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Lernziele:

Nach dem Lesen dieses Artikels konnen Sie:

 die komplexe Diagnostik der hinteren Kreuzbandverletzungen verstehen.
* Begleitverletzungen der hinteren Kreuzbandverletzung klassifizieren.

¢ Therapieverfahren der hinteren Kreuzbandverletzung indizieren.

* knocherne Begleitpathologien einschidtzen.

 die konservative Therapie der hinteren Kreuzbandverletzung einleiten.

Tobias C. Drenck, Alexander Korthaus, Lena Eggeling, Jannik Frings, Karl-Heinz Frosch, Ralph Akoto

Die hintere Kreuzbandruptur

Diagnostik, Begleitverletzungen und Therapieoptionen

Zusammenfassung:

Die hintere Kreuzbandverletzung (HKB) ist im Vergleich zur vorderen Kreuzbandverletzung selten,
sodass auch erfahrene Kniechirurginnen und -chirurgen selten vor der Herausforderung dieser
Verletzung stehen. Ferner bleiben die zu erwartenden Ergebnisse nach operativer Rekonstruktion
des hinteren Kreuzbandes trotz intensiver Forschung der letzten Jahre hinter den Ergebnissen
einer vorderen Kreuzbandverletzung zuriick. Die Herausforderung liegt insbesondere im
inhomogenen Verletzungsmuster, so sind oft verschiedene Bandstrukturen betroffen und fithren
zu kombinierten Instabilitdten. Dies erfordert ein differenziertes Vorgehen hinsichtlich

konservativer und operativer Therapie.

Schliisselworter:

Hinteres Kreuzband, posterolateral, Kniegelenkinstabilitdt, Slope

Zitierweise:

Drenck TC, Korthaus A, Eggeling L, Frings J, Frosch K-H, Akoto R: Die hintere Kreuzbandruptur.
Diagnostik, Begleitverletzungen und Therapieoptionen

Einleitung

Verletzungen des hinteren Kreuzban-
des sind selten und werden héufig in
der initialen Untersuchung tibersehen.
Sanders berichtete von einer Inzidenz
von 1,8 pro 100.000 Personen [1]. So-
mit stehen auch erfahrene Gelenkchi-
rurginnen und -chirurgen nur selten
vor der Herausforderung, diese Verlet-
zungen zu behandeln. Zudem ist das
Verletzungsmuster oft inhomogen und
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beinhaltet sowohl knocherne Avulsio-
nen als auch Verletzungen begleiten-
der Bandstrukturen. Diese Begleitver-
letzungen fithren zu verschiedenen
Mustern von Instabilitdten. Die Thera-
pie der Verletzung erfordert daher eine
genaue Klassifikation mit differenzier-
ter Therapieentscheidung. Die operati-
ve Therapie ist durch die Komplexitat
der Begleitverletzungen anspruchsvoll
und erfordert viel Erfahrung, die be-

troffenen Strukturen erfolgreich zu de-
tektieren und zu rekonstruieren. Bei
korrekter Indikationsstellung und be-
stimmten isolierten Verletzungen des
hinteren Kreuzbandes bieten spezielle
Orthesen die Moglichkeit, mittels kon-
servativer Therapie gute Ergebnisse zu
erzielen. Wichtig sind hierbei eine gute
Compliance der Patientin/des Patien-
ten sowie eine konsequente Mit-
behandlung durch Physiotherapie.
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Abb. 1-6: BG Klinikum Hamburg

Posterior cruciate ligament injury

Diagnosis, concomitant injuries and therapy

Summary: Posterior cruciate ligament injuries are relatively uncommon compared to anterior cruciate ligament
injuries. Thus, even experienced knee surgeons are less frequently confronted with this type of injury. Fur-
thermore, despite intensive research in recent years, outcomes achieved after surgical reconstruction of the poster-
ior cruciate ligament lag behind the results of anterior cruciate ligament surgery. In particular, the challenge lies in
the heterogeneous injury pattern, which often affects different ligament structures and leads to combined insta-
bilities. This requires a differentiated approach to both conservative and surgical treatment options.
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Abbildung 1 MRT mit einer frischen, in-
traligamentéaren hinteren Kreuzbandver-
letzung. Das MRT erreicht eine hohe Sen-
sitivitat fir die akute hintere Kreuzband-
verletzung.

Anamnese und Diagnostik

Die korrekte und differenzierte Diag-
nostik einer hinteren Kreuzbandver-
letzung ist anspruchsvoll. Der Verlet-
zungsmechanismus  unterscheidet
sich vom Kklassischen Verdrehtrauma
und dem klinischen Erscheinungsbild
der ungleich hidufigeren vorderen
Kreuzbandruptur. Fanelli et al. fanden
in ihrer Studie unter 222 Patientinnen
und Patienten mit einer Kniegelenk-
verletzung mit hoher Energieeinwir-
kung und Hdmarthros in 38 % der Fil-
le eine hintere Kreuzbandverletzung.
Sportverletzungen sind fiir die hintere
Kreuzbandverletzung weniger typisch,

Fanelli et al. fand diese Ursache in nur
32 % der Fille [2, 3]. Mindestens 70 %
der Patientinnen und Patienten mit
einer hinteren Kreuzbandverletzung
haben begleitende Bandverletzungen,
am haufigsten ist hier die posterolate-
rale Gelenkecke betroffen. Sie bildet
ein komplexes Zusammenspiel des
Auflenbandes mit dem Ligamentum
popliteofibulare. Im wuntersuchten
Kollektiv waren die meisten Verletzten
mannlich und zwischen 28 und 34
Jahre alt [2, 3]. Ein typisches Verlet-
zungsmuster ist der Anprall am Arma-
turenbrett bei einem Verkehrsunfall
(Dashboard Injury), ein Sturz auf das
gebeugte Knie sowie das Hyperexten-
sionstrauma.

Kim et al. zeigten das in 8 % der
Félle Verletzungen des HKB bei knie-
gelenksnahen Frakturen iibersehen
wurden [4]. Frische Verletzungen
werden im MRT recht sicher in 96 %
der Fille detektiert, chronische Ver-
letzungen wiederum werden im MRT
nur in etwa 57 % der Fille richtig di-
agnostiziert (Abb. 1) [5]. Im Falle ei-
ner chronischen Verletzung ist der
Goldstandard eine gehaltene Ront-
genaufnahme bei der die hintere
Schublade im Rontgen seitenverglei-
chend quantifiziert werden kann
(Abb. 2). Viele Behandlungskonzep-
te, die bei der vorderen Kreuzband-
verletzung zu guten Ergebnissen fiih-
ren, lassen sich nicht uneinge-
schrdankt auf das hintere Kreuzband
ubertragen. Dies fithrt nach operati-
ver Versorgung in vielen Fillen zu
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schlechteren klinischen Ergebnissen.
Tucker et al. stellten eine Versagens-
rate von hinteren Kreuzbandverlet-
zungen von 42 % fest [6]. Im Gegen-
satz zur vorderen Kreuzbandverlet-
zung konnten fiir die isolierte hin-
tere Kreuzbandverletzung gute Er-
gebnisse unter konservativer Thera-
pie gezeigt werden. Agolley et al.
zeigten bei 46 semi-professionellen
Athleten, dass 91,3 % nach 2 Jahren
ein hoheres oder gleiches sportliches
Level erreichten [7].

Abbildung 2 Die gehaltene Aufnahmen
zeigt eine kombinierte hintere Kreuz-
bandverletzung mit ausgepragter hin-
terer Instabilitat (Pfeil) bei zusatzlicher
Verletzung der posterolateralen Ecke. Der
Patient hatte sich im Rahmen einer Poly-
traumaverletzung eine Femurfraktur
zugezogen, die mittels Marknagel ver-
sorgt wurde (roter Kreis).
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Abbildung 3 Patient mit versagter hinterer Kreuzbandplastik. Hier wurde durch eine flektierende Osteotomie der proximalen Tibia
der ,,Slope” mittels eines Knochenkeiles erhoht. Die Osteotomie wurde danach mit Kleinfragmentschrauben fixiert. Bei flektierender
Osteotomie aufgrund eines niedrigen tibialen Slopes osteotomieren wir die Tuberositas tibiae mit und nutzen diese in der Regel als
»Bioplatte“. Dadurch kdnnen die Weichteile leichter und spannungsfrei verschlossen werden. Bei der deflektierenden Osteotomie der
proximalen Tibia ist dies in der Regel nicht notwendig.

Zum Verstindnis und entschei-
dend fiir die korrekten Indikations-
stellungen ist eine Klassifikation der
Verletzung. Im klinischen Alltag ist
die Klassifizierung nach Fanelli am ge-
brduchlichsten, die Einteilung erfolgt
nach den resultierenden Instabilitd-
ten in der klinischen Untersuchung

(Tab. 1). Eine differenziertere Klassifi-
kation stellten Weiss et al. 2020 in ei-
ner systematischen Ubersichtsarbeit
vor, hier werden 4 Typen unter Be-
riicksichtigung aller anatomischen
Strukturen unterschieden. So werden
beim Typ 4 auch Verletzungen des
Traktus iliotibialis oder der Bizepsseh-

klinischer Verdacht auf
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Abbildung 4 Handlungsalgorithmus modifiziert nach Mehl et al. [14].

Es ist zu beachten, dass dies nur eine grobe Orientierung sein kann und von multiplen
patientenindividuellen Faktoren als auch objektivierbarer Instabilitdt und Schmerz ab-
hangig gemacht werden muss. Gerade bei hinteren Kreuzbandverletzungen kann auch
bei geringeren Instabilitaten der Schmerz eine groRe Rolle spielen.

ne berticksichtigt, die hdufig als Be-
gleitverletzungen vorliegen (8, 9]
(Tab. 2). Eine zusidtzliche Verletzung
der posterolateralen Strukturen fiithrt
zu einer kombinierten rotatorischen
und varischen Instabilitdt. In diesem
Zusammenhang wird dann von einer
»,kombinierten Verletzung“ gespro-
chen. Die mechanische Belastung auf
das hintere Kreuzband steigt durch
diese zusitzliche Verletzung um ca.
150% und ist daher bei nicht entspre-
chender operativer Therapie ein hédu-
figer Grund fiir schlechte Therapie-
ergebnisse [10].

Knocherner Ausriss des
hinteren Kreuzbandes

In einigen Fillen kommt es zu einem
kndchernen Ausreifien des hinteren
Kreuzbandes aus seiner tibialen Inser-
tion. Der Mechanismus der Verlet-
zung unterscheidet sich hierbei nicht
von der reinen Bandverletzung. Die
Versorgung erfolgt meist tiber eine di-
rekte Verschraubung, z.B mittels ka-
niilierter Schrauben. Frosch et al. pu-
blizierten hierzu eine minimalinvasi-
ve Technik, in der das Fragment si-
cher in Bauchlage refixiert werden
kann [1]. Ist das Fragment nur gering
disloziert und eine kombinierte
Bandverletzung ausgeschlossen,
kann auch hijer eine konservative
Therapie erfolgen. Ab einer Disloka-
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Abbildung 5 Intraoperative Rontgenaufnahmen, in denen der tibiale Bohrkanal markiert wird. Das hintere Kreuzband inseriert grol3-
flachig etwa 1 cm distal der tibialen Gelenkfache im Bereich der Eminentia.

tion von mehr als 5 mm empfehlen
die meisten Studien eine operative
Refixation [2, 3].

Indikation zur konservativen

oder operativen Therapie

Zur Entscheidung hinsichtlich einer
konservativen oder operativen Thera-
pie miissen die Art der Verletzung so-
wie patientenindividuelle Faktoren
beriicksichtigt werden. Die operative
Therapie erfordert eine differenzierte
Rekonstruktion aller beteiligten Struk-
turen und aller Instabilititskom-
ponenten unter Beriicksichtigung
knocherner Risikofaktoren. Derzeit
scheint die operative Therapie bei ho-
hergradigen Instabilititen sowie kom-
binierten Bandverletzungen der kon-
servativen Therapie tiberlegen zu sein.
Die konservative Therapie hingegen
erfordert einen konsequenten frithzei-
tigen Beginn und hohe Compliance
in der Behandlung bei isolierten HKB-
Verletzungen. Ein flach nach hinten
geneigter Winkel im Tibiaplateau (Slo-
pe) zeigt sich als hochgradiger kno-
cherner Risikofaktor fiir ein Versagen
einer hinteren Kreuzbandplastiken.
Unter diesem Aspekt scheint es sinn-
voll, auch diese knocherne Defor-
mitdt in die Therapieentscheidung
einzubeziehen (Abb. 3). Ein gdngiger
Algorithmus wird von Mehl et al. vor-
gestellt (Abb. 4). Grundsitzlich ist bei
einem tibialem Slope < 7° und prima-
rem Versagen der HKB-Plastik an eine
tibiale Slopekorrektur zu denken

(Abb. 3). Inwieweit dies auch in der
Primédrphase erfolgen sollte, ist Ge-
genstand aktueller Studien.

Operative Therapie der
HKB-Verletzung

Der operative Ersatz des hinteren
Kreuzbandes erfolgt meist mittels kor-
pereigener Sehnen. Ein geeignetes
Transplantat sollte entsprechend der
Korpergrofie eine Linge von mindes-
tens 9 cm und eine Dicke von 7,5 mm
oder mehr haben. Am besten geeignet
sind hier die Beugesehnen (Semitendi-
nosus- und Gracilissehne). Um eine
ausreichende Transplantatdimension

zu erreichen, missen hdufig beide
Sehnen entnommen werden. Als
Transplantat ist die Patellasehne auf-
grund der Lange in der Regel nicht ge-
eignet. Eine Alternative bietet die Ver-
wendung von allogenen Sehnen, in
einer systematischen Literaturanalyse
von 2023 zeigte sich diesbeziiglich
keine Unterschiede zu autogenen Seh-
nen in den klinischen Scores [4]. Die
Autoren bevorzugen die Verwendung
von autologen Beugesehnen. In den
letzten Jahren gab es rege Forschungs-
aktivitdten, ob der Ersatz des hinteren
Kreuzbandes durch die Einzel- oder
Doppelbiindeltechnik bessere Ergeb-

Fanelli Typ A
Fanelli Typ B

Fanelli Typ C

Reine rotatorische Instabilitat
Rotatorische Instabilitat mit leichter varischer Instabilitat

Kombinierte hintere, varische und rotatorische Instabilitat

Tabelle 1 Fanelli-Klassifikation der posterolateralen Instabilitat

Typ 1 HKB (Hinteres Kreuzband)

Typ 2 HKB + PFL (popliteofibular ligament)

Typ 3 HKB + PFL + LCL (lateral collateral ligament)-Verletzung
Typ 4 HKB + PFL + totale LCL-Verletzung und zusatzliche

Strukturen (Tractus iliotibialis/Biceps femoris)

Tabelle 2 Klassifikation posterolateraler Verletzungen nach Weiss et al.. Entscheidend
ist die Unterscheidung zwischen dorsaler, varischer oder rotatorischen Instabilitaten [9].
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nisse liefert. Verschiedene Metaanaly-
sen konnten jedoch keinen Vorteil
zeigen, so dass in Deutschland derzeit
meist die Einzelbiindeltechnik favori-
siert wird [5]. Die Operationsdauer ist
dadurch kiirzer, es werden weniger
Sehnen bendétigt und es kann natives
Gewebe des hinteren Kreuzbandes be-
lassen werden (Remnant Preserving).
Die tibiale Insertion fiir den Bohr-
kanal kann zudem {iiber einen zusitz-
lichen posteromedialen Zugang visua-
lisiert werden. Der Bohrkanal in der
Tibia wird mit einem speziellen Ziel-

biigel gebohrt und kann, sollte es
bspw. bei einer eingeschrankten Sicht
erforderlich sein, fluoroskopisch kon-
trolliert werden (Abb. 5). Zu beachten
ist, dass der tibiale Kanal von der Mitte
des tibialen Plateaus eher etwas weiter
lateral gebohrt wird, um ein Impinge-
ment mit der medialen Femurcondyle
zu vermeiden. Vorsicht gilt der Pra-
paration durch die Ndhe zu dem dor-
sal verlaufenden Gefdf3e-Nerven-Biin-
del. Der femorale Bohrkanal wird di-
rekt an der Knorpel-Knochen-Grenze

ein tiefes anterolaterales Portal ge-
setzt. Beim Einziehen des Transplanta-
tes kommt es durch die Umlenkung
am tibialen und femoralen Bohrkanal
zum ,Killerturn“, die Problematik
beim Einziehen kann durch die Ver-
wendung eines Grof3fragmentschrau-
benziehers oder eines Elevatoriums als
Hypomochlion abgeschwicht wer-
den. Zur Fixierung sind unterschiedli-
che Verfahren erfolgreich und etab-
liert. Im eigenen Vorgehen erfolgt dies
mittels einstellbaren Buttons am Fe-

an der medialen Femurkondyle durch

mur

und

tibial mittels Hybrid-

Phase | Phase Il Phase Il Phase IV
(1. + 2. Woche) (3. + 4. Woche) (4. + 5. Woche) (ab der 7. Woche)

Mobilisation:

* 0/0/60 Grad
in Bauchlage unter
M. quadriceps Anspan-
nung durch Therapeu-
ten assistiert (1-2 x tag-
lich)

Ziel

Belastung:
20 kg Teilbelastung

MaR-
nahmen

Unterarmgehstiitzen

Orthesenversorgung:

¢ Jack PCL-Schiene
0/0/60 Grad

* 6 Wochen Tag und
Nacht keine aktive
Beugung bis Phase IV

* Thromboseprophylaxe

Physio-
therapie

Manuelle Lymphdrainage,
isometrische Ubungen,
Innervation Schulung,
v.a. Musculus quadriceps
Anleitung zur Eigeniibung
bei Schwellneigung Hoch-
lagern und Kihlen

Trainingstherapie:

* Gangschule an Unter-
armgehstiitzen

« Stabilisierungstibungen
mit Jack-PCL Schiene

* Lagewechsel nur mit
Schiene oder mit manu-
eller Absicherung der
hinteren Schublade

« fiir 6 Wochen Ubung in
Bauchlage

* Kein Alkohol und Nikotin

* keine direkte Sonnenein-
strahlung oder Sauna fir
6 Wochen

e Sportschuhe tragen

Mobilisation:

* 0/0/60 Grad
in Bauchlage unter
M. quadriceps Anspan-
nung durch Therapeu-
ten assistiert (1-2 x tag-
lich)

Belastung:
20 kg Teilbelastung

Unterarmgehstiitzen

Orthesenversorgung:

¢ Jack PCL-Schiene
0/0/60 Grad

* 6 Wochen Tag und
Nacht keine aktive
Beugung bis Phase IV

* Thromboseprophylaxe

Manuelle Lymphdrainage,
isometrische Ubungen,
Innervation Schulung,
v.a. Musculus quadriceps
Anleitung zur Eigenlibung

Trainingstherapie:

* Gangschule an Unter-
armgehstiitzen

« Stabilisierungsiibungen
mit Jack-PCL Schiene

 Lagewechsel nur mit
Schiene oder mit manu-
eller Absicherung der
hinteren Schublade

« fiir 6 Wochen Ubung in
Bauchlage

* propriozeptives Training

Keine Motorschiene
(CPM) in den ersten
6 Wochen

Mobilisation:

* 0/0/90 Grad
in Bauchlage unter
M. quadriceps Anspan-
nung durch Therapeu-
ten assistiert (1-2 x tag-
lich)

Belastung:
Halbes Korpergewicht

Unterarmgehstiitzen

Orthesenversorgung:

¢ Jack PCL-Schiene
0/0/60 Grad

* 6 Wochen Tag und
Nacht keine aktive
Beugung bis Phase IV

* Thromboseprophylaxe

Siehe Phase Il
(angepasst steigern)

Trainingstherapie:

* Gangschule an Unter-
armgehstiitzen

* Stabilisierungstiibungen
mit Jack-PCL Schiene

* Lagewechsel nur mit
Schiene oder mit
manueller Absicherung
der hinteren Schublade

« fiir 6 Wochen Ubung in
Bauchlage

* propriozeptives Training

Ubungen der Patientin/
dem Patienten anpassen

Mobilisation:
* ROM frei

Belastung:
Aufbau Vollbelastung

Orthesenbehandlung,
insg. 3 Monate:

* Tag: Jack PCL-Schiene
* ROM frei

Siehe Phase ||
(zunehmende Steigerung
der Mobilitdt und

aktive Belastung)

Trainingstherapie:

* Abtrainieren der Unter-
armgehstiitzen

* Verbesserung des Gang-
bildes

* Koordinationstraining

* Fahrradergometer

¢ nach Absprache Beginn
mit sportartspezifischem
Training und reaktiver
Stabilisation

Mit Wettkampfsport nach
6-9 Monaten

(nur nach Absprache mit
dem Operateur!)
Return-to-Play-Test

Tabelle 3 Konzept einer strukturierten Nachbehandlung der kombinierten hinteren Kreuzbandverletzung.
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fixierung durch eine Interferenz-
schraube und Fadenpldttchen. Zusdtz-
lich kann das Transplantat durch ei-
nen parallelen reififesten Faden (Liga-
ment Bracing) geschiitzt werden [6].

Operative Therapie
posterolateral

Eine besondere operative Herausfor-
derung ist die zusdtzliche Behandlung
einer posterolateralen Verletzung.
Hierzu sind in der Literatur eine Viel-
zahl operativer Techniken beschrie-
ben worden. Fiir alle Techniken wer-
den zusitzliche Sehnen als Transplan-
tat benotigt. Die reine Naht der Struk-
turen im Akutfall zeigt in der Literatur
schlechtere Ergebnisse als eine Rekon-
struktion mittels Bandplastik. Frither
galt die ,Larson-Technik“ mit einer
einfachen Transplantatschlinge durch
die proximale Fibula als tibliche Tech-
nik und wird auch heute noch von
vielen Operateurinnen und Operateu-
ren favorisiert. Blomechanische Studi-
en zeigten jedoch, dass der Anatomie
ndhere Techniken z.B. nach Arciero
oder LaPrade mit 2 getrennten femo-
ralen Bohrkandlen die Rotationsinsta-
bilitdt besser kompensieren kénnen.
Somit werden das Au3enband und das
Ligamentum popliteofibulare (PFL)
getrennt rekonstruiert. Die Technik
nach LaPrade fixiert die Fibula durch
eine weitere Bohrung an der Tibia mit
einem Sehnentransplantat, sodass das
proximale Tibiofibulargelenk stabili-
siert wird. Biomechanische Unter-
suchungen hierzu zeigten jedoch bis-
her keine tiberlegenen Ergebnisse im
Vergleich zur Technik nach Arciero
[7]. Auch im Kklinischen Vergleich
konnten keine wesentlichen Unter-
schiede zwischen beiden Techniken
festgestellt werden. Nachteilig bei der
Technik nach LaPrade waren aller-
dings die langere OP-Dauer und der
hoéhere Transplantatbedarf [8]. Im ei-
genen Vorgehen rekonstruieren wir
posterolaterale Verletzungen deshalb
meist durch die Arciero-Technik mit
einer Hamstringssehne. In den letzten
Jahren ist auch zunehmend die ar-
throskopische Versorgung der poste-
rolateralen Ecke in der eigenen Klinik
etabliert worden [9, 10]. Die Bohr-
kanalplatzierung gelingt dabei signifi-
kant exakter und damit anatomischer
als in der offenen Technik [11]. Die kli-
nischen Ergebnisse im Vergleich zwi-

Abbildung 6 Die dynamische Orthese stitzt die hintere Schublade (roter Pfeil) und
wird fur die konservative Therapie als auch postoperativ eingesetzt.

schen der arthroskopischen posterola-
teralen Stabilisierung und dem offe-
nen Vorgehen sind bei jeweils gleich-
zeitig durchgefiihrter arthroskopi-
scher HKB-Plastik gleich, wenngleich
die Operationszeit der arthroskopi-
schen Technik kiirzer war und das kos-
metische Ergebnis ansprechender [8].
Der Nervus peroneus muss bei der ar-
throskopischen Technik nicht dar-
gestellt werden [12]. Insbesondere bei
Revisionsoperationen empfehlen wir
deshalb in Abhédngigkeit des Verlet-
zungsmusters meist das arthroskopi-
sche Vorgehen.

Operative Nachbehandlung
Derzeit existiert nur wenig Evidenz
zur postoperativen Nachbehandlung
von hinteren Kreuzbandverletzungen
[13]. Die Konzepte sind meist inho-
mogen beziiglich Dauer der Teilbelas-
tung, Orthesenversorgung und Bewe-
gungslimitierung. Die Zeitrdume vari-
ieren dabei zwischen 6 Wochen und
6 Monaten. Fiir wenige Orthesen wer-
den Klinische Ergebnisse berichtet
[14]. Die meisten nationalen und in-
ternationalen Arbeiten empfehlen die
Nachbehandlung einer Kreuzbandver-
letzung mit einer Orthese nach opera-
tiver und konservativer Therapie. Die
Autoren berichten von einer Verbesse-
rung der Instabilitdt, sofern eine Or-
these verwendet wird, mit der die hin-
tere Schublade aktiv tiber das gesamte
Bewegungsausmaf} kompensiert wird.
Biomechanische Daten deuten darauf,
dass statische Orthesen die Kréfte auf
das hintere Kreuzband weniger effek-
tiv kompensieren konnen, da die Kraf-
te vom Beugegrad abhingig sind
(Tab. 3) [14].
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Konservative Behandlung
Die konservative Therapie der hin-
teren Kreuzbandverletzung steht in
reger Diskussion in der aktuellen Lite-
ratur. So konnte in einer Studie mit
uber 4000 Patientinnen und Patien-
ten festgestellt werden, dass Patien-
tinnen und Patienten mit konser-
vativer Behandlung, im Vergleich zu
einer operativen Therapie, deutlich
mehr Meniskusverletzungen, sowie
eine hohere Rate an Arthrosen auf-
wiesen. Zudem waren Implantatio-
nen einer Knieprothese hdufiger in
der konservativen Gruppe indiziert
[15]. Andererseits konnten auch gute
klinische Ergebnisse durch die kon-
servative Therapie prdsentiert wer-
den. So erreichen 83 % der Sportlerin-
nen und Sportler nach einer konser-
vativen Therapie bei isolierter Verlet-
zung eine sportliche Aktivitdat auf
Wettkampfniveau [16]. Es herrscht ak-
tueller Konsens, dass bei akuten iso-
lierten HKB-Verletzungen mit gerin-
ger hinterer Schublade unter S mm
und einer/einem klinisch kompen-
sierten Patientin/Patienten die Indi-
kation zum konservativen Therapie-
versuch besteht.

Neben dem Verletzungsmuster
miissen in der Therapieentscheidung
aber auch patientenspezifischen Fak-
toren wie BMI, Alter oder etwaige vor-
bestehende degenerative Schdden be-
riicksichtigt werden. So sollte bei vor-
bestehenden degenerativen Verdande-
rungen genau herausgearbeitet wer-
den, ob die Instabilitdt der ligamenta-
ren Verletzung im Fokus der Beschwer-
den der Patientin/des Patienten steht.
Auch das vorhandene bzw. angestreb-
te Aktivitdtsniveau sollte mit in die
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Entscheidungsfindung einbezogen
werden. So hat die konservative The-
rapie bei nur geringer kniebelastender
Aktivitdt und geringen Instabilitdten
eine grofle Bedeutung [17]. Bei kno-
chernen tibialen HKB-Avulsionsverlet-
zungen konnten Yoon et al. darstellen,
dass eine konservative Therapie bei
Fragmentdislokationen bis 6,7 mm
gute klinische und radiologische Er-
gebnisse erzielen kann [2].

Fir die allgemeine konservative
Therapie von ligamentédren hinteren
Kreuzbandverletzungen wurden in
der Literatur verschiedene uneinheit-
liche Algorithmen beschrieben [18].
Allerdings besteht ein Konsens, dass
eine angemessene Stabilisierung
durch eine anfidngliche Ruhigstellung
in Verbindung mit einer progressiven
Bewegungstherapie sowohl nach der
Verletzung als auch postoperativ
wichtig sind, um den Heilungsprozess
des hinten Kreuzbandes zu unterstiit-
zen [19]. Jung et al. prasentierten 2008
ein konservatives Procedere mit 6 Wo-
chen Extensionsgips in vorderer
Schublade und anschlieffend 6 Wo-
chen Tragen einer Orthese, die die
posteriore Translation der Tibia neu-
tralisiert. Dabei wurde eine Bewe-
gungslimitation von 0-0-90° fiir
3 Wochen danach von 0-0-120° fiir
6-12 Wochen ausgesprochen. Jedoch
wurde eine ausgeprdgte Quadrizeps-
arthrophie beobachtet [20]. In Anleh-
nung an diese Studie fithrten Jacobi et
al. eine Ruhigstellung in einer Orthese
(Jack PCL Albrecht GmbH, Bernau,
Deutschland) mit aktiver Unterstiit-
zung der hinteren Schublade durch
[21]. Sie konnten im Follow Up einen
durchschnittlichen IKDC, von 95 zei-
gen wahrend Jung et al. lediglich ei-
nen Wert von 90 erreichte.

Zu Beginn der konservativen The-
rapie wird eine Teilbelastung empfoh-
len und Bewegungsiibungen werden
in Bauchlage durchgefiihrt, um das Ri-
siko einer posterioren Schublade

durch die Schwerkraft zu reduzieren.
Schwerpunkt der Physiotherapie liegt
auf der Kraftigung der Quadrizepsmus-
kulatur. Sportartspezifische Ubungen
kénnen héufig im sechsten postopera-
tiven Monat begonnen werden. Aller-
dings ist vor der Riickkehr zum Sport
ein vollstandiges ROM, eine ausrei-
chende Quadrizepsmuskulatur und
ein fester Anschlag im hinteren Schub-
ladentest erforderlich [16, 18, 22].

In unserer Klinik empfehlen wir
fiir einen Zeitraum von 6 Wochen das
Tragen einer speziellen bewegungs-
limitierenden »HKB-Bewegungs-
orthese“ mit aktiver, dynamischer
Aufhebung der hinteren Schublade
(Jack PCL Albrecht GmbH, Bernau,
Deutschland). Die Jack PCL gewédhr-
leistet durch die flachige Anlage der
Wadenschale und konstante Kraft-
einwirkung (Entkoppelung von Rota-
tion und Translation) eine Sicherung
des hinteren Kreuzbands iiber den ge-
samten Bewegungsumfang und somit
die Verhinderung einer Elongation.
Fur die ersten 6 Wochen wird die
Schiene auf einen Bewegungsradius
von 0-0-60° eingestellt. Dariiber hi-
naus empfehlen wir eine Mobilisati-
on in Bauchlage unter Quadrizepsan-
spannung. Das Bewegungsziel wird
alle 2 Wochen von 0-0-45° auf
0-0-60° bzw. auf 0-0-90° gesteigert.
Beziiglich der Belastung sieht unser
Konzept eine vierwodchige Teilbelas-
tung an Unterarmgehstiitzen mit
20 kg vor. Anschliefend erfolgt ein
Aufbelasten auf 50 % des Korper-
gewichtes fiir weitere 2 Wochen. Dies
setzt eine hohe Compliance und
hochwertige Physiotherapie voraus.
Es ist ferner davon auszugehen, dass
ein zu spéter Beginn einer konservati-
ven Therapie zu keinen zufriedenstel-
lenden Ergebnissen fithren kann, da
die Bandheilung bereits abgeschlos-
sen ist. Ein frither und konsequenter
Beginn der Orthesenbehandlung ist
daher essentiell.
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Drenck, et al.
Die hintere Kreuzbandruptur
Posterior cruciate ligament injury

CME-Fragen:

1. Welche Aussage zur Haufig-
keit von Verletzungen des
hinteren Kreuzbandes (HKB)
ist zutreffend?

a) HKB-Verletzungen sind etwa
gleichhdufig wie Verletzungen des
vorderen Kreuzbandes.

b) HKB-Verletzungen sind sehr héufi-
ge Verletzungen.

c) HKB-Verletzungen betreffen nur
Kinder.

d) Die Inzidenz betrdgt etwa 300 Ver-
letzungen pro 100.000 Personen.

e) HKB-Verletzungen sind seltene
Verletzungen.

2. Welche Aussage zur Genese
einer hinteren Kreuzband-
verletzung ist zutreffend?

a) HKB-Verletzungen sind typische
degenerative Erkrankungen.

b) Der Unfallmechanismus einer vor-
deren Kreuzbandverletzung unter-
scheidet sich nicht von Verletzun-
gen des hinteren Kreuzbandes.

¢) HKB-Verletzungen entstehen oft
als Anpralltrauma, z.B. an ein Ar-
maturenbrett bei einem Verkehrs-
unfall.

d) Patientinnen und Patienten mit ei-
ner HKB-Verletzung sind meist &l-
ter als 60 Jahre.

e) Durch die typische Klinik werden
HKB-Verletzungen selten tiber-
sehen.

3. Welche Aussage ist zur Diag-
nostik von hinteren Kreuz-
bandverletzungen zutref-
fend?

a) Bei der HKB-Verletzung kann auf
die klinische Untersuchung ver-
zichtet werden.

b) Das MRT hat bei einer chronischen
Verletzung eine sehr gute Sensitivi-
tét, die Verletzung hinsichtlich der
resultierenden Instabilitat zu de-
tektieren.

¢) Gehaltene Aufnahmen fiir die hin-
tere Schublade sind der Goldstan-
dard zur Quantifizierung der Insta-
bilitat.

d) Rontgenaufnahmen stellen bei
Bandinstabilitdten keine sinnvolle
Diagnostik dar.

e) Bei HKB-Verletzungen sollte immer
ein Differentialblutbild erganzt
werden.

4. Welche Aussage zu Begleit-
verletzungen von hinteren
Kreuzbandverletzungen ist
zutreffend?

a) Bei der HKB-Verletzung sind beglei-
tende Frakturen oder Bandverlet-
zungen extrem selten.

b) HKB-Verletzungen haben haufig
begleitende Verletzungen der pos-
terolateralen Strukturen.

¢) Schwere Weichteilverletzungen
mit einer Eroffnung des Kniegelen-
kes sind bei Verletzungen des hin-
teren Kreuzbandes regelhaft zu se-
hen.

d) Da die Begleitverletzungen keine
Auswirkung auf die Therapie ha-
ben, ist deren Diagnostik nur fiir
akademische Fragestellungen ent-
scheidend.

e) Eine HKB-Verletzung tritt fast im-
mer bilateral auf.

5. Welche Struktur ist hdufig
bei der kombinierten hin-
teren Kreuzbandverletzung
mit hochgradiger Instabili-
tat ebenfalls verletzt?

a) Mediales Patellofemorales Liga-
ment (MPFL)

b) Patellasehne

¢) Ligamentum popliteofibulare und
die posterolateralen Strukturen

d) Quadrizepssehne

e) Ligamentum capitis femoris

6. Was ist kein typischer Risiko-
faktor fiir das Versagen einer
Kreuzbandplastik?

a) Ein hoher tibialer Slope

b) Ubergewicht

¢) Incompliance

d) Unbehandelte Begleitverletzungen
der posterolateralen Stukturen

e) Fehlende Einheilung des Bandes

7. Was gilt fiir knocherne
Kreuzbandausrisse?

a) Unabhidngig von der Dislokation
kann die Behandlung konservativ
erfolgen.

b) Die operative Therapie beinhaltet
eine Bandplastik.

¢) Bei geringer Dislokation zeigt die
konservative Therapie gute Ergeb-
nisse.

d) Die Refixation erfolgt iiblicherwei-
se mittels winkelstabilen Platten.
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e) Die Refixation kann nicht mit ka-
niilierten Schrauben erfolgen.

8. Was trifft fiir die Bandrekon-
struktion der posterolatera-
len Strukturen zu?

a) Die Larson-Technik ist der Rekon-
struktion nach Arciero in bio-
mechanischen Studien unterlegen.

b) Fiir die Rekonstruktion nach Arcie-
ro wird immer eine allogene Sehne
benotigt.

¢) Die Larson-Technik rekonstruiert
das mediale patellofemorale Liga-
ment.

d) Eine posterolaterale Bandrekon-
struktion ist nur offen chirurgisch
moglich.

e) Die Larson-Technik benotigt 2 fe-
morale Bohrkandle zur Insertion
der Sehnen.

9. Was trifft zur konservativen
Therapie der hinteren Kreuz-
bandverletzung zu?

a) Die Ruhigstellung erfolgt immer
im Gips fiir 3 Monate.

b) Die Behandlung erfolgt immer in
einer Streckschiene fiir 6 Wo-
chen.

c) Die verwendende Orthese sollte
die hintere Schublade abstiitzen.

d) Orthesen spielen in der Behand-
lung nur bei der operativen Thera-
pie eine Rolle.

e) Nur mit der operativen Therapie
lassen sich gute Ergebnisse erzie-
len.

10.Wann ist eine operative Be-
handlung von kndchernen
Ausrissen des hinteren
Kreuzbandes sinnvoll?
a) Bei allen Fillen, unabhingig vom
Ausmaf} der Verletzung.
b) Bei einer Dislokation des Fragmen-
tes > 5 mm.
¢) Nur bei dlteren Menschen mit
schlechter Knochenqualitit.
d) Nur wenn die Patientin/der Patient
unsportlich ist.
e) Wenn die Patientin/der Patient ein
hohes Narkoserisiko hat.

Die Teilnahme an der CME-Fort-
bildung ist nur online moglich
auf der Website www.online-
oup.de.



