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und Christopher-Marc Gordon.
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Die volle Bandbreite

Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands Pro |ahr ziehen sich weltweit mehr als zwei
Millionen Menschen eine Verletzung am vorderen Kreuzband zu. Bei aktiven Sportlern
ist die Ersatzplastik derzeit die Standardtherapie. Was post-OP in der Physiotherapie
wichtig ist, zeigt der Nachbehandlungsplan. Im Innenteil der physiografik finden Sie die

volle Bandbreite der Operationsmdglichkeiten.

Nachbehandlungsplan VKB-Plastik

Nach der Rekonstruktion eines Kreuzbandes geht es in der
Physiotherapie zundchst darum, Schwellungen und Schmerzen
zu lindern und die Beweglichkeit zu erhalten. Ab Beginn der
dritten postoperativen Woche stehen die Kriftigung der Bein-
muskulatur im Vordergrund sowie die Bewegungserweiterung
im Kniegelenk. Mittels Koordinationsiibungen gilt es zudem

1.-2. Woche post-OP

Ziele
Voraussetzungen fiir eine schmerzfreie Physiotherapie
schaffen

— Schmerzlinderung
— Odem- und Schwellungsreduktion

— Erhalt oder Verbesserung der Beweglichkeit im Femoro-
patellargelenk
— aktive Bewegung 0-0-90° am Ende der 2. Woche

MaRnahmen
mindestens 2-3 Mal pro Woche Physiotherapie, tdglich wdre vor
allem fiir Leistungssportler ideal

— Kuhlung und Manuelle Lymphdrainage

— Thromboseprophylaxe

— Anleitung zur Eigenmobilisation der Patella

— Mobilisation an Unterarmgehstiitzen mit 20 kg Teilbelastung
— passives und aktives Bewegen des Kniegelenks im schmerz-
freien Bereich bis maximal 0-0-90°

Knieorthese auf 0-0-90°

l

Bewegungsabldufe zu normalisieren und das Gangbild zu opti-
mieren. Leichtes korperliches Training sollten die Patienten
friihestens nach acht bis zwdlf Wochen wieder aufnehmen.
Bei Sportlern entscheidet der Therapeut gemeinsam mit
den Betreuern und Trainern, wann eine Riickkehr zum Wett-
kampfsport zu verantworten ist.

)7

— Continuous-Passive-Motion-Schiene und/oder aktive
Bewegungsschiene im schmerzfreien Bewegungsausmal3,
maximal 0-0-90°, 3x20 Minuten taglich fiir 4-6 Wochen
Erarbeiten der Kokontraktion in verschiedenen Flexions-
stellungen

isometrische Anspannungsiibungen in der offenen Kette
PNF

femorotibiale Traktion Stufe |

TENS, insbesondere fiir den M. vastus medialis, um eine
Atrophie zu verhindern

!

Gohud

Achtung: Nach Entnahme der Semitendinosus- und/oder Gracilis-
sehne keine Dehnung oder starke Aktivierung der ischiokruralen
Muskulatur.
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Einsatzmoglichkeiten

Sofortige OP
innerhalb von
24-48 Stunden

OP nach
4-6 Wochen

Coper,
Adapter oder
Non-Coper?

— bei knochernen Ausrissen

— bei versorgungspflichtigen Begleitverletzungen wie Meniskusrisse, die mit
einer Naht refixiert werden kénnen

In der Regel wird die Kreuzbandrekonstruktion vorgenommen, wenn die
Entziindungsphase abgeklungen ist. In der Zwischenzeit erhalt der Patient
Physiotherapie. Hierbei geht es darum, die Schwellung zu reduzieren und die
funktionelle Beweglichkeit wiederherzustellen.

Ein Kreuzbandriss kann konservativ oder operativ therapiert werden.

Die behandelnden Arzte besprechen gemeinsam mit dem Patienten,

ob eine operative Kreuzbandrekonstruktion notwendig und sinnvoll ist.
Dabei spielt es eine Rolle, ob der Patient mit konservativer Therapie zu
seiner urspriinglichen Aktivitat zurlickkehren kann (Coper), ob er sein
Aktivitdtsniveau reduzieren und somit auf eine OP verzichten kann (Adapter)
oder ob er sein Aktivitdtslevel mit dem insuffizienten Kreuzband nicht mehr
erreicht und somit eine OP ratsam ist (Non-Coper).

= Weitere Informationen zu diesem Thema lesen Sie in den Artikeln ,Vordere
Kreuzbandrupturen: Wer sich operieren lassen sollte* aus der Zeitschrift
Sportphysio und ,Hochstleistung ohne Kreuzband*“ aus physiopraxis.
Beide Artikel stellen wir Ihnen unter www.thieme-connect.de/products|
physiopraxis > ,Ausgabe 7-8/16“ zur Verfligung.

)2



Transplantate

Fuir welches Transplantat sich der Operateur entscheidet, hangt von seiner Ausbildung und seiner Erfahrung mit der jeweiligen Operation ab. Am haufigsten

kommt in Deutschland das Hamstringsehnen-Transplantat zum Einsatz.

Hamstringsehnen-
Transplantat

dl

Bei diesem Transplantat verwendet man die
Sehne des M. semitendinosus. Sie ldsst sich
in Abhdngigkeit ihrer Lange als Doppel-,
Dreifach- oder Vierfach-Transplantat nutzen.
Ist die Sehne dennoch zu dinn, wird
zusétzlich die Gracilissehne entnommen. Der
M. semimembranosus ist nicht geeignet, da
erim Insertionsgebiet flachig strukturiert ist.

Der Chirurg setzt einen etwa 2-3 cm langen
Schnitt medial der Tuberositas tibiae am Pes
anserinus. Dann durchtrennt er das
Subkutangewebe, sodass er in der Tiefe die
Hamstringsehnen und ihre Ansdtze an der
Tibia tasten kann. AnschlieBend legt er die
Sehne des M. semitendinosus frei, [ost sie
mit einem Ringstripper aus der Umgebung
heraus und entnimmt das Transplantat.

— Struktureigenschaften vergleichbar mit
natiirlichem VKB

— im Vergleich zum Patellarsehnen-Trans-
plantat geringere Beschwerden an der
Entnahmestelle

Die Einheilung ist im Vergleich zu einem
Transplantat mit Knochenblock langsamer:
Bei diesem kann man nach circa sechs
Wochen mit festen Verhéltnissen rechnen,
beim Hamstringsehnen-Transplantat nach
etwa zwolf Wochen.

Patellarsehnen-
Transplantat

dl

Das mittlere Patellarsehnendrittel wird
schon seit den 1980er Jahren als Ersatz fiir
das vordere Kreuzband verwendet. Die
beiden knéchernen Enden des Transplanta-
tes gewahrleisten eine rasche Einheilung.

Der Operateur setzt (iber dem Lig. patellae
eine Langsinzision, die vom unteren
Patellapol bis zur Tuberositas tibiae reicht.
AnschlieRend prapariert er das mittlere
Drittel der Patellarsehne auf eine Breite von
circa 7-8 mm. Mit einer oszillierenden Sage
und einem MeiRelsystem l6st er die
anhdngenden Knochenbldcke an der
Patella und an der Tuberositas tibiae heraus
und entnimmt das Transplantat.

— Struktureigenschaften vergleichbar mit
natirlichem VKB

— im Vergleich zum Hamstringsehnen-
Transplantat schnelle Einheilung,
da Entnahme mit Knochenbl6cken
moglich ist

Im Vergleich zum Hamstringsehnen-Trans-
plantat ist die Entnahmemorbiditét hoch:
Viele Patienten klagen postoperativ tiber
einen vorderen Knieschmerz, vor allem
beim Knien.

Quadrizepssehnen-
Transplantat

Ein Quadrizepssehnen-Transplantat
kommt in der Regel nur zum Einsatz, wenn
ein vorhandenes Transplantat gerissen ist
(Revisionsoperation).

Der Chirurg setzt tiber der Quadrizeps-
sehne ausgehend vom oberen Patellapol
eine Langsinzision nach kranial auf eine
Lange von rund 5cm. AnschlieBend
durchtrennt er das Subkutangewebe und
legt die Quadrizepssehne frei. Er prapariert
aus dem mittleren Drittel einen 7-8 mm
breiten Sehnenstreifen und entnimmt ihn
zusammen mit einem anhdangenden
Knochenblock aus dem oberen Patellapol.

— im Vergleich zum Patellarsehnen-Trans-
plantat geringe Entnahmemorbiditdt
— im Vergleich zum Hamstringsehnen-
Transplantat schnellere Einheilung,
da Entnahme mit einem Knochenblock
maglich ist

Durch die Entnahme am M. quadriceps
femoris kann die Streckfahigkeit im
Kniegelenk beeintrachtigt sein.



Fixationen

Das Transplantat fixiert der Operateur femoral und tibial mittels verschiedener Implantate, die im Kniegelenk verbleiben. Hierdurch wird das
Transplantat unter Spannung gehalten und kann knochern einwachsen. Eine implantatfreie Verankerung ist nur mit einem Knochenblock moglich.
Beim Patellarsehnen-Transplantat ist dies beidseitig moglich, also femoral und tibial, beim Quadrizepssehnen-Transplantat wird der Knochenblock
in der Regel femoral verankert. Allerdings hdngt es von der Knochenqualitdt und der GréRe des Knochenblocks ab, ob der Operateur das Trans-
plantat zusdtzlich mit einer Interferenzsch raube verankern muss. Eine Fixation mittels Crosspin ist bei einem Transplantat mit einem Knochen-
block nicht mdglich, die extrakortikale Fixation mittels Button ist sowohl bei Tranplantaten mit und ohne Knochenblock mdglich.

Welche Vor- und Nachteile die jeweiligen Fixationsmdglichkeiten haben, wird seit Jahren kontrovers diskutiert. Feststeht, dass sich samtliche
Verankerungen seit Jahren bewahrt haben.

’2)

- -
('9 3
Implantatfreie Fixation Interferenzschraube Suture Washer
(Press-fit-Verankerung)
Diese Verankerungsart ist - je nach Diese Fixation kann ebenfalls femoral Diese Verankerungsmaoglichkeit
Transplantat - femoral und tibial und tibial zum Einsatz kommen. Tibial ist nur tibial maglich und kommt
maoglich. wird am hdufigsten mittels Interferenz- hauptsachlich bei Kindern zum Einsatz,
schraube verankert. da bei dieser Fixation das Risiko fiir eine
€ Der Operateur fixiert das Transplantat Stérung der noch offenen Wachstums-
entweder iber den anhdngenden (v Uber einen Fiihrungsdraht dreht fuge minimiert ist.
Knochenblock, indem er diesen im der Operateur die Interferenzschraube
Bohrkanal verkippt und somit parallel zum Transplantat in den 0 Der Operateur versieht die Sehnen-
verkantet, oder mittels eines einge- knochernen Kanal ein. enden mit Faden, die er tiber den
bolzten Knochenzylinders. In diesem Suture Washer miteinander verknotet.
Fall dienen die Knochenteile, die aus Dieser verhindert somit, dass das
den Implantationskandlen stammen, Transplantat zuriickrutscht.
als Diibel. Es gibt auch Washer mit kleinen

Dornen (Spiked Washer), welche das
Transplantat noch besser fixieren sollen.
Suture und Spiked Washer kdnnen

in Kombination mit einer Interferenz-
schraube eingesetzt werden.



Crosspin

Diese Fixation ist ausschlieRlich
femoral maglich.

‘ Der Operateur bringt einen oder

zwei Pins von lateral am Femur an.

Die Pins verlaufen quer durch das
Transplantat und fixieren es so im
Bohrkanal.

Dr. Jiirgen Specht ist
Orthopade und Unfallchirurg.
Er arbeitet im Orthopaedi-
cum Frankfurt, ist Schulter-,
Hiift- und Kniegelenkspezia-
list und zudem anerkannter
Ausbilder in der Arthrosko-

pischen Chirurgie und in der
Schulter-, Hiift- und
Knieendoprothetik.

LEGENDE
Allgemeines
‘ Vorteile

* Fixationsort

Extrakortikale Fixation
mittels Button

Auch diese Verankerungsmaglichkeit
kann nur femoral zum Einsatz kommen.

o Der Operateur verbindet das Transplan-
tat Uber ein Fadenschlaufensystem mit
einer kleinen Metallplatte (Button).
Diese kommt auRen am Knochen zu
liegen (extrakortikale Fixation) und
verhindert somit, dass das Transplantat
in den Bohrkanal zuriickgleitet.

_____ N

Operativer
Zugang und
Entnahme

Nachteile

Operative
Fixation

Icons: E. Ergin/fotolia.com
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