. Rehabilitation nach Transplantation
des vorderen Kreuzbandes

In zahlreichen Studien konnte nachgewiesen werden,
dass Bewegungen und eine gewisse forcierte Belastung
fur die Bandeinheilung von entscheidender Bedeutung
sind. Die Formation von neuem Kollagen und Reorgani-
sation des Transplantates ist gesichert und bewiesen.
Zudem haben Untersuchungen festgestellt, dass Reha-
bilitationstibungen in der geschlossenen gegentber der
offenen Bewegungskette bezlglich der Belastung des
rekonstruierten vorderen Kreuzbandes einen besonderen
Vorteil haben. Von offener Bewegungskette spricht man,
wenn zum Beispiel der Unterschenkel in der Schwung-
phase beim Laufen oder beim Training mit dem Beincurler
frei bewegt werden kann. Dementsprechend liegt eine
geschlossene Bewegungskette vor, wenn der FuB Kontakt
bei der Kraftiibertragung zur Unterlage hat, zum Beispiel
beim Radfahren oder in der Beinpresse.

Bei Dehnungsmessungen konnte gezeigt werden, dass
die auf das vordere Kreuzband gerichtete Kraft bei offenen
Ubungen 5 bis 17 mal hoher ist als bei geschlossener
Bewegungskette.

Eine Gipsruhigstellung von vier Wochen fiihrt nachgewie-
senermaBen zu einem dramatischen Abfall der Reil3-
festigkeit des Transplantates und zur ungentgenden
Wiedererlangung seiner biomechanischen Funktion.
Der Oberschenkelmuskel verliert ein erhebliches an Kraft,
Umfang und Querschnitt.

Dies alles wird unsererseits in der Nachbehandlungsphase
berlicksichtigt, normales Gehen, halbe Kniebeugen mit
vorgebeugtem Oberkérper und Ubungen mit der Bein-
presse in der frihen postoperativen Phase fihren nicht
zur Auslockerung, sondern langfristig zur besseren Sta-
bilitat des Kreuzbandersatzes.

. Nachbehandlungsschema nach VKB-Ersatz
Behandlungsziele

® Schmerzlinderung
® Reduktion der Schwellung
® \Verbesserung der Beweglichkeit durch:

e Krankengymnastik: Patellamobilisation, Manuelle Lymph-
drainage (MLD), isometrische Ubungen, Mobilisation nicht
in Hyperextension

® PNF auf der Gegenseite, Kniestrecker in Flexion, passiv freie
Streckung, Wadenpumpe

e Elektrotherapie: Einweisung und Anleitung durch Physio-
therapeuten, spatere Verordnung

® Belastung: Mobilisation an Unterarmstitzen mit Teilbelastung
ca. 20 kg

® Orthese: Transplantatschutz durch Orthese 0/10/60 bis zur
Wundheilung

® Medikamentos: Thromboseprophylaxe bis zur Wundheilung,
Schmerzkatheter 2 Tage

e Postoperativ, Traumanase 3x2 taglich

® \erbesserung der Beweglichkkeit
® \ollbelastung
® \erbesserung der muskularen Fiihrung durch:

e Krankengymnastik: Patellamobilisation, MLD, isometrische
Ubungen, Bewegungstherapie mit Widerstanden,

® Muskelaufbau Beuger und Strecker, passive Extension, PNF

® Elektrotherapie: Mehrmals taglich zur Aktivierung der Muskulatur,
Abschwellung

e Belastung: Vollbelastung bei guter muskularer Fiihrung unter
Orthesenschutz

® Orthese: 0/10/90

® Medikamentds: Traumanase 3x2 taglich
Thromboseprophylaxe bei Vollbelastung absetzen

® Verbesserung der koordinativen Fahigkeiten
e Ubergang zum alltags- und berufsspezifischen Training
® \erbesserung der Alltagsmotorik durch

e Krankengymnastik: Muskeldehnungen, Muskelaufbau im
geschlossenen System, Koordinationstraining,

® Aktive Streckung 0 Grad, keine Hyperextension, Lsen von
Verklebungen, Verbesserung der Beweglichkeit, ggf. Aqua-
Jogging, Fahrrad-Ergometer (D1, EAP oder ambulante Reha)

® Elektrotherapie: Weiter taglich durch Patienten wie angelernt

® Orthese: Freigegeben, ab 6 Woche nach OP. Abtrainieren.

® Keine Medikamentation

Danach TrainingsausmaB nach Anspruch und Fortschritt: Joggen,
Reflexschulung, Schwimmen, weiter Muskelaufbau und Koordina-
tionstraining. Kontaktsportarten (z. B. FuB-, Hand-, Basketball) mit
entsprechendem sportartspezifischen Training friihestens nach einem
halben Jahr.
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VKB-Ersatz Ersatz des vorderen Kreuzbandes

. Allgemeines

In den letzten Jahren ist eine deutliche Zunahme von Kreuz-
bandverletzungen des Kniegelenkes festzustellen. In 65%
der Falle sind Sportunfalle fiir die Kniebandverletzungen
verantwortlich, unter denen die vordere Kreuzbandverletzung
mit ca. 50% die haufigste ist, danach folgt die isolierte
Verletzung des Innenbandes und dem Vorderen-Kreuzband-
Riss kombiniert mit einer Innenbandverletzung.

. Wie kommt es zur VKB-Verletzung?

Die meisten vorderen Kreuzbandverletzungen sehen wir
als Folge eines "Abbremsverdrehtraumas" ohne Fremdein-
wirkung. Die Patienten beschreiben haufig ein Gefuhl der
Instabilitat und viele héren oder fiihlen ein Krachen im
Rahmen der Verletzung, das Kniegelenk schwillt haufig
innerhalb kurzer Zeit an.

. Warum muss das Kreuzband ersetzt werden?

Das vordere Kreuzband stabilisiert den Unterschenkel gegen
Verschiebung nach vorne, eine Instabilitat fihrt schon bei
normalem Gehen zu unnormalen Verschiebebewegungen,
die auf Dauer zu einem vermehrten Verschleil3 fihren. Folge
ist eine Schadigung von Meniskus, Seitenbandern und der
Knorpeloberflachen mit der Folge einer geringeren Belast-
barkeit und zunehmender Arthrose. In der Regel sollte deshalb
das vordere Kreuzband ersetzt werden, die Naht oder der
Ersatz mit einem Kunstband ist nicht erfolgversprechend.

Sehne des Oberschenkel- Kniescheibe
streckers / Quadrizepssehne (Patella)

(Tendo musculi
quadricipitis femoris)\

Oberschenkel —

Vorderes Kreuzband
(Lig. cruciatum anterius)

Inneres Seitenband

(Femur) (Lig. collaterale medial)
Hinteres Kreuzband —_Il_g Innen-Meniskus
(Lig. cruciatum posterius) (Meniscus medialis)

AuReres Seitenband / \ Sehne der Kniescheibe
(Lig. collaterale laterale) \ (Lig. patellae)
Wadenbein /

Schienbein
(Fibula) (Tibia)

. Welche VKB-Implantate sind moglich?

(Ligamentum patellae)
(Quadrizepssehne)

(Quadruple-Hamstrings:
Semitendinosus- und Gracilissehne ...)

(Allograft)

. Vor- und Nachteile der VKB-Implantate

Die Vorteile des Ersatzes des vorderen Kreuzbandes
durch eine Sehne der Kniescheibe (Patellarsehne) sind die
gute Fixation des Knochen-Sehne-Knochen-Transplantates
mit hoher Primérstabilitat und Steifheit sowie guter kndcherner
Einheilung. Als Nachteile gelten die Schmerzen, die an der
Entnahmestelle auftreten kénnen und dauerhaft verbleiben
kénnen mit Minderung der Muskelkraft am Streckapparat,
desweiteren die Gefahr der Kniescheibenfraktur und Riss der
Patellarsehne.

Wird das vordere Kreuzband durch eine Sehne des
Oberschenkelstreckers (Quadrizepssehne) ersetzt, zeigen
sich die Vorteile in der guten Fixation mit Entnahme eines
Knochenblockes aus der Kniescheibe und ReiBfestigkeit mit
sehr guter Primarstabilitat. Als Nachteile gelten die Minderung
der Muskelkraft des Quadrizeps und die Gefahr der Patella-
fraktur.

Die Vorteile durch die Transplantation mit Kniebeuge-
sehnen sind die geringe Komplikationsrate, die weniger
Schmerzen an der Entnahmestelle und die kosmetisch
glnstigere Narbenbildung, desweiteren ist dieses Transplan-
tat dem vorderen Kreuzband dhnlicher, Bewegungseinschran-
kungen nach Operation sind seltener, die Rei3festigkeit ist
noch hoher als bei der Patellarsehne. Als Nachteile gelten
hier die langsamere Einheilung der Sehnen in den Knochen,
doppelt so lange wie bei der Patellarsehne.

Die Vorteile durch einen Einsatz von Spendersehnen
sind vielfaltig, die GroBe des Transplantates ist unbegrenzt,
es gibt keine Entnahmestellenprobleme beim Patienten, die
Risiken von Hepatitis und AIDS sind praktisch ausgeschlossen,
nachteilig ist die zu geringe Zahl an Spendern.

. Wie wird das Transplantat des VKB
fest fixiert?

Die feste Fixation des Transplantates an den Knochen ist

einer der Hauptfaktoren, der die Stabilitat und somit den
Erfolg der vorderen Kreuzbandplastik bestimmt. Samtliche
Limitierungen der postperativen Rehabilitation sind mehr
durch die Stérke der Fixation als durch die ReiBfestigkeit

des Transplantates bestimmt.

Als international anerkannte Standardmethode gilt

immer noch die Fixation des Patellarsehnentransplan-
tates mit Interferenzschrauben. Gelegentlich kann hier
auch eine knocherne Press-Fit-Methode femoral zum Einsatz
kommen, wo auf eine Schraube verzichtet werden kann.

Mittlerweile gibt es zahlreiche Fixationsmethoden mit noch
hoherer AusreiBkraft und Primarstabilitat und somit schnel-
lerer Rehabilitation. Die Fixierung erfolgt entweder direkt
mit Interferenzschrauben oder indirekt mit auBeren Fixati-
onsmethoden oder einer Kombination beider Verfahren.

i
Zustand nach VKB-Ersatz mit
Hamstringsehnen

Zielgerat fur femorale Fixation

Patellasehnen-Tranbplantat

- —
——

———
Materialien zur VKB-Ersatz mit Transfix und
Transplantatfixation Schraubenfixation

Resorbierbare Orthese zur Stabilisierung
Interferenzschraube

. Zusammenfassend hat jedes Transplantat und

jede Fixationsmethode seine Vor- und Nachteile.
Letztendlich muss vom erfahrenen Operateur individuell
entschieden werden, welches Material und welches
Verfahren fur den jeweiligen Patienten am besten
geeignet ist.

In unserer Praxis hat sich als Standardmethode die
Verwendung der Quadruple-Hamstrings als Trans-
plantat durchgesetzt, der Ersatz des vorderen Kreuz-
bandes erfolgt arthroskopisch, die Fixation des Trans-
plantates erfolgt mit bioresorbierbaren Materialien
mit dem Vorteil einer nicht notwendigen Metallent-
fernung, die Fixation erfolgt tibial mit einer Interferenz-
schraube und femoral mit resorbierbaren " Cross-Pins".
Dieses Transplantat hat zusammen mit der Fixations-
methode eine hohe Primérstabiliat und AusreiBfestig-
keit sowie eine dem vorderen Kreuzband ahnliche
Steifigkeit.



