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Zusammenfassung:

Allogener Knochen wird in der Kreuzbandchirurgie tiberwiegend im Revisionsfall zur Auffiillung
erweiterter Bohrkandle eingesetzt, um eine stabile Verankerung des Sehnentransplantates im
Rahmen der erneuten ligamentéren Stabilisierung zu gewédhrleisten. Es stehen derzeit
unterschiedliche Applikationsformen von allogenem Knochen mit unterschiedlichen Applikations-
techniken zur Verfiigung. Im klinischen Alltag hat sich die Verwendung von allogenen
Knochenzylindern und allogener Spongiosachips- oder allogenem Spongiosagranulat etabliert. Die
prdoperative Diagnostik vor Bohrkanalauffiillung beinhaltet - neben der umfassenden
Versagensanalyse der vorangegangenen VKB-Rekonstruktion - eine standardisierte
Bohrkanalanalyse hinsichtlich Lage, Weite und Integritdt, um so das am besten geeignete

Auffiillungsverfahren wahlen zu kénnen.

Schliisselworter:
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Zitierweise:

Eberle C. Verwendung von allogenem Knochen in der Kreuzbandchirurgie

Die Re-Rupturrate nach VKB-Rekon-
struktion liegt zwischen 3-4 % nach 2
Jahren und 6-10 % nach 10 Jahren
[1-3, 6]. Das junge Patientenalter und
der hohe Aktivitdtsgrad sind als grof3-
te Risikofaktoren zu nennen. Die Ver-
sagensrate nach erfolgter VKB-Revisi-
on wird in den ersten 2 Jahren mit
15 % angegeben [4]. Lediglich 43 %
der Betroffenen erreichen wieder ihr
sportliches Aktivitdtsniveau [5, 32].
Das therapeutische Vorgehen bei
VKB-Revision bedarf daher einer ge-
nauen Analyse von moglichen Ver-
sagensursachen, einer ausfiihrlichen
Diagnostik und einer strukturierten,
individuellen Therapieplanung. Hau-
fig ist ein-, zwei- oder mehrzeitiges
Vorgehen notwendig.

Der haufigste Grund fiir ein zwei-
zeitiges Vorgehen, neben der Korrek-
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tur des knochernen Malalignements,
ist die Notwendigkeit der Auffillung
vorhandener Bohrkanédle mit auto-
genem, allogenem Knochen oder
Knochenersatzsubstanzen, um so in
der Folgeoperation eine stabile Trans-
plantatfixation gewdhrleiten zu kon-
nen.

Dieser Artikel beschreibt die Indi-
kation, die operativen Techniken und
die eigenen Erfahrungen in der Ver-
wendung von allogenem Knochenma-
terial in der VKB-Revisionschirurgie.

In Fillen einer VKB-Reruptur oder ei-
nes Transplantatversagens mit symp-
tomatischer Instabilitdt, ist hadufig
ein zwei- oder mehrzeitiges operati-
ves Vorgehen notwendig, um das be-
troffene Gelenk ausreichend zu stabi-
lisieren. Das Bohrkanalmanagement

nimmt in der Versagensanalyse nach
VKB-Re-Ruptur oder Transplantatver-
sagen und ebenfalls im Therapieplan,
einen hohen Stellenwert ein [9], da
die Fehlpositionierung der Bohrkana-
le als einer der Hauptgriinde fir das
Transplantatversagen zu sehen ist.
Insbesondere ist eine anteriore Fehl-
position des femoralen Tunnels mit
einer hohen Versagensrate assoziiert
[8]. Dementsprechend miissen die
vorhandenen Bohrkandle femoral
und tibial immer hinsichtlich folgen-
der Punkte analysiert werden:

* Lage

* Weite

e Integritdt

e Interferenz

Zur exakten Analyse dieser Parame-
ter hat sich eine Computertomogra-
fie mit 3D-Rekonstruktion gegen-
iber den anderen bildgebenden Ver-
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The use of allograft bone in ACL revision surgery

Summary: In ACL Surgery, allograft bone is mainly used for tunnel filling procedures in revision cases, to guar-
antee a stable fixation of tendon graft, in forthcoming ACL reconstruction. A variety of allograft options with
different application techniques are available. The use of cortico cancellous bone chips and cylindric shaped
bone dowels is established in clinical routines. Intense pre-operative diagnostic procedures should include

exact analyzation of tunnel position, -widening and integration for choosing the best technique for sufficient

tunnel filling.
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fahren (MRT, Rontgen) als iiberlegen
erwiesen [6].

Bohrkanallage

Im klinischen Alltag hat es sich be-
wihrt, die Bohrkanallage anhand der
CT-Bilder femoral und tibial wie folgt
einzuteilen [7, 8]:

e Anatomisch

e Partiell anatomisch

e Extraanatomisch

Extraanatomisch angelegte Bohr-
kanile bediirfen i.d.R. keiner Adres-
sierung, da die Anlage eines neuen
Bohrkanals in anatomischer Position
problemlos moglich ist. Problema-
tisch sind partiell anatomisch ange-
legte Bohrkanile, da diese im Revisi-
onsfall mit den neuen anatomisch
platzierten Kandlen konfluieren und
somit eine stabile ,pressfit“-Fixation
des Transplantates nicht moglich ist
(Abb. 1).

Bohrkanalweite

Bei gesicherter anatomischer Bohr-
kanallage ist die Weite der Kanile aus-
schlaggebend, um zu priifen, ob ein
einzeitiges Vorgehen moglich ist.

Die Bohrkanalweite und -form
wird in allen 3 Schnittebenen des CTs
femoral und tibial gemessen. Die Mes-
sung sollte in unterschiedlichen
Schnitthoéhen erfolgen, da sich haufig
grofle Differenzen in den unterschied-
lichen Ebenen zeigen. So kénnen zys-
tische- (spindelférmige) von zylindri-
schen Erweiterungen unterschieden
werden.

Therapieentscheidend ist der grof3-
te gemessene Durchmesser (Abb. 2).

Evidenz basierte Grenzwerte, ab
denen eine Bohrkanalauffiillung
durchgefiihrt werden sollte, existieren
nicht. Beschrieben sind Cut-off-Werte
von 12-15 mm bzw. Erweiterungen ab
150 % des Ausgangswertes (Bohr-
kanalweite bei Primdrimplantation)
[10-15]. Eine Evidenz fiir diese Werte
existiert allerdings nicht [16].

Auch aus Sicht des Autors ist die
klinische Umsetzbarkeit dieser emp-
fohlenen Werte problematisch. Die ge-
messenen Werte sollten immer in Rela-
tion zur Kniegelenkgrofie der betroffe-
nen Patientin/des betroffenen Patien-
ten interpretiert werden. Weitere Ein-
flussfaktoren sind Transplantatwahl
und Fixationstechniken. Aus eigener
Erfahrung sollte ab einem Durchmes-
ser von 10 mm eine Bohrkanalauffiil-
lung in Betracht gezogen werden.

Abbildung 7 Partiell anatomische
femorale Bohrkanallage

Bohrkanalintegritadt und
Interferenz

Ist die Integritdt der Bohrkanalwédnde
bspw. durch ein femorales, dorsales
,blow-out“ oder einen deutlich zu
weit anterioren-tibialen Bohrkanal ge-
schddigt, ist ebenfalls eine Bohrkanal-
auffiillung zu empfehlen.

Einliegendes, insbesondere metal-
lisches Fixationsmaterial, welches mit
einer anatomischen Bohrkanalanlage
interferiert, muss entfernt werden.
Der verbleibende kndcherne Defekt
bedarf hédufig einer Auffiillung, um ei-
ne stabile Transplantatverankerung zu
gewahrleisten.

Da die exakte anatomische Bohr-
kanalposition mit einer stabilen Press-
fit-Fixation des Transplantats immer
die Grundvoraussetzungen fiir eine er-
folgreiche VKB-Revision ist, sollten

Abbildung 2 Zystisch erweiterter
tibialer Bohrkanal
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Verwendung von allogenem Knochen in der Vorderen Kreuzbandchirurgie

The use of allograft bone in ACL revision surgery

Abb. 3—4: Fa. Telos, Marburg

Abbildung 3 Beispiel Allograftknochen, maxgraft® ortho,

Fa. Telos, Marburg

Kompromisse im Bohrkanalmanage-
ment - welche ein einzeitiges Vor-
gehen ermoglichen kénnten - immer
vermieden werden. Im Zweifelsfall ist
das zweizeitige Vorgehen mit Bohr-
kanalauffiillung zu bevorzugen.

Auffiillungsmaterialien

Die Auffiillung der Bohrkanile kann

mit folgenden Materialien erfolgen:

e Autogener Knochen

* Allogener Knochen

* Knochenersatzmaterial (bspw. Sili-
cate-substituted Calciumphos-
phat)

Jedes Verfahren hat unterschiedliche

Vor- und Nachteile hinsichtlich der

Parameter Verfiigbarkeit, Osteoinduk-

tivitat, Osteokonduktivitdt, Einhei-

lungszeit, Komplikationsrate, Komor-

biditdt, OP-Zeit und -Kosten [17-21,

34, 35].

Es besteht derzeit keine Evidenz
fiir eine Uberlegenheit eines Fiillungs-
materials gegeniiber den anderen [22].

Prall et al. konnten in einer retro-
spektiven vergleichbaren Studie zwi-
schen spongitsem Allograftknochen
und kortikospongiosen Beckenkamm-
knochen keinen Unterschied in den
Fallungsraten finden [23].

Der ESSKA-Konsensus aus dem
Jahre 2022 empfiehlt die Anwendung
von allogenem- oder autogenem Kno-
chen. Die Verwendung von syntheti-
schen Knochenmaterialien wird auf
Grund der limitierten Datenlage und
den ungiinstigen Ergebnissen nach
Umstellungsosteotomien als kritisch
angesehen [24].

Nachdem jahrelang die Verwen-
dung von autogenem Knochen aus
dem Beckenkamm der Goldstandard

Marburg

zur Bohrkanalauffiillung war, hat sich
in den letzten Jahren die Verwendung
von allogenem Knochen zunehmend
etabliert [22, 33].

Die Griinde hierfiir liegen haupt-
sachlich in der nahezu freien, unlimi-
tierten Verfiigbarkeit von allogenem
Knochen gegentiber autogenem Kno-
chen. Durch den Verzicht auf die auf-
wendige Beckenkammspongiosaent-
nahme verkiirzt sich die OP-Zeit sig-
nifikant [23, 28].

Die Komplikationsrate nach Be-
ckenkammspongiosaentnahme wird
in der Literatur mit 6-10 % angegeben
[25-27]. Beckenkamm(fraktur, Nerven-
schdden, Himatom und persistieren-
de Schmerzen sind die haufigsten
Komplikationen. Diese Komplikati-
onsrisiken entfallen bei der Verwen-
dung von allogenem Knochen.

Als Nachteil sind hohere Material-
kosten zu nennen, welche sich aller-
dings aufgrund der signifikant kiirze-
ren OP-Zeit im Vergleich zu einer Ent-
nahme von Beckenkammknochen
relativieren konnen. Vergleichende
Studien hinsichtlich der Kosteneffek-
tivitat liegen derzeit nicht vor. Das
Risiko fiir eine immunologisch assozi-
ierte Abstoflungsreaktion auf den ein-
gebrachten Allograftknochen ist auf-
grund der aufwendigen Aufarbeitung
des Materials nicht vorhanden [29].

Allogener Knochen

Das derzeit zur Verfiigung stehende al-
logene Knochenmaterial wird i.d.R.
durch das Hiiftkopfspendeverfahren
gewonnen. Das Knochengewebe wird
in einem mehrstufigen Reinigungsver-
fahren derart aufgearbeitet, dass die
natiirlichen Strukturen fiir die Revas-
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Abbildung 4 Applizierhilfe fur Allograftzylinder®, Fa. Telos,

kularisierung und Migration von Os-
teoblasten erhalten bleiben. Dadurch
soll die physiologische Knochenbil-
dung und der Knochenumbau (Osteo-
konduktion) unterstiitzt werden.

Im Gegensatz zu der international
verbreiteten Aufarbeitungsmethode
der Kryokonservierung (fresh frozen
bone), durchlaufen alle in Deutsch-
land zugelassenen Allograftknochen
eine chemische Dezellularisierung,
wobei je nach Anbieter verschiedene
Prozesse bzw. Chemikalien (Wasser-
stoffperoxid, Ethanol, Aceton, Diethy-
lether, Peressigsdure) eingesetzt wer-
den. Zusdtzlich finden Thermodes-
infektion und Sterilisation durch Be-
strahlungsprozesse Anwendung. Ge-
friertrocknungsprozesse (Lyophilisati-
on) ermoglichen die Lagerung bei
Raumtemperatur. Schlussendlich ist
es das Ziel aller Aufreinigungsprozes-
se, ein sicheres Knochenersatzmateri-
al zu generieren, welches vor allem als
osteokonduktiv wirkende Geriist-
struktur eine optimale Knochengewe-
beheilung ermoglicht, ohne immuno-
gen wirksame Bestandteile zu enthal-
ten [29-31].

Fir eine Bohrkanalauffiillung
steht derzeit Allograftknochen in un-
terschiedlichen Formen zur Ver-
fiigung (Abb. 3, 4):

* Spongiosagranulat/-chips unter-
schiedlicher Grofien

e Spongiosazylinder

e Halbierte Hiftkopfe oder Kno-
chenblocke

Die einzelnen Anwendungsindikatio-

nen richten sich nach dem Volumen

und nach der Form der aufzufiillen-

den Bohrkandle. Rein zylindrische

Bohrkandle lassen sich sehr gut mit



dem Durchmesser entsprechend Allo-
graftzylindern auffiillen, wohingegen
sehr stark zystisch erweiterte Bohr-
kandle besser mit Spongiosagranulat/-
Chips und/oder Knochenblécken auf-
gefiillt werden konnen (Abb. 9). Bohr-
kandle mit geringer zystischer Erweite-
rung konnen durch Uberbohren in ei-
ne zylindrische Form umgewandelt
und somit ebenfalls problemlos mit
Allograftzylindern aufgefiillt werden.
In der aktuellen Literatur existieren
keine vergleichenden Studien, welche
die unterschiedlichen Anwendungs-
formen aufarbeiten. Dementspre-
chend kann derzeit eine wissenschaft-
lich basierte Aussage, welches Auffiil-
lungsverfahren den anderen Verfah-
ren hinsichtlich Fillungsraten, Ein-
heilung und klinischen Ergebnissen
uberlegen ist, nicht getdtigt werden.

Die Bohrkanalauffiillung kann femo-
ral in nahezu allen Fillen in rein ar-
throskopischer Technik erfolgen. Tibi-
al ist ein offenes Vorgehen mit arthro-
skopischer Kontrolle notwendig.
Grundvoraussetzung fiir ein korrektes
Einheilen des eingebrachten Allo-
graftknochenmaterials ist eine sorg-
faltige Praparation der aufzufiillenden
Bohrkanaile. Sehnenreste sowie Faden-
und Fixationsmaterial (bspw. Schrau-
benreste) miissen zwingend komplett
entfernt werden. Die vorhandene
Sklerosezone muss {iberbohrt oder
aufgebrochen werden, um somit eine
ausreichende Durchblutung des ein-
gebrachten Allograftknochens zu ge-
wihrleisten. Das Einbringen des Mate-
rials kann manuell oder mit Hilfe von
Applizierhilfen erfolgen (Abb. 4). Bei
der Verwendung von Granulat oder
Chips muss eine Verdichtung des Ma-
terials in den Tunneln erfolgen, um so
eine moglichst hohe Fiillungsrate zu
erzielen. Dies ist femoral in der Regel
problemlos mit entsprechenden Sto-
Reln moglich. Tibial muss zunéchst
ein gelenknaher ,Verschluss“ mit ei-
nem Knochenblock oder -zylinder er-
folgen. So kann verhindert werden,
dass Allograftmaterial unkontrolliert
in das Gelenk gelangt. Durch die Ver-
wendung solider Allograftzylinder,
welche ,pressfit“ in die Bohrkandle
eingebracht werden, kann das Risiko
von freien Allograftanteilen im Ge-
lenk sowohl bei femoraler, als auch bei

Erweiterter femoraler
Bohrkanal praeoperativ

Mit Allograftzylinder auf-
gefillter femoraler Bohrkanal

tibialer Applikation minimiert wer-
den (Abb. 5-7).

Im Folgenden wird die vom Autor pré-
ferierte und seit Jahren angewendete
Operationstechnik der Bohrkanalauf-
fullung mit Allograftzylindern vor-
gestellt.

Zur Verfuigung stehen derzeit ma-
ximal 30 mm lange Spongiosazylinder
mit Durchmesser 10, 12 und 14 mm.
Der Vorteil von Allograftzylindern ge-
geniiber Spongiosachips liegt in der
einfachen Handhabung im Sinne ei-
ner einfacheren, sichereren und
schnelleren Applizierbarkeit. Vor al-
lem die arthroskopische Auffiillung
eines femoralen Bohrkanals, ist durch
die Verwendung eines soliden Allo-
graftzylinders wesentlich einfacher.
Bohrkanile mit geringer zystischer Er-
weiterung kénnen durch Uberbohren
in eine zylindrische Form umgewan-
delt und somit ebenfalls problemlos
mit Allograftzylindern aufgefiillt wer-
den. Bei Verdacht auf Infektgeschehen

Postoperativ nach Bohr-
kanalauffullung mit Allograftzylinder

Arthroskopische Appli-
kation eines Allograftzylinders

kann ein Allograftzylinder auch als

Antibiotikatrdger verwendet werden.

1. Klinische Untersuchung des Knie-
gelenkes in Narkose zum Aus-
schluss einer peripheren Instabili-
tat

2. Diagnostische Arthroskopie zur
Evaluation von Knorpel, Menis-
ken, Instabilitdt, Bohrkanallage

3. Freiprdparieren des femoralen
Bohrkanals

4. Ggft. Entfernen von Fixations-
material

5. Sondierung des femoralen Bohr-
kanals mit einem K-Draht im pas-
senden Winkel

6. Schrittweises Aufbohren entspre-
chend der prdoperativen Planung

7. BeiInfektverdacht Probeentnah-
me des Debris

8. Portalwechsel und Uberpriifen
auf Transplantatreste, Fadenreste
und Skleroseherde

9. Ggf. Aufbrechen von einzelnen
Skleroseanteilen mit z.B. Chon-
dropick o.4.

10. Einschlagen eines Allograftzylin-
ders mit dem Bohrer entsprechen-
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Auffillung mit allogenen
Spongiosachips; 4 Monate postoperativ

der Dicke (zur Pressfitimplantati-
on 1 mm < des Bohrerdurchmes-
sers) mit Applizierhilfe (Abb. 8)

11. Portalwechsel und Uberpriifen
der Zylinderlage

12. Offenes Darstellen des tibialen
Bohrkanals

13. Ggf. Entfernung von Fixations-
material

14. Sondieren des Kanals mit einem
K-Draht unter arthroskopischer
Kontrolle

15. Schrittweises Uberbohren bis zum
praoperativ gemessen Durchmesser

16. Tunneloskopie und Uberpriifen
auf Transplantatreste, Fadenreste
und Skleroseherde

17. Ggf. Aufbrechen von Sklerose-
anteilen mit z.B. Chondropick
0.d.

18. Aufstofieln eines Allograftzylin-
ders (Durchmesser entspricht
dem des zuletzt verwendeten Boh-
rers) bis zur Gelenkfldche unter
arthroskopischer Kontrolle

19. Postoperatives Rontgenbild in 2
Ebenen

Die postoperative Nachbehandlung
richtet sich auch nach den zusétzlich
erfolgten operativen Maflinahmen
(Meniskusnaht, Knorpelregeneration,
Osteotomie). Eine isolierte Bohrkanal-
auffiillung, egal ob femoral und tibial
oder nur tibial, ermoglicht eine zligi-
ge, schmerzadaptierte Vollbelastung
des operierten Beines und kann ohne
Bewegungseinschrankung erfolgen.
Im eigenen Patientengut erfolgt
die ligamentdre VKB-Rekonstruktion
frithestens 4 Monate nach Bohrkanal-
auffiillung mit Allograftknochen.

Nach Bohrkanalauffiillung mit Allo-
graftknochen kann im Verlauf eine
CT-Kontrolle zur Beurteilung der
Transplantatlage, Fillungsrate, Allo-
graftintegration etc. durchgefiihrt
werden. Nach Auswertung der post-
operativen radiologischen Ergebnisse
im eigenen Studienkollektiv von 46
Patienten, wird auf eine regelhafte CT-
Kontrolle im postoperativen Verlauf
verzichtet [28]. Voraussetzung hierfiir
ist eine sorgfdltige intraoperative ar-
throskopische Kontrolle der Tunnel-
praparation und der applizierten Allo-
graftzylinder.

In den ARCUS Kliniken Pforzheim
wurden von Januar 2016 bis Januar
2024 insgesamt 1010 Allograftzylinder
im Rahmen von mehrzeitigen VKB-Re-
visionen implantiert. Immunologisch
assoziierte AbstofSungsreaktionen oder
Resorptionen konnten nicht beobach-
tet werden. Aufgrund der sehr guten
eigenen Erfahrungen mit dieser Tech-
nik, wird hier eine Bohrkanalauffiil-
lung mit autogenem Knochen nur
noch auf Wunsch der Patientinnen
oder Patienten durchgefiihrt.

Allogener Knochen wird in der Kreuz-
bandchirurgie tiberwiegend im Revisi-
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onsfall zur Auffillung erweiterter
Bohrkanile eingesetzt. Das Ziel ist es,
eine stabile Verankerung des Sehnen-
transplantates im Rahmen der erneu-
ten ligamentédren Stabilisierung zu ge-
wahrleisten. Fiir dieses Prozedere ste-
hen derzeit unterschiedliche Applika-
tionsformen von allogenem Knochen
und unterschiedliche Applikations-
techniken zur Verfiigung. Gegeniiber
der Verwendung von autogenem Kno-
chen verkiirzt der Einsatz von alloge-
nem Knochenmaterial die OP-Zeit sig-
nifikant und eine Entnahmemorbidi-
tét entféllt. Diese sind als Hauptgriin-
de fiir den in den letzten Jahren zu-
nehmenden Einsatz von Allograft-
knochen zur Bohrkanalauffiillungen
anzusehen. Weiter vergleichende Kkli-
nische Studien sind notwendig, um
die Datenlage zu diesem Thema zu
verbessern.
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