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Abkiirzungsverzeichnis

ACL Anterior Cruciate Ligament
bzgl. beziiglich

ca. circa

bzw.  beziehungsweise

dh. das heifst

HKB  hinteres Kreuzband

lat. lateinisch

LCF Ligamentum collaterale fibulare
LCT Ligamentum collaterale tibiale
lig. Ligamentum

ligg. Ligamenta

M. Musculus

MR(T) Magnetresonanztomograph(ie)
N. Nervus

n. nach

NSAR nicht steroidale Antirheumatika
PCL Posterior Cruciate Ligament
R. Ramus = Ast

Rr. Rami = Aste

sog. sogenannt(e)

VKB vorderes Kreuzband

z.B. zum Beispiel

Z.n. Zustand nach
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Teil 1

Abstract

1 Deutsch

Kurzfassung

Fragestellung: Das Ziel dieser Studie war die Evaluierung des tibialen und femoralen

Ansatzes des hinteren Kreuzbandes

Methoden: Der tibiale und femorale Ansatz wurde an 64 von Leichen stammenden
Kniegelenken, die nach Thiel konserviert wurden, analysiert. Vierundsechzig femora
und tibiae wurden unter standardisierten Bedingungen fotografiert und hinsichtlich

der Basis des hinteren Kreuzbandes (PCL) auf einem Koordinatensystem ausgemessen.

Ergebnisse: Die Bilder und die tibialen sowie femoralen Messungen konnten in allen
Fillen gemacht werden. Desweiteren identifizierten wir den durchschnittlichen tibialen
Wert als T(4.8/1.4) und den durchschnittlichen femoralen Wert als F(1.8/6.4)

Schlufsfolgerungen: Unsere Ergebnisse zeigen, dass die Bemessung des hinteren Kreuz-
bandes durch die beschriebene Technik moglich, giiltig und reproduzierbar ist und wir
hoffen, daf dadurch zukiinftig Kolleglnnen bei der anatomischen Ausrichtung ihrer

Transplantate geholfen werden kann.
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2 English

Abstract

Purpose: The purpose of this study was to evaluate the tibial and femoral insertion

site of the posterior cruciate ligament (PCL) using an objective coordinate system.

Methods: The tibial and femoral insertion site of the PCL was analysed on 64 hu-
man cadaver knee joints preserved according to the technique by Thiel. Sixty-four
femora and tibiae were photographed under standardised methods and measured on a

coordinate system with respect to the PCL’s footprint.

Results: The photographs and tibial and femoral measurements could be taken in all
cases. Further, we identified the mean tibial value as T (4.8/1.4) and the mean femoral

value as F (1.8/6.4).

Conclusions: Our findings demonstrate, that the measurement of the posterior cruciate
ligament using the described technique is possible, valid, and reproducible and we hope
in the future this will be helpful for our collegues to bring their grafts anatomically

correct in line.
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Allgemeiner Teil

3 Einleitung

4 Anatomie

Das Kniegelenk (lat. Articulatio genus) ist das grofte Gelenk des Menschen und seine
Biomechanik in hohem Mafe anspruchsvoll.[1] Es handelt sich dabei um ein sog. Getrie-
begelenk, d.h. eine Sonderform eines Drehscharniergelenks (Trochogynglimus).|2, 1]
Die knochernen Gelenkspartner bilden dabei der Oberschenkelknochen (Femur), die
Kniescheibe (Patella) und der Schienbeinkopf (Tibia).[3, 1]

Das Kniegelenk setzt sich aus zwei Einzelgelenken zusammen: das Kniescheibengelenk,
welches zwischen Femur und Patella liegt und das eigentliche Kniegelenk, das sich
zwischen Femur und Tibia befindet.[3, 1] Das Schienbein-Wadenbein-Gelenk ist anato-
misch gesehen Bestandteil des Kniegelenkes. Posterior vom Kniegelenk befindet sich die

Kniekehle. In ihrer Tiefe verlaufen wichtige Blutgeféifse, Nerven und Lymphbahnen.|3, 1]

4.1 Knocherne Strukturen

Die Gelenkfliche eines jeden Gelenks ist mit einer Schicht aus sogenanntem hyalinem
Knorpel iiberzogen. Seine Aufgabe besteht darin, eine schmerzfreie und reibungsarme
Bewegung im Gelenk zu ermdglichen. Um die Gleitfahigkeit des Knorpels noch zu

erhohen, wird dieser von der Gelenkfliissigkeit, der Synovia benetzt. |3, 4]

Femur

Der Oberschenkelknochen verbreitert sich nach distal und geht am Kniegelenk in
zwel, den duferen (=Condylus femoris lateralis) und den inneren (=Condylus femoris
medialis) Gelenkknorren iiber.[3, 4] Dazwischen liegt an deren Hinterseite die Fossa
intercondylaris.[3, 1] Auf der Vorderseite des Oberschenkelknochens befindet sich am
Ubergang der mit einer Knorpelschicht iiberzogenen Gelenkknorren, die Facies patellae,
die als Gleitlager fiir die Knieschiebe (=Patella) dient.[3, 1] Der innere Gelenkknorren

besitzt zwar eine sog. Rotationskriimmung ist aber einheitlich breit im Gegensatz zum
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dukeren Kondylus dessen Breite von hinten nach vorne zunimmt. |3, 1] Im Sagitalschnitt
zeigt sich eine Verkiirzung der Kriimmungsradien von ventral nach dorsal. Durch diese
Tatsache wird es moglich, dafs die Kollateralbéander erschlaffen und Rotationsbewegun-

gen des Unterschenkels moglich werden. |3, 1]

Tibia

Der Schienbeinkopf (=Caput tibiae) lduft ebenfalls in zwei mit Knorpel iiberzogenen
Gelenkknorren aus, dem auften liegenden Condylus tibiae lateralis und dem innen lie-
genden Condylus tibiae medialis. Dazwischen ragt die Eminentia intercondylaris auf,
die sich in das Tuberculum intercondylare mediale und das Tuberculum intercondylare
laterale unterteilt.[3, 1] Das sogenannte Schienbeinplateau wird von den Facies articu-
lares tibiae und der Eminentia intercondylaris gebildet und ist um 3-7° gegeniiber der

Horizonale nach hinten geneigt.[3, 4|

Patella

Die dreieckige und an ihrer Vorderfliche etwas nach auften gewdlbte Kniescheibe ist
das grofste Sesambein des Menschen und in die Sehne des Musculus quadriceps femoris
eingebettet.|3, 1] Vom Apex patellae entspringt das Ligamentum patellae, das an der
Tuberositas tibiae ansetzt.|[1, 3] Die dem Oberschenkelknochen zugewandte Seite, die
Facies articularis patellae, bildet zwei Facetten aus, anhand derer man sie in vier Typen
einteilen kann.[1] Thre Knorpelschicht hat beim Dreifigjahrigen seine grofste Dicke, die

ca. 6mm betragt, und nimmt dann mit den Jahren kontinuierlich ab.|1]

Die Patella 1aft sich bei durchgestrecktem Kniegelenk und mit entspannter Kniege-
lenksmuskulatur geringfiigig nach rechts und links schieben. In gebeugtem Zustand ist
dies unmoglich, da die funktionelle Kette aus Muskulatur, Quadriceps-Femoris-Sehne
und Ligamentum patellae die Kniescheibe in die Gleitrinne des Femurs driicken. Die
wichtigste Funktion der Kniescheibe ist die Vergroferung des Hebelarms des Quadriceps

femoris und dem daraus resultierenden groferen Drehmoment auf das Schienbein.[8]

4.2 Gelenke

Femoropatellargelenk

Das Femoropatellargelenk ist das Gelenk zwischen Femur und Patella. Dabei kommen
die hyalin {iiberknorpelten Gelenkflichen auf der Riickseite der Patella und die auf der
Vorderseite des Femurs (Facies Patellac) aufeinander zu liegen.[3, 1] Die Knieschei-
be bewegt sich bei maximaler Beugung und Streckung etwa fiinf bis sieben Zenti-

meter tiber den Oberschenkelknochen.[10] Diese Art des Gelenks nennt man auch
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Abbildung 4: Dieses Bild zeigt das Kniegelenk von der Seite (Sagitalebene)|9]

Schlittengelenk.|[11]

Bei zunehmend flektiertem Kniegelenk wandert die Kontaktfliche der Patella von distal
nach proximal.[8] Der Kontakt der Gelenkfliche der Patella beginnt bei 20° Beugung
und liegt schliefslich bei 90° vollstiandig auf.|8] Mit zunehmender Beugung nimmt der
Druck auf die Gelenkflichen zu und erreicht sein Maximum bei 70-75°.[12] Daraus
folgend ist die Belastung abhéngig vom Ausmaf der Beugung des Gelenks. Die auf die
Patella wirkende Kraft kann zwischen dem 0,5-fachen Korpergewicht beim Gehen und

dem bis zu 11-fachen Korpergewicht beim Laufen variieren.|[12, 13]

Femorotibialgelenk

Das Femorotibialgelenk ist fiir die Beugung des Knies verantwortlich. Es setzt sich aus
einem Rad- und einem Scharniergelenk zusammen. Diese Art des Gelenks wird auch
als Drehscharniergelenk oder bikondyldres Gelenk (Trochogynglimus) bezeichnet.|3, 1]
Bei 90° Beugung kann der Unterschenkel geringfiigig nach innen und aufen rotieren,
da dann die Seitenbénder (Ligamentum collaterale tibiale und fibulare) aufgrund der
speziellen Form der Femurkondylen und des Verlaufs der Béander diese zum grofiten
Teil (LCT) bzw. vollstandig (LCF) entspannt sind.|[1, 3|

Menisken

Aufgrund der Inkongruenz der aufeinanderstehenden Gelenkfléchen benotigt das Knie-
gelenk zwei Bindegewebescheiben, die diese Begebenheit ausgleichen.|3, 2| Zusétzlich
wird die Kontaktflache zwischen den Gelenkspartnern vergrofert, was zu einer Reduk-
tion des Drucks auf den Kondylen und dem Tibiakopfplateau fiihrt.|3, 2| Das Knie-
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gelenk besitzt zwei Menisci, den c-formigen Innenmeniskus, der mit dem Ligamentum
collaterale tibiale verwachsen und dadurch nicht so gut beweglich ist, und den kreis-
formigen beweglicheren Aufienmeniskus.|3, 2] Die Menisci sind Bindegewebescheiben,
die peripher mit Faserknorpel durchsetzt sind.[3] Sie besitzen einen keilférmigen Quer-
schnitt, deren breitere Aufenseite mit der Gelenkkapsel verwachsen ist.[3] Wird das
Kniegelenk gebeut, so bewegen sich die Femurkondylen nach hinten und verlagern so-
mit auch die Menisci nach hinten. Bei der Streckbewegung schiebt sich wieder alles
nach vorne.[3, 2, 10] Rotiert der Unterschenkel nach aufen, schiebt sich der Aufsen-
meniskus aufgrund der unverdnderten Position der Femurkondylen nach vorne und
der Innenmeniskus nach hinten. Die Befestigung der Menisci wird {iber kurze kréafti-
ge Béander von ihren Enden (Vorderhorn/Hinterhorn) zur Area intercondylaris anteri-
or /posterior gewéhrleistet.[10, 3| An den beiden Vorderhérnern sind die beiden Menisci
tiber das Lig. transversum genus verbunden.|3, 1| Weitere Bandverbindungen bestehen
durch das Lig. meniscofemorale anterius (Humphrey)(ca. 30%) und posterius (Wris-
berg) (ca.70%), welche beide vom Hinterhorn des Aufsenmeniskus vor bzw. hinter dem

Lig. cruciatum posterius zum inneren Femurkonyl ziehen.|1, 3]

Aunterior cruciate ligament Transverse ligament

T

)

Fagament of Wrisherg
Posterior cruciate ligament

Abbildung 5: Dieses Bild zeigt das Schienbeinplateau mit den Menisci sowie den durch-
trennten Kreuzbéndern|9]

Corpus adiposum infrapatellaris (Hoffa’scher Fettkorper)
Das Corpus adiposum infrapatellaris ist ein pyramidenformiger Fettwulst, der zwischen
der Membrana synovialis und der Membrana fibrosa liegt und dessen Basis dem Lig.

patellae aufliegt.|[1, 8]

Die Auslaufer des Fettkorpers, die in Form von Falten bis in die Gelenkhohle ziehen,

konnen in zwei Gruppen unterteilt werden:|1, §]
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1. Plicae alares, die zu den Seitenréindern der Patella ziehen|[1, 8, 14]

2. Plica synovialis infrapatellaris, welche sich vom Septum suprapatellaris ableitet,
das die Gelenkshohle in zwei Kammern teilte, und das Corpus adiposum infra-

patellaris in der Fossa intercondylaris befestigt.|8, 14]

Bursa

Um Sehnen, die iiber das Gelenk ziehen vor Schidigung zu bewahren, besitzt das
Kniegelenk an speziell exponierten Stellen proximal, ventral und distal des Gelenks
Schleimbeutel, von welchen einige in Verbindung mit dem Gelenkraum stehen.|1] Die
Bursa suprapatellaris ist der grofste mit dem Gelenk kommunizierende Schleimbeutel.[1]
Die Bursa infrapatellaris profunda befindet sich zwischen dem lig. patellae und der Ti-
bia. Zusétzliche Bursae befinden sich im hinteren Bereich der Gelenkhoéhle unter den
gelenknahen Sehnen des Musculus semimembranosus und Musculus gastrocnemius.|1]
Zwei Bursae sind vom Gelenkraum abgetrennt. Die eine liegt zwischen Haut und Pa-

tella, die andere zwischen dem Ligamentum patellae und der Membrana fibrosa der

Gelenkkapsel.[1]

4.3 Gelenkkapsel

Die Kapsel des Kniegelenkes ist wie folgt aufgebaut:

Membrana synovialis

Die Insertion der Membrana synovialis verlauft am Scheinbein entlang der Knochen-
Knorpel-Grenze. |15, 3] Davon ausgenommen ist der Bereich der Area intercondylaris
posterior, in dem sie an der Innenseite der Gelenkfacetten entlang bis zur Area in-
tercondylaris anterior lauft und das vordere Kreuzband ventral umgibt, wodurch sich
beide Kreuzbédnder zwar intrakapsuldr aber nicht intraartikulér (=innerhalb der Syn-
ovialmembran) befinden.[15, 3] Von der Tibia zieht die Membrana synovialis auf der
Aufenseite,zunéchst zur Basis der Menisci mit der sie in Kontakt steht, und inseriert
weiter proximal an den Femurkondylen.[15, 3| Ausgehend von den Innenrédndern der ti-
bialen Gelenksflachen verlduft sie direkt zur Fossa intercondylaris femoris, wo sie an der
Innenseite der Oberschenkelkondylen ansetzt.[15, 3] Mit Ausnahme der Vorderseite des
Femurs inseriert das innere Blatt der Gelenkkapsel in unmittelbarer Néhe zur Knochen-
Knorpel-Grenze des Femurs.[3, 15] Auf der Vorderseite des Femurs verlduft sie an der
Knochen-Knorpel-Grenze der Facies patellaris nach proximal, um dann in die Bursa
suprapatellaris iiberzugehen, von deren proximalen Umschlagpunkt sie dorsal der Qua-

drizepssehne nach distal zieht.[3, 15] Dabei verlduft sie an der Knochen-Knorpel-Grenze
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der Kniescheibe iiber den Hoffa’schen Fettkorper zur Area intercondylaris anterior so-
wie zum Oberrand der beiden Menisci.|3, 15]

Die Membrana synovialis produziert eine nahrstoff- und hyaluronséurehaltige, faden-
ziehende Fliissigkeit, die sog. Synovia, die einerseits die bradytrophen Gewebe wie den
Gelenkknorpel bzw. die Menisci ernédhrt und andererseits die Reibung der Gelenkspart-
ner durch ihre “schmierende” Wirkung herabsetzt.|3, 15, 14]

Cuadriceps
Jemaris

Fibular eofluteral
ligament
Tendon of Poplitens
i B Ligamentuin

Laferal menizous b j patelle

Abbildung 6: Dieses Bild zeigt die Kapselgrenze des Kniegelenks von der Seite|9]

Membrana fibrosa

Die Membrana fibrosa wird nahezu génzlich durch Sehnen und Bénder verstérkt.
Davon ausgenommen sind lediglich direkt an das Ligamentum patellae angrenzende
Bereiche.[3, 15] Thr tibialer Ansatz liegt ca. 10mm distal des Schienbeinplateaus.|3, 15]
Davon ausgehend zieht das dufsere Blatt der Gelenkkapsel nach proximal, wo es mit der
Basis der Menisci fest verbunden ist, und inseriert spater an den Femurkondylen. |3, 15]
Posterior des Kniegelenks zieht die Membrana fibrosa zur Linea intercondylaris oh-
ne dabei dem Verlauf der Femurkondylen zu folgen und iiberspannt somit die Fossa

intercondylaris.|3, 15, 8|
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Anterior cruciafe
Ligament
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Abbildung 7: Dieses Bild zeigt die Kapselgrenze des Kniegelenks von hinten[9]

4.4 Bandapparat

4.4.1 Bander aullerhalb des Gelenks

Die Stabilitdt des Kniegelenks resultiert aus der Unterstiitzung zahlreicher Bander,
die einerseits die Kapsel verstarken und andererseits die Gelenkspartner zueinander in
Position halten.[3, 1, 8]

Vordere Bandsicherung

Ligamentum patellae

Das Ligamentum patellae setzt als Verlangerung der Sehne des Quadriceps femoris, vom
Unterrand der Kniescheibe ausgehend und die Gelenkkapsel verstiarkend breitflachig an
der Tuberositas tibiae an.|[15, 8] Seitlich davon lauft, nur durch einen Spalt getrennt,
das innere und dufsere Retinakulum patellae longitudinale mediale und laterale, welches
die Fortsetzung des inneren und dukeren Kopfes des Quadrizeps (vastus medialis und
vastus lateralis) darstellt.[15]

Seitliche Bandsicherung

Ligamentum collaterale tibiale und fibulare

Die Kollateralbénder sind durch die spezielle Form der Femurkondylen in maxima-
ler Streckung sowie Beugung maximal gespannt.|8, 15, 16] Dabei stabilisieren sie das

Kniegelenk gegen Rotationsbewegungen und seitliches Aufklappen. Der Unterschen-

10
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kel kann nur in gebeugter Stellung rotieren, da nun die Seitenbédnder entspannt sind.
Das Ligamentum collaterale tibiale zieht vom Epikondylus medialis des Femurs nach
ventral-distal und setzt breitflichig unmittelbar neben der Sehne des M. semimembra-
nosus unterhalb des Schienbeinplateaus an der Facies medialis tibiae an.[3, 15] Dabei
wird es im Bereich des tibialen Ansatzes vom Pes anserinus superficialis, welcher der
Zusammenflufs der Ansatzsehnen des M. sartorius, M. gracilis und des M. semitendi-
nosus ist, tiberkreuzt.|3, 15| Das LCT ist in die Membrana fibrosa capsulae integriert
und dadurch mit dem Meniscus medialis verwachsen.[15, 8] Das Ligamentum collate-
rale fibulare, das von seinem Ursprung, dem Epikondylus lateralis des Femurs, nach
distal-posterior verlduft, setzt an der Seiten- und Vorderfliche des Caput fibulae (Wa-
denbeinkopf) an.|3, 15| Im Verlauf iiberkreuzt es die Sehne des M. popliteus und ist

weder mit der Kapsel noch dem Auftenmeniskus fest verwachsen.[3, 8, 15]

Hintere Bandsicherung

Ligamentum popliteum obliquum und Ligamentum popliteum arcuatum
Die Ansatzsehne des M. semimembranosus fachert sich in drei Anteile auf.[15] Der late-
rale Strang zieht als Ligamentum popliteum obliquum vom Epikondylus medialis femo-
ris nach lateral-proximal, wo es sich in die Gelenkkapsel verstiarkend integriert.[15, 8]
Das Ligamentum popliteum arcuatum wird durch die Ursprungssehne des M. popliteus,
mit der sie verwachsen ist, in zwei Anteile gegliedert, den proximal davon liegenden
medialen und den distal verlaufenden lateralen Bogen.|15, 8] Der mediale Bogen des
Lig. popliteum arcuatum stellt eine Verbindung zwischen dem Lig. popliteum obliquum
und der Ursprungssehne des M. popliteus her.[8, 3| Der laterale Bogen zieht von der
Popliteussehne zum Kopf des Wadenbeins.[3, 8] Die Ligg. poplitea verstirken gemein-
sam die Kapsel posterior der Kniekehle.[15, §]

4.4.2 Bandsicherung innerhalb des Gelenkes

Kreuzbander

Die Kreuzbénder verlaufen von der Fossa intercondylaris des Femurs zur Area inter-
condylaris des Schienbeins. |15, 8] Dabei tiberkreuzt das vordere das hintere Kreuzband.
Die Ligg. cruciata sind ebenfalls an der Stabilisierung des Kniegelenks beteiligt. Dies
erreichen sie indem sie eine Translationsbewegung des Unterschenkel nach vorne (VKB)
bzw. nach hinten (HKB) verhindern.[8, 16| Aufgrund ihres Verlaufs wird zusétzlich das
Rotieren des Unterschenkel gehemmt, vor allem die Innenrotation, da sich hierbei das

vordere um das hintere Kreuzband wickelt.|3, 8] Bei der Aufenrotation kommt es zum
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gegenteiligen Vorgang. Bis zu einer Beugung des Kniegelenks von 60° sind beide Kreuz-
bénder gleich stark gespannt.[16] Wird das Gelenk weiter gebeugt, verschiebt sich die
Last progedient zugunsten des vorderen Kreuzbandes.[16] Der klassische Verletzungs-
mechnismus der vorderen Kreuzbandruptur ist die Beschleunigung bzw. Rotation des
Korpers bei am Boden fixiertem Fufs, wie es hiufig beim Skifahren vorkommt.[17] Bei
der Verletzung eines oder beider Kreuzbénder tritt das sog. Schubladenphdnomen auf,
dh. der Unterschenkel fiihrt eine Translationsbewegung nach vorne und/oder hinten

aus, deren Amplitude grofser ist als bei dem nicht betroffenen Kniegelenk.

Anl. cruciateligament

Ligament o
Tendon of Popliteus }Iﬁhkm f
Medial meniscus
Tibial collateral

Ligauent

Lateral meniscus—:

Fibular eollateral
Ligament

Oberschenkelknochen

aulerer Femurkondylus

innerer
Femurkondylus

vorderes

Kreuzband hinteres

Kreuzband
aullerer Meniskus

innerer Meniskus

wadenbein Schienbein

Abbildung 9: Dieses Bild zeigt den Bandapparat des Kniegelenks von vorne[9]
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Quadriceps
Quadriceps-Sehne

Oberschenkelknochen

kniescheibe

Gelenkknorpel

\
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seitlicher Kondylus
hinteres Kreuzband

Meniskus

vorderes Kreuzband

Auenband kniescheibenband

Wadenhbein

Schienbein

1

Abbildung 10: Dieses Bild zeigt den Bandapparat des Kniegelenks von schréig-vorne|9|

Vorderes Kreuzband (VKB)

Das vordere Kreuzband entspringt der Innenfliche des &ufseren Femurkondylus und
zieht unter gelegentlicher Abgabe von Fasern an das Hinterhorn des Meniscus late-
ralis, dem sog. Lig. meniscofemorale anterius, zur Area intercondylaris anterior des
Schienbeins.[3, 1, 15] Dabei verlauft es von proximal-posterior nach distal-anterior.
Es lassen sich drei Anteile (Faserbiindel) unterscheiden: anteromediales, intermediéres
und posterolaterales Faserbiindel.|3] Das postero-laterale Faserbiindel wird beim Stre-
cken des Kniegelenks gespannt und verhindert somit eine Hyperextension.|3, 18] Das
antero-mediale Faserbiindel dagegen wird in gebeugter Stellung gespannt, wodurch es
auch die Beugung hemmt.|3, 15| Aufgrund des gekreuzten Verlaufs hemmt es auch die

Innenrotation.

Hinteres Kreuzband (HKB)

Das Ligamentum cruciatum posterius entspringt facherférmig von der Innenseite des
medialen Femurkondylus und zieht nach distal-posterius zur Area intercondylaris poste-
rior und der Hinterkante des Schienbeins.|3] Es besitzt zwar einen groferen Querschnitt
als das vordere Kreuzband, teilt sich aber in nur zwei Anteile auf: antero-laterales und
postero-mediales Faserbiindel.[3] Funktionell beteiligt es sich an der Streckhemmung
nur mit wenigen Fasern, allerdings ist es in Beugestellung fast ganzlich gespannt. |3, 15]

Die Hauptaufgabe des hinteren Kreuzbandes ist die Stabilisierung des Kniegelenks in
der Sagitalebene.|3, 15]
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4.5 Muskulatur

Die Stabilitat im Kniegelenk wird einerseits durch den Bandapparat und andererseits
durch die umgebende Muskulatur gewéhrleistet. Nur durch ein prézise abgestimmtes
Wechselspiel zwischen Béndern und Muskulatur kann eine ordnungsgeméfie Ausfiih-

rung der Bewegungen erfolgen.

Kniestrecker

Der M. quadriceps femoris bedeckt den Oberschenkelknochen auf der Vorder- und den
Seitenflachen. Er gliedert sich in vier Anteile: den M. vastus medialis, M. vastus late-
ralis, M. vastus intermedius und den M. rectus femoris. Thre gemeinsame Ansatzsehne
zieht zum Oberrand der Kniescheibe, von wo sie als lig. patellae breit an der tuberosi-
tas tibiae am Schienbein ansetzt.|3, 8] Dadurch, daf die Ansatzsehne das Kniegelenk
iiberspannt, wird die Kraft auf den Unterschenkel, durch die eingebettete Kniescheibe
moduliert, iibertragen. Als Abspaltung des M. vastus intermedius fungiert der M. arti-
cularis genus als Spanner der Kniegelenkskapsel und verhindert somit das Einklemmen
dieser bei Streckung.|3, 10]

Kniebeuger

Die Flexoren des Kniegelenks auf der Innenseite des Beins sind die Muskeln des Pes
anserinus superficialis, der M. sartorius, M. gracilis, M. semitendinosus und der M.
semimembranosus, der den Pes anserinus profundus zum grofen Teil bildet.|3, 15| Des-
weiteren beugen auf der Aufienseite des Kniegelenks der M. biceps femoris und von
der Riickseite des Schienbeins, als Bestandteil der Wadenmuskulatur kommend, der
M. Gastrocnemius.|3, 15]

Kniebeuger und Einwiartsdreher
Zusétzlich zu ihrer beugenden Funktion, rotieren der M. semimembranosus, M. semi-

tendinosus, M. gracilis und der M. popliteus den Unterschenkel nach innen.|[3]

Auswirtsdreher
Zusétzlich zur Beugung im Kniegelenk ist der M. biceps femoris auch fiir die Aufenro-
tation zusténdig.|3] Minimale Unterstiitzung erhélt er bei gebeugtem Knie durch den

M. tensor fasciae latae.[10]
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4.6 Kniegelenksfunktion

Femorotibialgelenk

Das Femorotibialgelenk ist ein sog. Getriebegelenk, dh. eine Sonderform eines Dreh-
scharniergelenks (Trochogynglimus).[2, 1] Diese Tatsache ermoglicht die notwendige
Kombination aus Roll- und Gleitbewegung und macht das Gelenk sowohl um die ver-
tikale als auch um die horizontale Achse drehbar.|8, 2] Daraus ergeben sich vier Frei-

heitgrade:

Extension (Streckung) - Flexion (Beugung)

Am Beginn der Beugung, bis etwa 20°, rollen die Femurkondylen auf dem Tibiaplateau
nach hinten.[15] Wird das Knie noch stérker gebeugt, geht die Rollbewegung aufgrund
der Verspannung durch den Bandapparat in eine Gleitbewegung tiber.[15] Bei maxi-
maler Flexion beriihren die Femurkondylen nur noch den Hinterrand des Schienbeins.
Die Menisci folgen den Bewegungen der Femurkondylen, da sie vor ihnen hergeschoben
werden.[3, 15] Dabei legt der Aufsenmeniskus aufgrund seiner groferen Beweglichkeit
einen weiteren Weg zuriick.[15, 2| Aktiv kann das Kniegelenk bei gebeugtem Hiiftgelenk
etwa 140°, bei gestrecktem Hiiftgelenk nur etwa 120° gebeugt werden, da folglich ei-
ne Insuffizienz der ischiocruralen Muskulatur vorliegt.|15] Passiv kann das Kniegelenk,
je nach Weichteilgrofe bis etwa 160° gebeugt werden.|3, 15] Die aktive Streckung er-
folgt bis 0°, passiv kann das Gelenk 5-10° iiberstreckt werden.|15] Beim Streckvorgang
kommt es in der Endphase durch das vordere Kreuzband und die Form der Gelenk-
partner zur sog. Schlufrotation, dh. der Unterschenkel rotiert im letzten Moment um
5-10° nach aufsen.|3]

Aufienrotation - Innenrotation

In Streckstellung machen die Ligg. collaterale ein Rotieren unmoglich. In gebeugtem
Zustand 1&t sich der Unterschenkel weiter nach aufen (25-40°) als nach innen (10°)
rotieren, da sich bei der Innenrotation das vordere Kreuzband um das hintere Kreuz-
band wickeln muf und somit die Bewegung hemmt.|3] Die Menisci verschieben sich bei
Rotationen immer gegensinnig, dh. bei einer Innenrotation bewegt sich der Auftenme-
niskus nach dorsal und der Innenmeniskus nach ventral.[3, 2, 10] Bei der Aufenrotation

kehren sich die Begebenheiten um.

Femoropatellargelenk

In Streckstellung liegt der distale Teil der Kniescheibe auf dem proximalen Teil der Fa-
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4.7 Arterien 16

cies patellae des Femurs auf, welche das Gleiten der Patella fithrt. Mit fortschreitender
Beugung rutscht sie entlang des Femurs 6-7cm nach distal, wobei die durch die Qua-
dricepssehne bedingte Kraft kontinuierlich steigt und bis zum elffachen Koérpergewicht
erreichen kann.[3, 8, 13| Dies erklart auch, warum Schiden und Degenerationserschei-

nungen am retropatellaren Knorpel so héufig auftreten.

4.7 Arterien

Highest graicular

Descending branch of
lateral femoral eivcunflex

_ Musculo-articular branch of
heghest geniculay

Saphenous branch of highest
qenieular

~— Medial sperior genicular
Lateral superior gonicular

Lateral inferior geneular
Medial inferior gentcular

Anterior yecurrent $ibial

Anterior tibial

Abbildung 11: Dieses Bild zeigt die Arterien die das Kniegelenk mit seinen Weichteilen
versorgt|19]

Die Arteria poplitea ist die Verlingerung der Arteria Femoralis. Sie zieht vom Ende des
Adduktorenkanals durch die Fossa poplitea auf der Hinterwand der Gelenkkapsel iiber
den M. popliteus nach distal, wo sie sich in die Arteria tibialis anterior und posterior
aufteilt.[3, 1] Auf ihrem Weg gibt sie folgende Aste ab, die Arteria superior medialis
und lateralis genus, die Arteria inferior medialis und lateralis, die Arteria media genus
und mehrere Arteriae surales.[3, 15| Die Arteria superior medialis und lateralis genus
ziehen um die Femurkondylen herum nach ventral und speisen das Rete articulare ge-
nus und patellae.[3, 15] Die Arteria inferior medialis und lateralis genus ziehen um die
Tibiakondylen herum nach vorne und ziehen wie die Arteriae superiores genus zum Re-
te articulare genus und Rete patellae. Die Arteria media genus versorgt die Menisci, die

Kreuzbénder und die Synovialfalten.[3, 15] Fiir die Versorgung der Wadenmuskulatur
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4.8 Venen 17

sind die Arteriae surales zusténdig.[3, 15] Aus der Arteria tibialis anterior entspringen
die Arteriae recurrentes tibialis anterior und posterior, die nach proximal zum Rete

articulare genus ziehen.[3, 15|

4.8 Venen

Oberflachliche Venen

Die Vena saphena magna zieht von der Vorderseite des malleolus medialis auf der Innen-
seite des Unter- und Oberschenkels, hinter dem medialen Femurkondyl nach proximal,
wo sie am Hiatus saphenus in die Vena femoralis miindet.[3, 15| Die Vena saphena par-
va entspringt von der Riickseite des malleolus lateralis, verlauft mittig zwischen den
beiden Kopfen des M. gastrocnemius nach proximal, durchbricht die Fascia cruris und

miindet in die Vena poplitea.|3, 15]

Tiefe Venen
Die im Unterschenkel verlaufenden tiefen Venen begleiten die zugehdrigen Arterien.
Dabei sind sie hdufig doppelt angelegt.[3, 15| Man kann die sog. Vv. surales in folgende

Gruppen zusammenfassen:|3]

1. Vv. tibiales anteriores: leiten einen Teil des Blutes aus dem Rete venosum dorsalis

pedis nach poximal

2. Vv. tibiales posteriores: nehmen Blut aus den Vv. peroneae (fibulares) und dem

Retes venosum plantare auf

3. Vv. peroneae (fibulares)

4.9 Nerven

An der neuronalen Versorgung der Biander, der Kniegelenkskapsel sowie den periartiku-
laren Strukturen sind folgende Nerven beteiligt: N. femoralis, N. saphenus, N. obtura-
torius und N. peronaeus communis.|3, 20| Der N. femoralis gibt neben dem N. saphenus
Muskeléaste zu Muskeln des Oberschenkels ab und ist iiber seine Rr. cutanei anteriores
an der sensiblen Versorgung der Haut an der Vorderseite des Oberschenkels bis zum

Knie beteiligt.|3, 10] Der N. saphenus innerviert iiber seinen Ramus infrapatellaris die

17



4.9 Nerven 18

Haut an der Innen- und Vorderseite des Kniegelenks und mit seinen Rami cutanei cr-
uris mediales die Haut der Innen- und Vorderfliche des Unterschenkels.[3, 10] Der N.
obturatorius teilt sich in zwei Aste auf: den Ramus anterior, der iiber seinen Muske-
last die Adduktoren und den M. gracilis und iiber seinen Hautast die Innenseite des
Oberschenkels innerviert und den Ramus posterior.|3, 10] Der N. peronaeus communis
teilt sich auf Hohe des Wadenbeinkopfes in den N. peronaeus profundus und den N.

peronaeus superficialis.[3, 10]
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5 Pathologie

5.1 Kniegelenkserkrankungen

Verrenkungen und Briiche

Die Kniegelenksluxation ist eine durch grofse Gewalteinwirkung verursachte Verren-
kung des Schienbeins zur Seite und vorne oder hinten. Dabei kommt es zur Ruptur der
Kreuzbénder und des inneren Seitenbandes und héufig zu Verletzungen an Geféafsen und
Nerven.[14] Die Patellaluxation bezeichnet die seitliche Verlagerung der Kniescheibe
aus ihrer Gleitrinne.[18] Frakturen im Bereich des Kniegelenks, dabei ist es unerheblich
welche(r) der drei Knochen betroffen ist, miissen in der Regel operativ versorgt werden.
Dabei erfordert die Behandlung meist die Verwendung von Dréhten, Platten, Schrau-
ben oder Négeln. Es kann auch eine Aufrichtung der verletzungsbedingt abgesunkenen
Gelenkfliche durch Einbringen von eigenem Knochenmaterial nétig sein.[18, 16] In allen
derartigen Fallen mufs eine mdglichst exakte Wiederherstellung der anatomischen Ver-

héltnisse des Gelenks angestrebt werden, um méoglichen Spétfolgen entgegen zu wirken.

Gelenkverschleifd

Die Kniegelenksarthrose, auch Gonarthrose genannt, ist die héufigste (degenerative)
Erkrankung des Kniegelenks.[18, 16] Dabei kénnen primére von sekundéren Arthro-
sen unterschieden werden.[18, 16] Erstere ist die Folge von minderwertig angelegtem
Gelenkknorpel, zweitere beruht auf einer Schiadigung des Knorpels durch verschiedene
dubere Einflisse:[18, 16]

1. Posttraumatisch: intraartikuldre Frakturen, Luxationen

2. Mechanische Uberlastung: Ubergewicht, Achsenfehlstellungen (Genu valgum und

varum)
3. Entziindliche Prozesse: z.B. rheumatologisch, bakteriell

4. Endokrine Genese: Hyperparathyreoidismus, Chondrocalzinose, Diabetes melli-

tus

Infolge des friithzeitigen Verschleifes des Gelenkknorpels kommt es in Abhéngigkeit vom
Ausmals des Knorpelschadens zur Deformierung des Gelenks mit evtl. Gelenkschwel-

lung. Daraus resultiert am Beginn der Erkrankung ein Anlauf- und Belastungsschmerz
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5.1 Kniegelenkserkrankungen 20

mit morgendlicher Steifigkeit, welcher sich im fortgeschrittenen Stadium zum Ruhe-

schmerz weiterentwickeln kann.[18, 16|

Entziindung

Die akute Entziindung des Kniegelenks (=Gonitis) zeigt die klassischen Symptome der
Entziindung: Rotung, Schwellung, Uberwirmung, Schmerzen und einen Gelenkserguf.|16]
Eine Gonitis kann auf vielfdlige Weise ausgelost werden. Handelt es sich um eine bak-
terielle Genese, meist durch Staphylokokken ausgelost, so stellt dies einen orthopéadi-
schen Notfall dar.[16] Das Kniegelenk mufs umgehend eréffnet und griindlich gespiilt
werden. Zusétzlich wird ein Breitbandantibiotikum systemisch verabreicht.[16] Bei Er-
krankungen des rheumatischen Formenkreises, wie der rheumatoiden Arthritis, ist das
Kniegelenk in iiber 75% der Félle betroffen.[18, 16] Desweiteren kann ein massiver
Gelenkverschleift zu einer aktivierten Arthrose fiihren.[18, 16] Auch systemische Er-
kankungen, wie die Gicht, kénnen durch Ablagerung von Harnsdure im Gelenk zur
Kristallarthropathie fiihren.[18]

Bakerzyste

Die Bakerzyste ist die durch einen chronischen Gelenkergufs prall gefiillte Bursa semi-
membranoso-gastrocnemia.[16] Die Bursa steht iiber eine Offnung in der hinteren Ge-
lenkkapsel mit dem Gelenk in Verbindung.[16] Die im Rahmen chronisch entziindlicher
Prozesse gebildete Gelenksfliissigkeit fliefst in die Bursa, die sich dadurch vergrofert und
in der Kniekehle als Bakerzyste tastbar wird.[16, 18] Durch einen Ventilmechanismus,
der durch die Sehnen des M. gastrocnemius und des M. semimembranosus hervor-
gerufen wird, kann sich die Bakerzyste nicht mehr entleeren.[18, 16] In Streckstellung
erzeugt die Bakerzyste ein Spannungsgefiihl in der Kniekehle. Bei starker Vergrofserung
kann die Bakerzyste die V. tibialis einklemmen, infolge dessen es zu distalen Odemen
kommt.[16, 18] Zusammen mit dem vorhandenen Wadendruckschmerz kann es zu ei-
ner Verwechslung mit einer Unterschenkelthrombose kommen.[16, 18] Therapeutisch
steht die Beseitigung des chronisch entziindlichen Prozesses im Vordergrund, um den
Ausloser des Problems zu eliminieren. Zusétzlich kann eine Punktion zur symptoma-
tischen Entlastung erfolgen.|[16] Eine operative Entfernung ist nur in Ausnahmeféllen
indiziert.[16]

Bursitis
Die Bursitis ist eine (nicht) infektiose Entziindung der Schleimbeutel. Die abakteri-

elle Buritis tritt nach Uberlastungen z.B. bei knienden Tétigkeiten oder einem Sturz
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auf das Knie auf.[16, 18] Die bakterielle Schleimbeutelentziindung ist in der Regel
eine Komplikation der nicht infektiosen Busitis und ist durch kleine Einrisse in der
Haut bedingt.[16, 18] Durch die hdufig in Verbindung stehenden Bursen, kann sich
die Entziindung leicht ausbreiten. Die abakterielle Buritis wird in der Regel konser-
vativ mit Kiihlung und Schonung behandelt, eine Ausnahme besteht bei chronisch-
rezidivierendem Verlauf.[16] In diesem Fall und bei einer bakteriellen Bursitis werden

diese operativ entfernt.|16]

Kniegelenksergiisse

Jede Art von Fliissigkeitsansammlung in einem Gelenk wird als Gelenksergufs bezeichnet. |16,
18] In Abhénigkeit vom Ausmaf des Ergusses ist die Silhouette des Kniegelenks mehr
oder weniger verstrichen. Der Gelenkserguf ist nicht schmerzhaft, kann aber bei star-

ker Beugung ein deutliches Spannungsgefiihl auslosen.|16, 18] Durch die intraartikulére
Fliissigkeit schwimmt die Kniescheibe auf und 16st somit den Kontakt vom Oberschen-
kelknochen. Wird jetzt Druck auf die Patella ausgeiibt, so stellt man einen prallelasti-
schen Widerstand fest, das sogenannte “Tanzen der Patella”. Aus diagnostischen und
therapeutischen Gesichtspunkten gewinnt man bei einem starken Ergufs ein Punktat,

um Spétfolgen der Erkrankung zu vermeiden.|[18, 16|

Osteochondrosis dissecans

Bei der Osteochondrosis dissecans handelt es sich um eine aseptische Nekrose am Uber-
gang von Knochen zum Gelenksknorpel.[18, 14] Die Ursache einer Osteochondrosis
dissecans ist nicht ganz geklart, allerdings ist sie am wahrscheinlichsten die Folge von
wiederholten Mikrotraumata im Bereich des subchondralen Knochens. |18, 16] Sie kann
an allen groken Gelenken auftreten, haufig auch beidseits, kommt aber bevorzugt am
Ellenbogen und am medialen Femurkondylus des Kniegelenk vor.[18, 16, 14] Betrof-
fen sind vor allem junge Méanner ab der Pubertét.[18, 16| Im Anfangsstadium ist die
Erkrankung oft symptomlos oder zeigt uncharakteristische Beschwerden wie Schmer-
zen und Glenkserguft nach Belastung.[18, 16] In weiterer Folge kommt es durch die
fortschreitende Nekrose zu einem Abtrennen einer Knochen-Knorpelscheibe die zuerst
noch ortssténdig ist, sich aber dann ablost und so als freier Gelenkkorper (sog. “Ge-

lenkmaus”) durch Einklemmung zur Blockierung des Gelenks fiihren kann.[18, 16|

Hypermobilitidt des Kniegelenkes
Das Genu laxum, ein sog. Schlottergelenk, besitzt nur mangelhafte Stabilitdt, welche

durch eine unzureichende Festigkeit der das Gelenk sichernden Strukturen bedingt
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ist.[14] Die Ursachen fiir die Hypermobilitdt kénnen angeboren oder erworben sein.
So kann eine Bindegewebeerkrankung oder ein Trauma, Entziindungen oder gelahmte
Muskeln der Grund der Erkankung sein.[14] Um eine vorzeitige Arthrose zu vermei-
den, mufs das Gelenk ausreichend stabilisiert werden. Dies kann in milden Fallen durch
konsequenten Aufbau der Muskulatur, in schweren Féllen durch geeignete Orthesen
versucht werden. Kann dadurch keine ausreichende Stabilitat erreicht werden, sollten

operative Mafnahmen in Betracht gezogen werden.

Genu recurvatum
Beim Genu recurvatum liegt eine Uberstreckbarkeit des Kniegelenks vor, die meistens
erworben, in sehr seltenen Fillen (meist beidseits) angeboren ist.[18, 16] Die Erkran-

kung kann auf folgende Ursachen zuriickgefiihrt werden:|16, 18]

1. Allgemeine Bindegewebeschwéche
2. Schlaffe Lahmung des M. quadriceps femoris durch eine Femoralisparese
3. Uberdehnung der Gelenkkapsel z.B. durch Beinlingendifferenz oder Spitzfuf

4. Formanomalien der knochernen Gelenkpartner (Z.n. Osteomyelitis, Fehlstellung

n. Fraktur oder Verletzung der kindlichen Fugen am Tibiakopf)

Im Falle der Quadricepsparese ist das Uberstrecken des Kniegelenks nétig, um ein Ein-
knicken beim Gehen zu verhindern und Sicherheit beim Stand zu gewinnen.|[16, 18]
Therapeutisch gesehen reicht in leichten Féllen die physiotherapeutische Kraftigung
der gesamten Ober- und Unterschenkelmuskulatur.[16, 18] Eine Absatzerhchung kann
die Uberstreckung begrenzen und eine néchtlich angelegte Lagerungsschiene bzw. Knie-
rolle sorgt fiir eine geringgradige Beugung im Kniegelenk.[16, 18] In schweren Fallen
sollte ein Genu recurvatum mit einer Orthese versorgt werden. Bei Formanomalien des

Tibiakopfs kann eine korrigierende Osteotomie angewandt werden.[16, 18]

Meniskusrifs

Meniskuslésionen sind relativ haufig und entstehen durch inaddquate Belastung des
Kniegelenks, sei es durch Traumata oder durch chronische Uberlastung, wie sie hiufig
beim Fufballspielen auftritt.[16, 18] Der Verletzungsmechanismus besteht entweder aus
einer unvorhergesehenen Drehbewegung bei gebeugtem Kniegelenk oder einem Stofs von
aufen bei fixiertem Unterschenkel.[16, 18] Hierbei ist der mediale Meniskus aufgrund

seiner geringeren Beweglichkeit haufiger betroffen.[16, 18|
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Man kann verschiedene Arten von Meniskusrissen unterscheiden:|16]

Horizontalrifs: spaltet den Meniskus horizontal

Korbhenkelrifs: Langsrift mit Verlagerung des rupturierten Segments nach innen

RadiarriB: radial von innen nach aullen durch den Meniskus verlaufender Rif§

Lappenrif: Kombination aus unvollstindigem Radiarrif und Léngsrifs

Abrift der Meniskusbasis

Eine frische Verletzung ist meist von heftigsten Schmerzen begleitet.[16] Bei Einklem-
mung von Meniskusteilen ist das Gelenk federnd blockiert.[16] Handelt es sich um einen
geringgradigen Meniskusriss in der vaskularisierten Zone, so kann er konservativ be-
handelt werden. Handelt es sich aber um einen grofsen Langsrifs, so sollte er mit einer
Menisksusnaht versorgt werden. Risse im Bereich der Kapselgrenze konnen durch eine
Meniskopexie wieder angeheftet werden.[16] Bei Korbhenkelrissen, Lappenrissen und

Radiérrissen erfolgt in der Regel eine arthroskopische Teilresektion.|16, 18]

Bandverletzungen

Seitenbandrifs

Seitenbandrisse kommen in der Regel in Kombination mit anderen Weichteilverletzun-
gen z.B. des Kreuzbandes, der Gelenkkapsel oder des Meniskus vor.[16] Ein isolierter
Seitenbandrift wird nur nach knéchernem Ausrifs operiert. Andernfalls ist eine Kniefiih-
rungsbandage in Kombination mit frith-funktioneller Physiotherapie fiir etwa 6 Wochen

ausreichend.[16]

Kreuzbandrifs

Eine wichtige Aufgabe des vorderen Kreuzbandes liegt neben der Stabilisation des Knie-
gelenks in dessen Fithrung. Dadurch, daf es in sich verdreht verlauft, ist zu jedem Zeit-
punkt ein Teil seiner Fasern gespannt.[3] Kreuzbandrisse sind sehr héufig (ca. 1 Kreuz-
bandrif pro Stunde in Osterreich). Typischerweise kommt es zur Ruptur des vorderen
Kreuzbandes bei einer traumatologischen Verdrehung des Kniegelenks in Beugung-
Aufsenrotation-X-Beinstellung oder Beugung-Innenrotation-O-Beinstellung.[16, 18] Der
typische Verletzungsmechanismus des hinteren Kreuzbandes ist die dorsale Translation

des Schienbeinkopfes, wie sie beim Sturz auf das gebeugte Knie (dash board injury)
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5.1 Kniegelenkserkrankungen 24

auftritt.[16, 18] Durch die Ruptur des Band-Apparates kommt es zeitgleich zu Ge-
fafsverletzungen, die zu einem blutigen Gelenkerguft fithren.[16] Da bei einem akuten
Kreuzbandrifs die klinische Untersuchung schmerzbedingt nur eingeschrankt moglich
ist, wird die Ruptur erst konventionell radiologisch durch Rontgenbild (knocherner
Ausriff) und MRT diagnostiziert. Die Behandlung des Kreuzbandrisses hangt von den
Lebensumstianden des Patienten ab. Da eine rein muskuldre Stabilisation langfristig
nicht ausreicht, wird das Band aus einem anderen autologen Band oder einer Sehne als
Kreuzbandplastik rekonstruiert.[16, 18]

Arten von Kreuzbandrupturen

1. Isolierte Ruptur des vorderen bzw. hinteren Kreuzbandes und damit verbundener

Instabilitéat in der Sagitalebene mit auslosbarem Schubladenphdnomen

2. Komplextrauma: z.B. “unhappy triad” (=Kombination aus einem Rif des vorde-

ren Kreuzbandes, des Innenmeniskus und des medialen Kollateralbandes)
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6 Diagnostik

6.1 Klinische Diagnostik
6.1.1 Schubladentest

Beim Schubladentest soll der Patient, in Riickenlage liegend, das zu testende Kniegelenk
in 90° flektiert abstellen. [17] Der Untersucher fixiert den Unterschenkel, indem er sich
vorsichtig auf den Vorfuf setzt. Der Schienbeinkopf wird anschlieffend vom Untersucher
in der Weise umfasst, daft die beiden Zeigefinger in der Kniekehle zu liegen kommen.
Dabei kann gepriift werden ob die Hamstrings (=Muskulatur die am Pes anserinus
ansetzt: M. semitendinosus, M. gracilis, (M. sartorius)) des Patienten vollig entspannt
ist. Der Unterschenkel wird nun relativ zum Oberschenkel nach ventral bzw. dorsal
verschoben. [17] Zusédtzlich zur hinteren Schublade sollte noch der Gravity Drawer
Test durchgefiihrt werden, da er die Aussagekraft des Ergebnisses positiv beeinflufst.
Dabei liegt der Patient wie beim Schubladentest auf dem Riicken, allerdings mufl er nun
sowohl in der Hiifte als auch im Kniegelenk 90° beugen. Senkt sich dabei die Tuberositas
tibiae ab und wird das Absinken durch Anspannen der Hamstrings noch verstéarkt,
so liegt mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit ein Abriss des hinteren Kreuzbandes vor
(Sensitivitat 79-100%; Spezifitdt 100%). [21, 22|

Geringgradige Instabilitat 3-5 mm
Mittelgradige Instabilitat 6-10 mm
Schwere Instabilitit > 10 mm

6.1.2 Lachman-Test

Beim Lachman-Test werden stets beide Kniegelenke untersucht, um die ermittelten
Werte miteinander vergleichen zu konnen. Dazu wird beim liegenden Patienten das zu
begutachtende Kniegelenk in 10 bis 20° gebeugter Position gehalten.[17] Idealerweise
liegt dabei die Ferse auf einer Liege auf. Der Untersuchende umfasst den Unterschenkel
mit beiden Hénden so, daf seine Zeigefinger in der Kniekehle zu liegen kommen. Der
Unterschenkel wird dann nach vorne gezogen. Der Grad der Verschiebbarkeit und die
Art des Anschlags des Unterschenkels gegeniiber dem Oberschenkel gibt Aufschluss

dariiber, ob eine Verletzung des Kreuzbandes vorliegt oder nicht.|23, 24]
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6.1.3 Pivot-Shift-Test

Beim Pivot-Shift-Test wird das gestreckte Kniegelenk einem Valgusstress, d.h. Verstér-
kung der X-Bein-Stellung, ausgesetzt und gleichzeitig der Unterschenkel nach innen
rotiert. Dadurch kommt es beim geschidigten vorderen Kreuzband zu einer Subluxati-
on des lateralen Teils des Schienbeinkopfes vor die Oberschenkelknorren. Anschliefend
wird das Kniegelenk gebeugt. Dabei kommt es bei ca. 30° Beugung durch die aufenro-
tierende Wirkung des Tractus iliotibialis zum Zuriickspringen des Schienbeinkopfes in

die richtige Position.

6.1.4 KT 1000 Arthrometer

Das KT-1000 Arthrometer ist ein objektives Gerat zur Messung der nach vorne gerich-
teten Auslenkung des Schienbeins gegentiiber dem Oberschenkelknochen fiir die Rekon-

struktion des vorderen Kreuzbandes.|25]

Abbildung 12: Dieses Bild zeigt das KT-1000 Arthrometer am Patienten|26]
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6.2 Bildgebende Diagnostik

6.2.1 Rontgenbild

Die Kreuzbénder sind im Rontgenbild nicht sichtbar, dennoch kann es bei der Diagno-
sestellung hilfreich sein, da man damit Fragestellungen zu Verletzungen mit knécherner

Beteiligung (z.B. knocherner Ausriss eines Bandes) ausschliefen kann.

6.2.2 Magnetresonanztomographie

Um die Kreuzbander beurteilen zu konnen, benutzt man das MRT. Dabei zeigt sich
eine komplette oder auch lediglich partielle Ruptur beider Kreuzbénder schon in der

seitlichen Aufnahme

Abbildung 13: Dieses Bild zeigt das MRT eines hinteren Kreuzbandrifes des Kniege-
lenks in seitlicher Aufnahme|27]

6.3 Diagnostische Arthroskopie

Die hochste diagnostische Sicherheit bietet die diagnostische Gelenkspiegelung.
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7 Therapie der Ruptur des Bandapparates

Eine Rekonstruktion des VKB oder HKB ist bei anhaltender Instabilitiat trotz Phy-
siotherapie sinnvoll. Eine untherapierte Ruptur kann zum verfrithten Verschleiff des

hyalinen Gelenkknorpels und zur Schiadigung der Menisci fithren.[28, 29, 18]

7.1 Konservative Behandlung

Kreuzbandverletzungen miissen iiberwiegend nicht sofort operiert werden. Die Wahl
der Therapie ergibt sich aus dem Alter des Patienten, der zu erwartenden Belastung
des Kniegelenks und der Fahigkeit des Patienten seinen Alltag zu bewaltigen. Deshalb
sollte der Therapieentscheidung ein ausfiihrliches Gesprach mit dem Patienten voraus-
gehen. Die konservative Therapie als Alternative zu einer Operation eignet sich vor
allem fiir Patienten hoheren Lebensalters, die noch eingeschrénkt mobil sind und einen
isolierten Rifs des vorderen Kreuzbandes aufweisen. [30, 31| Hierbei steht zunéchst
das Abklingen von Schmerzen und Schwellung sowie die Beweglichkeit des Gelenks
teilweise wieder herzustellen im Vordergrund.[18, 32| Das verletzte Bein wird dafiir
mit Unterarmgehstiitzen entlastet. Schmerzlindernde und abschwellende Medikamente
aus der Gruppe der NSAR sowie Hochlagerung und Kiihlung férdern diesen Prozess.
[18, 32| Eine manuelle Lymphdrainage beschleunigt zusétzlich den Abfluss der Schwel-
lung. Nach ca. zwei Wochen kann mit der Physiotherapie begonnen werden, um die
Muskulatur des Kniegelenkes wieder zu kréftigen. [18, 32] Vier bis sechs Wochen nach

dem Verletzungsereignis sollte das Kniegelenk nochmals untersucht werden. |33]

7.2 Healing-Response-Technik

Richard Steadman, ein aus den USA stammender Chirurg entwickelte diese Technik
Anfang der 1990er Jahre.|34] Dieses Verfahren kann nur bei einem frischen Rifs des
vorderen Kreuzbandes angewandt werden, wenn es oberschenkelknochennah abgeris-
sen und wenig aufgefasert ist. Der Eingriff muss innerhalb von wenigen Tagen nach
der Verletzung erfolgen.[35] Das therapeutische Konzept der Healing-Response-Technik
ist, dafs undifferenzierte Stammzellen sich bei entsprechender mechanischer Beanspru-

chung, geméfs dem Wolffschen Gesetz, zu Tendinozyten ausdifferenzieren kénnen.|35]

Verfahren

Zuerst werden mittels Arthroskopie eventuelle Begleitverletzungen behandelt. Anschlie-
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fsend wird der Markraum an entsprechender Stelle bis zu zehn Mal eroffnet, damit
Stammzellen aus dem Knochenmark austreten kénnen.|35] Nach Reposition des proxi-
malen Endes des vorderen Kreuzbandes an seinen Ansatz wird das Kniegelenk wieder
gestreckt.|35] Das Kniegelenk verbleibt nun ohne Drainage, durch eine Schiene fixiert,
in einer 10° gebeugten Stellung. Der Patient durchlduft im Anschluss ein intensives
Training.|35| Dieses Verfahren stellt keinen Goldstandard dar.

7.3 Operative Behandlung

7.3.1 Vorderes Kreuzband

Abbildung 14: Dieses Bild zeigt den vorderen Kreuzbandersatz|36]

7.3.1.1 Kreuzbandplastik
Ziel der derzeit angewandten Operationstechniken ist die Wiederherstellung des geris-
senen Kreuzbandes. Die Stiimpfe des rupturierten Ligaments werden dazu zur Génze

entfernt und durch ein Transplantat ersetzt. Das Transplantat kann folgender Herkunft
sein:[17]

1. Korpereigenes Gewebe (autolog)

2. Gewebe von Verstorbenen (homolog)
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Transplantate

Quadrizepssehne

Proximal der Patella wird ein Teil der Ansatzsehne des Musculus Quadriceps femoris
inklusive eines Knochenzylinders der Patella gewonnen und als Kreuzband implantiert.
Dieses als Press-fit-Methode bekanntes Verfahren benétigt in ausgwéhlten Fillen keine
zusétzliche Verschraubung.[37, 38, 39|

Tendon graft
is harvested
from the
patellar
tendon

Tendon graft

FADAM.
Abbildung 15: Dieses Bild zeigt das Ligamentum patellae als mogliches Autograft fiir
den Kreuzbandersatz|40|

Ligamentum patellae

Das Ligamentum patellae stellt aufgrund seiner Grofe und Stérke, trotz der geringe-
ren Elastizitiat gegeniiber dem Kreuzband, haufig das Mittel der Wahl dar.[37, 38, 3|
Fiir die Wiederherstellung des Kreuzbandes wird dieses mit anhdangenden Knochentei-
len entnommen und durch verbreiterte Kanile in Tibia und Femur gezogen. Die kno-
chernen Endstiicke des Transplantats besitzen jeweils eine Lange von ca. 2cm.[37, 3§]
Die stabilste Verankerung der knochernen Enden wird durch die Fixation mit soge-
nannten Interferenzschrauben erreicht.[41] Interferenzschrauben werden im Rahmen
einer operativen Wiederherstellung einer Sehne oder eines Ligaments, insbesondere
von Kreuzbéndern, zu deren Verankerung verwendet.[41] Als Materialien wurden frii-
her Titanschrauben verwendet. [41] Heute gibt es auch Schrauben aus resorbierbaren
Materialien. [42, 41]

Semitendinosussehne und Gracilissehne (Single incision Hamstring-Technik
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VKB)

Die Sehne (in der Regel Semitendinosussehne) wird durch einen tibialen Schnitt mit
anschliefsender Praparation des Pes anserinus superficialis mit Hilfe eines Sehnenstrip-
pers entnommen. |43, 38] Um ein stabiles Transplantat zu erhalten wird die entnom-
mene Sehne halbiert, um spéter ein sog. Quadrupeltransplantat zu erhalten. Auf diese
Weise prépariert, ist die Sehne des Musculus semitendinosus belastbarer als das Li-
gamentum patellae.[43, 38] Dann werden die vier Sehnenenden mit kréftigen Néhten
durchflochten und die Sehnen durch eine Polyesterbandschlaufe geschlungen, wodurch
sich ein vierstringiges Tranplantat ergibt.[43, 38] Wahrend der Priparation der Sehne
wird durch den bereits gesetzten Schnitt am Schienbein ein Kanal fiir das Tranplan-
tat in das Schienbein und den Oberschenkelknochen gebohrt. Anschliefiend zieht man
das Transplantat mittels der Polyesterbandschlaufe soweit durch den Bohrkanal, dafs
es 20mm in die Bohrung des Femurs eindringt.[43, 38| Jetzt wird das Polyesterband
auf der Aufenseite des Femurs an einem den Bohrkanal iiberspannenden Titanplatt-
chen verknotet und somit das Transplantat femurseitig fixiert.[43, 38| Schienbeinseitig
erfolgt die Verankerung ebenfalls iiber ein Titanplattchen und die zuvor angebrachten
Néhte.

Priparation der Semitendinosussehne

STS Geami- Linge ca. 30 o
e —— p——
——

STS halhiertca T5 cn

2.
Baseball stitch Nahit )
—- Nersilene Tape 4 mm

__ 3 Mersiiene Tape 4 mm
(> zum Vorspannen 80 N

. I: - - -
L Ethibond 6 metric

Ranko's STS Quadro Prep.

Abbildung 16: Dieses Bild zeigt die Herstellung eines Autografts fiir den vorderen
Kreuzbandersatz|36|
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Abbildung 17: Dieses Bild zeigt ein Autograft aus der Sehne des M. semitendinosus|44|

Allograft
Bei einem sogenannten Allograft handelt es sich um ein Leichen-Transplantat, weshalb
auch weitere Sehnen verwendet werden kénnen ohne auf die Mobilitdt des Spenders

achten zu miussen. [45, 38| Dies wird vor allem in den USA praktiziert.

1. Ligamentum patellae
2. Semitendinosussehne
3. Quadrizepssehne

4. Achillessehne

5. Tibialis-anterior-Sehne

Synthetische Rekonstruktionsmaterialien
Da sie sich in der Vergangenheit als nicht praxistauglich erwiesen haben, finden sie

heute keine Verwendung mehr.[17, 38|

7.3.1.2 Kreuzbandnaht

Die Kreuzbandnaht wurde bis in die 80er Jahre des 20.Jahrhunderts fiir Bandrupturen
bevorzugt. Dafiir wurden die abgerissenen Enden im Sinne einer Heilung wieder zu-
sammengefiigt. Heute ist dieses Verfahren aufgrund der schlechten Langzeitergebnisse

obsolet und daher keine Therapieoption mehr. [46, 47|
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7.3.2 Hinteres Kreuzband

Die Operation der hinteren Kreuzbandruptur ist schwieriger und daher selten. Da die
konservative Therapie recht gute Ergebisse zeigt, ist eine Indikation fiir einen operativen
Eingriff in der Regel nur bei kombinierten Bandrupturen gegeben.[48] Derzeit kommen

bei einem hinteren Kreuzbandrif drei operative Verfahren zur Anwendung.[49]

1. Die anatomische Rekonstruktion des anterolateralen Hauptbiindels in Single-

incision-Technik unter Verwendung von Hamstring-Sehnen [50]
2. Die anatomische Rekonstruktion beider Biindel

3. Die Tibial-Inlay-Technik [51]

7.3.2.1 Single-incision-Technik (Hamstrings)

Die Gewinnung der Hamstringsehnen fiir ein Transplantat fiir ein hinteres Kreuzband
erfolgt quasi ident zum vorderen. Der einzige Unterschied liegt darin, dafs fiir das hinte-
re Kreuzband immer beide Sehnen (Semitendinosussehne und Gracilissehne) bendtigt
werden.[52] Man setzt medial und distal der Tuberositas tibiae einen Schnitt und pré-
pariert das Pes anserinus superficialis. Dann gewinnt man mit dem Sehnenstripper die
Sehnen des M. Semitendinosus und M. gracilis. Danach miissen die Sehnen prépariert
werden. Dies geschieht folgendermafsen: die Semitendinosussehne wird an ihren En-
den mit einem Faden in Baseball-Stitch-Technik armiert.[52] Anschliefend werden die
Enden so nach innen geklappt, daf der mittlere Anteil der Sehne mindestens 10cm
lang ist.[52] Bevor nun noch die gedoppelte Gracilissehne auf die Semitendinosus-
sehnenenden genaht wird, werden in die Semitendinosussehnenschlaufen Durchzugs-
fiden eingebracht.[52] Die Gracilissehnenschlaufe zeigt das spétere femorale Ende des
Transplantats.[52]

7.3.2.2 Tibial-Inlay-Technik

Bei dieser Methode wird das mittlere Drittel des Ligamentum patellae samt patellarem
(2x0.8cm) und tibialem (2,5x1cm) Knochenblock entnommen.[53] Die Knochenblécke
werden mit resorbierbaren Faden armiert. Nach Spaltung der Faszie des M. vastus me-
dialis und Einbringen eines Bohrdrahtes zum Zentrum des anterolateralen Biindels wird
dieser in Outside-in-Technik am medialen Femurkondylus iiberbohrt und der patellare
Knochenblock biindig mit der Innenseite des Femurkondylus hineingezogen.|53] Dar-
aufhin wird der patellare Knochenblock mittels Titan-Interferenzschraube fixiert.|53]
Uber den dorsalen intermuskuliren Gastrocnemiuszugang unter Eréffnung der Pop-

litealfaszie gelangt man zur dorsalen Kniegelenkskapsel, nach deren Inzision das freie
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tibiale Transplantatende sichtbar ist.[53] Dieses wird, nachdem eine Rinne in der Grofse
von 2,5x1cm ausgemeifselt wurde, in diese Rinne eingepafst und bei 70° Beugung mit
ausgeloster vorderer Schublade mit einem Bohrdraht fixiert.[53] Anschliefend wird das

Knochenstiick eingebolzt und mit zwei Kleinfragmentschrauben fixiert.[53|

Abbildung 18: Dieses Bild zeigt schematisch die Tibial-Inlay-Technik|54]
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8 Einleitung

Das Herstellen anatomisch korrekter Verhéltnisse ist fiir die Rekonstruktion nach einer
Ruptur des hinteren Kreuzbandes zwingend erforderlich, um zufriedenstellende klini-
sche Ergebnisse wie auch anterior-posterior- und Rotationsstabilitdt zu erreichen. Die
Héaufigkeit eines hinteren Kreuzbandrisses ist aufgrund des groferen Querschnitts und
der damit verbundenen hoheren Belastbarkeit deutlich geringer als die des vorderen
Kreuzbandes und liegt bei etwa 5-10 pro 100.000 pro Jahr.[55, 56, 57|

Das primére Ziel dieser Studie war die Evaluierung des tibialen und femoralen Ansat-
zes des hinteren Kreuzbandes (PCL) durch ein objektives Koordinatensystem in einer
Kadaverstudie. Ein zweites Ziel war die Beschreibung der Reproduzierbarkeit dieser
Messungen mit dem Koordinatensystem unter Benutzung des Intraobserverkoeffizien-
ten. Die Studienhypothese war, daf die bereits existierenden radiologisch ermittelten
Annahmen des tibialen und femoralen Ansatzes des PCL in einer Kadaverstudie besté-
tigt werden konnen und, dafk die Methode fiir die Bestédtigung reproduzierbar im Sinne

des intra- und interobserver Koeflizienten ist.
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9 Material und Methodik

9.1 Vorbereitung der Kniegelenke

Wir untersuchten 64 Kniegelenke, die nach der Technik von Thiel konserviert wurden.|58]
Nachdem das hintere Kreuzband identifiziert war, wurden sowohl die Kreuzbénder als
auch das tibiale und fibulare Seitenband durchtrennt. Der verbleibende Stumpf des hin-
teren Kreuzbandes an Tibia und Femur wurde erneut identifiziert. Anschliefsend wurde
das Zentrum des tibialen und femoralen Ansatzes mit einem griinen Stift markiert. Die-
ser Punkt wurde visuell bestimmt. Dann fotographierten wir die Tibia entsprechend
der Kriterien der zuvor benutzten Protokolle und zeichneten ein Koordinatensystem
mit der Hand.[59] Anschliekend fotographierten wir die um 45° nach aufen rotierten
femora nach den gleichen Richtlinien. Danach druckten wir die standardisierten Bil-
der aus und bestimmten den tibialen und femoralen Ansatz des hinteren Kreuzbandes,
zeichneten, nach zuvor genannten Richtlinien das Koordinatensystem und beschrieben
die Endpunkte in Abhéngigkeit von X- und Y-Achse der tibialen und femoralen An-
sicht. Dieses Verfahren wurde zweimal durchgefiihrt, um zuverldssige und objektive

Messungen nach Cohen’s Kappa zu erhalten.

Abbildung 19: Dieses Bild zeigt die anatomische Aufbereitung der spéter vermessenen
Kniegelenke
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Abbildung 20: Dieses Bild zeigt das préaparierte Tibiaplateau und gehort zu den Bildern
anhand derer die Messwerte fiir die Studie erhoben wurden.

Abbildung 21: Dieses Bild zeigt den distalen Femur mit der Fossa intercondylaris, der
um 45° nach aufsen rotiert wurde.
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9.2 Konstruktion und Validierung des Koordinatensystems

Das Koordinatensystem wurde wie folgt auf den Fotos gezeichnet: Die Koordinaten
des tibialen Ansatzes des hinteren Kreuzbandes wurden in einer strikt cranio-caudalen
Ansicht eingezeichnet und vermessen. Der Null-Punkt des Koordinatensystems lag in
der postero-medialen Ecke eines Rechtecks auf dem Tibiaplateau. Sowohl die X- als
auch die Y-Achse wurde in 10 Einheiten eingeteilt. Der Hinterrand der facies articularis

superior tibiae wurde als X-Achse definiert.

Abbildung 22: Die Abbildung demonstriert wie das verwendete Koordinatensystem zur
Vermessung iiber das Tibiaplateau gelegt wurde[59|

Um die Ergebnisse aus der fossa intercondylaris femoris zu optimieren, rotierten wir
das Kniegelenk von der strikt posterior-anterior Ansicht des Femurs um 45° nach au-
fsen, um eine bessere Sicht auf die Innenseite des medialen Kondylus zu bekommen.
Die Rotation wurde durch einen konventionellen Graphometerkreis iiberpriift. Die Y-
Koordinate (cranio-caudal) lag zwischen dem cranialen Beginn des Femurkondyls und
seinem caudalen Ende und besafs, wie bereits erwiahnt, einen Wert zwischen 0 und 10.
Die X-Koordinate lag zwischen dem artikulierenden Rand des Femurs, welcher als 0

und dem lateralen Ende des lateralen Kondylus welcher als 10 definiert wurde.
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X 10

¥ 10

Abbildung 23: Diese Abbildung zeigt wie das verwendete Koordinatensystem am Femur
angewendet wurde[59|

Wir berechneten die Durchschnittswerte nach zwei Messungen fiir die Tibia und das

Femur und berechneten den Intraobserverkoeffizienten

9.3 Statistische Analyse

Die Zuverlassigkeit der Erstellung der Bilder und der Kennzeichnung der Ansatzstelle
auf unserem Koordinatensystem wurde durch den Cohens’ kappa Koeffizienten fiir in-
traobserver Zuverléssigkeit evaluiert. Der Kappa Koeffizient ist ein Parameter fiir die
Beobachtungsiibereinstimmung und bewegt sich von 1 (perfekte Ubereinstimmung)
iiber 0 (Ubereinstimmung im Bereich des Zufalls) bis hin zu negativen Werten (Uber-

einstimmung sogar unter Zufallswahrscheinlichkeit). Der Vergleich der Koordinaten des
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tibialen und femoralen Ansatzes der beiden Messungen erfolgte immer nur fiir die Wer-
te einer Achse des Koordinatensystems. Fiir die statistische Analyse wurde SPSS 13.0
fiir Windows benutzt, wobei ein P-Wert von weniger als 0.05 als statistisch signifikant

angenommen wurde.
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10 FErgebnisse

Alle Bilder von Tibia und Femur wurden auf die beschriebene Art und Weise vermessen.
Die tibialen und femoralen Koordinaten wurden mit einer substantiellen Ubereinstim-
mung nach Cohen s Kappa hinsichtlich des Intraobserverkoeffizienten bemessen

(k > 0.8). Die Durchschnittswerte nach zwei Messungen zeigten einen tibialen Ansatz
T (4.8;1.4) und den femoralen Ansatz F (1.8;6.4). Fiir detailierte Ergebnisse siehe Ta-
belle 1

Tibialer Ansatz Femoraler Ansatz

Beobachter 1 Zeitpunkt 1 T(4.9;1.4) F(1.7,6.6)
Beobachter 1 Zeitpunkt 2 T(4.7;1.3) F(1.8:6.2)
Durchschnittswerte nach 2 Messungen T(4.8;1.4) F(1.8;6.4)

Tabelle 1: Die Tabelle zeigt die Mittelwerte, der unter Verwendung eines objektiven
Koordinatensystems ermittelten Messwerte des tibialen und femoralen Ansatzes jeder
Messung sowie den Mittelwert nach zwei Messungen
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11 Diskussion

Das primére Ziel dieser Studie war die Evaluierung des tibialen und femoralen Ansatzes
des hinteren Kreuzbandes (PCL) durch ein objektives Koordinatensystem in einer Ka-
daverstudie. Das sekundére Ziel bestand darin, die Reproduzierbarkeit der Messungen
anhand des Koordinatensystems unter Verwendung des Intraobserverkoeffizienten zu
beschreiben. Wir konnten den tibialen und femoralen Ansatz des hinteren Kreuzban-
des evaluieren und mit Hilfe des Cohen’s Kappa Intraobserverkoeffizienten zeigen, dafs

unsere Messergebnisse objektiv und reproduzierbar sind.

11.1 Grenzen und Benefit der Studie

Diese Studie weist folgende Limitierungen auf: Obwohl wir die Genauigkeit der Mes-
sungen mit Hilfe des Cohen’s Kappa Intraobserverkoeffizienten fiir die makroskopi-
schen Resultate festgestellt haben, fehlt uns die mikroskopische Analyse des hinteren
Kreuzbandes beziiglich seiner zwei Biindel. Desweiteren fehlt noch die Messung der
Interobservergenauigkeit durch einen zweiten Beobachter.

Der Benefit der Studie sieht wie folgt aus: Der tibiale und femorale Ansatz des hinte-
ren Kreuzbandes wurde an einer relativ grofen Anzahl an Kniegelenken von Leichen
unter standardisierten Bedingungen unter Verwendung des Intraobserverkoeffizienten
evaluiert. Die Praparation von Kniegelenken von Leichen wird in der wissenschaftlichen

Literatur hoch geschétzt, da sie wirklich anatomische Ergebnisse garantiert.[58]

11.2 Schlufifolgerung

Unsere Ergebnisse zeigen, dafs die Bemessung des hinteren Kreuzbandes durch die be-
schriebene Technik moglich, giiltig und reproduzierbar ist und wir hoffen, dafs dadurch
zukiinftig Kolleglnnen bei der anatomischen Ausrichtung ihrer Transplantate geholfen

werden kann.

11.3 Klinische Relevanz

Ein gutes Verstdndnis vom tibialen und femoralen Ansatz des hinteren Kreuzbandes
ist essentiell fiir Kniechirurgen, um ein optimales klinisches Ergebnis nach einer chir-

urgischen Intervention garantieren zu konnen.
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