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Zusammenfassung

Hintergrund:

Die vordere Kreuzbandruptur ist eine hdufige Verletzung, die vor allem bei abrupten
Belastungen und Sport auftritt. Die Ruptur kann konservativ und operativ behandelt werden.
Bei beiden Therapieansdtzen ist das Ziel die Wiederherstellung eines stabilen,
funktionsfdhigen Gelenks. Welcher Therapieansatz gewéhlt wird, muss anhand
verschiedener Faktoren wie Begleitverletzungen, Aktivitdtslevel und in Abstimmung mit
den Patient*innen bestimmt werden. Fiir ein optimales Therapieergebnis ist bei beiden
Ansitzen die Compliance und eine regelméfige Physiotherapie wichtig.

Bei der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes (ACL) gibt es noch keinen Goldstandard
beziiglich der Operationsmethode. Da eine Lésion des anterolateralen Ligaments (ALL) fiir
eine persistierende Rotationsinstabilitit nach einer isolierten ACL-Rekonstruktion
verantwortlich zu sein scheint, erlangt die kombinierte ACL-/ALL-Rekonstruktion immer
mehr Aufmerksamkeit.

Zunichst wird ein Uberblick iiber die ACL-Ruptur und das ALL gegeben. Ziel dieser Arbeit
ist es, die operativen Versorgungsstrategien mit Fokus auf die ACL-/ALL-Rekonstruktion
darzulegen. Zudem soll die ACL-Rekonstruktion mit der ACL-/ALL-Rekonstruktion
anhand klinischer Daten verglichen werden, um die Relevanz des ALL besser beurteilen zu

konnen.

Methode:

Einerseits wurde in der Literatur iiber die ACL- und ACL-/ALL-Rekonstruktion
recherchiert, andererseits wurden Daten aus der Klinik Diakonissen Schladming (KDS) von
Janner 2020 bis Dezember 2021 herangezogen. Dabei wurde die ACL-Rekonstruktion mit
der ACL-/ALL-Rekonstruktion beziiglich der postoperativen Schmerzen, Beweglichkeit
und Stabilitdt nach drei bis zwolf Monaten sowie der Rerupturrate miteinander verglichen.
Die postoperativen Schmerzen wurden anhand der visuellen Analogskala (VAS), bei der
,.null fiir , kein Schmerz* und ,,zehn* fiir ,,starkste vorstellbare Schmerzen steht, beurteilt.
Die Beweglichkeit im Kniegelenk wurde anhand der Neutral-Null-Methode gemessen. Die
Stabilitit wurde bei den Kontrollen erfragt und anhand des Lachman- und des Pivot-Shift-
Tests objektiviert. Zur Rerupturrate wurden lediglich Rupturen des rekonstruierten

Kreuzbandes gezdhlt.
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Ergebnisse:

Die Ergebnisse betrachten Unterschiede der Operationsmethoden beziiglich:
Operationsdauer, Dauer des Krankenhausaufenthaltes, Stabilitit, Beweglichkeit, Schmerzen
und Rerupturrate. Die Ergebnisse der ACL-/ALL-Rekonstruktion wiesen eine kiirzere
Operationsdauer, bessere Stabilitdt und geringere Rerupturraten auf. Die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes mit 4,6 Tagen in der ACL-Gruppe vs. 4,4 Tagen in der ALL-
Gruppe war beinahe ident. Auch das postoperative Beweglichkeitsausmal} erwies sich mit
durchschnittlich 0-0,3-130,8 Grad nach ACL-Rekonstruktion und 0,8-0,5-132,9 Grad nach
ACL-/ALL-Rekonstruktion als dhnlich. In der ALL-Gruppe trat ein Streckdefizit hdufiger

auf, wohingegen in der ACL-Gruppe ein Flexionsdefizit {iberwog.
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Abstract

Background:

Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is a common injury that often occurs during
activities including pivoting sports. The ACL-rupture may be treated surgically or non-
surgically. The aim in both treatment options is to restore a stable, functional knee joint.
Various factors such as accompanying injuries, activity level should be considered in the
therapy-decision. Compliance and physiotherapy is important to achieve a good clinical
outcome.

In ACL-reconstruction, there is still no gold standard regarding the surgical method. As a
lesion of the anterolateral ligament (ALL) could be responsible for the remaining instability
after an isolated ACL-reconstruction, combined ACL-/ALL-reconstruction has become
more popular.

Firstly an overview of ACL-rupture will be given. The aim of this paper is to present the
surgical treatment strategies with focus on combined ACL-/ALL- reconstruction. Moreover,
the ACL-reconstruction will be compared with the ACL-/ALL-reconstruction based on

clinical data.

Method:

Literature on ACL- and ALL-reconstruction was researched. Furthermore, clinical data of
the Clinic Diakonissen Schladming from January 2020 to December 2021 were used. ACL-
reconstruction was compared with ACL-/ALL-reconstruction in terms of postoperative pain,
mobility and stability after three to twelve months, and rerupture rate. Postoperative pain
was assessed with the visual analogue scale (VAS), where “zero” represents "no pain" and
“ten” represents "pain as bad as it could possibly be." Range of motion was measured using
the neutral-zero-method. Stability was both evaluated by asking the patients and by using
stability tests such as Lachman- and Pivot-shift-test. The rerupture rate only consulted

ruptures of the reconstructed ACL.

Results:

The results consider the differences between the surgical methods in terms of operative time,
length of hospital stay, postoperative stability, range of motion, pain and rerupture rate. The
results of ACL-/ALL-reconstruction represented shorter operative time, better stability and
lower rerupture rates. The hospital stay, which was 4,6 days in the ACL-group and 4,4 days



in the ALL-group, proved to be almost similar. The range of motion also proved similar in
both groups with an average of 0-0,3-130,8 degrees after ACL-reconstruction and 0,8-0,5-
132,9 degrees after ACL-/ALL-reconstruction. In the ALL-group an extension deficit

predominated, whereas in the ACL-group a flexion deficit predominated.
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1.0 Einleitung

Das vordere Kreuzband (Ligamentum cruciatum anterius, ACL) stellt eine zentrale Struktur
im Kniegelenk dar und ist sowohl fiir die Translations- als auch fiir die Rotationsstabilitét
von Relevanz.

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes tritt meist bei einer Sportverletzung mit plotzlichem
Richtungswechsel wie beim Tennis spielen, Fullball spielen oder beim Skifahren auf. Die
Anzahl dieser Verletzung ist aufgrund des steigenden sportlichen Interesses der Gesellschaft
steigend. Die Verletzungsmechanismen bei der Ruptur konnen ein kombinierter Tibia-
Valgusstress mit Femur-AufBenrotationsstress oder auch ein kombinierter Tibia-Varusstress
mit Femur-Innenrotationsstress sein. Aber auch andere ruckartige Rotationsbelastungen,
Hyperflexionen und -extensionen sowie schnelle Abbremsbewegungen kdnnen zur ACL-
Ruptur fiihren.”

Die Hauptaufgabe des vorderen Kreuzbandes ist die Stabilisierung gegen die anteriore tibiale
Translationskraft sowie die Bewahrung der Rotationsstabilitdt. Nach einer Ruptur kann es
akut zu Schmerzen, Schwellung und einer funktionellen Instabilitdt kommen. Die Instabilitat
duBert sich hiufig im Sinne des ,,giving-way*-Phdnomens, bei dem es zu einer Subluxation
der Tibia nach vorne kommt. Die Patient*innen streben eine schnelle, komplikationslose
und langfristige Genesung an. Sie wollen hdufig zu dem Aktivitétslevel, das sie vor der
Verletzung hatten, zuriickkehren. Begleitverletzungen wie Meniskusrisse oder zusitzliche
Bénderverletzungen, das sportliche Aktivitdtsniveau und der Anspruch der Patient*innen
sind Faktoren, die zur Therapieentscheidung beitragen.

Bei den Operationsmethoden wird neben der herkommlichen ACL-Rekonstruktion mit
autologen Sehnen in den letzten Jahren auch immer mehr die kombinierte ACL-/ALL-
Rekonstruktion propagiert. Das ALL gilt als sekundérer peripherer Stabilisator neben dem
ACL, da es sowohl der anterioren tibialen Translation als auch der tibialen Innenrotation
entgegenwirkt.’® Die kombinierte ACL-/ALL-Rekonstruktion soll die Rotationsinstabilitit,
die nach isolierten ACL-Rekonstruktionen in bis zu 25 Prozent beschrieben wird,
verhindern.!”> Angewandt wird diese Operationsmethode bisher vor allem bei jungen
und/oder aktiven Patient*innen sowie bei Leistungssportler*innen.’

Ziel dieser Arbeit ist es, die gegenwiértige Literatur betreffend der vorderen Kreuzbandruptur
unter besonderer Beriicksichtigung der kombinierten ACL-/ALL-Rekonstruktion zu
analysieren. Aullerdem soll die Anatomie, Biomechanik und Funktion des ALL néher

betrachtet werden, um die Relevanz des Ligaments fiir die kombinierte ACL-/ALL-



Rekonstruktion deutlich zu machen. Schlussendlich soll die herkémmliche ACL-
Rekonstruktion mit der zusdtzlichen ALL-Rekonstruktion beziiglich des klinischen
Outcomes in Bezug auf die postoperative Stabilitdt, Beweglichkeit und Operationsdauer
verglichen werden. Hierzu werden Daten aus der KDS im Zeitraum von Jénner 2020 bis

Dezember 2021 herangezogen.



2.0 Das Kniegelenk

Das grofite Gelenk des menschlichen Korpers ist das Kniegelenk, das von von drei Knochen
(Femur, Patella und Tibia) gebildet wird und aus zwei Gelenkteilen besteht.

Einerseits besteht es aus der Articulatio femoropatellaris, welche zwischen Femur und
Patella gebildet wird. Dieses Gelenk spielt bei der Ubertragung der Sehne des Musculus
quadriceps femoris vom Femur iiber das Knie auf die Tibia eine tragende Rolle. Andererseits
besteht es aus der Articulatio femorotibialis, die sich aus Femur und Tibia zusammensetzt
und das Gewicht des Korpers iibertrigt. '

In der Articulatio femorotibialis gleiten die Femurkondylen auf der Facies articularis
superior der Tibia. Die beiden bikonvexen Kondylen verfiigen iiber eine von ventral nach
dorsal zunehmende Kriimmung. Die Gelenkfacetten des Tibiakopfes sind im Gegensatz
dazu etwas konkav und um drei bis sieben Grad nach hinten geneigt. Diese Inkongruenz
wird durch die beiden Menisken ausgeglichen, wobei sich ihre Dicke je nach Druckbelastung
anpasst. In maximaler Extension artikulieren die schwicher gekriimmten Anteile der
Femurkondylen mit der Tibia. Dabei sind die Beriithrungs- und Druckiibertragungsflachen
grof3. Bei Flexion beriihren die starker gekriimmten dorsalen Anteile der Femurkondylen den
Tibiakopf. Dabei sind die Beriihrungsflachen klein, wodurch die Rotationsbewegungen

beglinstigt werden.?



2.1 Anatomie und Mechanik des Kniegelenks

Stabilisiert wird das Kniegelenk vor allem durch Bénder und die umgebenden Muskeln. Die
Mechanik des Kniegelenks, vor allem die Articulatio femorotibialis, kann vereinfacht als
Trochoginglymus oder auch Drehschaniergelenk angesehen werden. Das bedeutet, dass eine
Flexion, eine Extension und eine Rotation um die Léngsachse moglich sind.?

Aktiv kann der Erwachsene bis zu einem Winkel von null Grad strecken, passiv sind weitere
fiinf bis zehn Grad moglich. Bei der Extension erfolgt am Ende zwangsldufig eine
Schlussrotation der Tibia. Aktiv kann bis zu 120 Grad gebeugt werden, passiv ist eine
Flexion bis 160 Grad moglich, anschlieBend wird die Beugung durch die Weichteilhemmung
blockiert. Die Innen- und Auf3enrotation der Tibia kann nur in Beugestellung erfolgen. Bei
vollstandiger Extension ist eine Rotation aufgrund der straff gespannten Seitenbidnder
unmoglich. Durch die Hauptbander des Kniegelenks wird die Rotationsstabilitidt gewéhrt.
Die Kreuzbander sind wihrend der Innenrotation ineinander gedreht und gespannt. Wahrend
der AuBlenrotation wickeln sie sich auseinander. Im Gegensatz dazu sind die Seitenbénder
in der AuBenrotationsstellung gespannt und wéhrend der Innenrotation lockerer. Die
Rotation wird zudem durch die postero-medialen und postero-lateralen Kapselverstarkungen

im Knie gesichert.?

2.1.1 Gelenkkapsel
Die Gelenkkapsel ist mit ihrem Stratum fibrosum an der Tibia einen Zentimeter unter den

Knorpelrandern befestigt, wo sie ins Periost iibergeht. Sie umléduft seitlich die
Femurkondylen und ist ventral mit der Quadrizepssehne und der Patella verwachsen. Dorsal
reicht sie bis zur Linea intercondylaris.

Das Stratum synoviale als innere Schicht der Gelenkkapsel ist ventral, medial und lateral an
der Knorpel-Knochen-Grenze des Tibiakopfs befestigt. Sie dringt dorsal zwischen die
Gelenkfacetten der Facies articularis superior der Tibia ein und umlduft die Area
intercondylaris anterior. Am Femur ist das Stratum synoviale in der Fossa intercondylaris,
an den hinteren und seitlichen Knorpelrdndern der Kondylen sowie am Rand der Facies
patellaris befestigt. Die innere Kapselschicht geht ventral und proximal in die Bursa
suprapatellaris liber. Das Stratum synoviale bedeckt unterhalb der Patella den Hoffa-
Fettkorper und setzt an der Area intercondylaris anterior an. Die Femurepikondylen liegen
auBerhalb der Kapsel. An der Hinterwand liegen mit Fettgewebe aufgefiillte Offnungen fiir

den Durchtritt der GefdBe, welche die Kreuzbander und das distale Femur versorgen.?



2.1.2 Béander
Das Ligamentum patellae geht aus den Ansatzsehnen des Musculus quadriceps femoris

hervor. Die oberflachlichen Fasern ziehen iiber die Patella hinweg und vereinen sich distal
mit tiefen Fasern, die die Apex patellae mit der Tuberositas tibiae verbinden.

Das Ligamentum collaterale mediale (LCM) entspringt am Epicondylus medialis femoris,
zieht sich breit ausgedehnt nach anterodistal und setzt an der Facies medialis tibiae unterhalb
des Tibiakopfplateaus an. Das LCM wird von den Sehnen des Pes anserinus superficialis
iiberkreuzt, von denen es durch die Bursa anserina getrennt ist. In seitlicher Ansicht ist das
Band dreieckig und weist einen anterioren parallelfaserigen und einen posterioren
facherformigen Anteil auf. Das vordere Faserbiindel ist vom Meniscus medialis durch einen
Spalt, in dem sich meist eine kleine Bursa befindet, getrennt. Das posteriore Faserbiindel ist
mit dem Meniscus medialis verwachsen und erschlafft mit zunehmender Flexion, wodurch
die aktive Rotation im Kniegelenk ermdglicht wird.

Das Ligamentum collaterale laterale (LCL) verlduft vom Epicondylus lateralis femoris zum
Caput fibulae. Es liberkreuzt die Sehne des Musculus popliteus und ein Gefédlnervenbiindel,
das zwischen dem LCL und der Capsula fibrosa verlduft. Zusammen mit dem “short
posterior genual ligament” oder auch dem lateralem Kapselband stabilisiert es das
Kniegelenk in der Extension.

Die dorsale Kapselwand wird vom Ligamentum popliteum obliquum verstérkt. Es ist ein
Teil der Ansatzsehne des Musculus semimembranosus und zieht schrig von distal medial
nach proximal lateral. Lateral wird die dorsale Kapselwand vom Ligamentum popliteum
arcuatum verstirkt. Die bogenférmig verlaufenden Fasern konvergieren auf die Spitze des
Fibulakopfes. Von diesem Band spaltet sich das “short posterior genual ligament” ab,
welches zum Epicondylus lateralis femoris zieht und parallel zum LCL verlauft, sich jedoch
innerhalb der Capsula fibrosa befindet.

Seitlich wird die Kapsel von den longitudinalen Retinacula patellae verstéirkt. Da sie aus den
Fasern des Musculus quadriceps femoris hervorgehen und zur Tuberositas tibiae ziehen,
gelten sie als Reservestreckapparat. Es werden oberflichliche patellotibiale von tiefen
patellofemoralen Ziigen unterschieden. Die transversalen Retinacula patellae verlaufen als
Verstiarkungsziige der Kapsel lateral von der Patella zur tiefen Schicht des Tractus
iliotibialis.

Die Kreuzbiander liegen von dorsal eingewandert zwischen Stratum synoviale und Stratum
fibrosum der Gelenkkapsel und damit extraartikulér, aber intrakapsuldr. Das ACL verlduft

von der Area intercondylaris anterior der Tibia zur hinteren Innenfliche des Condylus



lateralis femoris. Das in sich verdrehte Band wird in ein anteromediales und posterolaterales
Faserbiindel unterteilt.> Die zwei Funktionsbiindeln sorgen in synergetischer Weise fiir die
anterior-posteriore und rotatorische Stabilitit des Knies.* Dadurch wird die Beweglichkeit
der vorderen Tibia kontrolliert und eine tiberméBige Rotation verhindert. Zudem ist das ACL
dafiir zustindig Anderungen der Bewegungsrichtung, der Position des Kniegelenks sowie
Anderungen der Geschwindigkeit, Beschleunigung und Steifigkeit zu erkennen.’

Das hintere Kreuzband (Ligamentum cruciatum posterius, PCL) ist stdrker als das vordere
Kreuzband. Es entspringt von der Area intercondylaris posterior und der Riickfliche der
Tibia. Facherartig strahlt es in die Innenflache des medialen Femurkondylus ein. Es besteht

aus einem anterolateralen und posteromedialen Faserbiindel.?

2.1.3 Menisken
Die Menisken sind gebogene Scheiben aus Faserknorpel, die keilféormig zwischen den

femoralen und tibialen Gelenkfldchen liegen. Der Meniscus medialis hat eine sichelférmige
Kriimmung und Kontakt mit dem hinteren Anteil des LCM. Der Meniscus lateralis ist
anndhernd kreisformig, verfiigt {iber einen kleineren Kriimmungsradius als der Meniscus
medialis und hat keine Verbindung zum LCL. Die Menisken sind iiber kurze, straffe Bander
befestigt, die jeweils zwischen ihrem Vorder- und Hinterhorn, zur Area intercondylaris
anterior und posterior ziehen. Zudem sind die breiteren AuBBenkanten mit der Gelenkkapsel
verwachsen. Der Meniscus medialis ist auBerdem mit dem “coronary ligament”, einem
facherformigen Band, an der Vorderkante des Caput tibiae befestigt. Vom Hinterrand des
Meniscus lateralis zieht das Ligamentum meniscofemorale posterius (Wrisberg) zur
femoralen Ansatzzone des PCL. Das Ligamentum meniscofemorale anterius (Humphry) ist
nur bei etwa 70 Prozent der Menschen angelegt.” Beide Menisken kdnnen iiber inkonstante
meniskopatellare Bander mit der Patella verbunden sein. Die beiden Vorderhdrner werden
durch ein variabel ausgestaltetes Ligamentum transversum genus miteinander verbunden. Es
verlauft quer durch das Corpus adiposum infrapatellare. Die Blutversorgung erfolgt iiber ein
perimeniskales Randnetz aus Verzweigungen der Arteria media genus. Der zentrale Teil ist
gefaBfrei und wird durch die Synovia mittels Diffusion und Osmose ernéhrt. Auflerdem sind
die Menisken reich an sensiblen Nervenendigungen.

Ihre Aufgabe ist der Ausgleich von Inkongruenzen der Femurkondylen und des
Tibiakopfplateaus. Sie vergrofern die Druckiibertragungsflachen und vermindern dadurch
den Gelenkfldchendruck. Bei Flexion werden sie von den Femurkondylen nach hinten

verlagert. Ebenso werden sie bei den Rotationsbewegungen mitgefiihrt. Der Meniscus



lateralis ist durch seine enger beieinander liegenden Ansatzfasern besser beweglich als der
mediale. Daher ist bei nicht muskuldr gesicherten Rotationsbewegungen im Kniegelenk der

weniger bewegliche Meniscus medialis am meisten geféhrdet.?

2.1.4 Gelenkhohle
Die Cavitas articularis erscheint durch vorspringende Bénder, Fett- und Synovialfalten, die

Menisken und durch mehrere gelenknahe Schleimbeutel stark verzweigt. Von den Seiten der
Patella entspringen die Plicae alares, welche die lateralen, paarigen Anteile des Hoffa-
Fettkorpers darstellen. Der Fettkorper ist unregelmifig begrenzt, im Schnitt dreieckig und
liegt mit seiner Basis dem Ligamentum patellae auf. Das Ligamentum transversum genus
wird fast vollstindig von Fettgewebe bedeckt. Zwischen der Fossa intercondylaris an der
Vorderseite und der Mitte des infrapatellaren Fettkorpers spannt sich die Plica synovialis
infrapatellaris aus. Im proximalen Bereich der Gelenkhdhle, der dem Boden der Bursa
suprapatellaris entspricht, liegt die mit Fett unterfiitterte Plica synovialis suprapatellaris. Sie

ist das Gegenlager fiir die proximalen Anteile der Patella im gestreckten Knie.?

2.1.5 Schleimbeutel
Die Bursa suprapatellaris liegt fiinf bis sechs Zentimeter oberhalb der Basis patellae und

wird von der Quadrizepssehne bedeckt. Thre Wand wird vom Musculus articularis genus
gespannt. Zumeist liegt eine Verbindung zur Gelenkhdhle vor. Durch ein sagittal
eingestelltes Septum wird die Bursa suprapatellaris manchmal in ein groBeres mediales und
ein kleineres laterales Kompartment getrennt. Der Recessus subpopliteus liegt zwischen der
Gelenkkapsel und der Ursprungssehne des Musculus popliteus und ist immer mit der
Gelenkhohle verbunden. Die Bursa musculi semimembranosi liegt unter der Ansatzsehne
des Musculus semimembranosus und kommuniziert mit der Gelenkhohle. Die Bursa
subtendinea musculi gastrocnemii medialis kann mit der Gelenkhéhle kommunizieren. Die
Bursae praepatellares (subcutanea, subfascialis, subtendinea) verfligen {ber keine
Verbindung zur Gelenkhdhle, da sie lediglich als Verschiebeeinrichtungen der Haut gegen
die Patella dienen. Zwischen Haut und Ligamentum patellae, zwischen Ligamentum patellae
und Tibia sowie dem Corpus adiposum infrapatellare liegt die Bursa infrapatellaris

(subcutanea, profunda). Auch diese kommuniziert nicht mit der Gelenkhohle.?

2.1.6 Gefil3e und Innervation
Die GefdBBversorgung in der epifaszialen Schicht, der Subcutis, erfolgt von der medialen

Seite der Knieregion durch den Ramus saphenus der Arteria genus descendens. Dieser ist



der letzte Ast der Arteria femoralis und wird im Canalis adductorius abgegeben. Der Ramus
saphenus tritt durch die Lamina vastoadductoria in den Spalt zwischen Musculus sartorius
und Musculus gracilis und verlésst die subfasziale Schicht nach kurzem Verlauf. In der
epifaszialen Schicht deszendiert der Ramus saphenus schrig nach vorne und erreicht die
Region anterior der medialen Patellakante.

Die sensible Versorgung erfolgt durch den Nervus femoralis liber die Rami cutanei
anteriores und den Nervus saphenus. Letzterer verldsst durch die Lamina vastoadductoria in
Begleitung der Arteria genus descendens den Canalis adductorius. Eng angeschlossen an die
profunde Fliache der Sehnen des Musculus sartorius und Musculus gracilis, zieht dieses
Gefilnervenbiindel nach distal und tritt dann zwischen diese beiden Sehnen, um knapp
oberhalb des Pes anserinus superficialis die Fascia lata zu durchdringen. Kurz danach wird
der Ramus infrapatellaris abgegeben, der bogenformig unterhalb der Patella zur Haut der
anterioren Knieregion zieht. Der Stamm des Nervus saphenus verlduft profund und parallel
zur Vena saphena magna an die mediale Seite der Tibia. Die laterale Knieregion wird durch
die Endiste des Nervus cutaneus femoris lateralis versorgt. Alle diese Nerven bilden den
Plexus infrapatellaris, von dem aus auch propriozeptive Aste in den anterioren Teil der
Capsula fibrosa ziehen. In der posterioren Knieregion verlduft die Vena saphena parva
oberflichlich in der Rinne zwischen den beiden Gastrocnemiuskdpfen und miindet im
distalen Drittel der Kniekehle in die Vena poplitea. Ihr liegt diinne Haut auf, die vom Nervus
cutaneus femoris posterior versorgt wird.

Die Fossa poplitea liegt in der subfaszialen Schicht und wird proximal-medial vom
Musculus semitendinosus und Musculus semimembranosus, proximal-lateral von den
beiden Kopfen des Musculus biceps femoris begrenzt. Der proximale Teil der Fossa poplitea
entspricht der Facies poplitea des Femurs. Die distale Grenze bilden die Faszie, die den
Musculus popliteus bedeckt und die ursprungsnahen Anteile der beiden Kopfe des Musculus
gastrocnemius. Lateral davon befindet sich der Muskelbauch des Musculus plantaris. Daran
schlieBt der dorsale Teil der Capsula fibrosa des Kniegelenks an, der durch das Ligamentum
popliteum obliquum verstarkt wird.

In der Tiefe der Fossa poplitea bilden die Vasa poplitea und der Nervus tibialis einen
gemeinsamen GefiaBnervenstrang, der in fetthaltiges Bindegewebe eingebettet ist. Der Nerv
liegt dem perivasalen Bindegewebe nur locker auf und entldsst den Nervus cutaneus surae
medialis. Dieser bildet mit dem Ramus communicans peronei, der aus dem Nervus peroneus
communis stammt, im Bereich der Wade den Nervus suralis. In variabler H6he tritt dieser

durch die Fascia cruris und schlief3t sich der Vena saphena parva an. Aus dem Nervus tibialis



entspringen oberhalb der distalen Grenze der Fossa poplitea auch die Muskeldste fiir die
beiden Kopfe des Musculus gastrocnemius. Weiters gibt der Nervus tibialis in der Fossa
poplitea ein zartes Filament an den Musculus plantaris ab und beteiligt sich mit dem Nervus
peroneus communis an der propriozeptiven Innervation des Kniegelenks. Die Aste verlaufen
entlang der GefdBle und treten in der Mittellinie der Region im Bereich der Kreuzbénder von
dorsal ins Gelenk ein.

Die am tiefsten gelegene Arteria poplitea gibt die Arteriae superiores lateralis et medialis
genus ab. Der mittlere Teil der Fossa poplitea liegt in Hohe der Gelenkkapsel. In
Streckstellung des Gelenkes liegt die Arteria poplitea der Gelenkkapsel mehr oder weniger
unmittelbar auf. Sie gibt die Arteria media genus ab. Der distale Teil liegt in Hohe des
Tibiakopfes und des Musculus popliteus. Der Muskel wird von der Arteria poplitea
tiberkreuzt. Auch hier befindet sich die Arteria poplitea sehr nahe am Kniegelenk und wird
durch die dorsal von ihr liegenden Kopfe des Musculus gastrocnemius fixiert. Die Arteria
poplitea gibt hier die Arteriae inferiores medialis et lateralis genus ab.

Aus dem Nervus peroneus communis entspringt der Nervus cutaneus surae lateralis, der den
lateralen Rand der Wade im proximalen Anteil sensibel versorgt. In Hohe des Kniegelenks
trifft ein sensibler propriozeptiver Ast des Nervus peroneus communis auf die Arteria
inferior lateralis genus. Gemeinsam ziechen sie in den Spalt zwischen dem von der
Ansatzsehne des Musculus biceps femoris umsponnenen LCL und der Capsula fibrosa des

Kniegelenks ein und beteiligen sich an der propriozeptiven Innervation der Gelenkkapsel.®



3.0 Vordere Kreuzbandruptur

Von einer vorderen Kreuzbandruptur spricht man bei einem kompletten oder partiellen Riss

der Fasern des vorderen Kreuzbandes.

3.1 Atiologie
Vor allem folgende Verletzungsmechanismen konnen zu einer ACL-Ruptur fiihren:’

e kombinierter Valgus- und femoraler Au3enrotationsstress

e kombinierter Varus- und femoraler Innenrotationsstress

e Rotationsbewegungen, Hyperflexion, Hyperextension, tibiale Translation, ...
Héufig resultiert eine vordere Kreuzbandruptur durch sogenannte ,,Stop and Go** Sportarten
wie FuBball, Handball, Basketball und Skifahren. Die Schwere der Verletzung variiert je
nach Gewalteinwirkung auf das Kniegelenk aufsteigend von einer isolierten
Kreuzbandruptur bis hin zu komplexen Verletzungen des Kapsel-Band-Apparates.” Laut
einer Studie von Delincé und Ghafil® wiirden weibliche Athleten hiaufiger ACL-Rupturen
aufweisen als médnnliche Athleten. Dies konnte auf Unterschiede im korperlichen Training,
der Muskelkraft und der neuromuskuldren Kontrolle zuriickzufiihren sein. Andere mogliche
Erklarungen konnten Variationen des Beckens und der unteren Extremititen, eine groBere
Laxitiit der Biinder sowie der Einfluss von Ostrogen auf die Bandeigenschaften sein. Zudem
berichteten sie, dass ein hiufiges Verletzungsmuster der ACL-Ruptur durch schnelle
Richtungs- oder Geschwindigkeitswechsel bei fest aufgesetztem Ful3 resultieren kann,
welche bei der Ausilibung der oben genannten Sportarten auftreten konnen. AuBerdem
werden ACL-Rupturen mit abrupten Abbremsbewegungen in Verbindung gebracht,
beispielsweise bei der Landung aus einem Sprung, bei Drehungen sowie bei direkten Stéen

auf die Vorderseite der Tibia.®?

3.2 Klassifikation
Bisher gibt es noch keine einheitliche Klassifikation der ACL-Ruptur. Laut DGU-Leitlinie
kann nach folgenden Kriterien unterschieden werden:’

e ligamentir — ossir!'®

o Typl undisloziert
o Typll partiell disloziert
o TypII: vollstandig disloziert/mehrfragmentér

e isolierte Ruptur — kombinierte Ruptur mit Begleitverletzungen
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e Lokalisation der Ruptur (proximales-, mittleres-, distales Drittel)
¢ hinsichtlich der moglichen Naht des ACL hat die Lokalisation und Beschaffenheit
des Stumpfes eine neue entscheidende Bedeutung!'!
e komplette — inkomplette Ruptur!?
e Alter der Ruptur!?
o frisch <vier Wochen

o chronisch > vier Wochen

3.3 Kilinik

Zu den akuten Symptomen zdhlen ein ZerreiBungsgefiihl, ein Rupturgerdusch, eine
Instabilitét im Sinne von giving-way-Attacken, ein Gelenkserguss, der direkt oder verzogert
auftreten kann, ein Verschiebegefiihl vom Femur gegen die Tibia, ein Kapsel- oder
Kniekehlenschmerz, eine Streck- und/oder Beugehemmung sowie eine Pseudoblockade. Bei
einer Pseudoblockade kann das Knie schmerzbedingt kaum bewegt werden, obwohl kein
mechanisches Hindernis vorliegt. Chronische Symptome konnen sich in Form von
Gangunsicherheit, Instabilitdtsgefiithl, Leistungsverlust, medialem Knieschmerz,
rezidivierenden Gelenksergiissen, Schwellungen, wiederholten Distorsionstraumen des
Kniegelenks im Alltag oder unter Belastung und Unfahigkeit zur Durchfiihrung von

pivotierenden Bewegungsabldufen duBern.’

3.4 Diagnostik
Neben der Anamnese ist die klinische Untersuchung mit Inspektion und Palpation
(Weichteilschwellung, Kontusionsmarken, Ergusspalpation, Palpation der
Seitenbandansitze und des Gelenkspalts, Thrombosezeichen), Meniskustests, Betrachtung
des Gangbildes sowie eine aktive und passive Bewegungspriifung von Relevanz. Zudem
muss immer eine Stabilitdtspriifung im Seitenvergleich durchgefiihrt werden. Zur
Stabilititspriifung zihlen:’
e Varus- und Valgusstresstest
o in Streckung und Uberstreckung
o in 20-30 Grad Beugung des Kniegelenks
e vordere und hintere Schublade in 90 Grad Beugung
e Lachman-Test

o anteriore tibiale Translation in 20-30 Grad Beugung (Tab.1)
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Tab. 1 Klassifikation des Lachman-Tests laut IKDC

Lachman-Test Translation um
Negativ <3 mm

1+ 3-5 mm

2+ 6-10 mm

3+ > 10 mm

o Dokumentation des Anschlages: fester Anschlag — weicher Anschlag — kein
Anschlag
Pivot-Shift-Test/Subluxationstest’
Laut ALL-Expertengruppe soll der Test wie folgt durchgefiihrt werden:'
o Der Untersucher soll das leicht abduzierte Bein mit der ipsilateralen Hand auf
Fersenhohe kontrollieren und eine Innenrotation bewirken.
o Die kontralaterale Hand soll auf die laterale Gelenkseite gelegt werden und
dabei eine leichte Valgusbelastung ausiiben. Unter der kombinierten
Belastung von Innenrotation und Valgusbelastung soll das Knie natiirlich

gebeugt werden (Abb.1).

.

Abb. 1  Durchfiihrung des Pivot-Shift-Tests (in diesem Fall mit einem
Beschleunigungsmesser zur Quantifizierung)’

o Die Beugung soll mit beiden Hénden fortgesetzt werden, wobei Innenrotation
und Valgusbelastung bis etwa 20 Grad beibehalten werden sollen. Am Punkt
der Verschiebung soll die Rotationsbelastung der ipsilateralen Hand gelost
werden und die proximale Tibia von der kontralateralen Hand in die
AuBenrotation gefiihrt werden. Dadurch wird die laterale Seite der
proximalen Tibia zum Zeitpunkt der Verschiebung durch die Schwerkraft

und die Spannung des iliotibialen Bandes plotzlich absinken.'#
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o Der Untersucher sollte die im Test hervorgerufene pathologische Bewegung

in Graden festhalten:!?

Tab. 2 Graduierung des Pivot-Shift-Tests"
Pivot-Shift-Test | Bedeutung

Grad 0 Normal

Grad I Gleitschwenk

Grad II Ruck mit Subluxation oder Klirren

Grad 111 Deutliches Klirren mit Blockierung  (durch

Einklemmen des posterolateralen Tibiaplateaus gegen

die Femurkapsel)

Die bekanntesten physikalischen Tests zur Beurteilung der Integritit des ACL sind der
Lachman-Test, der vordere Schubladentest und der Pivot-Shift-Test.!¢
Neben Anamnese und klinischer Untersuchung spielt auch die Bildgebung eine wichtige
Rolle. Zum Frakturausschluss wird ein Rontgen (Kniegelenk in zwei Ebenen) bendtigt.
Dabei kann man gegebenfalls knocherne Bandausrisse (Eminentiafraktur, Avulsionsfraktur
des PCL, Segondfrakturen) oder eine tibiale Avulsion des ACL-Ansatzes sehen. Eine
Computertomographie (CT) ist beir Verdacht auf knocherne Lisionen indiziert. Bei
klinischem Verdacht auf Instabilitit oder Beschwerdepersistenz soll eine
Magnetresonanztomographie (MRT) durchgefiihrt werden, da es sich um folgende
Verletzungen handeln konnte:’

e Bandverletzungen

e Meniskusldsionen

e Kapselbandladsionen (periphere Kniestabilisatoren)

e osteochondrale Lédsionen

e okkulte Frakturen

e Knochenmarksddeme, insbesondere des posterolateralen Tibiaplateaus und der

anterolateralen Femurkondylen (pathognomisch fiir ACL-Ruptur)

e freie Gelenkkorper

e FErguss
Bei Verdacht auf eine ACL-Ruptur wird eine zeitnahe bildgebende Diagnostik empfohlen,

um die Therapie in weiterer Folge rasch einleiten zu konnen. Dies liegt darin begriindet, dass
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eine operative Therapie bei zeitnahem Einleiten nach der ACL-Ruptur mehr Aussicht auf

Erfolg hat.’
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4.0 Therapie

Das Therapiekonzept nach gesicherter ACL-Ruptur wird nach wie vor viel diskutiert.
Sowohl die konservative als auch die operative Therapie ist unter Beriicksichtigung einiger

Faktoren eine berechtigte Option.

4.1 konservative Therapie
Prinzipiell besteht keine generelle Altersbeschrinkung fiir eine operative
Kreuzbandrekonstruktion, die besagt, dass ab einem gewissen Alter nur noch eine
konservative Therapie durchgefiihrt werden kann.!” Die konservative Therapie ist jedoch bei
dlteren Patient*innen mit reduziertem Aktivitdtsanspruch und ohne persistierende
Instabilitits-Symptome oft erfolgreich. Sobald stabilitdtsabhdngige Symptome auftreten,
sollte die Indikation zur operativen Intervention erneut gepriift werden. Fiir einen
konservativen Behandlungsversuch sprechen bei einer isolierten Ruptur folgende Faktoren:’

e schr geringe Instabilitdt (minimale Lachman-Differenz, kein Pivot-Shift)

e kein Instabilitdtsgefiihl trotz addquater Belastung

e geringe Sportambitionen, keine Belastungsanforderungen

e Bereitschaft, das Aktivititsniveau zu verringern

e wenig kniebelastende Sportarten

e hohes biologisches Alter und arthrotische Verdnderungen

e vorbestehende hohergradige Arthrose

e geringe Instabilitdt —mit  kernspintomographisch  gering  disloziertem

Kreuzbandstumpf

Bei einer isolierten ACL-Ruptur ist demnach die Einleitung einer konservativen Therapie
moglich. Allerdings muss der Patient engmaschig kontrolliert werden, um bei Versagen der
konservativen Therapie eine frithzeitige operative Therapie einleiten zu kdnnen und dadurch
schwerwiegende Folgeschiden verhindern zu kénnen.”
In einer von Strehl und Eggli'® durchgefiihrten Studie, die den Stellenwert der konservativen
Behandlung bei einer ACL-Ruptur untersuchte, wurden 38 der 73 Patient*innen mit einer
totalen ACL-Ruptur als fiir eine primér konservative Behandlung geeignet eingestuft. Die
Altersspanne breitete sich von 16 bis 53 Jahren aus, darunter waren 20 Frauen und 18
Mainner. Die Auswahl der Patient*innen erfolgte anhand eines prdoperativen Screening-
Protokolls. Dieses schloss Patient*innen mit geringen klinischen Symptomen, niedrigem bis

méfBigem Sportniveau, keinen signifikanten Begleitverletzungen, der Zustimmung der gut
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informierten Patient*innen und guter Compliance im Sinne der Befolgung des konservativen
Behandlungsprotokolls ein. Bei allen konservativ behandelten Patient*innen war die
Kniefunktion vor der Behandlung ohne Einschrinkung und schmerzfrei. Das konservative
Therapiekonzept bestand aus einem dreistufigen 16-wochigen Rehabilitationsprogramm,
dessen Ziel eine uneingeschrinkte Gelenkfunktion in kritischen Alltagssituationen und
reibungslosen Bewegungsabldufen beim Laufen und Springen war. Bei Patient*innen mit
geringen sportlichen Ambitionen sollte ein hoheres Aktivitidtsniveau als vor der Ruptur
angestrebt werden, um eine muskuldre Stabilisierung im Gelenk zu erreichen.
Risikosportarten mit Drehbewegungen sollten nicht vor einem Jahr nach der Ruptur
durchgefiihrt werden. '8

Rodriguez et al.® haben unter anderem die klinische Bedeutung der konservativen und
chirurgischen Behandlung erdrtert und die Auswirkungen beider Ansétze hervorgehoben.
Welches Therapiekonzept gewidhlt werden soll, wird nicht nur anhand der Frage, ob
Patient*innen sich einer ACL-Rekonstruktion unterziehen wollen, sondern auch in Bezug
auf die Rehabilitation und die Moglichkeiten der gewiinschten kiinftigen sportlichen
Aktivitdten, entschieden. Kliniker*innen werden regelmifBig gebeten, Patient*innen zu
beraten, ob eine chirurgische oder eine konservative Behandlung die bessere Option fiir sie
als Individuum ist.®?

Die Kenntnis des klinischen Verlaufs nach beiden Behandlungsoptionen ist fiir die
Entscheidung iiber die Behandlung entscheidend. Personen, die sich fiir eine konservative
Behandlung entscheiden, miissen sich einer intensiven Physiotherapie unterziehen, um die
Muskeln um das Knie herum zu stérken, insbesondere den Musculus quadriceps femoris und
die das Knie umgebende Sehnen. Sofern keine chirurgische Behandlung durchgefiihrt wird,
bleibt das Knie jedoch trotzdem instabiler und anfdlliger fiir Verletzungen. !¢

Komplette ACL-Rupturen haben ohne einen chirurgischen Eingriff eine viel schlechtere
Prognose. Nach einer kompletten Ruptur sind einige Patient*innen in der Ausiibung von
»Stop and Go* Sportarten limitiert, wahrend andere bereits bei typischen Téatigkeiten wie
beim Gehen eine Instabilitit aufweisen. Diese Vielfalt wird durch den Grad der
urspriinglichen Knieverletzung und den individuellen korperlichen Anforderungen
beeinflusst. Etwa die Hélfte aller Verletzungen des vorderen Kreuzbandes stehen in
Zusammenhang mit Meniskus-, Gelenkknorpel- oder anderen Bandverletzungen.
Sekundirschidden konnen vor allem bei Patient*innen auftreten, die aufgrund einer ACL-

Verletzung immer wieder Instabilitdtsschiibe erleiden.!®
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4.2  Operative Therapie
Héufiger fallt die Entscheidung fiir die operative Therapie, die vor allem bei jungen und
aktiven Patient*innen notwendig ist, um eine sichere Riickkehr zur Aktivitdt unter
Minderung des Risikos von Folgeschidden zu ermdglichen. Es gibt derzeit keine hohe
Evidenz fiir eindeutige Indikationen zur operativen Versorgung von isolierten vorderen
Kreuzbandrupturen ohne Begleitverletzungen.” Jedoch konnte gezeigt werden, dass nach
einer frithzeitigen operativen Versorgung hinsichtlich der Langzeitfolgen eine signifikant
geringere Anzahl an Folgeverletzungen der Menisken und des Knorpels festgestellt werden
konnten.?
Fiir eine friihzeitige operative Versorgung sprechen:’
e begleitende Meniskusldsion
o eine einzeitige operative Intervention mit Meniskusnaht und eine vordere
Kreuzband-Rekonstruktion oder eine vordere Kreuzband-Reparatur sollte
angestrebt werden?!
o eine Meniskusresektion erhoht die Instabilitét signifikant und verschlechtert
die Prognose??
e Versagen der konservativen Therapie mit persistierenden Instabilitdtssymptomen
e objektive und subjektive Instabilitdt mit regelméfBigen giving-way-Phdnomenen
e Wunsch nach Belastungsfahigkeit fiir kniebelastende Sportarten und berufliche
Tatigkeit
¢ instabilititsbedingter Knorpelschaden
e persistierende Instabilitdt nach konservativer Therapie

e instabilititsbedingte Symptome und Folgeverletzungen’

Ziel der operativen Behandlung ist die iibungsstabile Versorgung mit der Moglichkeit zur
frithfunktionellen Bewegungstherapie und rascher Belastung.?

Dies bedingt eine Aufhebung der translatorischen Instabilitidt und die Symptomfreiheit im
Alltag sowie beim Sport. Durch die operative Stabilisierung des Kniegelenks kdnnen
schwerwiegende Folgeschdden wie Meniskusrisse und Knorpelschidden signifikant reduziert
werden.?* Inwiefern die Entwicklung einer Arthrose aufgehalten werden kann, ist noch nicht
geklart, da bereits die Gewalteinwirkung am Unfalltag einen priméren Schaden setzt. Nach
erfolgreicher operativer Stabilisierung wird als Ursache einer dennoch fortschreitenden

Arthrose die erhohte Aktivitit der Patient*innen diskutiert.”>’ Der Hauptzweck der
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Operation ist die Verbesserung der Kniestabilitit, die zusitzlich durch eine korrekte

neuromuskuldre Therapie verbessert werden kann.’

4.2.1 Graft-Auswahl fiir die ACL-Rekonstruktion
Fiir die ACL-Rekonstruktion stehen verschiedene Grafts zur Verfiigung. Middleton et al.*

préasentierten Ergebnisse von einem Gipfeltreffen zur anatomischen ACL-Rekonstruktion,
an dem orthopéddische Chirurgen aus mehr als 20 Landern teilnahmen und bei dem es darum
ging Konzepte, Ansitze und Techniken der ACL-Rekonstruktion zu diskutieren. Dabei war
das bevorzugte Transplantat ein Hamstring-Sehnen- Autotransplantat (53,1 %), gefolgt von
einem Autotransplantat der Patellasehne (22,8 %), einem Allotransplantat (13,5 %) und
einem Autotransplantat der Quadrizepssehne (10,6 %).* Wie oben erliutert, besteht das
vordere Kreuzband aus einem anteromedialen und posterolateralen Biindel, die gemeinsam
fiir die anterior-posteriore sowie die rotatorische Stabilitit sorgen. Es gibt sowohl Methoden
zur ACL-Rekonstruktion mit einem als auch mit zwei Biindeln, deren Endergebnisse sich
als dhnlich erwiesen, sofern es sich um korrekte anatomische Rekonstruktionen handelte.*
Eine anatomische ACL-Rekonstruktion ist definiert als eine funktionelle Wiederherstellung
des vorderen Kreuzbandes in seinen urspriinglichen Dimensionen, in seiner
Kollagenausrichtung und an seinen Ansatzstellen.?® In derselben Studie* fiihrten vierzehn
der Teilnehmer (48,1 %) sowohl Einzelbiindel- als auch Doppelbiindel-Techniken in
Abhingigkeit von bestimmten Kriterien durch. Einmal wurde in Abhéngigkeit des
Transplantats die Rekonstruktionstechnik gewéhlt. Mit Patellasehnentransplantaten wurde
die Einzelbiindel-Technik durchgefiihrt, mit Hamstring-Sehnen die Doppelbiindel-
Rekonstruktion. Andere Chirurg*innen entschieden je nach Grofe des Transplantats, Grof3e
der Insertionsstelle und der Kerbe, Grofle des Knies und/oder des Habitus, je nach
Aktivitidtsniveau von vor der Operation, nach Ausmal} der Laxitét bei der Untersuchung
sowie nach subjektiven Beschwerden beziiglich der Rotationsinstabilitit.*

Eichhorn und Birkner?” haben die in Frage kommenden Grafts fiir die ACL-Rekonstruktion

aufgelistet, wovon folgend ein kurzer Uberblick gegeben wird.

4.2.1.1 Ligamentum patellae
Das am meisten angewandte Transplantat fiir die ACL-Rekonstruktion mit gut

dokumentierten Langzeitergebnissen ist das Ligamentum patellae.?® Es stammt aus dem
mittleren Patelladrittel mit einem Knochenblock aus der Patellaspitze und aus der
Tuberositas tibiae. Aufgrund der Vernarbung kann allerdings héiufig ein vorderer

Knieschmerz auftreten. Zudem kann als Komplikation bei der Knochenblockentnahme eine
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Patellafraktur auftreten.?” Aufgrund der Sehnenentnahme aus dem Streckapparat kann die
Extension ldngerfristig geschwicht sein. Eine weitere Limitation ist, dass die Linge des

Transplantats durch die Anatomie vorgegeben ist, die Dicke ist hingegen frei wihlbar.?’

4.2.1.2 Hamstring-Sehnen
Aufgrund der Mdglichkeit eines lediglich kleinen kosmetischen Schnittes und einer guten

Fixierung mit einem Flipanker wird haufig die Entnahme der Hamstring-Sehnen, allen voran

der Semitendinosussehne und der Gracilissehne, bevorzugt.3°

4.2.1.3 Quadricepssehne
Die Quadricepssehne kommt vor allem bei Revisionsoperationen zum Einsatz. Die variable

Entnahmemdglichkeit sowie die freie Wahl von Dicke und Léange sind Vorteile. Fiir einen

gewissen Zeitraum gibt es auch hier Einbuflen bei der Extension.?’

4.2.1.4 Allografts
In den Vereinigten Staaten von Amerika werden hiufig Allografts verwendet, vor allem

Patellasehnen oder Achillessehnen. Vorteile sind die praktisch unbegrenzte Verfligbarkeit
und die fehlende Entnahmemorbiditdt. Nachteilig sind die hohen Kosten. Ob Allografts
gleich gut wie korpereigene Sehnen einwachsen konnen, ist nicht zur Géinze geklart.
AuBlerdem bleibt ein gewisses Risiko vor Infektionen, die mit dem Allograft {ibertragen

werden konnten.?’

4.2.2 Operationszeitpunkt
Zum optimalen Operationszeitpunkt ist nach wie vor keine evidenzbasierte Aussage

moglich.’! Bei der Wahl des Operationszeitpunkts sollten drei Hauptfaktoren berticksichtigt
und abgewogen werden. Erstens die erhohte Inzidenz von Meniskus- und
Knorpelverletzungen nach einer verzogerten ACL-Rekonstruktion, zweitens das mit einer
frithen ACL-Rekonstruktion verbundene Risiko einer Arthrofibrose und drittens der Verlust
an Muskelkraft aufgrund von Inaktivitit, wenn die Operation verzogert wird.3?
Giinstige Operationszeitpunkte fiir die isolierte vordere Kreuzbandruptur sind:’
e Bei frischer Ruptur innerhalb der ersten Tage in Abhédngigkeit vom Reizzustand
moglich.??
e Nach Abklingen der akuten Inflammationsphase bei aktiv vollstandig streckbarem
und weitgehend frei beugbarem, schmerzfreiem Kniegelenk.*
e FEine osteochondrale Fraktur oder ein dislozierter nahtfdhiger Meniskusriss kann eine

moglichst frithzeitige ACL-Plastik erforderlich machen. (Eine einzeitige, simultane
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Versorgung von Meniskus und ACL fiihrt nach aktueller Studienlage zu besseren
Einheilungschancen fiir den Meniskus.)3?
Bei folgenden Verletzungen ist eine dringliche Operation indiziert:’
e dislozierter, kndcherner Ausriss des vorderen Kreuzbandes
e osteochondrale Verletzung
e cingeklemmter Meniskus

e relevante Impressionsfraktur

4.3 ALL-Rekonstruktion

Einige Patient*innen weisen nach erfolgter ACL-Rekonstruktion eine anhaltende
Rotationsinstabilitit sowie ein positives Pivot-Shift-Phdnomen auf.’® Grund dafiir konnte
die Unterschitzung der Auswirkungen von Lésionen der anterolateralen Strukturen des
Kniegelenks bei gleichzeitiger Verletzung des vorderen Kreuzbandes sein. Das erste
extraartikulire Stabilisierungsverfahren wurde bereits 1967 von Lemaire beschrieben.’” Die
modifizierte laterale extraartikuldre Tenodese (LET) nach Lemaire hat gezeigt, dass die
anterolaterale Rotationslaxitit im ACL-rekonstruierten Knie reduziert wird. Seitdem wurden
zahlreiche Modifikationen beschrieben, die als LET bezeichnet werden. Diese Verfahren
wurden jedoch weitgehend wieder aufgegeben, da iiber eine Einschrinkung der
AuBenrotation, vermehrte Schmerzen und eine Uberlastung als Nachteile berichtet
wurden.®® Eine der Operationsmethoden, die in den letzten Jahren wieder mehr
Aufmerksamkeit auf sich gezogen hat und gute Ergebnisse mit sich gebracht hat, ist die
zusitzliche Rekonstruktion des anterolateralen Ligaments (ALL). Diese Operationstechnik
unterscheidet sich von den fritheren Verfahren, bei denen ein groBer seitlicher Einschnitt
und eine Transplantatentnahme aus dem Iliotibialband erforderlich war. Bei der
kombinierten ACL-/ALL-Rekonstruktion wird einerseits versucht die normale Anatomie
und Biomechanik des ALL nachzubilden, andererseits wird lediglich ein kleiner Einschnitt

fiir das Gracilissehnentransplantat benétigt.’

4.3.1 Historische Entwicklung und Anatomie des ALL
Die Existenz des ALL galt mehrere Jahre als umstritten und durchlief unterschiedliche

Bezeichnungen. In den letzten Jahren riickte es wieder mehr in den Fokus wissenschaftlicher
Untersuchungen.
Unter anderem haben sich Vincent et al.*® mit der Anatomie und der historischen

Entwicklung des ALL ndher auseinandergesetzt, wie folgend dargelegt wird. Bereits 1879
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beschrieb der franzdsische Chirurg Segond*' eine Abrissfraktur, die heute als Segond-
Fraktur bekannt ist, an der anterolateralen proximalen Tibia. An dieser Stelle stellte er die
Existenz eines ,,perlmuttartigen, widerstandsfdhigen, faserigen Bandes* fest, welches bei
erzwungener Belastung stets extreme Spannungen aufwies. Er beschrieb es auch als
Verstirkung der lateralen Gelenkkapsel durch Fasern des Iliotibialbandes.

Nach Segonds Entdeckung wurde das Band immer wieder in der Literatur erwdhnt, jedoch

mit unterschiedlichen Bezeichnungen (Tab. 3).

Tab. 3 Autoren und deren Bezeichnungen des ALL

Autoren Jahr | Bezeichnung

Segond*! 1879 | Perlmuttartiges, widerstandsfdhiges, faseriges Band sowie
Verstiarkung der lateralen Gelenkkapsel durch Fasern des
Iliotibialbandes

Last*? 1948 | Kurzes laterales Ligament

Hughston et al.*? 1976 | ,,midthird capsular ligament*

Terry et al.* 1986 | Kapsulo-ossire Schicht des Iliotibialbandes
LaPrade et al.# 2000 | ,,midthird lateral capsular ligament*
Campos et al.*® 2001 | Laterales kapsuléres Ligament

Vieira et al.¥’ 2007 | Anterolaterales Ligament

Vincent et al.* 2011 | Anterolaterales Ligament

Die Beschreibungen variierten zwar etwas, jedoch schienen alle Autoren dieselbe Struktur
beschrieben zu haben. Von Vincent et al.*’ wurde diese Struktur 2011 dann endgiiltig als
,anterolaterales Ligament® bezeichnet, wie es von Vieira et al.*’ bereits im Jahr 2007
vorgeschlagen wurde, als sie sich genauer mit der Anatomie des Iliotibialtrakts
auseinandergesetzt haben.

Das Vorkommen des Bandes wurde von Vincent et al.* bei 30 Patient*innen, die sich wegen
einer Arthrose des medialen Kompartiments einer Knie-Totalendoprothese unterzogen
haben, untersucht. Die Anatomie und Histologie wurde bei zehn Leichenknien untersucht.
Bei der anatomischen Untersuchung wurde jedes Knie nach dem gleichen Schema
prapariert. Dabei wurde eine mediale parapatellare Arthrotomie durchgefiihrt, die
Patellasehne von der Tuberositas tibiae freiprépariert und der Streckmechanismus entfernt.
Anschliefend wurden die Kreuzbdnder, das mediale Kollateralband und die mediale
Gelenkkapsel entfernt. Die Ansidtze des Iliotibialbandes am Tuberculum Gerdy und am

Fibulakopf wurden durchtrennt. Daraufhin wurde die Tibia mit einem Homann-Haken nach
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anterior disloziert. In dieser Position war das ALL innerhalb der lateralen Gelenkkapsel
deutlich zu erkennen. Der Ursprung befand sich neunmal am lateralen Femurkondylus
unmittelbar anterior des Ursprungs der Popliteussehne und verschmolz mit deren Fasern. Im
verbleibenden Fall entstand das ALL aus der Popliteussehne selbst, fiinf Millimeter von
threm Ursprung entfernt. Im weiteren Verlauf nach distal wurde immer eine enge
Verbindung mit dem lateralen Meniskus zwischen seinem vorderen und mittleren Drittel
festgestellt. Makroskopisch war es jedoch nicht moglich zu beurteilen, ob einige Fasern
tatsdchlich am Meniskus anliegen. Der Ansatz befand sich immer an der proximalen
anterolateralen Tibia etwas distal vom Gelenkknorpel und posterior vom Tuberculum Gerdy.
Die Struktur verlief bei gestrecktem Kniegelenk unter geringer Spannung fast direkt nach
distal. Eine anteriore Tibiadislokation fiihrte zu einem schrigeren Verlauf und einer
deutlichen Straffung des Bandes. Die Beugung des Knies auf 90 Grad fiihrte ebenfalls zu
einer Verengung der Struktur.

Auch bei den 30 Patient*innen, bei denen die Knie-Totalendoprothese durchgefiihrt wurde,
lag der Ursprung immer in der Ndhe oder am Ursprung der Popliteussehne und der Ansatz
etwas distal der Gelenklinie und etwas hinter dem Tuberculum Gerdy. Somit wurde das ALL
bei allen als klar ersichtliche Struktur, die den lateralen Femurkondylus, den lateralen
Meniskus und das laterale Tibiaplateau miteinander verbunden hat, identifiziert.

Bei der histologischen Untersuchung der Leichenknie zeigten Querschnitte durch das ALL,
dass es sich um einen Streifen Bindegewebe handelt, der von lockerem Synovialgewebe
umgeben ist. Langsschnitte zeigten wellenférmige kollagene Fasern des dichten zentralen
Kerns mit paralleler Ausrichtung, was auf Band- oder Sehnengewebe hindeutet. Schnitte
vom proximalen Ursprung zeigten einen gemeinsamen Ursprung mit der Popliteussehne mit
einer Vermischung der Kollagenfasern aus beiden Strukturen. An der Schnittstelle zwischen
dem ALL und dem lateralen Meniskus bestétigte die histologische Untersuchung die
Anhaftung am Meniskus ohne Spaltfldche und die Insertion einiger Kollagenfasern in den
Meniskus selbst. Die meisten Fasern kamen in die Ndhe des Meniskusgewebes, setzten sich
aber ohne Unterbrechung in Richtung des Tibiaplateaus fort.*

Die ,,Wiederentdeckung® des ALL wird vor allem Claes et al.*® zugeschrieben, da sie 2013
eine detaillierte anatomische Charakterisierung dariiber verdffentlichten. In ihrer Studie
wurden 41 Leichenknie beziiglich der Existenz und der Eigenschaften des ALL untersucht.
Der femorale Ursprung und tibiale Ansatz, der Verlauf sowie die Beziehung zu benachbarten
anatomischen Strukturen wurden qualitativ und quantitativ untersucht. Das ALL war bei

allen Knien bis auf eine Ausnahme als gut definierte Bandstruktur zu erkennen, die sich
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deutlich von der anterolateralen Gelenkkapsel abgrenzte. Der Ursprung befand sich am
lateralen Femurepikondylus, leicht anterior des LCL-Ursprungs sowie proximal und
posterior des Ursprungs der Popliteussehne. Die oberflachlichsten Fasern setzten sich iiber
die laterale Seite des distalen Femurs in Richtung des lateralen intermuskulidren Septums
fort. In vielen Féllen verschmolzen die hintersten Fasern des proximalen ALL mit dem
proximalen Teil des LCL. Der Verlauf war schridg zur proximalen anterolateralen Tibia.
Zudem wurde eine starke Verbindung zwischen dem ALL und der Peripherie des mittleren
Drittels des lateralen Meniskus festgestellt. Auf Hohe der Gelenklinie zeigten sich zwischen
lateralem Meniskusrand und ALL die Arteria inferior lateralis genus und die Vene. Der
Ansatz an der anterolateralen Tibia befand sich etwa in der Mitte zwischen dem Tuberculum
Gerdy und der Spitze des Fibulakopfes, bildete eine dicke kapsulédre Insertionsfalte und
préasentierte sich eindeutig vom Iliotibialband getrennt. Das ALL erwies sich auch in dieser

Studie als eine ausgepréigte Bandstruktur anterolateral des Kniegelenks und wies konsistente

Merkmale des Ursprungs und des Ansatzes auf.*®

Abb. 2 Darstellung des ALL des linken Knies — superfizial des LCL, posterior und proximal des lateralen
Femurepikondylus und zwischen Tuberculum Gerdy und Fibulakopf'liegend; ALL — anterolaterales
Ligament; FCL — Ligamentum collaterale fibulare/laterale (LCL); GT — Tuberculum Gerdy; IT —
lliotibialband; LGT — lateral gastrocnemius tendon

Auch Kennedy et al.* untersuchten 2015 die Anatomie des ALL. Der femorale Ursprung
des ALL befand sich in dieser Studie durchwegs posterior und proximal des Ursprungs des
LCL und des lateralen Femurepikondylus. Bei allen Exemplaren gab es eine Verbindung
zwischen dem ALL und dem lateralen Meniskus, die durchtrennt werden musste, um das
ALL vollstindig zu isolieren. AuBlerdem wies das ALL in allen Knien feine
Faszienausdehnungen auf, die sich anterodistal {iber den femoralen LCL-Ursprung und den
lateralen Epikondylus erstreckten. Der tibiale Ansatz lag proximal und anterior vom Caput

breve des Musculus biceps femoris, etwa in der Mitte zwischen Tuberculum Gerdy und
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vorderem Rand des Fibulakopfes. Feste knocherne Ansétze konnten sowohl am Ursprung
als auch am Ansatz des ALL festgestellt werden. Anhand anatomischer, struktureller und
rontgenologischer Eigenschaftsmessungen kamen sie zum Ergebnis, dass das ALL in den
meisten Féllen posterior und proximal des lateralen Femurepikondylus entspringt und zur

anterolateralen Tibia verlauft.*

Die Anatomie des ALL wurde 2017 von Sonnery-Cottet et al.'> an zahlreichen Exemplaren
analysiert. Dabei ergab sich eine gewisse Variabilitdt der Struktur. Der femorale Ursprung
des ALL schien durchwegs zu variieren, befand sich aber typischerweise knapp posterior
und proximal des lateralen Epikondylus und haftete am Knochen, wie auch von Kennedy et
al.* beschrieben wurde. Das ALL verlief nach anterodistal und tiberschnitt sich mit dem
proximalen Teil des LCL. In der Ndhe der Gelenklinie waren einige Fasern des Bandes am
lateralen Meniskus und an der anterolateralen Kapsel befestigt. Der Grofiteil der Fasern
verlief facherformig weiter nach distal, wobei der distale Ansatz an der proximalen Tibia
direkt hinter dem Tuberculum Gerdy lag. Die Ldnge des ALL von seinem femoralen
Ursprung bis zur distalen Insertion variierte zwischen 34 und 59 Millimetern. Auch die
Dicke variierte, da es bei Ménnern (2,09 mm) etwa doppelt so dick wie bei Frauen (1,09
mm) gemessen wurde.'> Der Konsens der ALL-Expertengruppe lautete wie folgt:!

e Das ALL ist ein ausgepragtes Band auf der anterolateralen Seite des menschlichen

Knies.

e Der femorale Ansatz liegt posterior und proximal des lateralen Epikondylus.

e Der tibiale Ansatz liegt zwischen dem Tuberculum Gerdy und dem Fibulakopf.

e Das ALL hat einen festen Ansatz am lateralen Meniskus.
Park et al.’® kamen 2019 zum Ergebnis, dass das ALL eine eigenstindige Struktur ist, die
aus einem femoralen, meniskalen und tibialen Kompartiment besteht.’*>! Auch die
histologische Untersuchung von Getgood et al.>? hat ergeben, dass es sich beim ALL um
eine eigenstindige Struktur und nicht um eine extrakapsuldre Verdickung handelt, da sie
einen dichten Kollagenkern, kndcherne FEinsdtze und eine Mechanorezeptorfunktion
aufweist.>2!
In Tabelle 4 sind die Ergebnisse einiger anatomischen Untersuchungen aufgelistet. Dabei ist
ersichtlich, dass der Ursprung am Femur anterior und distal oder proximal und posterior des
LCL liegen kann, die Insertionsstelle an der Tibia jedoch immer an derselben Stelle
beschrieben wird. Bei allen der angefiihrten Studien wurde zudem eine meniskale Insertion

der ALL-Fasern festgestellt.
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Tab. 4 Ergebnisse der anatomischen Untersuchungen

Autoren

Ursprung (Femur)

Ansatz (Tibia)

Anmerkungen

Vincent et al.*0

Auf/in der Nahe der

Posterior vom

Meniskale Insertion

Popliteussehne, Tuberculum Gerdy, | Histologisch:
anterodistal des | etwas  distal  der | ligamentéire Struktur
LCL-Ursprungs Gelenklinie

Claes et al.¥ Proximal und | Zwischen Meniskale Insertion
posterior zur | Tuberculum  Gerdy | Eindeutige Trennung
Popliteussehne, und Fibulakopf vom lliotibialband
anterodistal des
LCL-Ursprungs

Kennedy et al.# Proximal und | Zwischen Meniskale Insertion

posterior des LCL- | Tuberculum Gerdy | Feste knocherne

Ursprungs und des | und Fibulakopf Ansdtze an Femur
lateralen und Tibia
Epikondylus
Sonnery-Cottet et | Proximal und | zwischen Meniskale Insertion
al.>3 posterior des | Tuberculum Gerdy | Feste knocherne
lateralen und Fibulakopf Ansitze
Epikondylus

Littlefield et al.>! verglichen 2021 elf Studien beziiglich der Anatomie des ALL miteinander.
Dabei stellten sie fest, dass neuere Studien darin iibereinstimmen, dass das ALL eine
Bandstruktur ist, die ihren Ursprung in der Nahe des lateralen Femurepikondylus hat und an
der proximalen Tibia zwischen Tuberculum Gerdy und Fibulakopf ansetzt.!3>*% Die
Verzweigung der ALL-Fasern zeigte sich fiacherformig mit Insertion am lateralen
Meniskus.*>>33* Andere Studien haben jedoch behauptet, dass das ALL in seiner genauen
Struktur und Lage variiert.'>> Es kann sowohl posterior und proximal als auch anterior und
distal am Ansatz des LCL seinen Ursprung nehmen.*®” Eine der untersuchten Studien war
von Getgood et al.’?, die nach wie vor behaupteten, dass das ALL moglicherweise dem
kapsulo-ossiren Band entsprechen wiirde. Eine aktuellere Studie von Ariel De Lima et al.>’
kam jedoch zum Ergebnis, dass das ALL und das kapsulo-ossdre Band aufgrund der
unterschiedlichen Befestigungsstellen und einer fehlenden Verbindung zueinander

unabhéngige Strukturen sind.>” Nach Analyse der Studien kamen Littlefield et al.>! zum
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Ergebnis, dass das ALL definitiv existiert und die Anatomie des Ligaments in den neueren

Studien groBtenteils libereinstimmt.

4.3.2 Biomechanik des anterolateralen Ligaments
Die biomechanischen Eigenschaften des ALL wurden in mehreren Studien getestet. Bei der

quantitativen ALL-Charakterisierung von Claes et al.*® zeigte sich eine maximale Spannung
des ALL bei kombinierter Flexion und Innenrotation der Tibia. Aufgrund der Struktur und
der anatomischen Lage wurde angenommen, dass das ALL die Innenrotation der Tibia

kontrolliert und dadurch das Pivot-Shift-Phdnomen beeinflusst.

Abb. 3 in einer Zugpriifmaschine eingespanntes linkes Knie in anterolateraler Ansicht und vertikaler
Ausrichtung des ALLY

Kennedy et al.** fiihrten biomechanische Tests durch, bei denen das distale Ende der Tibia
eingegossen und auf dem Sockel einer Zugpriifmaschine befestigt wurde. Das Femur wurde
mit einer speziellen Vorrichtung bei 30 Grad Knieflexion starr befestigt, sodass die Fasern
des ALL in einer Linie mit dem vertikal aufgebrachten Kraftvektor ausgerichtet waren. Nach
der vertikalen Ausrichtung wurden alle anderen Weichteilstrukturen, die sich zwischen
Femur und Tibia erstreckten, mit einem Skalpell durchtrennt, sodass nur das ALL intakt
blieb. Das Belastungsprotokoll wurde an frithere Zugversuchsprogramme angepasst und
umfasste eine zyklische Vorkonditionierung zwischen 10 und 25 N bei 0,1 Hz fiir zehn
Zyklen. Unmittelbar nach der Vorkonditionierung wurde jede Probe mit 20 mm/min bis zum
Versagen gezogen. Die Tests fiihrten zum Ergebnis, dass das ALL in Bezug auf die
umgebenden anatomischen und kndchernen Orientierungspunkte eindeutig identifiziert

werden konnte und dass das ALL in der Lage ist, erheblichen Kriften standzuhalten. Das
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ALL wurde bei allen Proben eindeutig als eine Bandstruktur, die wihrend der Innenrotation
bei 30 Grad Flexion unter Spannung stand, identifiziert. Dariiber hinaus wurden
biomechanische Beweise geliefert, die den Zusammenhang zwischen dem tibialen Ansatz
des ALL und Segond Frakturen belegen (Abb. 3).*° Kraeutler et al.’® verglichen 2017 die
Ergebnisse der aktuellen Literatur zur Biomechanik des ALL. Auch sie kamen zum Schluss,
dass das ALL bei einer Innenrotation von 30 Grad unter Spannung steht. Bei den meisten
Exemplaren konnte es als ligamentdre Struktur sichtbar gemacht werden. In einigen Fillen

war es jedoch nur als Knotchen aus stirker gespanntem Kapselgewebe wihrend der

Innenrotation tastbar.>®

Abb. 4 Segond-Fraktur nach einem Zugversuch am anterolateralen Ligament des linken Knies in
anterolateraler Ansicht®

Neben Kraeutler et al.’® haben auch Littlefield et al.>! verschiedene Studien, die die
Biomechanik des ALL untersuchten, in ihrer Studie analysiert. Beide kamen zum Ergebnis,
dass das ALL eine mittlere Bruchlast zwischen 50 und 205 N, eine mittlere Steifigkeit von
20 bis 42 N/mm und eine mittlere Bruchdehnung von etwa 36 Prozent besitzt. Das Versagen
des ALL kann durch viele verschiedene Mechanismen, wie Bandrissen an den femoralen
oder tibialen Ansédtzen, intrasubstanziellen Rissen und einer vollstindigen Ablosung von der
Tibia mit einem damit verbundenen kndchernen Abriss (Segond-Fraktur), eintreten.>
Littlefield et al.>' zufolge spielt das ALL eine tragende Rolle bei der Rotationsstabilitdt und
hilft dabei, die Knielaxitit zu verhindern. Eine der von ihnen untersuchten Studien war von
Park et al°, welche ergab, dass die Korrelation zwischen der anterolateralen
Rotationslaxitdt und der Schwere der ACL- oder ALL-Verletzung statistisch signifikant war.

Die Laxitdt wurde mithilfe des Pivot-Shift- und Lachman-Tests gemessen und die Schwere

27



der ACL- oder ALL-Verletzung anhand einer Skala von null bis drei auf der Grundlage des
Vorhandenseins von Faserresten unter MRT-Darstellung bewertet. Dabei wurde festgestellt,
dass das ALL bei ACL-Verletzungen eine Rolle bei der anterolateralen Knielaxitit spielt,
die bei Patient*innen mit ALL- und ACL-Riss synergistisch sein kann. Dariiber hinaus war
ein hohergradiges Pivot-Shift-Ergebnis mit einer signifikant hoheren Inzidenz von ALL-

Verletzungen verbunden.>

4.3.3 Funktion des anterolateralen Ligaments
Littlefield et al.>! verglichen neben der Anatomie und Biomechanik auch mehrere Studien

beziiglich der Funktion des ALL miteinander. Das ALL fungiert vor allem als sekundérer
Stabilisator neben dem ACL, da es der anterioren tibialen Translation und der tibialen
Innenrotation entgegenwirkt und dadurch das Pivot-Shift-Phdnomen verhindert. In einigen
der Studien®®>° wurde festgestellt, dass die Durchtrennung oder Abtrennung des ALL bei
Patient*innen mit einer ACL-Defizienz zu einer signifikant verringerten anteroposterioren
Stabilitit sowie einer signifikant erhohten Innenrotation des Kniegelenks fithren kann. Im
Gegensatz dazu fanden Saiegh et al.%® keine Zunahme der anterioren tibialen Translation bei
Kadavern wihrend der Hinzufligung einer ALL-Lésion in einem ACL-defizienten Knie.>!

Die Ergebnisse der Studie von Parsons et al.®! zeigten ebenso, dass das ALL ein wichtiger
Stabilisator bei der Innenrotation der Tibia vor allem bei hohen Kniebeugewinkeln ist. Auch
sie berichteten, dass Patient*innen mit einem intakten ACL oder einem operativ
rekonstruierten ACL dennoch ein positives Pivot-Shift-Zeichen aufweisen konnen und dass
Verletzungen der seitlichen Strukturen nachweislich ein positives Pivot-Shift-Zeichen in
Knien ohne ACL-Verletzung hervorrufen konnen. Daher kann ein positives Pivot-Shift-
Zeichen in einem ACL-intakten Knie durch eine unerkannte Schadigung des ALL erklért
werden. Es ist auch mdglich, dass anatomische ALL-Rekonstruktionen, allein oder
zusdtzlich zu intraartikuldren ACL-Rekonstruktionen, dem instabilen Knie eine zusédtzliche
Rotationsstabilitit verleihen, insbesondere im Fall einer Hyperlaxizitit oder einer ACL-
Revision. Bei Patient*innen mit anhaltender anterolateraler Rotationsinstabilitdt des Knies
ist es moglich, dass die Schadigung des ALL zu einem zusétzlichen Stabilitétsverlust gefiihrt
hat und dass eine Rekonstruktion des ALL zusidtzlich zur intraartikuliren ACL-

Rekonstruktion von Vorteil sein kann.¢!

4.3.4 ALL-Operation
Bei der kombinierten ACL-/ALL-Operation wird zusétzlich zur Rekonstruktion des

vorderen Kreuzbandes auch das anterolaterale Ligament rekonstruiert. Diese
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Operationsmethode soll vor allem der oftmals persistierenden Rotationsinstabilitdt nach

isolierter ACL-Rekonstruktion entgegenwirken.

4.3.4.1 OP-Indikationen
Von Sonnery-Cottet et al.'> wurden 2017 die OP-Indikationen fiir eine kombinierte ACL-

/ALL-Operation beschrieben. Sie berichteten, dass nach einer isolierten ACL-
Rekonstruktion eine persistierende Rotationsinstabilitdt auftreten kann, welche ein
Risikofaktor fiir Rerupturen und kontralatere Risse sein kann. Davon ist vor allem folgende
Patientengruppe betroffen: aktive Patient*innen, die zum Aktivitdtsniveau von vor der
Verletzung zurlickkehren; Leistungssportler*innen und weibliche padiatrische Patientinnen.
Da diese Gruppe ein hoheres Risiko fiir eine anhaltende Rotationsinstabilitit aufweist, sei
die Verbesserung der Kontrolle der Rotationsstabilitit fiir sie von hoher Relevanz. Ein
weiterer Risikofaktor fiir ipsi- und kontralaterale ACL-Rupturen ist die Riickkehr zu ,,Stop
and Go* Sportarten, wie Skifahren, Tennis, Volleyball oder Fuf3ball. Daher ist es wichtig,
dass die Ziele einer kombinierten ACL-/ALL-Rekonstruktion darin bestehen, die Rate der
ACL-Transplantatrupturen zu reduzieren und die Rotationsstabilitit des Knies besser zu
kontrollieren. Die ALL-Expertengruppe war sich einig, dass die minimalinvasive ALL-
Rekonstruktion ein extraartikuldres Verfahren ist, das zu &hnlichen postoperativen
Ergebnissen fiihrt und eine dhnlich niedrige Komplikationsrate aufweist wie die isolierte
ACL-Rekonstruktion. Eine kombinierte ACL-/ALL-Rekonstruktion sollte bei Patient*innen
in Betracht gezogen werden, bei denen mindestens ein entscheidendes Kriterium oder zwei
sekunddre Kriterien fiir ein erhohtes Risiko einer sekunddren ACL-Ruptur oder einer
postoperativen positiven Pivot-Restverschiebung vorliegt.!> Die Kriterien sind folgend

veranschaulicht (Tab. 5).

Tab. 5 Entscheidungsbaum zur ACL-/ALL-Rekonstruktion’

Patientengeschichte Klinik/Bildgebung Patient*innenprofil

I ACL-Revision I | Pivot-shift Grad 1I/Ill | Pivotierende Sportarten
| J_ (Hochleistungssport)

| e e R |
| Kontralaterale ACL- ' A Lachman > 7 mm 1 I

Ruptur | e | Hyperlaxitat
Bedissinies SE R SR 1 | |

I Segond Fraktur I —————————

-
| | <20Jahrealt I

! Deep lateral femoral
) notch sign

entscheidendes Kriterium sekundares Kriterium
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Mit den Indikationen der ACL-/ALL-Rekonstruktion setzten sich auch sieben von Littlefield
et al’' untersuchte Studien auseinander. Als Hauptindikation wurde eine ACL-
Rekonstruktion mit dem Vorliegen zusitzlicher Risikofaktoren, die das Risiko einer
Transplantatruptur erh6hen, angegeben. Die Risikofaktoren stimmten alle mit den Kriterien,

1.15

die von Sonnery-Cottet et al.’> angegeben wurden, iiberein. Als wichtige Kontraindikationen

fiir eine ALL-Rekonstruktion wurden ein ACL-Transplantatdurchmesser von weniger als

sieben Millimeter sowie eine laterale Kompartmentarthritis genannt.3%!

4.3.4.2 Klassifikation von ALL-Lésionen
Um die Diagnostik der ALL-Lésionen und die Entscheidung fiir eine chirurgische

Rekonstruktion zu erleichtern, kann eine Klassifikation hilfreich sein. Ferretti et al.®2 haben
die Verletzungsmuster des lateralen Kompartiments bei 60 Patient*innen mit scheinbar
isolierten akuten Kreuzbandrissen untersucht, die durch klinische Untersuchung
diagnostiziert und durch die MRT bestdtigt wurden. Dabei wurde zur Beurteilung mdglicher
begleitender ALL-Lésionen das laterale Kompartiment chirurgisch freigelegt, die
Verletzungen identifiziert, erfasst, fotografiert und rekonstruiert. Makroskopische Risse der
lateralen Kapsel wurden bei 90 Prozent (54 Patient*innen) eindeutig identifiziert. Die
Lasionen wurden in vier Kategorien eingeteilt:%?

e Typ I: Multilevel-Ruptur, bei der einzelne Schichten auf verschiedenen Ebenen
gerissen sind und die makroskopische Blutung das ALL betrifft und sich nur auf die
anterolaterale Kapsel erstreckt (19/60 Patient*innen, 31,6 %).

e Typ II: Multilevel-Ruptur, bei der einzelne Schichten auf verschiedenen Ebenen
gerissen sind und sich die makroskopische Blutung vom ALL und der anterolateralen
Kapsel bis zur posterolateralen Ecke erstreckt (16/60 Patient*innen, 26,7 %).

e Typ III: vollstindiger Querriss mit Beteiligung des ALL in der Nihe seiner
Einmiindung ins laterale Tibiaplateau (13/60 Patient*innen, 21,7 %).

e Typ IV: Knochenausriss/Segond-Fraktur (6/60 Patient*innen, 10 %).

Demnach treten bei scheinbar isolierten ACL-Rupturen auch héufig Verletzungen des
anterolateralen Kompartiments auf. Dariiber hinaus konnen sie auch einen grof3eren Bereich
der lateralen Kapsel, der iiber das ALL hinausgeht und als anterolateraler Komplex

bezeichnet wird, betreffen.!?

4.3.4.3 Operationsmethode
Die ALL-Expertengruppe' schligt eine Operationstechnik vor, die ein minimalinvasives

und morbiditidtsarmes Verfahren zur Wiederherstellung des ALL ermdoglicht, das fiir die
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anterolaterale Rotationsinstabilitit entscheidend ist. Es soll ein Sehnentransplantat
verwendet werden, bei dem ein Glied an der korrekten anatomischen Position am Femur
befestigt ist und ein einfaches oder doppeltes Biindel (Delta- oder Y-Konstrukt) an der Tibia,
wodurch die native Anatomie des ALL nachgeahmt werden soll. Das bevorzugte
Transplantat ist die Gracilis-Sehne, deren beiden Enden nach der Entnahme mit einer
Zweier-Naht vernidht werden. Das Knie wird auf 90° gebeugt und in dieser Position gehalten.
AnschlieBend werden die drei wichtigsten Orientierungspunkte, der laterale Epikondylus,

der Fibulakopf und das Tuberculum Gerdy, aufgesucht und markiert.

-

Abb. 5 linkes Knie in anterolateraler Ansicht mit Markierung von lateralem Epikondylus, Fibulakopf,
Tuberculum Gerdy und der Gelenklinie (KDS)

Danach wird eine Inzision unmittelbar proximal des Epikondylus vorgenommen. Etwa acht
Millimeter proximal und vier Millimeter posterior des lateralen Epikondylus wird ein 2,4
Millimeter langer Bohrstift eingebracht.

An der Tibia sind die wichtigsten Orientierungspunkte die Mitte des Fibulakopfes und des
Tuberculum Gerdy. Es wird eine Stichinzision zehn Millimeter unterhalb der Gelenklinie
auf halbem Weg zwischen der Mitte des Tuberculum Gerdys und des Fibulakopfes
vorgenommen. Ist eine zweite Tibiahiilse geplant, wird eine zweite, weiter anterior gelegene
Inzision iiber der Mitte des Tuberculum Gerdys mit der Delta-Technik durchgefiihrt. Ein 2,4
Millimeter Draht wird dann durch jede Inzision parallel zum Tibiaknochen platziert. Mit
einem kanilierten 4,5 Millimeter Bohrer werden dann zwei kndcherne Sockel an der Tibia

geschaffen.
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Abb. 6 Setzen der tibialen Stichinzisionen und Anlegen des konvergenten Tibia-Knochentunnels mit einem
4,5 Millimeter Bohrer (A). Die zwei Tunnel werden mit einer rechtwinkligen Klemme verbunden (B). Bildung
einer Schlaufe mit einer Zweier-Naht fiir die Passage des ALL (C).%

Um sicherzustellen, dass das ALL-Transplantat in der Flexion nicht spannt und bei der
Extension funktioniert, wird eine Isometriepriifung durchgefiihrt. Die Passage-Naht wird
dabei um den Femur-Draht, dann der Reihe nach um jeden der Tibia-Drihte gelegt,
worauthin das Knie in vollem Bewegungsumfang bewegt wird. Die Naht sollte in Extension
straffer und bei Flexion des Knies lockerer sein. Wenn sich die Naht in der Flexion strafft,
ist die Position an der Femurpfanne zu distal und anterior und sollte entsprechend angepasst
werden. Mit einem kantilierten 4,5 Millimeter Bohrer wird ein Sackloch mit einer Tiefe von
20 Millimeter gebohrt, um den Knochenanker vollstindig aufnehmen zu kénnen. Der Tunnel
wird debridiert, um eine leichte Passage des Transplantats zu gewihrleisten. Anschlieend

wird das Transplantat eingebracht und die Schraube auf die libliche Weise vorgeschoben.

32



Abb. 7 linkes Knie vor dem Einbringen eines 3ST/1G-Autotransplantats (KDS)

Unter dem Iliotibialband wird eine stumpfe Dissektion durchgefiihrt, um eine Verbindung
zwischen der Femurpfanne und der Tibiahiilse herzustellen. Daraufhin wird das Transplantat
endgiiltig gespannt. Das Knie wird in volle Extension gebracht, wodurch sichergestellt wird,
dass sich der FuBl in neutraler Rotation befindet, und das Transplantat mit einem 4,5
Millimeter Anker in der Tibiahiilse fixiert. Danach wird das Knie mehrmals in vollem
Umfang bewegt und eine abschlieBende Kontrolle des Transplantats vorgenommen, um
sicherzustellen, dass eine adiquate Spannung erreicht wurde. AbschlieBend wird ein

Lokalanisthetikum infiltriert und die Wunden werden schichtweise verschlossen. !5:63

ACL Graft: Tripled ST+
Grailis

Convergent Tiblal
tunnels for ALL graft

Abb. 8  chirurgische Technik; (A) Passage des ALL fiir die kombinierte ACL-/ALL-Rekonstruktion in einem
rechten Knie. Nach Fixierung des ACL-Transplantats am Femur wird das Gracilis-Transplantat unter dem
Mliotibialband zum posterioren Tibiabohrkanal gefiihrt. Danach wird es durch den tibialen Knochentunnel
gezogen und unter dem lliotibialband zuriick nach proximal zum Femurtunnel gefiihrt wie in lateraler (B)
und frontaler (C) Ansicht dargestellt ist.%

Die Operationstechnik unterscheidet sich von fritheren Verfahren, die auf dem Iliotibialband
basierten, da versucht wird, die normale Anatomie und Biomechanik des ALL nachzubilden

sowie durch die Verwendung der Gracilissehne als Transplantat.*
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4.3.4.4 Graft-Auswahl
Littlefield et al.’! setzten sich unter anderem auch mit der idealen Graft-Auswahl

auseinander. Zwei der von ihnen untersuchten Studien (Saithna et al.?* und Sonnery-Cottet
et al.®%) verwendeten fiir die ACL-Rekonstruktion ein dreifaches Semitendinosus-
Autotransplantat und einen einfachen Strang der Gracilis-Sehne (3ST-/1G-
Autotransplantat). Fiir die ALL-Rekonstruktion wurde der einfache Gracilissehnenstrang
hergenommen. Bei Patient*innen, die sich einer kombinierten ACL-/ALL-Rekonstruktion
unterziehen, hat sich die Wahl dieser Transplantate durchgesetzt.’! In einer prospektiven
Vergleichsstudie von Sonnery-Cottet et al.** wurden mehrere Transplantatarten bei isolierter
ACL-Rekonstruktion und kombinierten ACL-/ALL-Rekonstruktions-Verfahren untersucht.
Eine Gruppe unterzog sich der isolierten ACL-Rekonstruktion mit einem BPTB-
Autotransplantat, eine zweite Gruppe der isolierten ACL-Rekonstruktion mit einem
vierfachen Hamstring-Autotransplantat und eine dritte Gruppe der kombinierten ACL-
/ALL-Rekonstruktion mit einem 3ST/1G-Autotransplantat fiir die ACL-Rekonstruktion und
einem ALL-Transplantat, das aus einem einzigen Gracilissehnen-Autotransplantat bestand.
Dabei wurde nachgewiesen, dass die Rate des ACL-Transplantatversagens bei 221
Patient*innen in der kombinierten ACL-/ALL-Rekonstruktions-Gruppe um das 3,1-fache
niedriger war als bei 176 Patient*innen, die sich einer isolierten ACL-Rekonstruktion mit
einem vierfachen Hamstring-Autotransplantat und um das 2,5-fache niedriger als bei 105
Patient*innen, die sich einer isolierten ACL-Rekonstruktion mit einem BPTB-
Autotransplantat unterzogen haben.* Es wurden jedoch keine signifikanten postoperativen
Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf die subjektive Beurteilung der
Kniefunktion im Alltag und Sport anhand spezifischer Scores sowie in Bezug auf die
seitliche Laxitdt unter Verwendung eines KT-1000-Arthrometers (Kniearthrometer zur

objektiven Bewertung der Laxitit) festgestellt.>!

4.3.4.5 Postoperativ
Das Ziel der ALL-Rekonstruktion ist die Wiederherstellung der natiirlichen Anatomie, was

durch die korrekte Platzierung und Fixierung der Transplantate erreicht werden kann und
dadurch die normale Kniekinematik wiederherstellen soll. Dadurch werden mdgliche
postoperative Komplikationen wie seitliche FEinschrinkung, Bewegungsverlust und
Transplantatversagen minimiert. Die ALL-Expertengruppe'> empfiehlt, dass die
Rehabilitation nach einer kombinierten ACL-/ALL-Rekonstruktion in dhnlicher Weise wie

die konventionelle ACL-Rehabilitation erfolgen sollte. Es kann auch ein beschleunigtes
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Rehabilitationsprogramm angeboten werden. Dieses sollte ein anféngliches Erwecken des
Musculus quadrizeps mit willkiirlicher und elektrostimulierter Muskelkontraktion umfassen,
wobei der Schwerpunkt auf dem Erreichen einer sofortigen vollen Streckung liegen sollte,
um das Risiko von Blutungen und Adhéisionen oder Zyklopsbildung zu verringern. Passive
Flexion und Patellamobilisierung unter Vermeidung exzentrischer Quadrizepskontraktion
sollten ebenfalls durchgefiihrt werden. Die Patient*innen konnen noch am selben Tag oder
am Tag nach der Operation entlassen werden, ohne dass eine Immobilisation notwendig ist.
Sie sollten je nach Schmerztoleranz mit Hilfe von Kriicken vollstindig belasten. Dies ist
jedoch nur moglich, wenn keine Begleitverletzungen wie Meniskusschiden vorhanden
waren.

Das Rehabilitations-Standardprotokoll der ALL-Expertengruppe'® besteht aus folgenden
sechs Phasen und gilt nur fiir ACL-/ALL-Operationen ohne Begleitverletzungen (Tab. 6):

Tab. 6 Phasen des Rehabilitations-Standardprotokolls’

Stufe 1 (bis zu 2 Wochen)

- Erweckung des Quadrizeps mit voller Streckung

- Kontrolle von Entziindungszeichen, Schmerzen und Erguss

- Training des Gangbildes

- aktiver und passiver Bewegungsumfang, mindestens 90°

- Dehnung der Hamstrings zur Vorbeugung der Flexionshaltung

Stufe 2 (2-6 Wochen)

- normales Gehen ohne Kriicken (ab einer ausreichenden neuromuskuldren
Kontrolle ohne Hinken)

- aktiver Bewegungsumfang

- isometrisch geschlossene kinetische Kette (0-50°) zur Vermeidung der anterioren
Tibia-Translation

- progressive Muskelkriftigung

- Radfahren auf einem Ergometer

- Training des Korpergleichgewichts

- Kriftigung der Kniesehne: Beachtung der Pseudo-Flexion Kontrakturen

- alle Kréftigungsiibungen sollten so durchgefiihrt werden, ohne dass sie Schmerzen
oder Blutergiisse verursachen

Stufe 3 (6-12 Wochen)

- Wiederherstellung der neuromuskulidren Kontrolle
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- keine Schwellung oder Schmerzen
- normaler Bewegungsumfang
- gesteigerte Kraft
- geschlossene kinetische Kette (0-50°), Ubungen mit Beinpresse
- Ausfallschritte und Kniebeugen, beide Beine
- Valgusknie vermeiden, Betonung der Hiiftmuskeln als Abduktoren und
AuBenrotatoren
- Steppen
Stufe 4 (12 Wochen — 5 Monate)

- mit dem Laufen beginnen
- Springen und Richtungswechsel ohne Zégern
- volles Kraftprogramm
- Sportarten ohne Drehung
Stufe 5 (5 — 6 Monate)

- voller Bewegungsumfang
- Beweglichkeitstraining wihrend der Stimulation einer sportlichen Aktivitit
- Wiederherstellung der dynamischen Gelenkstabilitét

Stufe 6 (ab 6 Monaten)

- sportartspezifisches Training und Ubungen fiir die ,,Riickkehr zum Sport*

Die ,,Riickkehr zum Sport* sollte bei der Physiotherapie getestet werden und basiert nicht
nur auf der Zeit, sondern auch auf der wiederhergestellten Muskelfunktion, die sich in Kraft
und Sprungkraft widerspiegelt. Die Isokinetik kann zur Verbesserung der Kraft eingesetzt
werden, wobei verschiedene Hiipftests (mit Ausnahme des einbeinigen Hiipftests fiir die
Distanz) fiir die Bewertung der funktionellen Leistung zur Verfiigung stehen. Der Konsens
der ALL-Expertengruppe lautet, dass wenn eine kombinierte ACL-/ALL-Rekonstruktion
mit korrekter anatomischer Positionierung durchgefiihrt wird, die Rehabilitation reibungslos

ablaufen sollte.!’

4.3.4.6 Vorteile der ALL-Rekonstruktion
Eine persistierende Instabilitét ist multifaktoriell bedingt und kann als Ursachen eine nicht

anatomische Ausrichtung des Transplantats, schlechte neuromuskuldre Kontrolle,
Meniskusdefekte sowie eine gleichzeitige Verletzung der anterolateralen Strukturen des

Knies umfassen.®* Die Verletzungsrate der anterolateralen Strukturen im akut ACL-
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verletzten Knie schwankt zwischen 50 und 90 Prozent, wobei aktuelle Studien iiber Raten
am oberen Ende des Spektrums berichten, was wahrscheinlich auf eine bessere Bildgebung,
einschlieBlich dreidimensionaler MRT und auf die direkte Beobachtung wihrend der
chirurgischen Exploration zuriickzufiihren ist.2+6> Eine Transplantatruptur kann bei
Hochrisikopatient*innen nach erfolgter isolierter ACL-Rekonstruktion in bis zu 28 Prozent
der Fille auftreten.

Die kombinierte ACL-/ALL-Rekonstruktion wird mit hervorragenden klinischen
Ergebnissen in Verbindung gebracht, ohne dass es Hinweise auf die unerwiinschten
Ereignisse gibt, die in der Vergangenheit zum weitgehenden Verzicht auf andere Arten der
LET gefiihrt haben. Insbesondere haben vergleichende Studien signifikante Vorteile der
ALL-Rekonstruktion gegeniiber der isolierten ACL-Rekonstruktion in Bezug auf eine
geringere Rate an persistierender Instabilitit, Transplantatrupturen, sekundére
Meniskusverletzungen sowie signifikant verbesserte funktionelle Ergebnisse und
verbesserte Werte fiir die Riickkehr zum Sport gezeigt. 646766

Sonnery-Cottet et al.!> haben eine Studie von 83 durchgefiihrten kombinierten ACL-/ALL-
Rekonstruktionen mit zweijdhriger Nachbeobachtungszeit zum klinischen Outcome
veroffentlicht. Fiir die ACL-Rekonstruktion wurde ein Semitendinosus-Sehnen-Transplantat
und fiir die perkutane doppelstringige ALL-Rekonstruktion ein Gracilis-Sehnen-
Transplantat verwendet, um die dreieckige Form des nativen ALL nachzuahmen. Das ALL
wurde in voller Streckung fixiert, um eine neutrale Rotation der Tibia zu gewihrleisten. Die
Pivot-Shift-Testergebnisse haben sich postoperativ deutlich zu den praoperativen Werten

verbessert (Tab. 7).

Tab. 7  Pivot-Shift-Testergebnisse'

Pivot-Shift-Test Préaoperativ Postoperativ
Negativ 0 76

Grad I 47 7

Grad 11 23 0

Grad III 19 0

Die ACL-/ALL-Rekonstruktion wird vor allem fiir die Hochrisikogruppe vorgeschlagen, um
die auf das ACL-Transplantat iibertragenen Kréfte zu verringern und es zu schiitzen. Die
kombinierte Technik ermoglicht nicht nur eine bessere Rotationsstabilitit, sondern kann
dadurch auch die Rerupturrate bei Hochrisikopatient*innen unter 20 Jahren, Hyperlaxie-

Patient*innen und Leistungssportler*innen in pivotierenden Sportarten reduzieren. Zudem
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wurde iiber ausgezeichnete Ergebnisse in Bezug auf die Riickkehr zum Sport und die
Einfachheit der Technik berichtet. Sofern eine anatomische Rekonstruktion durchgefiihrt
wird und das Transplantat in voller Streckung und neutraler Drehung fixiert wird, konnten
die Bedenken hinsichtlich einer méglichen Uberlastung des Knies entkriftet werden.
AuBerdem wurden keine Komplikationen im Zusammenhang mit der chirurgischen Technik
gemeldet.'>

In einer weiteren Studie mit 502 Patient*innen aus der Hochrisikogruppe wurde
nachgewiesen, dass die Rate des Transplantatversagens bei der ACL-/ALL-Rekonstruktion
signifikant niedriger war als bei der ACL-Rekonstruktion, bei der ein Hamstring-Sehnen-
Autotransplantat oder ein Knochen-Patellarsehnen-Knochen-Autotransplantat (BPTB)

angewandt wurde (Tab. 8).6466

Tab. 8 Rissraten je nach Transplantat und Rekonstruktionsart®
Transplantat Rissrate
Hamstrings (ACL-Rekonstruktion) 10,77 %
BPTP 16,77 %
Hamstrings (ACL-/ALL-Rekonstruktion) 4,13 %

Die Vorteile der kombinierten ACL-/ALL-Rekonstruktion sind folgend aufgelistet (Tab. 9).

Tab. 9 Vorteile der ACL-/ALL-Rekonstruktion

Autoren Vorteile

Sonnery-Cottet et | Geringere Pivot-Verschiebung

al.13:64.65.68 Geringere Rerupturrate

Geringere sekundidre Meniskektomie-Rate

Hohere Rate der Riickkehr zum fritheren Sportlevel

Bessere Stabilitit

Bessere Rotationskontrolle

Einfache Technik (kaum Verldngerung der OP-Dauer)

Minimale kosmetische Beeintrachtigung (perkutan)

Geringere Misserfolgsrate

Saithna et al.% bessere Kniegelenkskinematik

Helito et al.®’ Geringere Pivot-Verschiebung

Geringere Rerupturrate

Bessere KT-1000-, IKDC-, Lysholm-Werte
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Lee et al.® Geringere Pivot-Verschiebung

Geringere Rerupturrate

Hohere Rate der Riickkehr zum Sport

Bessere IKDC-, Tegner-Aktivitits-Werte

Uber bessere klinische Ergebnisse von Patient*innen mit einer chronischen ACL-Defizienz,
die sich einer ACL-/ALL-Rekonstruktion unterzogen haben, haben Saithna et al.®® und
Helito et al.®” berichtet. Patient*innen mit chronischer ACL-Defizienz weisen eine groBere
anterolaterale Knielaxitét auf, was sich durch eine Verlagerung des Rotationszentrums des
Knies ins mediale Kompartiment erkléren lisst.® Die alleinige ACL-Rekonstruktion scheint
vor allem bei Vorliegen einer anterolateralen Verletzung nicht in der Lage zu sein, die
normale Kniegelenkskinematik wiederherzustellen.”’ Da die ACL-/ALL-Rekonstruktion
mit hoherer Wahrscheinlichkeit eine normale Kniegelenkskinematik wiederherstellen kann
als die isolierte ACL-Rekonstruktion, profitieren Patient*innen mit einer chronischen ACL-
Defizienz von der kombinierten Rekonstruktionsmethode.®® Dies zeigten auch die
Studienergebnisse von Helito et al.%’, denn die ALL-Gruppe zeigte im Vergleich zur ACL-
Gruppe eine geringere Pivot-Verschiebung (0,1 vs. 35,3 %), bessere KT-1000-Werte (1,0 vs
2,0) und bessere Ergebnisse bei den Scores zur subjektiven Kniefunktion im Alltag und beim
Sport (IKDC und Lysholm-Score). Daher sollte bei Patient*innen, die sich mehr als zwolf
Monate nach der urspriinglichen Verletzung einer Rekonstruktion unterziehen, gleich die
kombinierte ACL-/ALL-Rekonstruktion angewandt werden.®’

Die Wiederherstellung der normalen Kniegelenkskinematik soll aullerdem die
unphysiologischen Belastungen auf eine heilende Meniskusreparatur reduzieren und folglich
zu einer geringeren sekundiren Meniskektomierate fiihren.®”%® Eine Vergleichsstudie®® mit
383 Patient*innen zeigte, dass die Versagensrate der medialen Meniskusreparatur (definiert
als Re-Operation fiir eine sekunddre Meniskektomie des zuvor reparierten Meniskus) bei
Patient*innen der kombinierten ACL-/ALL-Rekonstruktionsgruppe um das Zweifache
niedriger war. Diese Ergebnisse wurden in einer weiteren Studie®, in der die sekundire
Meniskektomierate nach kombinierter ACL-/ALL-Rekonstruktion ebenso signifikant
niedriger war als nach isolierter ACL-Rekonstruktion, bestétigt.

Helito et al.”! haben auflerdem die Rolle der ALL-Rekonstruktion bei 90 Patient*innen mit
einer ACL-Ruptur und Hyperlaxitit der Bander untersucht. 60 Patient*innen wurden einer
isolierten ACL-Rekonstruktion und 30 einer kombinierten ACL-/ALL-Rekonstruktion

unterzogen. Bei der Nachuntersuchung nach etwa 30 Monaten wies die ALL-Gruppe
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signifikant bessere Ergebnisse in Bezug auf geringere Raten von Pivot-Verschiebungen
(26,7 vs 51,7 %), bessere KT-1000-Werte (1,5 vs 2,3) und eine geringere Rerupturrate (3,3
vs 21,7 %) auf.

In einer Studie von Lee et al.” mit 87 Patient*innen wurden in der ALL-Gruppe ebenso
deutlich geringere Pivot-Verschiebungen (53,5 vs 90,5 %), bessere subjektive IKDC-Werte,
bessere Tegner-Aktivitdts-Score-Werte, eine bessere Riickkehr zum Sport und eine
geringere Rerupturrate beobachtet. Nur zwei Patient*innen (4,4 %) hatten in der ACL-
Gruppe eine Transplantatruptur, wihrend in der ALL-Gruppe niemand eine
Transplantatruptur erlitt.

Nach einer isolierten ACL-Rekonstruktion sind niedrige Raten der Riickkehr zum Sport ein
grof3es Problem, insbesondere fiir die Hochrisikogruppe. Durchschnittlich kehren nur 50 bis
65 Prozent der Patient*innen auf ihr Sportniveau von vor der Verletzung zuriick und nur 55
Prozent in den Leistungssport.”? Studienergebnisse zeigten, dass Patient*innen mit einer
kombinierten ACL-/ALL-Rekonstruktion eine signifikant hohere Rate der Riickkehr zum
Niveau der sportlichen Aktivitdt von vor der Verletzung aufweisen als Patient*innen mit
isolierter ACL-Rekonstruktion (57,1 vs 25,6 %).%° Die klinischen Ergebnisse von 72
Leistungssportler*innen, die sich einer kombinierten ACL-/ALL-Rekonstruktion
unterzogen haben, wurden von Rosenstiel et al.”® aufgezeigt. Insgesamt waren 85,7 Prozent
in der Lage, in denselben Leistungssport zuriickzukehren, den sie vor der Verletzung
ausgetibt hatten, wobei die durchschnittliche Zeit zwischen Operation und Riickkehr 7,9
Monate betrug (5 bis 12 Monate).

Thaunat et al.” analysierten Komplikationen und Reoperationen nach kombinierter ACL-
/ALL-Rekonstruktion, die speziell auf unerwiinschte Ergebnisse untersucht wurde. In dieser
Studie von 548 Patient*innen standen nur drei Reoperationen in spezifischem
Zusammenhang mit dem ALL-Verfahren, bei welchen lediglich die Entfernung der
Femurschraube erforderlich war. Bei niemandem war eine Reoperation erforderlich, um ein
straffes Transplantat zu schneiden und es gab keine Anzeichen fiir eine Uberdehnung
innerhalb der mittleren Nachbeobachtungszeit von 35,5 Monaten. Die Autoren kamen zum
Schluss, dass die Reoperationsraten grof3teils mit denen vergleichbar sind, die fiir die

isolierte ACL-Rekonstruktion beschrieben wurden und nicht iibermiBig hoch sind.”*
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5.0 Kreuzbandoperationen in Schladming

Die Klinik Diakonissen Schladming befindet sich inmitten des Dachsteingebirges und den
niederen Tauern. Diese Region ist eine beliebte Sportregion sowohl im Sommer als auch im

Winter mit einem hohen touristischen Anteil.

5.1 Versorgung von vorderen Kreuzbandrupturen

Die vordere Kreuzbandruptur ist ein héufiges Verletzungsmuster, das in der Klinik
Diakonissen Schladming in der Ambulanz gesehen wird. Ein positiver Schubladentest,
Lachman-Test und/oder Pivot-Shift-Test konnen bereits die Verdachtsdiagnose einer
Kreuzbandruptur nahelegen. Um die Verdachtsdiagnose verifizieren zu kénnen, muss eine
MRT durchgefiihrt werden. Im Zeitraum von Janner 2020 bis Dezember 2021 wurden an
der Klinik 249 Patient*innen aufgrund einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes operiert.
Aufgrund der Ausschlusskriterien mussten 26 Patient*innen ausgeschlossen werden, weil
sie bereits eine Voroperation am selben Knie hatten und 22 Patient*innen, da sie eine
zusitzliche Seitenbandruptur oder andere Begleitverletzungen hatten, die zusitzlich operativ
saniert werden mussten. Patient*innen, die eine Meniskusverletzung aufwiesen, wurden in
der Studie belassen.

Nach Selektion anhand der Ausschlusskriterien blieben 201 Patient*innen, die den
Einschlusskriterien entsprachen. Davon waren 98 minnlich und 103 weiblich. Die
Versorgung erfolgte bei 57 der Patient*innen primdér, bei 69 frithsekundér, bei 69 sekundar
und bei sechs Patient*innen war der Zeitpunkt der Versorgung dokumentiert und dadurch
nicht erhebbar. In der KDS werden zu den primiren Versorgungen die Operationen, die
innerhalb der ersten Woche nach der Ruptur stattfinden, gezéhlt. Frithsekundér wird die
Versorgung nach vier bis sechs Wochen und sekundir eine Versorgung nach mehr als drei
Monaten nach stattgefundener Ruptur genannt.

Im genannten Zeitraum wurden bei beiden Geschlechtern mehr kombinierte ACL-/ALL-
Rekonstruktionen als herkommliche ACL-Rekonstruktionen durchgefiihrt. Die genaue
Anzahl der Operationen sowie die Verteilung der Operationsmethode, des Geschlechts und

des Alters wird in Tabelle 10 aufgezeigt.
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Tab. 10 Anzahl der Operationen, Geschlechtsverteilung, Altersdurchschnitt und -spanne

ACL ACL/ALL Gesamt
Operationen 61 140 201
Minner 31 67 (68 %) 98
Frauen 30 73 (71 %) 103
Altersdurchschnitt 36,7 35,1 35,6
Altersspanne 14-64 11-61 11-64

In dieser Studie sind vordere Kreuzbandrupturen in Verbindung mit einer operativen
Versorgung am hiufigsten in der Altersgruppe zwischen 20 und 29 Jahren sowie zwischen

30 und 39 Jahren aufgetreten (Tab. 11).

Tab. 11 Altersverteilung

Alter Anzahl
11-19 19
20-29 58
30-39 50
40-49 43
50-59 25
60-64 7

Von den 201 Patient*innen erlitten 109 eine ACL-Ruptur ohne jegliche Begleitverletzungen.
92 der Patient*innen erlitten die ACL-Ruptur mit Begleitverletzungen der Menisken (Tab.
12). Davon war in 36 Fillen der Meniscus medialis, in 41 Féllen der Meniscus lateralis und
in 15 Féllen waren beide Menisken betroffen. Die Meniskusverletzungen wurden je nach

intraoperativem Befund geniht, teilreseziert oder totalreseziert.

Tab. 12 Anzahl der Operationen ohne und mit meniskaler Begleitverletzung

ACL ACL/ALL | Gesamt
Ohne Begleitverletzung 36 73 109
Mit Begleitverletzung 25 67 92

Mit Einschluss aller 201 Eingriffe, dauerte eine Operation durchschnittlich 79 Minuten
(Schnitt-Naht-Zeit). Die OP-Dauer zeigte sich sowohl bei den Eingriffen mit als auch ohne
Meniskus-Begleitverletzungen als kiirzer bei der kombinierten ACL-/ALL-Methode (Tab.

13). Der Krankenhausaufenthalt betrug bei den Patient*innen, die mit der herkommlichen
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ACL-Methode operiert worden sind, durchschnittlich 4,6 Tage und somit etwas mehr als bei

den Patient*innen, die mit der ACL-/ALL-Technik operiert worden sind und etwa 4,4 Tage

stationdr bleiben mussten.

Tab. 13 OP-Dauer (in Minuten), Krankenhaus-Aufenthalt (in Tagen)

ACL ACL/ALL | ACL +
ACL/ALL

OP-Dauer (Durchschnitt 201 OPs) 84,5 76,5 79
OP-Dauer ohne Begleitverletzung (Durchschnitt 109 | 78 71 73,4
OPs)
Kiirzeste OP-Dauer (ohne Begleitverletzung) 50 50
Langste OP-Dauer (ohne Begleitverletzung) 119 108
Krankenhaus-Aufenthalt 4,6 4.4

Die jahreszeitliche Haufung lésst sich aufgrund mehrerer Covid19-Lockdowns sowohl im
Jahr 2020 als auch im Jahr 2021 nur bedingt beurteilen. Mit Einschluss aller 249
stattgefundenen Kreuzbandoperationen wurden 107 Operationen im Jahr 2020 und 142 im
Jahr 2021 durchgefiihrt. 2020 wurde im Mai mit 17 Operationen am haufigsten operiert. Im
Jahr 2021 war das Monat mit den hiufigsten Rekonstruktionen der Mirz, in dem 37

Operationen vollbracht wurden.

5.2 Postoperative Kontrollen

Die postoperativen Kontrollen wurden standardméBig nach sechs Wochen, nach drei und
sechs Monaten sowie nach einem Jahr terminisiert. Die Patient*innen wurden bei den
Kontrollen nach ihrem subjektivem Gefiihl beziiglich der Stabilitdt sowie ihrer Schmerzen,
die sie nach VAS von null bis zehn angeben sollten, befragt. Zudem wurden der Lachman-
Test und der Pivot-Shift-Test zur Beurteilung der Verschieblichkeit und der Stabilitdt im
Seitenvergleich durchgefiihrt und dokumentiert. Nur bei einem Bruchteil der Patient*innen
konnten alle Kontrollen durchgefiihrt werden. Dies kann einerseits darin begriindet liegen,
dass sie keine Beschwerden hatten und somit einen Krankenhausbesuch fiir nicht notwendig
hielten, aber auch, dass einige Patient*innen die weiterfilhrenden Kontrollen in ihrem
Heimatkrankenhaus durchfiihren haben lassen.

Von den 201 in die Studie einbezogenen Patient*innen sind nur 119 zur Kontrolle

erschienen, wovon 34 der ACL-Gruppe und 85 der ALL-Gruppe angehorten. (Tab. 14)
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5.2.1 Stabilitit
Drei der 119 Patient*innen haben angegeben, teilweise eine Instabilitét zu verspiiren. Davon

gehorten zwei der ACL-Gruppe und eine*r der ALL-Gruppe an (Tab. 14).

Tab. 14 Anzahl der Kontrollen und der berichteten Instabilitdt

ACL ALL Gesamt
Erfolgte Kontrollen 34 85 119
Subjektive Instabilitét 2 1 3
Subjektive Instabilitit [%] 5,8 1,2 2,5

In einem der Fille wurde das Instabilitétsgefiihl lediglich einmal seit der Operation, die zum
Kontrollzeitpunkt zwei Monate zuriicklag, versplirt. Zugleich lag ein Streck- und
Flexionsdefizit vor (0-5-110°), Schmerzen wurden verneint. Bei der klinischen
Untersuchung war einerseits eine deutliche Hypotrophie des Oberschenkels festzustellen,
andererseits bestand ein suprapatellarer Erguss, jedoch ohne Ballotement. Sowohl der
Lachman-Test, als auch der Pivot-Shift-Test sind negativ ausgefallen. Die angewandte
Operationsmethode war hier eine herkdmmliche ACL-Rekonstruktion. Im zweiten Fall
wurde bei der Ein-Jahres-Kontrolle {iber ein persistierendes Instabilititsgefiihl vor allem
beim Bergab gehen von Stiegen berichtet sowie eine Schmerzintensitdt von VAS drei bei
Belastung. Der Lachman-Test war negativ, wihrend der Pivot-shift-Test aufgrund von
Gegenspannen und einem muskuldren Hartspann nicht durchfiihrbar war. Die
Operationsmethode war ebenfalls eine herkdmmliche ACL-Rekonstruktion.

Im dritten Fall wurde das Instabilitdtsgefiihl beim Bergab gehen einhergehend mit einer
Schmerzintensitdt von VAS eins bei einer Kontrolle zehn Monate nach der Operation
angegeben. Der Bewegungsumfang betrug 0-0-120° und die Schmerzen waren bei
maximaler Flexion und Extension reproduzierbar. Hier wurde die kombinierte ACL-/ALL-
Rekonstruktion angewandt und beide Menisken genéht.

Einmal war der Pivot-Shift-Test nicht addquat durchfiihrbar, ansonsten ist er immer negativ
ausgefallen. Der Lachman-Test ist in der ACL-Gruppe bei 68 Prozent negativ und bei 32
Prozent positiv ausgefallen und in der ALL-Gruppe bei 87 Prozent negativ und bei 13
Prozent positiv (Tab. 15).

Tab. 15 Anzahl der Kontrollen und Ergebnisse der Stabilitditstests

ACL ALL Gesamt
Erfolgte Kontrollen 34 85 119
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Lachman-Test neg 23 74 97
Lachman-Test 1+ 9 10 19
Lachman-Test 2+ 2 1 3
Lachman neg [%] 68 87

Lachman pos [%] 32 13

Pivot-Shift neg 33 85 118
Pivot-Shift neg [%] 97,1 100

Pivot-Shift nm 1 0 1

5.2.2 Beweglichkeit
Die Daten zur postoperativen Beweglichkeit wurden nur von jenen Kontrollen, die drei bis

zwOlf Monate nach der Operation stattgefunden haben, verwertet, da der
Beweglichkeitsumfang vor allem bei der sechswochigen Kontrolle teilweise aufgrund einer
vorgegebenen limitierten Beugung bei einer Meniskusbeteiligung eingeschrankt sein konnte
und dadurch die Werte verfilschen konnte. Gemessen wurde die Beweglichkeit mit der
Neutral-Null-Methode. Das postoperative Beweglichkeitsausmall erwies sich in beiden
Gruppen mit durchschnittlich 0-0,3-130,8 Grad nach herkémmlicher ACL-Rekonstruktion
und 0,8-0,5-132,9 Grad nach kombinierter ACL-/ALL-Rekonstruktion als &hnlich. Ein
Streckdefizit wurde in der ALL-Gruppe haufiger dokumentiert, wohingegen ein
Beugedefizit ofters in der ACL-Gruppe beobachtet wurde. Die absoluten und relativen

Zahlen sowie die dazugehdrigen Beweglichkeitsgrade sind in Tabelle 16 angegeben.

Tab. 16 Anzahl der Kontrollen und der Beweglichkeit

ACL ALL Gesamt
Verwertbare Kontrollen | 32 77 109
Beweglichkeit [°] 0-0,3-130,8 0,8-0,5-132,9
Streckdefizit 2 6 8
Streckdefizit [%] 6,25 7,79 7,34
Streckdefizit [°] 1x 3°, 1x 5° 5x 5°, 1x 10° 1x 3°, 6x 5°, 1x 10°
Beugedefizit 2 3 5
Beugedefizit [%] 6,25 3,90 4,59
Beugedefizit [°] 1x 100°, 1x 110° | 3x 100° 4x 100°, 1x 110°

Ansonsten wurde die Beweglichkeit der Patient*innen als uneingeschriankt und seitengleich

bewertet.
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5.2.3 Schmerzen
Die Schmerzen wurden anhand der visuellen Analogskala (VAS) evaluiert. VAS eins wurde

in beiden Gruppen meist als leichtes Ziehen im Bereich des lateralen Gelenkspalts im
Bereich der ALL-Insertionsstelle verspiirt. VAS zwei wurde bei Téatigkeiten wie langem
Stehen oder Gehen sowie beim Fersensitz angegeben. Dabei wurde der Schmerz
hauptsichlich im Bereich des Tractus iliotibialis beschrieben. Bei Belastung oder maximaler
Flexion wurde VAS drei angegeben.

Schmerzfrei waren prozentuell gesehen mehr Patient*innen aus der ACL-Gruppe (Tab. 17).

Tab. 17 Anzahl der Kontrollen und der angegebenen Schmerzintensitdit nach VAS

ACL ALL Gesamt

Erfolgte Kontrollen 34 85 119
Schmerzfrei 27 56 83
Schmerzfrei [%] 79,4 65,9 69,7
VAS 1 2 12 14
VAS 1 [%] 5,9 14,1 11,8
VAS 2 3 14 17
VAS 2 [%] 8,8 16,5 14,3
VAS 3 2 3 5

VAS 3 [%] 59 3,5 4,2

5.2.4 Reruptur
Innerhalb des zweijdhrigen Beobachtungszeitraumes kam es innerhalb der ersten zwolf

Monate zu zwei ipsilateralen Rerupturen, die beide bei ménnlichen Patienten aufgetreten
sind. Bei einem Patienten wurde primér die herkdmmliche ACL-Rekonstruktion angewandt,
beim anderen die kombinierte ACL-/ALL-Rekonstruktion. Die Rerupturrate erwies sich
somit auch hier in der ALL-Gruppe als niedriger (Tab. 18).

Tab. 18 Anzahl der Kontrollen und der Rerupturen

ACL ALL Gesamt
Erfolgte Kontrollen 34 85 119
Reruptur 1 1 2
Rerupturrate [%] 2,9 1,2
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6.0 Diskussion

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes zéhlt zu einer der héufigsten traumatischen
Bandverletzungen im Sport. Es gibt bereits viele Studien, die sich mit der vorderen
Kreuzbandruptur, deren Atiologie, Diagnostik und Therapie auseinandersetzen.

Vor allem bei der Therapie gibt es verschiedene Ansdtze, die bereits liber Jahre hinweg
kontrovers diskutiert werden. FEinerseits ist die konservative Therapie flir gewisse
Patientengruppen eine Option, andererseits die operative Therapie. Beziiglich der operativen
Therapie wurden die letzten Jahrzehnte und Jahre diverse Techniken angewandt. Eine dieser
Techniken ist die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes (ACL) mit zuséitzlicher
Rekonstruktion des anterolateralen Ligaments (ALL). Dieses operative Verfahren wird auch
in Schladming bei einigen der Patient*innen angewandt.

In der Literatur war seit der Erstbeschreibung des ALL sowohl das Vorhandensein als auch
die genaue Anatomie und Funktion des Bandes lange umstritten. Eine zuséatzliche Ruptur
des ALL scheint hédufig fiir eine persistierende Rotationsinstabilitit nach isolierter ACL-
Rekonstruktion verantwortlich zu sein. Das ALL fungiert als zusdtzlicher Stabilisator des
Kniegelenks und soll die normale Kniekinematik wiederherstellen. Diese Diplomarbeit soll
einen Uberblick iiber die bisherigen Studien vor allem in Bezug auf das ALL geben. Weiters
wird anhand der Daten aus der Klinik Diakonissen Schladming dargelegt, ob die zusitzliche
ALL-Rekonstruktion die in den Studien genannten Vorteile mit sich bringt. Es wird
betrachtet, wie sich die Beweglichkeit und Stabilitit bei den postoperativen Kontrollen
darstellt, ob es geschlechtsspezifische oder altersspezifische Unterschiede gibt und ob die
Operationsdauer im Vergleich zur herkémmlichen ACL-Rekonstruktion linger dauert.

Das vordere Kreuzband sorgt fiir eine anterior-posteriore sowie rotatorische Stabilitdt im
Kniegelenk. Eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist hdufig durch plotzliche Verdreh-
oder Einknicktraumen bedingt und tritt vor allem bei ,,Stop and Go* Sportarten wie
Skifahren, Tennis oder Fufball spielen auf. Nach einer ACL-Ruptur zeigen sich héufig
Schmerzen, eine subjektiv wahrnehmbare funktionelle Instabilitit im Kniegelenk sowie ein
deutlicher Funktionsverlust beim Ausiiben von alltdglichen und sportlichen Aktivititen.
Sofern die Ruptur unbehandelt bleibt, kann es zur Entwicklung von Folgeschiden wie
sekunddren Meniskus- oder Knorpelverletzungen sowie einer schmerzhaften frithen
Kniegelenksarthrose und zu chronischen Instabilitdten kommen.

Beziiglich der Therapieansitze ist ein primér konservativer Behandlungsversuch bei einer

isolierten Kreuzbandruptur vor allem bei Patient*innen mit geringer objektiver und
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subjektiver Instabilitdt, geringen sportlichen Ambitionen, reduziertem Aktivitdtsanspruch
sowie bei hoherem Alter moglich. Die Physiotherapie hat hier zur Stirkung der umgebenden
Muskeln  hohe Relevanz und besteht meist aus einem mehrwdochigen
Rehabilitationsprogramm. Bei Patient*innen mit geringen sportlichen Ambitionen sollte
jedoch unbedingt ein hoheres Aktivitétslevel als vor der Ruptur erreicht werden, um eine
muskulire Stabilisierung im Gelenk zu erreichen.'® Nichtsdestotrotz bleibt das Knie im
Groflen und Ganzen bei rein konservativer Therapie instabiler und ist anfdlliger flr
Verletzungen.'® Bei Patient*innen mit rezidivierenden Instabilititsschiiben konnen
Sekundirschidden haufig die Folge sein. Zudem steht die Halfte aller ACL-Rupturen in
Zusammenhang mit Meniskus-, Gelenkknorpel- oder anderen Bandverletzungen, die eine
operative Versorgung notwendig machen.!® Daher ist eine engmaschige Kontrolle wichtig,
um bei Versagen der konservativen Therapie eine operative Therapie einleiten zu kdnnen,
sodass Folgeschidden moglichst frith verhindert werden konnen.”

Da jedoch auch Patient*innen nach erfolgter ACL-Rekonstruktion teilweise von einem
Instabilitatsgefiihl berichteten, riickte die Rolle des ALL als zuséatzlicher Stabilisator vor
allem beziiglich der Rotationsstabilitidt in den Vordergrund wissenschaftlicher Arbeiten.
Anfangs wurden vor allem die Anatomie, Biomechanik und Funktion des ALL untersucht,
da das Vorhandensein sowie die Bedeutung des Ligaments fiir die ACL-Rekonstruktion
lange umstritten waren. Neuere Studien betrachten auch das klinische Outcome nach
erfolgter kombinierter ACL-/ALL-Rekonstruktion.!>-66

Ein groBer Anteil der Patient*innen mit einer ACL-Ruptur ist sportlich aktiv und im jungen
oder mittleren Erwachsenenalter. Viele dieser Patient*innen wollen sowohl im Alltag als
auch bei der Auslibung ihrer sportlicher Aktivititen nicht eingeschrinkt sein. Die meisten
streben daher eine rasche und effektive Therapie an. Die Patient*innen wollen vor allem eine
schnelle Genesung, bestenfalls ohne jegliche Komplikationen und eine sichere Riickkehr zu
thren Aktivitidten. Fiir diese Patientengruppe ist die primdre Option ein operativer
Therapieansatz. Auch hier ist eine konsequente Durchfiihrung der Physiotherapie
postoperativ von grof3er Relevanz. Nur dadurch ist es moglich, die Muskulatur aufzubauen
und stark zu halten, sodass das Kniegelenk von auflen muskulér gut geschiitzt ist und stabil
bleibt. Zudem konnen durch die operative Therapie sekundédre Schiaden wie Meniskusrisse
und Knorpelschiden signifikant reduziert werden.?* Bei der Wahl des Operationszeitpunktes
sollten drei Faktoren abgewogen werden: die erhohte Inzidenz von Meniskus- und
Knorpelverletzungen nach einer verzogerten ACL-Rekonstruktion, das mit einer frithen

ACL-Rekonstruktion verbundene Arthrofibrose-Risiko und der Verlust an Muskelkraft
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aufgrund von Inaktivitit bei Verzogerung der Operation.>? Welches Graft sich am besten fiir
die ACL-Rekonstruktion ist ebenso Gegenstand vieler Studien. Darin wird einerseits
behandelt welche Sehne sich am besten eignet (Hamstring-, Patella-, Quadrizepssehne),
wann ein Auto- oder ein Allotransplantat verwendet werden soll und ob die Einzelbiindel-
oder Doppelbiindeltechnik angewandt werden soll. Dies entscheiden die Operateure meist
jedoch individuell. Nach Middleton et al. entscheiden sich einige je nach Transplantat fiir
die Einzelbiindel- oder Doppelbiindel-Rekonstruktion, andere je nach Grofie des Knies, nach
Aktivitdtsniveau oder nach Grofe der Insertionsstelle.*

Die kombinierte ACL-/ALL-Rekonstruktion gewann in den letzten Jahren sowohl in der
Literatur als auch im chirurgischen Alltag immer mehr an Bedeutung, auch wenn die
Struktur erstmals bereits 1879 vom franzdsischen Chirurg Paul Segond beschrieben wurde.*!
Das ALL wurde in den darauffolgenden Jahren nach seiner Entdeckung mit vielen
verschiedenen Namen benannt und seine Existenz wurde immer wieder angezweifelt. 2011
wurde die Struktur dann von Vincent et al.*° als ,,anterolaterales Ligament* bezeichnet. Bei
den anatomischen Untersuchungen variierte der femorale Ursprung etwas, befand sich den
neueren Studien zufolge jedoch typischerweise etwas posterior und proximal des lateralen
Epikondylus. Zusétzlich wurde eine Insertion am lateralen Meniskus sowie feste kndcherne
Ansitze am Femur und an der Tibia festgestellt. Der Ansatz an der Tibia wurde durchwegs
einheitlich zwischen Tuberculum Gerdy und Fibulakopf beschrieben.*0:48:4951.56 7Zydem
konnte histologisch nachgewiesen werden, dass es sich beim ALL um eine ligamentire
Struktur handelt.>%>7

Biomechanische Studien haben ergeben, dass das ALL wiéhrend der Innenrotation bei 30
Grad Flexion unter Spannung steht.*34 Aufgrund der Struktur und der anatomischen Lage
wird angenommen, dass das ALL die Innenrotation der Tibia kontrolliert und dadurch das
Pivot-Shift-Phinomen beeinflusst.*® Weiters gibt es biomechanische Beweise, die den
Zusammenhang zwischen dem tibialen Ansatz ALL und Segond Frakturen belegen.*’ In den
Studien von Kraeutler et al.>® und Littlefield et al.>! wird belegt, dass das ALL eine mittlere
Bruchlast zwischen 50 und 205 N, eine mittlere Steifigkeit von 20 bis 42 N/mm und eine
mittlere Bruchdehnung von 36 Prozent hat. Die Ergebnisse zeigten auBerdem, dass das ALL
einerseits zur Rotationsstabilitdt beitrdgt und andererseits die Knielaxitdt verhindert. Dies
wurde anhand des Pivot-Shift- und Lachman-Tests gemessen.*® Zudem fungiert das ALL als
sekundirer Stabilisator neben dem ACL, wodurch es der anterioren tibialen Translation und
der tibialen Innenrotation entgegenwirkt und somit das Pivot-Shift-Phdnomen verhindern

kann.’' Doch auch hier gibt es kontroverse Studienergebnisse. In einigen Studien wird
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beschrieben, dass die Durchtrennung des ALL bei einem ACL-defizienten Knie zu einer
signifikant verringerten anteroposterioren Stabilitit sowie zu einer signifikant erhdhten
Innenrotation des Kniegelenks fiihrt.®* In anderen Studien wird jedoch keine Zunahme der
anterioren tibialen Translation nach Durchtrennung des ALL bei einer ACL-Defizienz
festgestellt.?%>! Um die biomechanischen Eigenschaften des nativen ALL, den Beitrag des
ALL zur Kinematik und Stabilitdt des Knies sowie die Auswirkungen einer kombinierten
ACL-/ALL-Rekonstruktion auf die Biomechanik zu untersuchen sind daher noch weitere
Studien notwendig. Indiziert ist die kombinierte ACL-/ALL-Rekonstruktion vor allem bei
Pivot-shift Grad II oder III, einer Segond-Fraktur, bei Leistungssportler*innen, bei Personen,
die pivotierende Sportarten ausiiben, bei Hyperlaxitit der Bander sowie bei einer ACL-
Revision. Sekundire Kriterien sind eine kontralaterale ACL-Ruptur, ein Lachman-Test von
mehr als sieben Millimeter Unterschied, ein DLFNS oder ein Alter von unter 20 Jahren.!>
Als Transplantat wird bei der kombinierten ACL-/ALL-Operationsmethode hiufig ein
dreifaches Semitendinosus-Autotransplantat fiir die ACL-Rekonstruktion verwendet und ein
Gracilis-Autotransplantat fiir die ALL-Rekonstruktion. Bei der ACL-/ALL-Rekonstruktion
ist die Rerupturrate deutlich geringer als bei isolierten ACL-Rekonstruktionen mit
Hamstring-Transplantaten, 43!

Die ALL-Operationsmethode ist im Vergleich zu den fritheren LET-Operationen
minimalinvasiv, da ein grofer seitlichen Einschnitt vermieden wird und keine
Transplantatentnahme aus dem Iliotibialband erforderlich ist. Dies konnte die anterolaterale
Kniestabilitidt beeintrdchtigen oder anhaltende seitliche Schmerzen verursachen. Bei der
ALL-Rekonstruktion wird die Gracilis-Sehne als Transplantat bevorzugt. Wichtig ist
aulerdem eine abschlieBende Isometriepriifung, um die korrekte anatomische Fixierung des
Transplantats tiberpriifen zu konnen. Die Ergebnisse der ACL-/ALL-Rekonstruktion im
Vergleich zur herkoémmlichen ACL-Rekonstruktion in Bezug auf die Stabilitdit und
Funktion, die Einfachheit der Technik (Verldngerung der Operationszeit um nicht mehr als
15 Minuten), die minimale kosmetische Beeintrachtigung durch die perkutane Technik, die
niedrige Rerupturrate und die Riickkehr zum Sport lassen den Schluss zu, dass das ALL eine
wichtige Funktion neben dem ACL hat.!®

Die klinischen Ergebnisse der kombinierten ACL-/ALL-Rekonstruktion mit zweijéhriger
Nachbeobachtungszeit wurden von Sonnery-Cottet et al.!> beschrieben. Wichtig sei bei der
ALL-Rekonstruktion eine korrekte anatomische Platzierung und Fixierung in voller
Streckung, um eine neutrale Rotation der Tibia gewihrleisten zu konnen. Als Transplantat

wurde auch hier ein Semitendinosus-Transplantat fiir die ACL-Rekonstruktion und ein
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Gracilis-Transplantat fiir die ALL-Rekonstruktion gewéhlt. Die Ergebnisse in Bezug auf
Stabilitdit und Funktion, der einfachen Operationstechnik mit einer Verldngerung der
Operationszeit um nicht mehr als 15 Minuten und einer niedrigen Misserfolgsrate fiihrten
dazu, dass diese Technik immer hiufiger angewandt wird. Sie fiihrt zu einer besseren
Rotationsstabilitit und senkt die Rate der Rerupturen.'> Auch Saithna et al.®® haben die
klinischen Outcomes nach kombinierter ACL-/ALL-Rekonstruktion untersucht. Sie
berichteten, dass die zusétzliche ALL-Rekonstruktion mit hoherer Wahrscheinlichkeit
wieder eine normale Kniegelenkskinematik herstellen kann als die isolierte ACL-
Rekonstruktion. In einer weiteren Studie von Sonnery-Cottet et al.%® wird dargelegt, dass
sogar die sekunddre Meniskektomierate nach kombinierter ACL-/ALL-Rekonstruktion
signifikant niedriger ist als nach einer isolierten ACL-Rekonstruktion. Zudem sei die
kombinierte ACL-/ALL-Rekonstruktion mit einer hoheren Riickkehrrate zum Sportlevel vor
der Verletzung verbunden. Weitere Studien bestétigen die genannten klinischen Ergebnisse
und zeigen auf, dass die kombinierte ACL-/ALL-Rekonstruktion mit geringeren Raten an
ACL-Transplantatrupturen, sekundidren Meniskusverletzungen, persistierender Instabilitét
sowie mit verbesserten funktionellen Ergebnissen einhergeht.®6667  Mogliche
Komplikationen nach ALL-Rekonstruktion konnen sich in Form einer seitlichen
Einschriankung, Bewegungsverlust und Transplantatversagen duflern. Durch eine korrekte
Platzierung und Fixierung der Transplantate konnen diese Komplikationen jedoch minimiert
werden. Die Rehabilitation sollte in dhnlicher Weise wie bei einer herkdbmmlichen ACL-
Rehabilitation erfolgen und sollte bei korrekter anatomischer Positionierung der
Transplantate reibungslos ablaufen.!> Die kombinierte ACL-/ALL-Rekonstruktion wird
inzwischen mit hervorragenden klinischen Ergebnissen in Verbindung gebracht. Die
zusitzliche ALL-Rekonstruktion stellt die normale Kniekinematik zuverldssiger wieder her,
kann dadurch die ACL-Belastung verringern, wodurch auch die Rerupturraten, sekundéren
Meniskektomieraten und Langzeitfolgen minimiert werden kénnen. Auf dieser Grundlage
erscheint es logisch, eine zusidtzliche ALL-Rekonstruktion im Rahmen einer ACL-
Rekonstruktion vor allem in der genannten Hochrisikogruppe in Erwégung zu ziehen. Auch
die Griinde fiir die weit verbreitete Ablehnung der LET vor etwa 30 Jahren, einschlielich
hoher Raten von Knieversteifungen und Reoperationen konnten in keiner der Studien, die
iiber die klinischen Ergebnisse der ALL-Rekonstruktionen berichteten, beobachtet werden.
In der Klinik Diakonissen Schladming werden jdhrlich viele vordere Kreuzbandrupturen
diagnostiziert. In der Klinik werden Patient*innen, die aus der Region kommen und sofern

es die Kapazititen zulassen, auch einige Patient*innen auflerhalb der Region operiert.
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Hierbei wird immer hdufiger die kombinierte ACL-/ALL-Rekonstruktion angewandt. Im
Zeitraum von Janner 2020 bis Dezember 2021 wurden 249 Patient*innen aufgrund einer
vorderen Kreuzbandruptur operiert.

Nach Selektion anhand der Ausschlusskriterien konnten noch 201 Patient*innen in der
Studie belassen werden. Es wurden 61 herkommliche ACL-Rekonstruktionen und 140
kombinierte ACL-/ALL-Rekonstruktionen durchgefiihrt. Der Altersdurchschnitt in der
ACL-Gruppe lag bei 37 Jahren, der in der ACL-/ALL-Gruppe bei 35 Jahren.

Von den Ménnern wurden 68 Prozent mit der ACL-/ALL-Methode operiert, von den Frauen
71 Prozent. Der Altersdurschnitt in der ACL-Gruppe betrug 36,7 und der in der ALL-Gruppe
35,1. Somit konnten weder geschlechtsspezifische noch altersspezifische Unterschiede
festgestellt werden. Die Operationsdauer der ACL-Rekonstruktionen, bei denen keine
Meniskusschédden repariert werden mussten, dauerte durchschnittlich 78 Minuten. Die ACL-
/ALL-Rekonstruktionen ohne Begleitverletzungen der Menisken nahmen im Schnitt 71
Minuten in Anspruch. In der Literatur wurde berichtet, dass die Operationszeit mit der ALL-
Methode um nicht mehr als 15 Minuten verldngert wird. !° In dieser Arbeit wurde sogar eine
kiirzere Operationsdauer mit der ALL-Methode erreicht. Dies kann jedoch auch darin
begriindet liegen, dass die ALL-Methode vor allem von den versierten Kniechirurg*innen
der Klinik durchgefiihrt wird.

Uber die jahreszeitliche Hiufung kann aufgrund mehrerer Lockdowns keine aussagekriftige
Aussage gemacht werden. Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes zeigte sich in beiden
Gruppen dhnlich und betrug in der ACL-Gruppe 4,6 Tage und in der ALL-Gruppe 4,4 Tage.
Viele Patient*innen waren als Tourist*innen fiir follow-up Untersuchungen nicht
rekrutierbar, weswegen nur 119 Daten fiir die postoperativen Ergebnisse zur Stabilitit,
Beweglichkeit und Rerupturrate ausgewertet werden konnten. Davon gehorten 34 der ACL-
Gruppe und 85 der ALL-Gruppe an.

Subjektiv ist nach der isolierten ACL-Rekonstruktion bei 5,8 Prozent und nach der
kombinierten ACL-/ALL-Rekonstruktion bei 1,2 Prozent eine Instabilitdt wahrgenommen
worden. Dies spricht, wie auch in der Literatur erwéhnt, fiir eine bessere postoperative
Stabilitit in der ALL-Gruppe. Der Pivot-Shift-Test war bei 118 Patient*innen negativ und
konnte einmal in der ACL-Gruppe aufgrund von Gegenspannen und eines muskulédren
Hartspanns nicht durchgefiihrt werden. Der Lachman-Test fiel in der ALL-Gruppe mit 87
Prozent hdaufiger negativ aus als in der ACL-Gruppe mit 68 Prozent. Somit kann auch hier
festgestellt werden, dass die ALL-Gruppe stabilere Testergebnisse beziiglich der tibialen
Translation aufweist als die ACL-Gruppe.
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Bei insgesamt acht Patient*innen wurde ein Streckdefizit dokumentiert. Dabei kam es in der
ALL-Gruppe mit 7,79 Prozent etwas hiufiger zum Auftreten eines Streckdefizits als in der
ACL-Gruppe mit 6,25 Prozent. Ein Beugedefizit wurde 6fters in der ACL-Gruppe mit 6,25
Prozent beobachtet, wohingegen in der ALL-Gruppe ein Beugedefizit in nur 3,90 Prozent
der Fille aufgetreten ist. Ansonsten wurde die Beweglichkeit als uneingeschriankt und
seitengleich bewertet.

Schmerzfrei waren mehr Patient*innen, die der ACL-Gruppe angehorten. In beiden Gruppen
wurden Schmerzen im Bereich von VAS eins bis drei angegeben, dabei jeweils am
hdufigsten eine Intensitdt von zwei. Diese wurde hauptsédchlich bei langen Belastungen oder
dem Fersensitz angegeben. Allerdings wurde in der ALL-Gruppe héufiger eine niedrige
Intensitit angegeben als in der ACL-Gruppe, in der haufiger iiber eine hohere Intensitit
berichtet wurde.

Jeweils ein/e Patient*in aus den beiden Gruppen hat sich eine ipsilaterale Reruptur innerhalb
der ersten zwolf Monate zugezogen. Somit lag die Rerupturrate bei den Patient*innen, die
sich einer ACL-Rekonstruktion unterzogen haben, bei 1,64 Prozent und bei den
Patient*innen mit einer ACL-/ALL-Rekonstruktion bei 0,71 Prozent.

Auch hier zeigte sich ein Ergebnis zugunsten der ACL-/ALL-Rekonstruktion, da die
Rerupturrate niedriger ist. Die Ergebnisse sind jedoch kritisch zu betrachten, da einerseits
ein langerer Beobachtungszeitraum mehr Aussagekraft hitte und andererseits nicht gesichert
ist, dass alle Patient*innen, die einer Reruptur erlitten haben auch wieder in die Klinik

Diakonissen Schladming und nicht in ein Heimatkrankenhaus gegangen sind.
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7.0 Schlussfolgerung

Das Therapiekonzept muss nach wie vor fiir jeden Patient*innen individuell je nach seinen
Bediirfnissen bestimmt werden. Die Resultate der recherchierten Literatur und die klinischen
Ergebnisse der Klinik Diakonissen Schladming sprechen jedoch dafiir, dass die kombinierte
ACL-/ALL-Rekonstruktion vor allem fiir die benannte Zielgruppe der isolierten ACL-
Rekonstruktion iiberlegen scheint. Anhand der Befragung zur subjektiven Stabilitdt sowie
der Durchfilhrung der Stabilitdtstests, ldsst sich sagen, dass es zwischen den beiden
Operationsverfahren einen Unterschied bei der postoperativen Stabilitét gibt, der zugunsten
der ACL-/ALL-Operation ausfillt. Die kombinierte ACL-/ALL-Rekonstruktion bringt
neben der Stabilitit auch beziiglich der Rerupturrate gute Ergebnisse mit sich. In Bezug auf
die Operationsdauer wurde bei der ACL-/ALL-Rekonstruktion im Schnitt sogar kiirzer
operiert als bei der ACL-Rekonstruktion. Die Beweglichkeit zeigte sich bei den Kontrollen
in beiden Gruppen bei mehr als 90 Prozent als uneingeschrinkt. Jedoch ist ein Streckdefizit
in der ALL-Gruppe héufiger aufgetreten und ein Beugedefizit ofters in der ACL-Gruppe.

Zusammengefasst ldsst sich sagen, dass die ACL-/ALL-Rekonstruktion aktuell
berechtigterweise ein prisentes Thema in der Literatur ist und immer héufiger auch
angewandt wird. Sowohl die Ergebnisse der Studien in der Literatur als auch die Ergebnisse
dieser Studie zeigen, dass Patient*innen nach einer ACL-/ALL-Rekonstruktion iiber
stabilere klinische Ergebnisse verfiigen als Patient*innen nach einer ACL-Rekonstruktion.
Ein stabiles Knie mit einer wiederhergestellten normalen Kniegelenkskinematik ist in
weiterer Folge auch fiir die Minimierung von Folgeschiden wie Arthrosen von Relevanz.

Zur Bewertung von Langzeitergebnissen bedarf es jedoch noch weiteren Studien.
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