialen Retinaculums, z.B. im Rahmen
vorausgegangener Patellaluxation, kann
in gleicher Sitzung eine arthroskopische
mediale Raffung durchgefiihrt werden.

Ersatz des vorderen Kreuzbandes

Der Verlust des vorderen Kreuzbandes
hat die Desintegration des physiolo-

gischen Roll-Gleit-Mechanismus des
Kniegelenkes zur Folge. Der Rotations-
pfeiler wird aus dem medialen Kompar-
timent weiter nach lateral verlagert. Die-
se Verdnderung der Kinematik und Auf-
laufphdnomene auf die Meniskushinter-
horner fiithren in hoher Zahl zu einem
vorauseilenden Verschleifd und zu einem
Verlust der sekunddren Kniegelenkstabi-
lisatoren.

. Der natirliche Verlauf der vorderen
Kreuzbandruptur ist haufig durch post-
traumatisch degenerative Verdnderun-
gen gekennzeichnet.

Die in der Vergangenheit hdufig durchge-
fiihrten direkten Nahtverfahren mit und
ohne Augmentation haben nicht zu aus-
reichend stabilen Ausheilungsergebnis-
sen gefithrt und konnten posttrauma-
tisch degenerative Verdnderungen nicht
aufhalten. Extraanatomische Rekons-
truktionen des vorderen Kreuzbandes
haben heute keinen relevanten Stellen-
wert mehr. Ansatznahe Rupturen oder
Ausrisse bei Jugendlichen sind einer Re-
fixation zugdnglich. Mit Fugenschluss
und damit definitiver Straffung der Band-
strukturen stellt die vordere Kreuzband-
ersatzplastik den Goldstandard in der
Therapie der vorderen Kreuzbandersatz-
plastik dar. Dabei wird das Transplantat
durch Bohrkandle in Tibia und Femur
gezogen und fixiert. Jahrelang stellte die
Verwendung des mittleren Patellaseh-
nendrittels mit anhdngenden Knochen-
blécken den Goldstandard dar. Mit Ver-
besserung der arthroskopischen Instru-
mente und Techniken wird mittlerweile
die Mehrzahl der VKB-Ersatzplastiken
arthroskopisch durchgefiihrt. Parallel zu
dieser Entwicklung wurde zunehmend
ein Quadrupel-Transplantat aus Semi-
tendinosussehne mit oder ohne zu-
sdatzliche Entnahme der Grazilissehne
verwendet. Veranlassung zu diesem
Wechsel war zum einen die erhohte
Spendermorbiditdt bei Verwendung der
Patellasehne sowie die Verkleinerung
der Operationszugdnge durch die ar-
throskopische Operation.

B Aktuelle vergleichende Studien kénnen
keinen entscheidenden Unterschied im
Outcome bei Verwendung der ver-
schiedenen beschriebenen Transplan-
tate nachweisen [5] und bestétigen die
erhéhten Spendermorbiditdt bei Ver-
wendung der Patellasehne [6].

Eine befiirchtete Komplikation der vor-
deren Kreuzbandersatzplastik stellt die
Arthrofibrose dar. Hier konnten aktuelle

Studien keinen Unterschied zwischen
OP-Zeitpunkt und Methode feststellen.
Als prognostischer Faktor wurden der
prdoperative Schmerz und die prdopera-
tive Bewegungseinschrankung heraus-
gearbeitet [9]. Uneinigkeit herrscht be-
zliglich der Positionierung der Bohrka-
ndle. Alternativ werden der Ersatz des
als Sicherungsbiindel bezeichneten pos-
terolateralen Biindels, das seine stabili-
sierende Funktion in Stellungen zwi-
schen 0 und 40° Beugung besitzt, und
der Ersatz des eher isometrischen ante-
romedialen Biindels propagiert. Ob com-
putergestiitzte Verfahren, die auf der Er-
hebung der Kinematik des Individuums
beruhen, hier weitere Erkenntnisse brin-
gen konnen, muss abgewartet werden.
Inzwischen mehren sich experimentelle
Untersuchungen, die mogliche Vorteile
fiir die ,,anatomische* Rekonstruktion im
Sinne eines Ersatzes sowohl des poste-
rolateralen als auch des anteromedia-
len Biindels vermuten lassen [2, 13, 14]
(Abb.16-18).

Ersatz des hinteren Kreuzbandes

Rupturen des hinteren Kreuzbandes
stellen Verletzungen dar, die mit einer
erheblichen Stérung der Kniestabilitit
einhergehen. Bedingt durch die Schwer-
kraft féllt der Schienbeinkopf bereits in
Ruhe in eine hintere Schublade. Allein
durch Aktivierung der Quadrizepsmus-
kulatur kann der Schienbeinkopf aus
der hinteren Translation in die Neutral-
stellung gefithrt und stabilisiert wer-
den. Dieser andauernd erhohte Anpress-
druck der Kniescheibe in das Gleitlager
fihrt langfristig zu einer Retropatel-
lararthrose.

Die arthroskopische Rekonstruktion des
hinteren Kreuzbandes (PCL) ist ein tech-
nisch aufwendiges Verfahren, das nur
von arthroskopisch versierten Chirurgen
ausgefiihrt werden sollte. Zur Prédpara-
tion der posterioren Gelenkkapsel wer-
den spezielle, abgewinkelte Kiiretten
und Raspeln benétigt. Um diesen Schritt
unter arthroskopische Sicht durchfiihren
zu konnen, ist eine zusatzliches pos-
teromediales Optikportal erforderlich.
Alternativ kann eine 70° Optik auch
durch das anterolaterale parapatellare
Portal eingebracht und die Instrumente
durch die posteromediale Inzision ver-
wendet werden. Es empfiehlt sich, die
posteromediale Inzision etwas gréfer zu
wdhlen, sodass die neurovaskuldren
Strukturen stumpf mit dem Finger von
der posterioren Kapsel abgeldst werden
koénnen.
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Abb.16 Veraltete VKB-Ruptur mit abgerun-
detem Kreuzbandstumpf.

Dem vorderen Kreuzband vergleichbar,
lassen sich auch beim hinteren Kreuz-
band 2 Hauptbiindeln separieren. Der
hdufig durchgefiihrte isolierte Ersatz des
posteromedialen Biindels fiihrt lediglich
zwischen Streckung und 30° Flexion zu
einer ausreichenden Stabilisierung. Der
isolierte Ersatz des anterolateralen Biin-
dels bietet eine suffiziente Stabilitat
wdhrend eines groferen Bewegungs-
umfanges.

. Vergleichbar den Studien beim Ersatz
des vorderen Kreuzbandes finden sich in
biomechanischen Untersuchungen An-
zeichen dafiir, dass auch beim Ersatz des
hinteren Kreuzbandes Vorteile fiir eine
Rekonstruktion sowohl des anterolate-
ralen als auch des posteromedialen Biin-
dels bestehen [4, 8].
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