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Die arthroskopische vordere
Kreuzbandplastik mit einem
autologen Sehnentransplantat
(Semitendinosus-, Patellar- oder
Quadrizepssehne) gilt heute als
Standardverfahren zur Behandlung
akuter und chronischer vorderer
Instabilitdten nach Ruptur des vor-
deren Kreuzbands (VKB). Aufgrund
ihrer geringen Invasivitat sind ar-
throskopische Operationsverfahren
grundsatzlich mit einer geringen
Komplikationsrate behaftet.

Fir die arthroskopische VKB-Plastik
wurden in groflen Kollektiven Kompli-
kationsraten zwischen 1,1 und 1,35%
beschrieben [3, 12]. Dabei handelte es
sich jedoch um Frithkomplikationen, die
in den ersten 30 Tagen nach der Opera-
tion auftraten oder bemerkt wurden [3,
12].

Nach diesen beiden Studien ist die
héufigste Frithkomplikation nach VKB-
Rekonstruktion die tiefe Venenthrom-
bose, gefolgt von der Wiederkehr in den
Operationssaal (z.B. bei Hédmarthros),
der Infektion und der Lungenembolie.
Agarwalla et al. [3] konnten anhand von
14.159 Patienten aus einem amerika-
nischen Qualititssicherungsprogramm
(Surgeons National Surgical Quality
Improvement Program) zeigen, dass
die Operationszeit ein wesentlicher Ri-
sikofaktor fiir die Entstehung dieser
Komplikationen (Thrombose, Infekti-
on) ist. In dieser Studie lag die mittlere
Operationszeit bei 89,7min. Eine Er-
hohung der Operationszeit um 15min
fihrte zu einem signifikant erhohten
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Risiko fiir Komplikationen [3, 8]. Auch
die Erfahrung des Operateurs spielt fir
das Komplikationsrisiko eine Rolle [19].
Daher ist im zigigen und strukturierten
Operieren ein wesentlicher Faktor zur
Komplikationsprophylaxe zu sehen.

Ein Problem dieser beiden Studien zu
Frithkomplikationen anhand von Ver-
sicherungsdaten ist, dass viele typische
Komplikationen nach VKB-Plastik nicht
erfasstwerden, da sie entweder sehr selten
sind oder sich oft erst spiter manifestie-
ren oder erkannt werden [3, 12]. Zu die-
sen Komplikationen zihlen die Arthro-
fibrose, die Tunnelfehlplatzierung, das
Versagen des Fixationssystems, das zu
Boden gefallene Transplantat, die Patel-
lafraktur oder abgebrochene Instrumen-
te. Daher ist die Rate aller Komplikatio-
nen bei und nach VKB-Rekonstruktion
hoher als von Agaralla et al. und Cveta-
novich et al. beschrieben [3, 12].

Extraartikular

|
|
I
1
Intraartikular

Intraossar

Ziel dieses Artikels ist es, typische
Komplikationen nach VKB-Plastikzube-
schreiben sowie Mafinahmen zur Pro-
phylaxe und auch mogliche Lésungsan-
sitze aufzuzeigen.

Tiefe Venenthrombose und
Lungenembolie

Die tiefe Venenthrombose ist eine ernste
Komplikation nach VKB-Ersatz, die mit
Auftreten einer Lungenembolie lebens-
bedrohliche Folgen haben kann (8 Tab. 1)
[11].

In der bereits erwédhnten Analyse von
Frithkomplikationen anhand von Daten
zu 14.159 Kreuzbandrekonstruktionen
lag die Rate tiefer Venenthrombosen bei
0,52 % [3]. Fiir die Lungenembolie wurde
anhand von 4933 Patienten eine Rate von
0,12% beschrieben [12]. In Studien, in
denen die Thromboserate (auch klinisch

Abb. 1 « Infektio-
nen nach vorderer
Kreuzbandplastik
kénnen sich extra-
artikuldr, im Tunnel
und intraartikular
manifestieren. (Aus
[35])

Intraossar



Tab. 1
Kompli-
kation

Pravention

Typische allgemeine Komplikationen nach vorderer Kreuzbandplastik und deren Lésung
Losung

Thrombose Thromboseprophylaxe mit nie-
dermolekularem Heparin

Infektion  Ziigiges Arbeiten
Perioperative systemische Anti-
biose [10]

Einlegen des Transplantatsin

Vancomycin-Losung

Arthrofi-
brose

Keine Operation bei praopera-
tiven Beugedefiziten (Flexion
<90°) wenn nicht notwendig
Funktionelle Nachbehandlung

Gewichtsadaptierte Therapie mit niedermoleku-
larem Heparin
Keine Immobilisation

Im Stadium I-Ill mehrfache arthroskopische
Spiilung und gerichtete antibiotische Therapie
Stadium IV offene Synovialektomie und Débri-
dement des Knochens

Physiotherapie

Physiotherapie

Narkosemobilisation

Arthroskopische Arthrolyse

Postoperativ periphere Leitungsandsthesie

Tab.2 Arthroskopische Klassifikation intraartikuldrer Infektionen nach Gachter

Stadium Befund

Intraartikuldre Therapie

| Beginnende Synovialitis mit Hy-
perdmie, petechiale Blutungen

Il Starke Synovialitis mit Fibrin, tri-
bes Sekret, Pus, kein Knorpelscha-
den

I Deutliche Verdickung der Syno-
vialis, Brieden und fibrose Strange,
beginnender Knorpelschaden ohne
radiologische Arthrosezeichen

v Pannusartiges Wachstum der Syn-
ovialis, der Pannus zerstort den
Gelenkknorpel, freiliegender sub-
chondraler Knochen, Erosionen
und Zysten

Tab.3 Griinde, die bei einer intraartiku-

laren Infektion gegen einen Transplantater-
halt sprechen

Faktoren gegen einen Transplantaterhalt

Transplantatinsuffizienz
Beteiligung der Knochentunnel
Infektpersistenz

Stadium IV

asymptomatische Thrombosen) anhand
einer Dopplerultraschalluntersuchung
bei allen eingeschlossenen Patienten er-
mittelt wurde, lag diese sogar bei 6,6 %
[24]. Risikofaktoren fiir diese thromb-
embolischen Komplikationen waren die
Operationszeit (Blutsperrezeit) und das
Rauchen [24, 29].

Daher sollte gemifl der AWMEF-
Leitlinie nach lingerdauernder arthro-
skopisch assistierter Gelenkchirurgie
am Kniegelenk (Kreuzbandplastik) eine
medikamentdse Thromboseprophylaxe
mit einem niedermolekularen Hepa-

Arthroskopie, Spiilung, ggf. wiederholte Spii-
lungen mit ca. 101

Arthroskopie, Débridement, wiederholte Spii-
lungen mit ca. 101

Arthroskopie, Débridement, Synovialektomie,
gdf. lokale Antibiotikatragerwiederholte Spi-
lungen mit ca. 101

Arthroskopie zur Synovialektomie in den pos-
terioren Kompartimenten, Arthrotomie und
Débridement der Osteolysen, Jet-Lavage, loka-
le Antibiotikatrdger, Synovialektomie, wieder-
holte Spiilungen mit ca. 101

rin bis zum Erreichen der normalen
Beweglichkeit mit einer Belastung von
mindestens 20kg, mindestens aber fiir
7 Tage durchgefiihrt werden [14].

Besteht klinisch der Verdacht auf eine
tiefe Venenthrombose (Unterschenkel-
schwellung, eindriickbares Odem, Wells-
Score >2), sollte die Diagnose tiber Kom-
pressionsultraschall abgesichert werden
[14]. Sofort nach Diagnosestellung soll
eine therapeutische Antikoagulation be-
gonnen werden, bei hoher klinischer
Wabhrscheinlichkeit auch bereits vor Si-
cherung der Diagnose durch Bildgebung.
Eine Immobilisierung ist nicht erforder-
lich. An die initiale Antikoagulation
soll sich eine Erhaltungstherapie von
3-6 Monaten anschlieflen [14].

Besteht klinisch der Verdacht auf ei-
ne Lungenembolie, sollte dieser durch
eine CT-Pulmonalisangiographie (CT-
PA) tiberprift werden [18]. Ist die kli-
nische Wahrscheinlichkeit gering, reicht
beim stabilen Patienten auch ein D-Di-

mer-Test,um eine Lungenembolie auszu-
schlieflen [18]. Die weitere Therapie (in-
tensivmedizinische Uberwachung, Anti-
koagulation, Reperfusionstherapie) soll-
te dann in Absprache mit den Kollegen
aus anderen Fachgebieten (innere Medi-
zin, Anisthesie, Gefifimedizin) erfolgen
[18].

Infektion

Auch die bakterielle Infektion ist eine
ernste Komplikation nach VKB-Plastik,
da bakterielle Zytokine und Enzyme den
Gelenkknorpel, den Knochen oder das
Transplantat schddigen und zu einer Ar-
throfibrose fiihren kénnen [35, 40]. Die
Folge konnen Bewegungseinschriankun-
gen, Rezidivinstabilititen, Arthrose bis
zur Sepsis sein [35]. Daher muss eine in-
traartikuldre Infektion schnell und kon-
sequent bekdmpft werden. Je frither der

Therapiebeginn, desto besser die Pro-

gnose. Daher kann der klinische Ver-

dacht (Schwellung, intraartikuldrer Er-
guss, Uberwdrmung, erhdhte Werte fiir

C-reaktives Protein [CRP] und Leukozy-

ten) ohne Nachweis eines Erregers aus-

reichen, um die Therapie gegen eine In-
fektion einzuleiten. Intraartikulédre Infek-
tionen nach VKB-Plastik manifestieren
sich klinisch typischerweise nach 1 bis

3 Wochen.

Die Therapie der intraartikuldren In-

fektion steht auf 2 Sdulen [35]:

1. Das Gelenk soll arthroskopisch
mechanisch gereinigt werden, um
die Zahl der Erreger zu minimieren
und den Knorpel vor schidigenden
Enzymen zu schiitzen (@ Tab. 1).

2. Eine gezielte antibiotische Therapie
soll die Erreger abtoten oder an der
Vermehrung hindern.

Die antibiotische Therapie dauert meist
zwischen 4 und 6 Wochen. Eine Dop-
pelantibiose kann sinnvoll sein. Das Pri-
parat richtet sich nach der Resistenz des
Erregers. Die Wahl der Priparate sollte
mit einem Mikrobiologen abgesprochen
werden.

Die Art der chirurgischen Reinigung
des Gelenks richtet sich nach den von
Gichter [17] angegebenen Stadien der
Infektion (@ Tab. 2). Die Stadien I-I1I eig-
nen sich fiir die arthroskopische Thera-
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pie. Im Stadium I und II wird die Syn-
ovialis moglichst intakt gelassen, damit
das Antibiotikum in das Gelenk diffun-
dieren kann. In diesen Stadien sollte auf
eine Synovialektomie verzichtet werden.
Wichtig ist, dass sowohl die vorderen als
auch die hinteren Kompartimente sowie
der mediale und laterale Recessus ausrei-
chend mit Fliissigkeit gesptilt werden. Im
Stadium III sollte die verdickte Synovia-
lis abgetragen werden. Im Stadium IV ist
meist eine Arthrotomie erforderlich, um
den betroffenen Knochen zu débridie-
ren. Aber auch hier kann der Einsatz des
Arthroskops niitzlich sein, um die pos-
terioren Kompartimente zu spiilen und
zu synovialektomieren.

Das Besondere der Infektion nach
VKB-Plastik ist, dass nicht nur die Ge-
lenkhohle, sondern auch der Knochen
(Tunnel) und/oder die extraartikulire
Sehnenentnahmestellen betroffen sein
konnen (B Abb. 1). Bei extraartikuldrer
Manifestation muss auch die Sehnen-
entnahmestelle débridiert und gespiilt
werden. Da gerade in der frithen Phase
Fliissigkeit zwischen Transplantat und
Tunnelwand dringen kann, besteht bei
einem intraartikuliren Infekt auch die
Gefahr einer Kontamination der Kno-
chentunnel. Bei einer Infektpersistenz
kann auch hier ein Débridement not-
wendig werden. Da das Transplantat
avaskuldr ist, kann die korpereigene Im-
munabwehr oder Antibiotika nur tiber
die Synovia dorthin gelangen.

Trotz dieser Probleme ist es oft mog-
lich, den Infekt durch wiederholte ar-
throskopische Spiillungen mit Erhalt des
Transplantats zur Ausheilung zu brin-
gen. Kriterien, die fiir eine Transplantat-
resektion sprechen, sind die Transplan-
tatinsuffizienz, nichtanatomische Bohr-
kanile, radiologisch erkennbare Osteo-
lysen im Bereich der Bohrkanile, Pus in
den Bohrkanilen oder die Infektpersis-
tenz (B Tab. 3).

In @Abb. 2 wird ein Algorithmus
zur Therapie intraartikuldrer Infektio-
nen nach VKB-Plastik aufgezeigt [35].
Wichtig fiir die Therapie der intraartiku-
liren Infektion ist auch die begleitende
Physiotherapie, da die Arthrofibrose zu
den héufigen Komplikationen gehort.

Ein wesentlicher Faktor fiir das peri-
operative Infektionsrisiko ist die Opera-
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Zusammenfassung

Die arthroskopische vordere Kreuzbandplastik
mit einem autologen Sehnentransplantat gilt
heute als Standardverfahren zur Behandlung
akuter und chronischer vorderer Instabili-
taten. Flr dieses operative Verfahren sind

in grofen Kollektiven Komplikationsraten
zwischen 1,1 und 1,35 % beschrieben.

Die haufigste Friihkomplikation nach
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands
(VKB) ist die tiefe Venenthrombose, gefolgt
von der Infektion und der Lungenembolie.
Ein wesentlicher Risikofaktor hierfiir ist die
Operationszeit. Ansdtze zur Prophylaxe dieser
Komplikationen sind der postoperative
Einsatz niedermolekularer Heparine und das
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Losungen fiir hdufige Komplikationen bei vorderer

Einlegen der Transplantate in Vancomycin.
Weitere Komplikationen nach VKB-Plastik sind
die Arthrofibrose, die Tunnelfehlplatzierung,
das Versagen des Fixationssystems, die Patel-
lafraktur, das zu Boden gefallene Transplantat
oder abgebrochene Instrumente. Auch das
Risiko fiir diese selteneren Komplikationen
lasst sich mit prophylaktischen MaBnahmen
minimieren. Fiir die meisten beschriebenen
Komplikationen sind Losungsansatze
bekannt.

Schliisselworter
Thrombose - Lungenembolie - Infektion -
Fixation - Arthrofibrose

surgery

Abstract

Arthroscopic anterior cruciate ligament

(ACL) reconstruction with an autologous
tendon graft is currently considered to be
the standard procedure for the treatment of
acute and chronic anterior instability. For this
surgical procedure complication rates be-
tween 1.2% and 1.35% have been described
in large collectives. The most common early
complication after ACL reconstruction is deep
vein thrombosis, followed by infections and
pulmonary embolism. A major risk factor for
these complicationsis the duration of surgery.
Further approaches for prevention of these
complications include the postoperative use

Solutions for frequent complications of anterior cruciate ligament

of low molecular weight heparins and soaking
the graft in vancomycin. Other complications
of ACL reconstruction include arthrofibrosis,
tunnel misplacement, fixation system failure,
patellar fracture, transplants that have been
dropped on the floor or broken instruments.
The risk of these rare complications can also
be minimized with prophylactic measures
and solutions are known for all the described
complications.

Keywords
Thrombosis - Lung embolism - Infection -
Fixation - Arthrofibrosis

tionszeit, insbesondere jene Zeit, die fiir
die Préiparation des Transplantats beno-
tigt wird [35]. Daher ist auch im Hinblick
auf die Infektionspravention ein zeitop-
timiertes Arbeiten notwendig.

) Ein wesentlicher Faktor fiir
das perioperative Infektionsrisiko
ist die Operationszeit

Eine neue Strategie zur Infektionspri-
vention ist es, die Transplantate nach der
Priparation in eine Vancomycin-Ldsung
einzulegen. Eine Metaanalyse aus 8 Studi-
enmit 5075 Patienten hat gezeigt, dass die

Infektionsrate bei 2099 Patienten ohne
lokale Vancomycin-Prophylaxe bei 2,1 %
lag [27]. In der Gruppe, in der das Trans-
plantat in Vancomycin-Losung inkubiert
wurde (2976 Patienten), trat keine Infek-
tion auf [27]. Es bestand auflerdem kein
Unterschied im klinischen Ergebnis oder
in den Revisionsraten zwischen beiden
Behandlungsgruppen [27]. Daher kann
die lokale Inkubation der Transplanta-
te in Vancomycin-Losung zur Verringe-
rung des Infektionsrisikos bei VKB-Plas-
tik empfohlen werden. Die iibliche Van-
comycin-Konzentration liegt bei 5 mg/ml
bei einer Inkubationszeit zwischen 5 und
15min [28].



Nachgewiesene Infektion
Verdacht auf eine Infektion
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Abb. 2 « Algorithmus zur
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Abb. 3 A Zyklopslasion als typische Komplika- Abb. 4 A Anteriorer und geweiteter tibialer Abb. 5 A 3-D-Computertomographie (CT) mit
tion einer vorderen Kreuzbandplastik. HKB hin- Knochentunnel nach vorderer Kreuzbandplastik anteriorer und hoher femoraler Tunnelposition
teres Kreuzband, LF lateraler Femurcondylus
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Abb. 6 A Geweiteter tibialer Tunnel

Arthrofibrose

Arthrofibrose ist die Bezeichnung fiir
eine krankhafte Vermehrung von Binde-
gewebe aufgrund von inflammatorischen
Prozessen innerhalb eines Gelenks, die
zu einer Bewegungseinschrankung fiihrt.
Man unterscheidet eine generelle Form
(Ursache weitgehend unbekannt) von ei-
ner lokalen Form (8 Abb. 3). Zur lokalen
Form wird auch die sog. Zyklopsldsion
- ein Gewebsknoten auf dem Kreuz-
bandtransplantat - gezdhlt (@ Abb. 3).
Bewegungskomplikationen manifestie-
ren sich in der Regel innerhalb der
ersten 3 bis 6 Monate postoperativ. Dia-
gnostisch abgegrenzt werden miissen
mechanisch bedingte Bewegungsdefizi-
te (z.B. Bohrkanalfehlposition, in das
Gelenk hereinragende Implantate).

In einer Serie von 2424 VKB-Rekon-
struktionen lag die Rate an postopera-
tiven Bewegungseinschrankungen, die
entweder eine Narkosemobilisation oder
arthroskopische Arthrolyse erforderten,
bei4,5% [21]. In einer anderen Serie von
1841 Patienten lag die Arthrofibroserate
bei 1,7 % [37].

Risikofaktoren fiir die Entwicklung
einer Arthrofibrose nach VKB-Rekon-
struktion sind die Infektion, das post-
operative Hamatom begleitende Me-
niskuseingriffe, weitere Begleiteingriffe,
Transplantate aus dem Streckapparat
(Patellarsehne und Quadrizepssehne),
Alter unter 18, weibliches Geschlecht und
ein frither Operationszeitpunkt (unter
28 Tagen nach Trauma; [21]). Hinsicht-
lich des Operationszeitpunkts kommen
Mayr et al. [25] zu dem Ergebnis, dass
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die Faktoren pridoperative Beweglichkeit
und Irritation des Kniegelenks Ursache
fiir die erhohte Arthrofibroserate zu ei-
nem frithen Operationszeitpunkt sind.
Eine neuere Studie konnte auflerdem
zeigen, dass akut (innerhalb von 8 Ta-
gen) operierte Patienten keine erhohte
Arthrofibroserate hatten [15].

Im Hinblick auf die Pravention sind
die pridoperative Beweglichkeit und die
Reizung des Kniegelenks die einzigen
praoperativ. modifizierbaren Faktoren
(Ausnahme eingeklemmter Korbhen-
kelriss oder Streckdefizit durch einge-
klemmte Kreuzbandfasern). Eine neuere
kontrollierte Studie hat gezeigt, dass das
postoperative Himarthros durch die in-
traoperative Gabe von Tranexamsiure
(15mg/kg) reduziert werden und auch
die postoperative Beweglichkeit gestei-
gert werden kann [16]. Auch die Trans-
plantatinkubationin Vancomycinsoll das
Arthrofibroserisiko - tiber den antinfek-
tiosen Effekt — senken [28]. Postoperativ
sollte Wert auf eine gute Analgesie sowie
ein modernes phasenadaptiertes und kri-
terienbasiertes Rehabilitationsprotokoll
gelegt werden. Eine postoperative loka-
le Infiltrationsandsthesie kann sinnvoll
sein. Eine neuere Studie hat gezeigt, dass
durch die postoperative Anwendung von
passiven Bewegungsschienen (CPM) das
Arthrofibroserisiko bei Kindern gesenkt
werden kann [9].

Therapeutisch hat sich ein schrittwei-
ser Ansatz bewihrt [13]. Initial sollte im-
mer versucht werden, Bewegungsdefizite
konservativ physiotherapeutisch zu be-
handeln. Bei einer generalisierten Form
kann auch eine unterstiitzende systemi-
sche Therapie mit Kortison sinnvoll sein.
Ist konservativ keine Besserung zu se-
hen und/oder ist der Anschlag in die
entsprechende Bewegungsrichtung hart,
kann die Indikation zu einer arthrosko-
pischen Arthrolyse gestellt werden. Mit
der arthroskopischen Arthrolyse konnen
gute Langzeitergebnisse erzielt werden
[26]. Insbesondere die lokale Form der
Arthrofibrose (Zyklopslasion) spricht er-
fahrungsgemaf3 gut auf eine arthrosko-
pische Therapie an.

Fehlplatzierung der Knochen-
tunnel

Die Funktion des Kniegelenks kann
am besten wiederhergestellt werden,
wenn die Knochentunnel fiir das Kreuz-
bandtransplantat anatomisch im Bereich
der VKB-Insertionen angelegt werden
[33, 34, 37, 38]. Fehlplatzierungen der
Knochentunnel kénnen zu Veridnderun-
gen der Kniekinematik und zu Bewe-
gungseinschriankungen fithren (@ Abb. 4
und 5). In einer franzosischen Multizen-
terstudie waren 36 % der Versager nach
VKB-Rekonstruktion auf einen fehl-
platzierten femoralen Tunnel zuriick-
zufithren [39]. Insbesondere anterior
platzierte femorale Tunnel fithren initial
zu Beugedefiziten und dann spiter zu
Rezidivinstabilititen (B Abb. 5). Ein zu
weit anterior platzierter tibialer Tunnel
fihrt initial zu einem Streckdefizit.
Tunnelfehlplatzierungen kénnen bei
schlechter Ubersicht im Gelenk auftre-
ten. Als Risikofaktor sind hier Operati-
onstechniken zu nennen, bei denen die
VKB-Reste erhalten bleiben, da hier die
Ubersicht limitiert ist. Auch die transti-
biale Bohrtechnik kann als Risikofaktor
fir eine hohe Tunnelfehlposition gesehen
werden [5, 6, 33, 34]. Verschiedene Stu-
dien haben gezeigt, dass die Insertion des
VKB iiber das mediale Portal besser er-
reicht werden kann als tiber den tibialen
Tunnel. Bei transtibialer Bohrungbesteht
dasRisiko fiir hohe femorale Tunnellagen
(»High-noon"-Position; [5, 6, 33, 34]).
Hinzu kommt, dass die femorale In-
sertion des vorderen Kreuzbands tiber
das anterolaterale Standardportal nicht
optimal einsehbar ist. Vor der Insertion
befindet sich ein Grat (Pfeil), der auch
als ,resident’s ridge bezeichnet wird 33,
34]. Dieser Grat erschwert die Ubersicht
tiber die femorale Insertionszone des vor-
deren Kreuzbands, wenn sich das Arthro-
skop im lateralen Standardportal befin-
det. Eine bessere Ubersicht gelingt, wenn
das Arthroskop iiber das mediale Por-
tal in das Gelenk eingebracht wird. Bei
fehlenden Kreuzbandfasern konnen die
Linea intercondylaris und die Knorpel-
Knochen-Grenze der Orientierung die-
nen [33, 34]. Bei der medialen Portal-
bohrung ist darauf zu achten, dass das
Knie mehr als 110° gebeugt ist und das



Tab.4 Differenzialindikation zur einzeitigen oder zweizeitigen Revision bei Tunnelfehllagen

und Tunnelweitungen
A

Keine Tunnelweitung

B
Tunnelweitung >11mm

Anatomisch Primare Revision
Partiell anatomisch

Nichtanatomisch Primare Revision

Zweizeitiges Vorgehen

Zweizeitiges Vorgehen
Zweizeitiges Vorgehen
Ein- oder zweizeitiges Vorgehen

Tab.5 Komplikationen des Fixationsverfahrens

Komplikation

Losung

Wechsel des Fixationsverfahrens
auf groBeren Kippanker oder Inter-
ferenzschraube

Wechsel des Fixationsverfahrens
GroBerer Schraubendurchmesser

Bergen des Materials und Wechsel
des Fixationsverfahrens

Kompli- Durchbohren des Sacklochs

kationen

durch

Knochlen- Posteriorer Bruch der femoralen Tunnelwand

e (Pressfit- oder Interferenzschraubenfixation
nicht moglich)

Kompli- Zu geringes Drehmoment der Interferenz-

kationen  schraube

d.urch Bruch von Cross-pins

Fixations-

implantat

Ungeniigende Verklemmung bei Pressfit-Fi-

xation

Fehlende Aufhdngung bei Suspension-Fixati-

on

Riss des Fadenmaterials bei extrakortikaler

Fixation

Fehlende Kippung des Kippankers bei zu

kurzem Verbindungsfaden

der mediale Femurkondylus nicht durch
den Bohrer geschidigt wird. Hier ist auf
eine exakte Anlage des Portals zu ach-
ten (immer in Kantilentechnik). Wird der
Bohrer zu weit zentral eingefiihrt, besteht
wiederum das Risiko fiir ein posteriores
Ausbrechen des femoralen Tunnels. Fiir
die mediale Portalbohrung empfiehltsich
die Verwendung eines speziellen Portal-
zielgerits [7].

Tibial kann das Auflenmeniskusvor-
derhornals Landmarke fiir die Tunnelan-
lage dienen, falls keine Restfasern mehr
vorhanden sind. Nach dem Bohren des
tibialen Zieldrahts sollte immer ein Im-
pingement-Test durchgefiihrt werden.

Liegt bei klinischen Symptomen einer
Bewegungseinschrankung oder Rezidiv-
instabilitdt der Verdacht auf eine Tun-
nelfehllage vor, empfiehlt sich die Anfer-
tigung einer 3-D-Computertomographie
(CT), da diese eine gute Beurteilung der
femoralen Tunnelposition erlaubt. Auch
Tunnelweitungen (>11mm Durchmes-
ser) konnen auf diese Weise gut erfasst
werden (@ Abb. 6).

Wechsel des Fixationsverfahrens
(z.B. Kippanker)

Korrektur der Bohrung fiir den
Cross-pin, Wechsel des Fixationsver-
fahrens

Neue Armierung des Transplantats,
Wechsel des Fixationsverfahrens

Erneute Armierung des Transplan-
tats

Aus den Befunden der 3-D-CT er-
gibt sich dann das weitere Vorgehen. Bei
partiellen Fehllagen oder signifikanten
Tunnelweitungen ist vor einer Revisions-
plastik des VKB eine Tunnelfiillung mit
autologer oder allogener Spongiosa er-
forderlich (@ Tab. 4).

Weitung der Knochentunnel

Die Weitung der Knochentunnel ist ein
Phdnomen, das sich vor allem im ers-
ten Jahr nach VKB-Plastik manifestiert
[1, 2, 41]. Bis zu einem gewissen Grad
ist die Tunnelweitung im ersten Jahr als
physiologisch im Rahmen der Transplan-
tateinheilung anzusehen [1, 2, 41]. Beim
ossdren Ersatz mancher resorbierbarer
Interferenzschrauben kann sich die in-
itiale Tunnelweitung in den folgenden
Jahren in einigen Fallen wieder zuriick-
bilden [2]. Die Resorptionsprozesse kon-
nen aber auch zur Bildung von Knochen-
zysten fithren.

Auf das klinische Ergebnis soll die
physiologische Tunnelweitung keinen

Einfluss haben [41]. Signifikante Tun-
nelweitungen haben jedoch eine Bedeu-
tung fiir die Revisionschirurgie, da diese
eine einzeitige Reoperation erschweren
(B Tab. 4; @ Abb. 6; [36]). Von einer re-
levanten Tunnelweitung spricht man ab
einem Durchmesser >11 mm oder einer
Weitung des Tunneldurchmessers von
mehr als 2mm grofler als der initiale
Tunnel.

» Die Ursachen fiir Tun-
nelweitungen sind meist
multifaktoriell

Die Ursachen fiir Tunnelweitungen sind
meist multifaktoriell. Man unterscheidet
die primire von der sekunddren Tunnel-
weitung. Als Ursachen fiir die primére
Tunnelweitung kommen die transtibiale
Bohrung, die unsachgemifle Verwen-
dung von Bohrern oder iiberdimensio-
nierte Interferenzschrauben in Betracht.
Ursachen fiir sekundére pathologische
Tunnelweitungen sind Tunnelfehlplat-
zierungen, die Infektion oder schnell
resorbierende Implantate.

Versagen der Fixation

Zum Versagen der Fixation liegen in der
Literatur nur Fallbeschreibungen vor
[30]. Hier kénnen Komplikationen mit
Beschddigung des Knochentunnels von
Komplikationen mit Implantatversagen
unterschieden werden (@ Tab. 5).

Zu den Tunnelkomplikationen zihlt
z.B. das posteriore Ausbrechen der fe-
moralen Tunnelwand (Risiko bei media-
ler Portalbohrtechnik). In diesem Fall
ist keine Fixation durch Kompression
im Tunnel mehr méglich (Interferenz-
schraube oder Pressfit). Es bleibt jedoch
die Moglichkeit einer gelenkfernen Fi-
xation iiber einen Kippanker. Eine wei-
tere Tunnelkomplikation besteht in der
Durchbohrung des Sacklochs durch die
laterale Kortikalis [20]. In diesem Fall
ist keine gelenkferne Aufhangungsfixati-
on mit Kippanker (z.B. Flipptack, Karl
Storz, Tuttlingen, ACL TightRope®, Ar-
threx, Naples, FI) mehr moglich. Hier
wire der Wechsel auf eine Interferenz-
schraubenfixation, einen Fixationsknopf
oder einen speziellen gréfieren Kippan-
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Leitthema

Abb. 7 A aPatellafrakturbeiZ.n.Entnahme der Quadrizepssehne ohne wesentliche Dislokation.b Zu-
stand nach offener Reposition und Osteosynthese, da so eine funktionelle Rehabilitation méglich ist

Abb. 8 A aDasTransplantatwurde versehentlich aus demwahrscheinlich durchgebohrtenfemoralen
Kanal herausgezogen.b Zustand nach friihzeitiger Revision und erneuterfemoraler Fixation miteinem
Fixationsknopf

ker (Xtendobutton, Smith and Nephew,
London, UK) angezeigt.

Auch das Fixationsverfahren selbst
kann versagen (z. B. Losen der Fadenkor-
del, Riss des Fadenmaterials, unzurei-
chende Kompression im Tunnel durch
die Interferenzschraube, ungeniigen-
de Verklemmung bei Pressfit-Fixation,
fehlende Authingung bei Suspension-
Fixation, Bruch des Cross-pins [32]).
Daher sollte die Stabilitit der femoralen
Fixation immer getestet werden, in-
dem das Gelenk unter maximalem Zug
am Transplantat bewegt wird. So kann
sich das Fixationskonstrukt dehnen, ein
Kippanker gesetzt und die Stabilitit der
Fixation tberpriift werden. Ohne das
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Bewegen des Gelenks kann es passieren,
dass der Button nicht der Kortikalis
aufsitzt. Die Losung der Fixationskom-
plikation richtet sich nach dem Ver-
fahren und Fehler. Bei unzureichender
Kompression bei unterdimensionierter
Interferenzschraube kann eine Schraube
mit groflerem Durchmesser verwendet
werden. Ansonsten sollte auch immer
der Wechsel oder Erginzung des Fi-
xationsverfahrens in Betracht gezogen
werden (B Tab. 5).

Auch das Fadenmaterial, mit dem das
Transplantatarmiertist, kannreiflen. Da-
her sollte es nie mit scharfen Klemmen
gehalten werden. Bei der Verwendung
von Interferenzschrauben ist zu beach-

ten, dass das Gewinde das Transplantat
(besonders bei Verwendung von Metall-
schrauben) beim Eindrehen schiadigen
kannund so die Gesamtstabilitdt des Seh-
nen-Knochen-Konstrukts mindert [42].
In diesen Fillen kann es sogar erforder-
lich sein, intraoperativ das Transplantat
zu wechseln.

Langfristige Komplikationen der Fi-
xationsimplantate konnen bei resorbier-
baren Materialien auftreten. Insbesonde-
re bei bestimmten schnell resorbierbaren
Materialien kann es zu Osteolysen im Be-
reich des Knochentunnels kommen.

Zusammenfassend bleibt festzuhal-
ten, dass man als Kreuzbandchirurg
sein bevorzugtes Fixationsverfahren und
dessen Eigenschaften kennen muss, aber
auch mit anderen Verfahren vertraut sein
sollte, um auf Komplikationen reagieren
zu konnen.

Frakturen

Eine seltene Komplikation nach Ent-
nahme der Quadrizepssehne oder der
Patellarsehne mit Knochenbl6cken ist die
intraoperative oder postoperative Patel-
lafraktur [23]. Sollte eine Patellafraktur
diagnostiziert werden, kann bei einer
Dislokation der Fragmente eine offene
Reposition und Osteosynthese erforder-
lich werden. Aber auch ohne Dislokation
kann ein operatives Vorgehen sinnvoll
sein, um eine funktionelle Rehabilita-
tion der VKB-Plastik zu ermoglichen
(3 Abb. 7).

Frakturen von Tibia oder Femur sind
denkbar und in der Literatur anhand von
wenigen Fallberichten beschrieben wor-
den [30]. Diese traten nach Niedrigener-
gietraumata auf und sind auf den durch
die Bohrtunnel geschwéchten Knochen
zuriickzufithren.

Zu Boden gefallenes
Transplantat

AuchdaszuBoden gefallene Transplantat
ist eine seltene Komplikation bei VKB-
Plastik. Dieses sollte so schnell wie mog-
lich aufgehoben und in einer dekontami-
nierenden Losung inkubiert werden [4,
22].

Barbier et al. haben Proben von 25 Pa-
tienten wihrend einer VKB-Rekonstruk-



tion zu Boden fallen lassen [4]. Ohne
Inkubation in einer antiseptischen Lo-
sunglag die Kontaminationsrate bei40 %.
Nach der Inkubation in einer antisepti-
schen Losung sank die Kontaminations-
rate bei Verwendung von Chlorhexidin
auf0,8 %, bei Povidon-Jod auf4 % und bei
Hypochloridauf16 %. Ein systematisches
Literaturreview kann die dekontaminie-
rende Wirkung von Chlorhexidin (Steri-
litatsrate: 97,5 %) bestitigen [22]. Durch
den Zusatz von Bacitracin wurde die Ste-
rilitdtsrate auf 100% erhoht. In diesem
Review wurde mit Povidon-Jod nur eine
Sterilitatsrate von 48 % erzielt [22].

Zusammenfassend bleibt festzuhal-
ten, dass ein zu Boden gefallenes Trans-
plantat nicht entsorgt werden muss. Es
liegen gentigend Daten in der Literatur
vor, die eine Transplantatdekontamina-
tion rechtfertigen. Das beste Verfahren
ist die Inkubation mit Chlorhexidin und
Bacitracin. Eine Alternative ist jedoch
auch der Transplantatwechsel.

Abgebrochene Instrumente

Der Instrumentenbruch ist eine Kom-
plikation, welche die Operationszeit er-
heblich verlingern kann, da die arthro-
skopische Bergung aufwindig sein kann.
Alle im Gelenk verwendeten Instrumen-
te miissen vom Anwender unbedingt auf
ihre Intaktheit gepriift werden. Aufler-
dem sollten alle Instrumente regelméaflig
auf Verschleiflzeichen tiberpriift werden.
Vom Instrumentenbruch sind haufig Ge-
winde-K-Drihte betroffen. Es sollte da-
rauf geachtet werden, dass die Gelenk-
stellung nach Einbringen der K-Drihte
- insbesondere nach Knochenbohrung -
nicht mehr verindert wird. Zum Uber-
bohren sollten Fithrungsdrihte ohne Ge-
winde verwendet werden.

GefaB3- und Nervenverletzungen

Verletzungen der groflen Gefifle und
Nerven im Bereich der Fossa poplitea
sind sehr selten [30]. Hiufiger kommt
es zu Irritationen und Verletzungen der
Rami infrapatellaris des N. saphenus.
Papastergiou et al. haben gezeigt, dass
sich das Risiko fiir eine Verletzung der
Rami infrapatellaris des N. saphenus
durch eine schrige Hautinzision bei der

Sehnenentnahme parallel zum Verlauf
der Nerven vermindern lisst (von 39,7 %
auf 14,9 %; [31]).

Die postoperativen Gefiihlsstérungen
bei Verletzungen der Rami infrapatellaris
bessern sich oft nach einigen Jahren. Spe-
zielle therapeutische Mafinahmen sind
meist nicht notwendig.

Fazit fiir die Praxis

== Trotz einer geringen Rate an Friih-
komplikationen (tiefe Venenthrom-
bose, Lungenembolie, Infektion)
bestehen nach VKB-Rekonstrukti-
on zahlreiche weitere Risiken fiir
mogliche Komplikationen.

== Fiir die meisten Probleme gibt es
heute gute Losungsansatze, sodass
das Komplikationsrisiko schon im
Vorfeld auf ein Minimum reduziert
werden kann.

== Die typischen Komplikationen und
deren Ursachen sollten dem Ope-
rateur bekannt sein, denn nur so
konnen diese verhindert werden.
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Zugangswege und Op.-Schritte. Die Fallbei-
spiele reichen von Grundlagentechniken
bis hin zu speziellen, seltenen Falldarstel-
lungen.

Bestandteil aller Inhalte sind Bildmedien
wie Abbildungen, Videos und DICOM.
DICOM: CT und MRT, pra- und postoperativ
Videos: So kurz wie mdglich (maximal 5
Minuten), mit Tonspur oder Overlays.

Alle Mitglieder der AGA werden aufgeru-
fen, Fallbeispiele einzureichen. Diese Fall-
beispiele kdnnen aus nur einem Op.-Video
bestehen oder auch einen komplexeren
Fall schildern.

Zur Einreichung oder Fragen rund
um Arthropedia wenden Sie sich
bitte an

Sabine Hofmann

Managing Editor

Arthroskopie und Gelenkchirurgie
sabine.hofmann@springer.com
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Hintergrund

Biomechanische und klinische Studien
haben gezeigt, dass die Funktion des
vorderen Kreuzbandes am besten wie-
derhergestellt werden kann, wenn die
Knochentunnel innerhalb der femora-
len und tibialen Insertion des vorderen
Kreuzbandes (VKB) platziert werden
[1, 2, 5-7]. Dieses Konzept wird als
anatomische VKB-Rekonstruktion be-
zeichnet [6]. Zu diesem Konzept gehort
die mediale Portalbohrtechnik, der me-
diale Portalblick und die Orientierung an
Landmarken [6]. Dabei wird das nati-
ve VKB belassen, soweit die Bandreste
die Tunnelanlage oder die Visualisie-
rung nicht storen. Durch den Erhalt

Wolf Petersen’ - Tilman Hees' - Thore Zantop®

'Klinik fiir Orthopédie und Unfallchirurgie, Martin Luther Krankenhaus Berlin-Grunewald, Berlin,

Deutschland

*Sporthopaedicum Straubing, Straubing, Deutschland

Anatomische

Kreuzbandrekonstruktion mit der
autologen Semitendinosussehne

ligamentérer Reststrukturen kann das
Remodelling und die Propriozeption ver-
bessert werden. Grundsitzlich kénnen
verschiedene autologe Sehnentransplan-
tate fiir den anatomischen VKB-Ersatz
verwendet werden (Semitendinosusseh-
ne, Quadrizepssehne, Patellarsehne). Die
Semitendinosussehne ist heute jedoch
das am haufigsten verwendete Trans-
plantat zur VKB-Rekonstruktion.

Ziel dieses Beitrages ist es, eine ar-
throskopische anatomische Technik zur
Rekonstruktion des vorderen Kreuzban-
des zu beschreiben.

Indikation

== Funktionelle Instabilitit mit Ruptur
des vorderen Kreuzbandes mit
subjektiven Instabilititsgefithlen
(»giving way*)

== Akute Ruptur des vorderen Kreuz-
bandes mit begleitender Meniskusla-
sion, die sich zur Refixation eignet

== Akute Ruptur des vorderen Kreuz-
bandes bei Patienten mit Risikofakto-
ren (z.B. Pivot-shift-Sportarten)

== Chronische vordere Kreuzbandinsta-
bilititen bei Zustand nach subtotaler
Innenmeniskusresektion

Kontraindikation

== Chronische mediale Instabilititen bei
Verwendung der Semitendinosusseh-
ne als Transplantat

Anasthesie und Lagerung

= Allgemein- oder Spinalandsthesie

== Lokale Infiltrationsandsthesie erleich-
tert die postoperative Schmerzthera-
pie

== Lagerung, sodass das Arbeiten
in verschiedenen Beugewinkeln
moglich ist (z.B. im elektrischen
beweglichen Beinhalter)

== Die Blutsperre sollte moglichst
proximal angelegt werden, da sie
ansonsten durch die femoralen
Zieldrihte geschéddigt werden kann
(Sterilitatsproblem)

Operationstechnik
Schritt 1: Zugange

Es werden zwei arthroskopische Zuginge
zum Kniegelenk benétigt (8 Abb. 1). Das
Arthroskop wird iiber ein hohes antero-
laterales Portal (B Abb. 1a) eingebracht.
Das hohe anterolaterale Portal ermog-
licht eine gute Ubersicht, ohne dass sich
Teile des Hoffa-Fettkorpers vor das Ar-
throskop schieben konnen. Uber das me-
diale Portal (8 Abb. 1b) erfolgt die Prapa-
ration des femoralen Ansatzes des vorde-
ren Kreuzbandes. Dieses sollte tief knapp
oberhalb des Gelenkspaltes liegen. Uber
dieses Portal wird auch der femorale Tun-
nel gebohrt. Zur Entnahme der Semiten-
dinosussehneisteine ca.3 cmlange tibiale
Inzision notwendig (8 Abb. 1c).
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Abb. 1 A Zugdnge. aHohes anterolaterales
Portal, b mediales Portal, c tibiale Inzision zur

Entnahme der Semitendinosussehne Abb. 2 < Anlage

des medialen Bohr-
portals

Schritt 2: Anlage des medialen
Bohrportals

Das mediale Bohrportal liegt knapp tiber
dem Vorderhorn des Innenmeniskus. Es
wird immer in Kaniilentechnik angelegt
(8 Abb. 2). Der Zugang sollte nicht zu weit
medial liegen, damit der Bohrer nicht
den Knorpel des medialen Femurkon-
dylus verletzt. Liegt das Portal hingegen
zu weit zentral (parapatellar), kann der
Bohrer posterior aus dem Tunnel aus-
brechen.

Schritt 3: Sehnenentnahme

Zur Entnahme der Semitendinosussehne
wird die Satoriusaponeurose (SA) lings
gespalten. Nach Spaltung der Sartorius-
faszie werden die Sehnen der Mn. semi-
tendinosus (S) und gracilis (G) sichtbar
(8 Abb. 3a).

Die kaudal gelegene Sehne des M. se-
mitendinosus wird mit einer Overholt-
Klemme unterfahren und mit einer Fa-
denschlaufe umschlungen und am An-
satz im Bereich der Tuberositas tibiae
abgelost (B Abb. 3b).

Mit einer Schere werden die Verbin-

Abb. 3 A Sehnenentnahme. a Separierung der Semitendinosussehne (s) und Gracilissehne (g) nach dungen (Pfeil) der Selmltendmosussehn?
Inzsion der Satoriusfaszie. b Unterfahren der Sehne des M. semitendinosus wird mit einer Overholt- zum M. gastrocnemius getrennt. Dabei
Klemme, ¢ Durchtrennung der Verbindungen (Pfeil) der Semitendinosussehne zum M. gastrocnemius, wird die Sehne an der Fadenschlaufe ge-
d Entnahme der Semitendinosussehne mit einem ,Sehnen-Stripper”. (Aus [9]) halten (8 Abb. 3c).
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Zusammenfassung - Abstract

Mit einem ,Sehnen-Stripper® wird
die Sehne durch langsames Vorschieben
parallel zur Oberschenkelachse entnom-
men (B Abb. 3d).

Praktischer Tipp

Ab einer Lange von 26 cm reicht die
Semitendinosussehne aus. Bei Bedarf
kann die Ansatzsehne des M. gracilis auf
gleiche Weise entnommen werden.

Schritt 4: Transplantatpraparation

Die Semitendinosussehne wird zu ei-
nem 4-Biindel-Transplantat pripariert.
Die Transplantatdurchmesser variieren
zwischen 7 und 10mm. Die femorale
Transplantatschlaufe wird mit einem
Kippanker verbunden. Hier richtet sich
die genaue Technik nach dem verwende-
ten System (z.B. FlippTack, Karl Storz,
Tuttlingen, Deutschland; Endobutton
CL, Smith and Nephew, Hertfortshire,
UK; Tight rope ACL, Arthrex, Naples,
FL, USA usw.). Das Transplantat sollte
auf einer Strecke von ca. 15-20mm im
femoralen Kanal verankert werden. Am
femoralen Ende sollten Markierungen
gesetzt werden, um intraartikuldr zu
erkennen, wie weit das Transplantat im
Tunnel liegt. Distal wird das Transplantat
mit Haltefiden armiert. Diese konnen
einer zusitzlichen Fixation tber einen
Fixationsknopf dienen (8 Abb. 4).

Cave

Die Faden, mit denen das Transplantat
armiert wird, sollten nie mit scharfen
Klemmen gehalten werden. Diese scha-
digen die Faden.

Praktischer Tipp

Der intraartikulare Teil der Operation
beginnt mit einer diagnostischen Ar-
throskopie. Dabei werden alle Kompar-
timente im Hinblick auf Knorpel- und
Meniskusschaden inspiziert. Begleiten-
de Meniskusschaden werden entweder
refixiert oder teilreseziert.

Knie J.2019- 1:57-65
© Springer Medizin Verlag GmbH 2019
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Semitendinosussehne

Zusammenfassung

Ziel der Operation ist es, das vordere
Kreuzband (VKB) mit einem autologen
Sehnentransplantat zu ersetzen (Semi-
tendinosussehne). Der femorale Tunnel
wird Uiber ein tiefes anteromediales Portal
unter arthroskopischer Kontrolle gebohrt.
Das Knie muss beim Bohren mehr als 110°
gebeugt sein. Als Landmarken dienen die
Linea intercondylaris und die Knorpel-
Knochen-Grenze. Die Position des Tunnels
sollte iber das mediale Portal kontrolliert
werden (medialer Portalblick). An der Tibia

https://doi.org/10.1007/s43205-019-00010-6

Anatomische Kreuzbandrekonstruktion mit der autologen

dient das AuBBenmeniskusvorderhorn als
Landmarke. Zur Fixation des Transplantates
wird femoral ein Kippanker und tibial eine
Interferenzschraube ggf. mit zusatzlichem
extrakortikalem Knopf verwendet. Die
Nachbehandlung erfolgt in verschiedenen
Phasen. Die Progression bis zur Wiederkehr
zum Sport sollte kriterienbasiert erfolgen.

Schliisselworter
Pivot shift - Fixation - Portalblick - Transtibiale
Bohrung - Portalzielgerat

Abstract

The aim of this procedure is to replace the
anterior cruciate ligament (ACL) with an
autologous tendon graft. Typical autologous
graft sources are the hamstring tendon,
patellar tendon and quadriceps tendon.

The femoral tunnel for the ACL graft is
drilled by a deep anteromedial portal under
arthroscopic control. For anteromedial portal
drilling the knee must be flexed more than
110°. Landmarks are the intercondylar line
and the cartilage-bone interface. The position
of the guidewire should be controlled by
the medial portal (medial portal view). The

Anatomic anterior cruciate ligament reconstruction with
autologous semitendinosus tendon graft

anterior horn of the lateral meniscus is used
as a landmark on the tibia. For fixation of
the graft to the femur a pivoted anchor is
used and for the tibia an interference screw,
if necessary with extracortical button. The
follow-up treatment is divided into different
phases. The progression until return to sport
should be criteria-based.

Keywords
Pivot shift - Graft fixation - Portal view -
Transtibial drilling - Portal aimer

Schritt 5: Femorale Insertion

In@ Abb. 5ist derlaterale Femurkondylus
in der Ansicht von medial dargestellt. Die
femorale Insertion des vorderen Kreuz-
bandes hat eine ovale Form (rote Fli-
che) und befindet sich im hinteren Drit-
tel des lateralen Femurkondylus. Vor der
Insertion befindet sich ein Grat (Pfeil),
der auch als ,,residents ridge” bezeichnet
wird [5]. Dieser Grat erschwert die Uber-
sicht tiber die femorale Insertionszone
desvorderen Kreuzbandes, wenn sich das
Arthroskop im lateralen Standardportal
befindet. Eine bessere Ubersicht gelingt,
wenn das Arthroskop tiber das mediale
Portal in das Gelenk eingebracht wird.
Bei fehlenden Kreuzbandfasern kann die
Linea intercondylaris und die Knorpel-

Knochen-Grenze der Orientierung die-
nen.

Exkurs: Mediale Portalbohrtech-
nik

Grundsatzlich kann der femorale Tun-
nel entweder iiber den tibialen Tun-
nel (transtibial) oder liber das mediale
Portal gebohrt werden. Verschiedene
Studien haben gezeigt, dass die Inser-
tion des VKB iiber das mediale Portal
besser erreicht werden kann als iiber
den tibialen Tunnel. Hier besteht das
Risiko fiir hohe Tunnellagen (,High-
noon”-Position; [1, 2, 4]). Da der Boh-
rer mehrfach durch den tibialen Tunnel
gefiihrt werden muss, besteht auch das
Risiko primédrer Tunnelweitungen [4].
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Abb. 4 A Transplantatpraparation

Abb. 6 A Anlage desfemoralen Tunnels

Abb. 8 A Anlage des femoralen Tunnels
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Femoraler Tunnel

Linea intercondylaris

VKB Insertion

Knorpel-Knochen-Grenze

Abb.5 A Femorale Insertion. VKB vorderes Kreuzband

Abb.7 A Anlage des femoralen Tunnels. Gestrichelte Linie: Knorpel-Kno-
chen-Grenze, gepunktete Linie: Linea intercondylaris, Pfeil: Loch des Ziel-

drahtes

Aus diesen Griinden bevorzugen wir die
mediale Portalbohrtechnik.

Schritt 6: Anlage des femoralen
Tunnels

Das Zielgerit zur Platzierung des Fiih-
rungsdrahtes fiir den Bohrer wird tiber
das mediale Portal in das Gelenk einge-
bracht (z.B. ,medial portal aimer®, Karl
Storz, Tuttlingen). Der gebogene Haken
des Zielgerites wird hinter der Linea in-

tercondylaris an der Facies poplitea ange-
legt. Dann wird der Zieldraht (2,4 mm) in
das Zentrum der Insertion des vorderen
Kreuzbandes gebohrt (8 Abb. 6). Es sind
verschiedene Abstinde zwischen Haken
und Zieldraht wahlbar (,,off set®).

Praktischer Tipp

Das Kniegelenk muss bei der Anlage
des femoralen Tunnels mehr als 110°
gebeugt sein.



Praktischer Tipp

Es sollte ein spezielles Portalzielgerat
verwendet werden, da sich transtibiale
Zielgerate nicht fiir die Portalbohrung
eignen [3].

Schritt 7: Anlage des femoralen
Tunnels

Der Zieldraht wird entfernt und die Po-
sition des verbliebenen Loches (8 Abb. 7,
Pfeil) kontrolliert, indem das Arthroskop
iiber das mediale Portal in das Gelenk ge-
schoben wird (gestrichelte Linie Knorpel-
Knochen-Grenze, gepunktete Linie Linea
intercondylaris).

Praktischer Tipp

Das Kniegelenk muss bei der Anlage
des femoralen Tunnels mehr als 110°
gebeugt sein.

Schritt 8: Anlage des femoralen
Tunnels

Der Zieldraht wird wieder vorgebohrt
(Kameraposition im anterolateralen Por-
tal) und bikortikal mit dem schmalsten
Bohrer (4,5mm Durchmesser) iiber-
bohrt. Anschlieend wird die Tunnel-
linge mit einer speziellen Messlehre
gemessen. Die Gesamttunnellinge va-

Abb. 9 < Femora-
ler Tunnel. Gestri-
chelte Linie Knor-
pel-Knochen-Gren-
ze, gepunktete Linie
Linea intercondyla-
ris

rilert zwischen 30 und 45mm. Nach
der Bestimmung der Tunnelldnge wird
der Zieldraht wieder in den Tunnel
geschoben und der Tunnel in den dis-
talen 25-30mm (Sackloch) schrittweise
aufgebohrt, bis der Durchmesser des
Transplantates erreicht ist. Alternativ
kann der Tunnel auch mit Klingendila-
tatoren dilatiert werden (8 Abb. 8).

Praktischer Tipp

Das Transplantat sollte mindestens
15 mm im femoralen Tunnel verankert
sein [8].

Schritt 9: Femoraler Tunnel

Darstellung des femoralen Tunnels tiber
das mediale Portal (B Abb.9).

Schritt 10: Tibiale Insertion

Die tibiale Insertion hat eine dreieckige
Form (@ Abb. 10, rote Fliche;[5]). Sie be-
findet sich im mittleren Anteil der Area
intercondylaris zwischen den Tubercu-
lum intercondylare mediale und laterale.
Thre Ausdehnung ist variabel (ca. 17 mm
in der Sagittalebene, ca. 11mm in der
Transversalebene). Das Auflenmeniskus-
vorderhorn dient bei fehlendem Stumpf
des vorderen Kreuzbandes als Landmar-
ke fur das tibiale Zielgerit.

Abb. 10 A TibialeInsertion.HKBhinteres Kreuz-
band, LM lateraler Meniskus, MM medialer Me-
niskus, T tibialer Tunnel

Schritt 11: Anlage des tibialen
Tunnels

Das Zielgerat wird iiber das mediale
Portal in das Gelenk geschoben und so
am Auflenmeniskusvorderhorn angelegt,
dass der Zieldraht auf Hohe der inne-
ren Meniskuszirkumferenz in der Mitte
der Eminentia intercondylaris austritt
(B Abb. 11).

Der Zieldraht wird soweit vorgebohrt,
dass die Spitze durch das Loch im Ziel-
buigel tritt. Danach wird der Zieldraht
mit einem kaniilierten Bohrer tiberbohrt
(6 mm Durchmesser). Der Bohrkopfsoll-
te kurz im Tunnel belassen werden. Wird
das Knie gestreckt, kann gepriift werden,
ob das Transplantat an der Fossa inter-
condylaris anstoflen wiirde (,impinge-
ment“). In diesem Falle muss entweder
die Tunnellage korrigiert werden oder ei-
ne ,Notchplastik® durchgefithrt werden.

Praktischer Tipp

Zur Anlage des tibialen Tunnels sollte
sich das Kniegelenk in ca. 30-40° Beu-
gung befinden. Dann ist die Ubersicht
iber die Eminentia intercondylaris am
besten.

Schritt 12: Anlage des tibialen
Tunnels (Korrektur der
Tunnelposition)

Bei geringgradigen Fehllagen des Ziel-
drahtes kann die Tunnelposition durch
schrittweises exzentrisches Bohren in die
gewiinschte Richtung korrigiert werden
(8 Abb. 12).
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destibialen Tunnels.
HKB hinteres Kreuz-

’
Abb. 11 « Anlage ‘ ‘
J
band, LM lateraler ‘ ‘
b

Meniskus

Abb. 12 A Anlage des tibialen Tunnels (Korrek-
tur der Tunnelposition). a Exzentrische Position
desK-Dahtesim tibialen Tunnel, b exzentrisches
Uberbohren mit einem gréBeren Bohrer

\\

Abb. 13 <« Einzug Abb. 14 A Einzug des Transplantates und Fi-

des Transplantates xation. a Der Kippanker wird am griinen Zugfa-
den vollstandig aus dem Tunnel gezogen und
dann durch Zug mit dem blauen Faden gekippt.
b Durch Zug an den Haltefaden des Transplan-
tates wird der Kippanker auf den Knochen gezo-
gen
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Kippanker

IF Schraub

Abb. 15 « Tibiale
Fixation

Abb. 16 A a Anatomisches Kreuzbandtransplantat mit femoraler Kippankerfixation und tibialer Hy-
bridfixation. b Arthroskopisches Bild einer VKB (vordere Kreuzband) -Plastik. HKB hinteres Kreuzband,
IF Interferenz, LF lateraler Femurkondylus, LM lateraler Meniskus

Praktischer Tipp

Es wird empfohlen, den tibialen Tunnel
schrittweise zu bohren, da dann noch
leichte Korrekturen der Tunnelendlage
maglich sind.

Praktischer Tipp

Bei chronischen Instabilitdten kdnnen
Osteophyten die Fossa intercondyla-
ris verengen. In diesen Fallen beginnt
die Kreuzbandersatzplastik mit einer
Osteophytenresektion (Notchplastik).
Die Notchplastik kann mit einem schar-
fen Loffel, einem Rangeur oder einer
Kugelfrase durchgefiihrt werden. Bei
groBeren Notchosteophyten eignet
sich auch ein MeiBel zur Abtragung des
einengenden Knochens.

Schritt 13: Einzug des
Transplantates

Ein K-Draht, an dem eine Fadenschlaufe
fixiert ist, wird tiber das mediale Portal
in den femoralen Tunnel geschoben. An-
schlieflend wird der Faden mit einer Fass-
zange (oder Fadenholer) aus dem tibia-
len Kanal ausgeleitet. Diese Fadenschlau-
fe dient dem Einzug des Transplantates
(B Abb. 13).

Schritt 14: Einzug des
Transplantates und Fixation

Das Transplantat wird an der weifSen
Zugkordel bis zur zweiten Markierung
in den femoralen Tunnel gezogen. Dann
wird der Kippanker (z.B. FlipTack, Karl
Storz, Tuttlingen) mithilfe des diinne-
ren Kippfadens gekippt. Durch Zug am
Transplantat setzt sich der Kippanker auf
die Femurkortikalis (@ Abb. 14). Grund-

sitzlich konnen bei der beschriebenen
Operationstechnik auch andere Fixati-
onssysteme verwandtwerden (z. B. Endo-
button CL, Smithand Nephew, ACL Tight
rope, Arthrex). Hier muss die Operati-
onstechnik entsprechend angepasst wer-
den.

Praktischer Tipp

Das Kniegelenk wird unter starkem Zug
am Transplantat mehrfach (mindestens
20-mal) iiber den vollen Bewegungsum-
fang bewegt, damit sich der Kippanker
setzen kann und das Transplantat ge-
dehnt wird.

Schritt 15: Tibiale Fixation

Das Kniegelenk wird in ca. 15° Beugung
gebracht und das Transplantat unter ma-
nuellem Zug gespannt. Zum Spannen
kann auch ein Tensiometer verwendet
werden. Zwischen Transplantat und vor-
derer Wand des tibialen Tunnels wird ein
diinner Nitinoldraht geschoben. Dieser
dientder Fiihrung der Interferenzschrau-
be (z.B. Megafix, Karl Storz, Tuttlingen).
Diese wird so weit in den Tunnel gedreht,
dass sie mit dem distalen Ende des Trans-
plantates abschliefit (@ Abb. 15).

In @Abb. 16a ist ein anatomisches
Kreuzbandtransplantat mit femoraler
Kippankerfixation und tibialer Hybridfi-
xation dargestellt. Bei der Hybridfixation
wird das Transplantat nach Eindrehen
der Interferenzschraube noch einmal
gesichert, indem die distalen Fiden tiber
einen Fixationsknopf gesichert werden.

Cave

Bei Kindern oder Jugendlichen mit of-
fenen Wachstumsfugen sollte auf die
tibiale Interferenzschraube verzichtet
werden

Postoperative Behandlung

Das Nachbehandlungsschema gliedert
sich in 4 bis 5 Phasen. Wihrend der
Entztindungsphase (ca. 1. bis 2. Woche)
steht die Schmerz- und Ergussprophyla-
xe im Vordergrund. Der Patient belastet
mit 20kg Teilkorpergewicht. Wahrend
der zweiten Phase (ca. 2. bis 6. Woche)
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Fehler, Gefahren

Fehlplatzierung des femoralen und
tibialen Tunnels

Pravention, L6sung
Portalbohrtechnik

Landmarken (Linea intercondylaris, Knorpel-
Knochengrenze; AuBenmeniskusvorderhorn)

Infektion - Zugiges Arbeiten
« Einlegen des Transplantates in Vancomycinlésung

(1g Vancomycin)
Arthrofibrose + Keine Operation bei préaoperativen Beugedefiziten

(Flexion <90°) wenn nicht notwendig

Funktionelle Nachbehandlung

Verletzung des Knorpels am
medialen Femurkondylus beim
Bohren des femoralen Tunnels

Verwendung einer Kaniile zur Simulation des
Portals bei Anlage de anteromedialen Bohrportals

Verwendung von Dilatatoren

Penetration des Sackloch-Bohrers
durch die laterale Kortikalis:
Unsichere Kippankerfixation.

Wechsel des femoralen Fixationsverfahren

Verklemmen des Transplantates
beim Einzug

Uberpriifung des Transplantatdurchmessers kurz
vor dem Einzug und ggf. Erweiterung der Tunnel

Abgebrochene Instrumente im
Gelenk

Kontrolle der Instrumente durch den
Instrumenteur

Bergung der abgebrochenen Instrumente (ggf.
Reduktion der Flussigkeitszufuhr)

Schédigung der Blutsperre durch

Hohe Anlage der Blutsperre am Oberschenkel

die Zieldrahte

Abb. 17 A Fehler, Gefahren, Komplikationen

kann die Belastung und Beweglichkeit
langsam gesteigert werden. Wahrend der
dritten Phase (ab. 6. Woche) stehen dann
Kraftaufbau und Koordinationsiibungen
im Vordergrund. Phase 4 ist durch sport-
artspezifisches Training gekennzeichnet.
Phase 5 entspricht dem Beginn des ein-
geschrankten Mannschaftstrainings. Die
Progression von einer Phase zur anderen
sollte kriterienbasiert erfolgen.

Die Fehler, Gefahren, Komplikationen
der Operationstechnik sowie deren Pri-
vention bzw. Losung sind in @ Abb. 17 zu
finden.
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3.1 Meniskusverletzungen

3 Pathologien und Operationstechniken

3.1 Meniskusverletzungen

Wolf Petersen

3.1.1 Physiologische Grundlagen

Die Menisken bedecken als transportable Gelenkflachen
nahezu 70 % des Tibiaplateaus. Sie gleichen die Inkongru-
enz von Femur und Tibia aus und tragen zur gleichma-
Bigen Verteilung des Gelenkdrucks bei [14], [16]. Zerlegt
man den auf die Meniskusoberflache wirkenden Gelenk-
druck in Normalkrafte, ergibt das eine Radidrkraft [16].
Dieser radidren Verschiebung kann ein unverletzter Me-
niskus jedoch nicht nachgeben, da er im Bereich von Vor-
der- und Hinterhorn am Tibiaplateau fixiert ist
(» Abb. 3.1). Auf diese Weise entstehen im Meniskus zir-
kuldre Ringspannungen, und der im Tibiofemoralgelenk
wirkende Gelenkdruck wird reduziert. Durch den Verlust
der Menisken erhohen sich die im Tibiofemoralgelenk
tibertragenen Druckkréfte deutlich [16], [18].

Eine weitere Funktion der Menisken liegt in der Stabili-
sierung des Kniegelenks. Der mediale Meniskus ist {iber
das Lig. coronarium und das hintere Schragband mit Fe-
mur und Tibia verbunden. Am AufSenmeniskushinterhorn
bestehen iiber die meniskofemoralen Ligamente Verbin-
dungen zum Femur. Uber diese Verbindungen kénnen die
Meniskushinterhérner im Sinne eines Hemmschuhs als
sekundarer Stabilisator gegen die anteriore und posteri-
ore tibiale Translation wirken.

Aufgrund ihrer biomechanischen Bedeutung kann bei
Meniskusverlust eine posttraumatische Gonarthrose ent-
stehen [7], [10], [21]. Aus diesem Grund gilt in der Menis-
kuschirurgie heute der Grundsatz, so viel Gewebe wie
moglich zu erhalten. Da die Menisken im duf3eren Drittel
vaskularisiert sind, kénnen Ldsionen in diesem Bereich
durch Nédhte zur Ausheilung gebracht werden
(» Abb. 3.2).

Weil3 R-W

Abb. 3.1 Auf den unverletzten Meniskus wirkende Kréfte.

a Werden die senkrecht auf die Meniskusoberflache wirkenden
Gelenkkrafte in Normalkrafte zerlegt, ergibt das eine radiar
ausgerichtete Kraft, die den Meniskus nach auRen driickt.

b Dieser Radidrverschiebung kann der Meniskus jedoch nicht
nachgeben, da er im Bereich der Insertionen am Tibiaplateau
befestigt ist. Auf diese Weise entstehen zirkuldre Ring-
spannungen. Die auf den Meniskus wirkenden Druckkrafte
werden also in zirkuldre Ringspannungen umgewandelt.

Abb. 3.2 BlutgefdRversorgung der Menis-
ken. Die BlutgefdRe dringen von der Ge-
lenkkapsel in den Meniskus. Der innere
Anteil der Menisken ist avaskular (weiBe
Zone). In der duReren Zirkumferenz sind die
Menisken vaskularisiert (rote Zone). Die
Ubergangszone wird als rot-weiRe Zone
bezeichnet.
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3.1.2 Pathogenese

Meniskusldasionen konnen in nichttraumatische Lasionen
und traumatische Lasionen unterteilt werden. Diese Un-
terscheidung hat einerseits therapeutische, andererseits
aber auch rechtliche Relevanz.

Nichttraumatische Ldsionen

Nichttraumatische Ldsionen sind oft das erste Zeichen
einer unikompartimentellen Gonarthrose [6]. Sie entste-
hen meist in der 4. und 5. Lebensdekade [6]. Durch das
erhohte Adduktionsmoment bei Genu varum kommt es
zuerst zu einer erhohten Belastung des peripher gelege-
nen Meniskusgewebes. Dies kann degenerative Verdande-
rungen des Meniskusgewebes nach sich ziehen, die in der
MRT oft friihzeitig als horizontale Signalalteration er-
kennbar sind. Aufgrund der reduzierten mechanischen
Gewebeeigenschaften konnen bereits Bagatelltraumata
zu Meniskusschdden fiihren. Zu diesen Bagatelltraumata
zdhlen schon leichte Rotationsbewegungen mit fixiertem
Ful? bei Tatigkeiten des alltdglichen Lebens.

Nichttraumatische Meniskusldsionen konnen aber
auch als Folge symptomatischer chronischer Instabilita-
ten auftreten. Bei chronischer vorderer Instabilitdt
kommt es zur anterioren Subluxation des Tibiaplateaus.
Dadurch werden verstdrkt die Meniskushinterhérner be-
lastet. Die Innen- oder Aufienmeniskushinterhornldsion
ist eine typische Folge symptomatischer vorderer Instabi-
lititen. Oft kommen auch Kombinationen beider Mecha-
nismen vor. Das betrifft besonders die Doppelvarussitua-
tion (Kombination aus ossiarem und ligamentirem Va-
rus).

Je nach AusmaR und Rissform kann eine nichttraumati-
sche Meniskusldsion die Progression der Gonarthrose je-
doch auch beschleunigen. Dies betrifft besonders radidre
Rupturen oder Wurzelldsionen, bei denen es zu einem Ver-
lust der zirkuldren Ringspannungen kommt (> Abb. 3.4).
Ein radiologisches Zeichen fiir diese Ldsionen ist die Extru-
sion. Aber auch ausgedehnte Meniskusresektionen kénnen
die Progredienz der Gonarthrose fordern.

Nichttraumatische Meniskusldsionen kénnen auch bei
Anomalien der Menisken auftreten. Eine typische Ano-
malie ist der laterale Scheibenmeniskus. In diesen Féllen
kénnen sich nichttraumatische Meniskusldsionen auch
bei Kindern und Jugendlichen manifestieren.

Traumatische Meniskusldsionen

Traumatische Meniskusldsionen kénnen bei Knietrauma-
ta entstehen, bei denen es auch zu Bandldsionen kommt.
Eine hdufige Kombination ist die Ruptur des vorderen
Kreuzbands mit einer Ruptur des medialen oder des late-
ralen Meniskus. Typisch fiir diese Kombination sind
Nicht-Kontakt-Traumata, bei denen es zu einem valgi-
schen Kollaps des Kniegelenks kommt. Diese Verletzun-

gen konnen durch spezielle Aufwarmprogramme verhin-
dert werden [20].

Traumatische Meniskusldsionen kénnen aber auch bei
Hochrasanztraumata entstehen. Hier kommt es dann
meist zu einer Knieluxation. Traumatische Meniskus-
lasionen konnen in seltenen Fillen auch ohne begleitende
Bandldsion entstehen. In diesen Fillen liegen aber oft La-
xitdten vor, die entsprechende Translationen der Gelenk-
partner erlauben.

3.1.3 Diagnostik

Diagnostiziert wird eine Meniskusldsion durch die Anam-
nese (traumatisch, nicht traumatisch), durch die klinische
Untersuchung (Meniskuszeichen: z. B. Steinmann I und II)
und die MRT. Die MRT hat eine sehr hohe Sensitivitdt im
Hinblick auf die Diagnose von Meniskusldsionen.

3.1.4 Klassifikation

Meniskusldsionen konnen aufgrund der Rissform klassifi-
ziert werden. Es werden Horizontalrisse, Radidrrisse,
Ldngsrisse, Lappenrisse und Wurzelldsionen unterschie-
den (» Abb. 3.3). Die verschiedenen Rissformen kénnen
auch kombiniert vorkommen. Dann spricht man von

Abb. 3.3 Klassifikation von Meniskuslasionen. Darstellung der
verschiedenen Rissformen.

a Langsriss, Radidrriss, Lappenriss.

b Korbhenkelriss.

¢ Rampenldsion.



einer komplexen Ldsion. Die Einteilung und Unterschei-
dung der verschiedenen Risstypen kann prognostische
und therapeutische Relevanz haben.

Horizontalriss

Horizontalrisse sind meist nichttraumatische Ldsionen,
die oft auch asymptomatisch sind. Treten Symptome (z.B.
belastungsabhéngiger Schmerz am medialen Gelenkspalt)
auf, miissen diese von denen der Gonarthrose abgegrenzt
werden.

Eindeutig sind Symptome auf die Horizontalldsion zu-
riickzufiihren, wenn ein begleitendes Meniskusganglion
vorliegt. Meniskusganglien entstehen oft in Kombination
mit Horizontalldsionen. Pathogenetisch liegt diesen Gan-
glien meist ein Ventilmechanismus zugrunde, bei dem
Synovia in die Peripherie gedriickt wird und sich im Gan-
glion ansammelt. Ganglien kénnen aber auch durch die
Verlagerung von degenerativ verdandertem Meniskus-
gewebe in die Peripherie entstehen.

Langsriss

Langsrisse werden hdufig im Rahmen traumatischer La-
sionen beobachtet. Sie entstehen oft im peripheren Drit-
tel der Menisken. Eine Sonderform des Langsrisses ist die
Korbhenkelldsion, bei der das innere Meniskusfragment
in die Fossa intercondylaris luxieren kann und auf diese
Weise Einklemmungssymptome (Bewegungseinschrdn-
kung) induzieren kann. Langsrisse eignen sich oft zur Re-
fixation, da sie oft in der vaskularisierten Peripherie loka-
lisiert sind und da sie parallel zu den zirkuldren Ring-
spannungen verlaufen.

Radiariss

Radidrrisse kdnnen traumatisch und nichttraumatisch be-
dingt sein. Komplette Radidrrisse haben eine ungiinstige
Prognose, da das zirkuldre Ringsystem unterbrochen
wird. Die Folge ist eine erhdhte Druckbelastung des Tibia-
plateaus. Die Prognose inkompletter Radidrldsionen ist
gilinstiger. Aber auch diese Ldsionen kénnen Symptome
verursachen, da die Meniskusfragmente einklemmen
konnen. Auch eine Progredienz in Richtung kompletter
Radidrldsion oder in Richtung Lappenriss ist moglich.

Lappenriss

Bei Lappenrissen handelt es sich um eine Kombination
aus Radidar- und Ladngsriss. Diese Rissform ist hdufig
symptomatisch, da das lappenartig abgerissene Menis-
kusfragment im Gelenkspalt einklemmen kann [9]. Auch
Lappenrisse konnen traumatisch und nichttraumatisch
bedingt sein.

Waurzelldsion

Zu den Radidrrissen gehoren auch die sog. Wurzelldsio-
nen (> Abb. 3.4). Die Bedeutung dieser Avulsionsverlet-
zungen im Bereich der Insertionszonen von Vorder- und
Hinterhorn ist erst in den letzten Jahren erkannt worden.

Der biomechanische Effekt einer Wurzelldsion am me-
dialen Meniskus ist einer kompletten Meniskektomie ver-
gleichbar [18]. Aufgrund der deutlichen Druckerhéhung
wird die mediale Wurzelldsion als Ursache fiir die Entste-
hung medialer Osteonekrosen gesehen [18]. Am lateralen
Meniskus ist dieser Effekt geringer, da die Ringspannun-
gen vom Lig. meniscofemorale posterior aufgenommen
werden. Das laterale Meniskushinterhorn spielt jedoch
eine wichtige Rolle fiir die das Kniegelenk stabilisierende
Funktion des Meniskus.

Abb. 3.4 Root Tear. Wurzelldsion eines

Meniskus.

a Eine Wurzellasion ist ein radidrer Menis-
kusriss mit einem Abstand von nicht
mehr als 5 mm von der tibialen Insertion.
Dadurch wird der Meniskus nach auRen
gedriickt und es kommt zur Extrusion
(Pfeil).

b Position des Meniskus ohne Wurzelver-
letzung, da der Meniskus der Radiar-
verschiebung nicht nachgeben kann.

c Extrusion bei Wurzelldsion.
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Mediale Wurzelldsionen treten eher nichttraumatisch
in Kombination mit Genu varum und medialen Knorpel-
schdden auf (typisches Patientenalter 50-60 Jahre). Late-
rale Wurzelverletzungen sind eher traumatischen Ur-
sprungs und kommen oft in Kombination mit Verletzun-
gen des vorderen Kreuzbands vor (typisches Patienten-
alter: 20-40 Jahre) [18].

3.1.5 Therapie

Gerade bei der Therapie von Meniskusldsionen gilt der
Grundsatz, dass moglichst viel funktionierendes Menis-
kusgewebe erhalten bleiben sollte.

Konservative Therapie

Bei nichttraumatischen Lasionen kann immer ein konser-
vativer Therapieversuch gerechtfertigt sein, wenn die
Beschwerden des Patienten das zulassen. Verschiedene
randomisierte Studien haben gezeigt, dass sich die Be-
schwerden bei nichttraumatischen Meniskusldsionen un-
ter konservativer Therapie besserten [19]. Die konservati-
ve Therapie bestand in diesen Studien aus physiothera-
peutischen Ubungen unter Anleitung oder in Eigenregie.
Reines Abwarten mit tempordrer NSAR-Medikation wur-
de bisher nicht untersucht. Dieses Vorgehen ist aber
wahrscheinlich dhnlich effektiv.

Bessern sich die Beschwerden innerhalb der ersten
sechs Monate der konservativen Therapie nicht, ist eine
weitere Besserung nicht zu erwarten [9], [12]. Das ist bei
ca. 30% der Patienten der Fall [19]. Die Rissmorphologie
ist ein wichtiger prognostischer Faktor, um zu entschei-
den, welcher Patient eher fiir eine konservative oder eine
operative Therapie in Frage kommt. Horizontalldsionen
eignen sich gut fiir ein konservatives Vorgehen. Lappen-
risse sind dagegen weniger geeignet [9]. Hier besteht ein
hohes Risiko, dass sich die Beschwerden ohne Operation
nicht bessern [9].

Teilresektion

Die Meniskusteilresektion ist wahrscheinlich die am hau-
figsten durchgefiihrte orthopddische Operation. Sie
kommt vor allem fiir symptomatische nichttraumatische
Lisionen in Frage [19]. Insbesondere Lappenrisse eignen
sich gut fiir eine partielle Meniskektomie. Auch bei be-
gleitenden Arthrosezeichen bis zum Grad III nach Kell-
gren und Lawrence kann dieser Eingriff erfolgreich sein
[12]. Bei Vorliegen einer viertgradigen Gonarthrose ist
der Erfolg einer arthroskopischen partiellen Meniskus-
entfernung kritisch zu sehen.

Bei Hochleistungssportlern kann gelegentlich auch bei
instabilen Langsrissen, die sich fiir eine Refixation eignen,
an eine Teilresektion gedacht werden, da die Nach-
behandlung nach einer Teilresektion wesentlich weniger
aufwendig ist als nach einer Refixation, und der Sportler
dann nicht so lange aussetzen muss. In diesem Fall muss

der Athlet aber genau iiber die Nachteile dieses Vor-
gehens aufgeklart werden.

Grundsatzlich gilt fiir das operative Vorgehen, dass nur
so viel Meniskusgewebe abgetragen werden muss, wie
notig [16]. Das bedeutet, dass nur die instabilen Anteile
entfernt werden sollen [16]. Wenn moglich, sollte im Be-
reich der duBeren Zirkumferenz eine Randleiste bestehen
bleiben. Dann kann der Meniskus weiterhin seine Ring-
spannungen aufbauen und die nicht verdnderten Anteile
der Menisken kénnen ihre Funktion hinsichtlich der Um-
wandlung der Normalkrdfte weiter wahrnehmen.

Die Meniskusteilresektion gliedert sich grundsatzlich
in folgende operative Schritte (» Abb. 3.5):

1. Tasthakenprobe

2. mechanische Zerkleinerung der stérenden Meniskus-
fragmente mit der Korbschere

3. Entfernung abgetrennter Meniskusfragmente mit der

Fasszange oder Spiilkaniile
4. Glattung der verbliebenen Meniskusrdnder mit dem

Synovialresektor oder dem Meniskusresektor
5. abschlieRende Tasthakenprobe

Abb. 3.5 Teilresektion.

a Schematische Darstellung einer partiellen Menisketomie bei
Lappenriss.

b Die Verbindung vom Lappenfragment zur Meniskusbasis
kann mit der Korbschere durchtrennt werden.



Refixation

Mit einer Meniskusrefixation kann das Meniskusgewebe
weitgehend erhalten werden [3], [4], [5], [17], [23], [24],
[25]. Da die Rerupturrate zwischen 10 und 20 % liegt und
die Nachbehandlung aufwendig ist, sollte die Indikation
zur Refixation jedoch nicht unkritisch gestellt werden [5],
[21]. Klinische Studien haben gezeigt, dass durch erfolg-
reiche Meniskusndhte gute klinische Ergebnisse erzielt
und degenerative Veranderungen des Gelenks verhindert
werden koénnen [21].

Indikation

Bei der Entscheidung, ob eine Refixation durchgefiihrt
wird, sollten immer verschiedene Faktoren gegeneinan-
der abgewogen werden. Diese sind folgende:

o Topografische Beziehung zum Blutgefdf$system, wel-
ches fiir die Heilung von Gewebeldsionen eine wichtige
Rolle spielt [1], [15]. Daher sollten Meniskusrefixatio-
nen bevorzugt bei peripheren Lisionen in der roten
und in der rot-weif3en Zone durchgefiihrt werden

(» Abb. 3.2).

Atiologie: Frische traumatische Rupturen eignen sich
besser fiir eine Refixation als degenerative Rupturen,
die ohne addquates Trauma entstanden sind.

Rissform: Da die Menisken unter Last zirkuldr auf Zug
beansprucht werden, eignen sich Langsrisse gut zur Re-
fixation. Die Naht eines Radiarrisses wird durch die zir-
kuldren Ringspannungen hingegen stark beansprucht.
Es gibt im Schrifttum jedoch auch Mitteilungen tiber
positive Verldufe nach der Naht von Radidrrissen, so-
dass bei jungen Patienten auch bei einem Radidrriss die
Indikation zur Refixation gestellt werden kann [23]. Bei
dlteren Korbhenkelldsionen muss immer iiberpriift
werden, ob das dislozierte Fragment reponierbar ist. Ist
es nicht reponierbar oder luxiert es sofort wieder, sollte
es reseziert werden.

Lebensalter: Bei jiingeren Patienten sollte die Indikation
zur Meniskusrefixation grof3ziigiger als bei dlteren Pa-
tienten gestellt werden. Zum einen sind die Heilungs-
eigenschaften bei jiingeren Patienten besser, zum ande-
ren sind die Folgen einer Meniskusteilentfernung bei dl-
teren Patienten aufgrund der langjdhrigen Manifestati-
onszeit einer sekunddren Arthrose weniger von Nachteil.
Stabilitdt des rupturierten Fragments.

Zeitlicher Abstand zum Trauma: Es ist anzunehmen,
dass das Heilungspotenzial bei frischer Ldsion besser als
bei chronischer ist. Ist das abgerissene Fragment jedoch
reponierbar, streben wir auch bei dlteren Ldsionen eine
Refixation an, wenn andere Kriterien dafiirsprechen.
Anspriiche des Patienten (Leistungssportler): Die post-
operative Morbiditdt nach Meniskusteilresektion ist ge-
ring, und die Patienten erholen sich schnell von diesem
arthroskopischen Eingriff. Nach einer Meniskusrefixati-
on ist die Nachbehandlung aufwendiger. Das gilt beson-
ders fiir die Behandlung von Leistungssportlern, bei de-

nen der lange Trainingsausfall nach Meniskusrefixation
mitberticksichtigt werden muss. Aber auch berufliche
Anspriiche sollten hier beachtet werden.

Der Patient ist vor der Operation realistisch Giber die
Nachbehandlung aufzukldren. Seine Wiinsche und Be-
diirfnisse sind bei der Therapieentscheidung mit zu be-
riicksichtigen.

Merke

Management bei begleitender vorderer
Instabilitdt: ein- oder zweizeitige
VKB-Rekonstruktion?

Ein wesentlicher Faktor fiir den Erfolg einer Meniskusrefi-
xation ist die Stabilitdt des Kniegelenks [7], [8]. Bei gleich-
zeitiger Durchfithrung einer Kreuzbandersatzplastik ist
die Heilungsrate am hoéchsten. Das kann an den aus dem
Knochen freigesetzten Wachstumsfaktoren liegen. Hohe
Rerupturraten werden bei instabilen Kniegelenken beob-
achtet. Aus diesem Grunde sollte ein instabiles Kniege-
lenk nach Durchfithrung einer Meniskusrefixation ein-
oder zweizeitig stabilisiert werden [4], [5]. Nachteilig ist
am zweizeitigen Vorgehen die Notwendigkeit eines zwei-
ten Eingriffs, die Verlingerung der Rehabilitationszeit
und der schlechte Zustand der Muskulatur zum Zeitpunkt
der VKB-Rekonstruktion.

Bei einer einzeitigen Versorgung muss das Arthrofibro-
serisiko sorgfdltig und individuell abgewogen werden.
Vorteil des einzeitigen Vorgehens ist, dass die Heilungs-
rate der Meniskusldsion durch die gleichzeitig durch-
gefithrte VKB-Rekonstruktion weiter gesteigert werden
kann. Offenbar fithren die durch die Eréffnung des Kno-
chens in das Gelenk gespiilten Wachstumsfaktoren zu
einer Heilungsstimulation.

Bei starker Schwellung, Bewegungseinschrankung und
Muskelatrophie wird aufgrund des Arthrofibroserisikos ein
zweizeitiges Vorgehen bevorzugt. Ist das Kniegelenk weit-
gehend reizfrei, wird bei guter Beweglichkeit ein einzeiti-
ges Vorgehen angestrebt. Das gilt besonders fiir Meniskus-
ldsionen, die aufgrund eines ,Giving-Way“-Phdnomens
entstanden sind. In diesen Fdllen handelt es sich oft um bis-
her unbemerkte VKB-Rupturen. Diese Félle gehen nur mit
geringer oder maRiger Reizung des Gelenks einher.

OP-Technik
Langsrisse

Bei Ldngsrissen werden verschiedene Refixationstech-
niken unterschieden. Die Bezeichnung dieser Techniken
richtet sich danach, wie der Faden durch den Meniskus
geschoben wird: ,,outside in“, ,inside out* und ,all inside*
(» Abb. 3.6, » Abb. 3.7). Welche Technik verwendet wird,
richtet sich nach der Lokalisation des Meniskusrisses. So
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Abb. 3.6 OP-Technik bei Langsrissen.

a

b

C

Schematische Darstellung der Refixation einer Korbhenkel-
ldsion am Innenmeniskus durch ,Outside-in“-Naht.
Penetration beider Fragmente mit Kantilen, in die ein
Nahtfaden (z. B. 2-0 Fiber Wire) und eine monofile
Fadenschlaufe gelegt wurden. Der Nahtfaden wird durch die
Fadenschlaufe gezogen und diese zuriickgezogen. Ausleiten
des Nahtfadens im Bereich der Meniskusbasis.

Knoten an der Meniskusbasis.

Abb. 3.7 OP-Technik bei Langsrissen. Arthroskopische Dar-
stellung einer All-inside-Naht (Fast Fix) der Firma Smith and
Nephew.

a Platzierung des Gerdtes auf dem inneren Meniskusfragment
und Penetration des Meniskus, bis die Nadelspitze in der
Kapsel liegt. Durch Zuriickziehen der Nadel verkippt der
erste Anker. Die Nadel wird zuriickgezogen und der zweite
Anker vorgeschoben. Zweite Penetration in horizontaler
Richtung im inneren Meniskusfragment.

b SchlieRen des vorgelegten Rutschknotens.

eignen sich Vorderhornldsionen nur fiir die ,,Outside-in“-
Technik. Lasionen im Bereich der Pars intermedia kénnen
mit der ,Outside-in-“ oder der ,Inside-out“-Technik ver-
sorgt werden. Aufgrund der GefdRe und Nerven der Fossa
poplitea eignen sich ,All-inside“-Techniken besonders
zur Versorgung von Hinterhornldsionen. Bei Wurzelldsio-
nen kommen auflerdem transossdre Nahttechniken zur
Anwendung (> Abb. 3.8).

Ist die Entscheidung zur Meniskusrefixation gefallen,
miissen zundchst die Meniskusbasis sowie das abgerisse-
ne Fragment angefrischt werden. Bei Ldsionen in der
Ubergangszone (rot-weiRRe Zone) oder bei ilteren Lisio-
nen sollte die Heilungsreaktion noch durch weitere MaR-
nahmen stimuliert werden (Sticheln, suprameniskale Sy-
novialektomie, Einbringen eines Fibringerinnsels oder
PRP). In die Fossa intercondylaris luxierte Korbhenkel-
fragmente werden dann reponiert und mit einer Naht am
peripheren Fragment oder der Gelenkkapsel fixiert.



Zur ,Outside-in“-Naht sind keine speziellen Instru-
mente notwendig (> Abb. 3.6). Es reichen zwei Kaniilen
und zwei Fiden, die in jedem Operationssaal vorhanden
sein sollten. Aus diesem Grund sollte die ,Outside-in“-
Technik von jedem Arthroskopeur beherrscht werden. Sie
eignet sich besonders im Bereich der Pars intermedia und
im Vorderhorn von Innen- und AuRenmeniskus.

Fiir eine ,Inside-out“-Naht sind spezielle Nahtinstru-
mente erforderlich. Diese Technik eignet sich besonders
fiir die Pars intermedia. Es werden jedoch - insbesondere
lateral - offene Zugiange zum Ausleiten des Nahtinstru-
ments empfohlen, da das Risiko von Nervenverletzungen
besteht (lateral: N. peroneus, medial: N. saphenus). Die
JInside-out“-Naht eignet sich besonders fiir die Fixation
von Meniskusimplantaten (z.B. Kollagenmeniskus) und
Transplantaten, da diese bei einer ,Outside-in“-Naht
durch die Kaniile in das Gelenk gedriickt werden.

,All-inside“-Nahte eignen sich besonders fiir die Refi-
xation von Hinterhornldsionen, da bei anderen Nahttech-
niken in diesem Bereich das Risiko von Gefdf3- und Ner-
venldsionen erhoht ist (> Abb. 3.7).

Mit Fadenankersystemen ist eine zeitsparende und si-
chere Versorgung von Hinterhornldsionen moglich. Es wer-
den verschiedene flexible Fadenanker angeboten (Meniscal
cinch, Arthrex und FastFix, Smith and Nephew). Nachteil
der Fadenankersysteme ist ihr hoher Preis. Um die Implan-
tatkosten zu reduzieren, kann der Einsatz des Fadenanker-
systems auf den Hinterhornbereich beschrankt bleiben. Die
Pars intermedia wird mit konventionellen Ndhten (z.B. out-
side in) versorgt (Hybridrefixation).

Radidrrisse

Die Naht einer radidren Ldsion wird durch die zirkuldren
Ringspannungen stark belastet. Daher sind die Reruptur-
raten nach Refixation eines Radiarrisses hoch. Aufgrund
der biomechanischen Relevanz dieser Ldsionen besteht
bei jungen Patienten dennoch die Indikation zur Refixati-
on. Bei Radidrrissen sollte im Bereich der inneren Zir-
kumferenz zunichst eine sparsame Teilresektion durch-
gefiihrt werden, da Ndhte im flachen Anteil des Meniskus
keinen Halt haben und weil dieser Teil des Meniskus
nicht mit GefdBen versorgt ist. Es folgen Manahmen zur
Heilungsstimulation. Dann werden in ca. 3-4mm Ab-
stand zum Riss ein oder zwei horizontale Ndhte gelegt. In
Abhdngigkeit von der Lokalisation eignen sich hier alle
drei Nahttechniken (outside in, inside out, und all inside).

Naht bei Rampenlasion

Eine Rampenlasion ist eine Langsruptur mit Riss in der ti-
bialen Kapsel. Diese Ldsionen treten nur im Hinterhorn-
bereich auf. Aus diesem Grund kommen bei der Refixati-
on dieser Ldsionen bevorzugt ,All-inside“-Fadenanker-
systeme zum Einsatz. Um den Nahtanker in der inferioren
Gelenkkapsel zu platzieren, ist eine gebogene Nahtkaniile
erforderlich.

Posteriore Avulsionsverletzungen
(Wurzelldsionen)

Am Innenmeniskus liegt eine klare Indikation zur Refixati-
on einer Wurzelldsion nur bei den seltenen traumatischen
Verletzungen vor. Bei atraumatischen Ldsionen erscheint
ein Refixationsversuch nur bei neutraler Beinachse und ge-
ringen Knorpelschdden sinnvoll. Bei varischer Beinachse
sollte eine Refixation nur in Kombination mit einer valgi-
sierenden Umstellungsosteotomie durchgefiihrt werden.
Beide Eingriffe konnen ein- oder zweizeitig erfolgen.

Avulsionsverletzungen im Bereich der Insertionen kdén-
nen transossdr iiber einen kleinen Knochentunnel refi-
xiert werden (> Abb. 3.8).

Am AuRenmeniskus werden drei verschiedene Typen
der Avulsionsverletzung unterschieden:
¢ Bei der Typ-I-Ldsion handelt es sich um eine reine Avul-

sionsverletzung am Tibiaplateau.

Abb. 3.8 OP-Technik bei Langsrissen. Transossdre Refixation

einer medialen Wurzellasion.

a Schematische Darstellung. Der Nahtfaden wird tibial tiber
einen Kippanker (z.B. Flip Tack) verknotet.

b Arthroskopische Darstellung.
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e Die Typ-II-Lasion befindet sich zwischen Insertion und
Abgang des meniskofemoralen Bandes.

e Bei der Typ-IlI-Ldsion ist das meniskofemorale Band zu-
sdtzlich durchtrennt. Das zirkuldre Ringsystem ist nur
bei der Typ-Ill-Lasion komplett unterbrochen.

Auch wenn Typ-I- und -II-Lisionen wahrscheinlich eine
giinstigere Prognose als Typ-lll-Ldasionen haben, sollte
eine Refixation immer in Betracht gezogen werden. Eine
klare Indikation zur Refixation liegt allerdings nur bei
einer selten nachweisbaren Extrusion in der MRT vor. Da
es sich bei den lateralen Wurzelverletzungen fast immer
um eine intraoperative Diagnose handelt, wird auch die
Indikation zur Refixation nahezu immer im Rahmen einer
Kreuzbandersatzplastik gestellt.

Bei einer Typ-II-Lasion erfolgt eine Seit-zu-Seit-Naht wie
bei einem Radidrriss in der Pars intermedia. Die Heilungs-
eigenschaften des Gewebes sind in dieser Zone jedoch bes-
ser als im Bereich der Pars intermedia, da der Meniskus
hier besser vaskularisiert ist. Da sich die Typ-II-Ldsion je-
doch immer im Bereich des Hinterhorns befindet, kom-
men hier ausschlieBlich Fadenankersysteme zum Einsatz.
Diese werden entweder iiber ein hohes anteromediales
Portal oder ein tiefes anterolaterales Portal eingebracht.

Bei Typ-I- und -lll-Ldsionen kommen transossdre Refi-
xationstechniken {iber einen kleinen Knochentunnel in
Frage. Da die tibiale Insertion von AuRenmeniskushinter-
horn und VKB in unmittelbarer Nachbarschaft liegen, er-
leichtert es die Operation, wenn die im Meniskus fixier-
ten Fdden in den tibialen Knochentunnel der VKB-Ersatz-
plastik gezogen und dort mit dem VKB-Transplantat zu-
sammen fixiert werden.

Ersatz

Zum Ersatz von Meniskusgewebe kommen Meniskus-
implantate oder allogene Spendermenisken in Frage [8],
[22], [26]. Meniskusimplantate bestehen entweder aus
Kollagen (Collagen Meniscus Implant, CMI) oder aus Po-
lyurethan (Actifit). Sie eignen sich zum partiellen Ersatz
der Menisken. Mit allogenen Transplantaten kann der
komplette Meniskus ersetzt werden, da sie mit den Inser-
tionszonen transplantiert werden.

Meniskusimplantat

Bei partiellem Verlust von Meniskusgewebe besteht die
Maoglichkeit dieses durch ein Implantat zu ersetzen [8],
[26]. Diese eignen sich nur zum Teilersatz und nicht zum
kompletten Ersatz nach Meniskektomie (> Abb. 3.9). Eine
periphere Randleiste sowie ein Teil von Vorder- und Hin-
terhorn sollten erhalten bleiben, damit das Implantat fi-
xiert werden kann. Das Material der Implantate besteht
aus Rinderkollagen (CMI, Ivy Sports) oder aus Polyure-
than (Actifit). Das Prinzip dieser Operationstechnik ist,
dass eine artifizielle Matrix im Defekt verankert wird, die
postoperativ von koérpereigenen Zellen besiedelt wird, da-
mit sich neues Meniskusgewebe bilden kann.

Abb. 3.9 Meniskusersatz.

a Schematische Darstellung der Versorgung mit einem Me-
niskusimplantat.

b Defektdeckung durch partiellen Meniskusersatz mit einem
Meniskusimplantat (CMI) der Firma Stryker.

Die Indikation zum Einbringen eines Meniskusimplan-
tats besteht bei Patienten, bei denen nach partieller Menis-
kusentfernung belastungsabhdngige Schmerzen am me-
dialen oder lateralen Gelenkspalt auftreten. Eine Beinach-
sendeviation mit Uberlastung des betroffenen Kompar-
timents sowie andere Ursachen fiir die medialen Schmer-
zen (z.B. Osteonekrose) sollten ausgeschlossen werden.

Die Operation beginnt mit der arthroskopischen Gelenk-
inspektion zur Uberpriifung der Indikation (erhaltene
Randleiste sowie Vorder- und Hinterhorn). Danach wird
der Defekt mit einer entsprechenden Messlehre ausgemes-
sen. Das Einbringen des Implantats erfolgt tiber eine kleine
Arthrotomie. Uber diesen Zugang wird das Implantat mit
einer speziellen gebogenen Zange in das Gelenk eingefiihrt



und in den Bereich des Meniskusdefekts gebracht. Zur Fi-
xation von Meniskusimplantaten eignen sich All-inside-
Nahtankersysteme und Inside-out-Ndhte.

Ein systematisches Review hat gezeigt, dass mit Menis-
kusimplantaten die klinischen Scores von Patienten nach
partieller Meniskektomie signifikant verbessert werden
konnen [8]. Es liegen mittlerweile Langzeitergebnisse von
elf Jahren vor [8].

Allogenes Meniskustransplantat

Bei komplettem Verlust durch Ruptur oder Meniskekto-
mie kann der Meniskus nur durch ein allogenes Trans-
plantat ersetzt werden [22]. Die Verfiigbarkeit allogener
Transplantate ist in Deutschland limitiert. Sie miissen
iiber ausldandische Gewebebanken bezogen werden (z.B. a
Musculosceletal Transplanation Foundation, MTF, USA).
Der Bezug der Transplantate tiber die USA ist mit sehr ho-
hen Kosten verbunden, sodass die Kosten fiir eine alloge-
ne Meniskustransplantation in Deutschland gegenwartig
iiber die normale DRG nicht gedeckt sind.

Die Spendermenisken kénnen mit verschiedenen Steri-
lisationsverfahren aufbereitet werden (z.B. Y-Strahlung).
Die meisten Sterilisationsverfahren beeintrdchtigen je-
doch die biomechanische Qualitdt des Meniskusgewebes.
Bei frisch gefrorenen Menisken (fresh frozen) sind keine
Einschrankungen der Gewebequalitdt zu erwarten. Hier
besteht jedoch ein Restrisiko der Ubertragung von Infek-
tionskrankheiten.

Die Indikation zur Meniskustransplantation besteht,
wenn nach einem kompletten Meniskusverlust belas-
tungsabhdngige Schmerzen am medialen oder lateralen b
Gelenkspalt auftreten. Eine Beinachsendeviation mit Uber-
lastung d"es b.etmffen,en Kompartimentes sowie andere Ur- Abb.3.10 Meniskusersatz. Schematische Darstellung einer
sachen fiir die medialen Schmerzen (z.B. Osteonekrose) Meniskustransplantation.
sollten ausgeschlossen werden. Fortgeschrittene Knorpel- a Lateral.
schdden im entsprechenden Kompartiment (3-4°) gelten b Medial.
als Kontraindikation.

Abb.3.11 Meniskusersatz.
a Allogenes Meniskustransplantat (lateral).
b Laterale Arthrotomie zum Frasen der Rinne fiir den Knochenblock.
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Bei der Meniskustransplantation handelt es sich um
eine offene Operationstechnik, die arthroskopisch ge-
stiitzt durchgefiihrt wird (» Abb. 3.10, » Abb. 3.11). Der
laterale Meniskus wird mit einem Knochenblock in einer
Rinne fixiert, die im Bereich des lateralen Eminentiaho-
ckers gefrast wird. Die Meniskusbasis wird mit Outside-
in- oder All-inside-Ndhten an der Kapsel fixiert. Die In-
sertionen des medialen Meniskus werden {iber Knochen-
tunnel am Tibiaplateau fixiert. Wichtig fiir den Erfolg der
Operation ist, dass die GroBe des Spendermeniskus zum
Tibiaplateau des Empfdngers passt.

Ein systematisches Review hat gezeigt, dass mit der al-
logenen Meniskustransplantation gute mittelfristige Er-
gebnisse bei akzeptablen Komplikations- und Versagens-
raten erzielt werden kdnnen.

3.1.6 Nachbehandlung

Die Nachbehandlung nach Meniskusoperationen richtet
sich nach dem angewandten Verfahren [2], [13].

Meniskusteilresektion

Nach einer Meniskusteilresektion werden die Patienten
frithzeitig schmerzadaptiert mit Vollbelastung mobili-
siert. Das Gelenk sollte in den ersten Tagen geschont wer-
den. Der Patient bekommt Anspannungsiibungen fiir den
M. quadriceps gezeigt, die er selbststindig durchfiithren
sollte. Das Gelenk sollte intermittierend gekiihlt werden.
Zur Reduktion von Schmerzen und Synovialitis wird dem
Patienten fiir einige Tage ein nichtsteroidales Antirheu-
matikum verordnet.

Meniskusrefixation

Die postoperative Behandlung nach Meniskusrefixation
richtet sich nach dem Ausmaf$ und der Stabilitdt der Ldsi-
on. Bei instabilen Lisionen (Korbhenkelriss, langer Langs-
riss, Radidrriss) ist die Limitierung der Beugung auf 60°
fiir sechs Wochen sinnvoll, da die Menisken bei extremer
Beugung {iber die hintere Kante des Tibiaplateaus gezo-
gen werden.

Wird der Patient mit einer Orthese versorgt, kann eine
Teilbelastung zur allgemeinen Schonung des Gelenks
sinnvoll sein. In Streckung ist die Vollbelastung mdglich,
da das innere Meniskusfragment durch den Gelenkdruck
nach aulen gegen das periphere Fragment gedriickt wird.
Werden Meniskusrefixationen in Kombination mit einer
Kreuzbandersatzplastik durchgefiihrt, muss das Kreuz-
bandschema dem Meniskus angepasst werden.

Bei kleineren, stabilen Rupturen (1-2 Nahte) kann der
Patient wie bei einer isolierten Kreuzbandersatzplastik
nachbehandelt werden. Zur Limitierung der postoperati-
ven Gelenkreizung kommen physikalische MaBnahmen
(Kiihlung) sowie isometrische Anspannungsiibungen zur
Anwendung. Auf die Gabe nichtsteroidaler Antiphlogisti-
ka (NSAR) sollte verzichtet werden, da diese Medikamen-

te in der Frithphase auch Heilungsreaktionen inhibieren
kénnen.

Nach medialer Wurzelrefixation sollte das Kniegelenk
postoperativ fiir 6-8 Wochen entlastet werden, um eine
Extrusion zu vermeiden. Die Beugung wird auf 60° fiir
sechs Wochen limitiert.

Wenn prdoperativ in der MRT eine Extrusion erkenn-
bar war, sollte das Kniegelenk fiir sechs Wochen entlastet
werden, und die Beugung wird auf 60° fiir sechs Wochen
limitiert. Wenn keine Extrusion erkennbar ist, sollte mit
10-20kg Teilkorpergewicht belastet werden. Die Beu-
gung wird ebenfalls auf 60° fiir sechs Wochen limitiert.

Meniskusimplantat und Transplantat

Postoperativ sollte das Kniegelenk fiir sechs Wochen mit
10-20kg Teilkorpergewicht belastet werden. Die Beu-
gung wird auf 60° fiir vier Wochen limitiert.
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3.2 Kreuzbandverletzungen
Martin Engelhardt, Thore Zantop

3.2.1 Physiologische Grundlagen

Das vordere und das hintere Kreuzband sind die zentra-

len Pfeiler des Kniegelenks. Sie sichern das Kniegelenk ge-

gen die anteriore und posteriore Translation. Mit den pe- 3
ripheren Bandern (Sicherung vornehmlich gegen Varus-

und Valgusstress) bilden sie eine funktionelle Einheit

(» Abb. 3.12) [3].

3.2.2 Epidemiologie

Die Ruptur der Kreuzbander zdhlt zu den hdufigsten trau-
matischen Bandverletzungen im Sport. In den USA wer-
den pro Jahr ca. 75000 Kreuzbandrupturen registriert
(1:3500 Einwohner). 70% ereignen sich zwischen dem
15. und 45. Lebensjahr. Die Inzidenz in der Altersgruppe
zwischen dem 15. und 25. Lebensjahr liegt bei 1:1000.
Hintere Kreuzbandverletzungen sind seltener (10% der
Kreuzbandverletzungen). Frauen haben ein um das 2,3-
bis 9,7-fach erhéhtes Risiko gegeniiber Mdnnern [2].
Sportler in Sportarten mit Spriingen und plotzlichen
Richtungswechseln (Ballsportarten, Ski Alpin, Gymnastik
etc.) sowie Kampfsportarten (Ringen, Judo etc.) sind von
Kreuzbandverletzungen besonders gefahrdet. Sie benéti-
gen aber zur erfolgreichen Sportausiibung ein stabiles
Kniegelenk. Kreuzbandverletzungen sind nicht selten mit
einer langen Beeintrdchtigung der Sport- und Wett-
kampffahigkeit verbunden und erfordern monatelange
Rehabilitationszeiten. Die Ausfalldauer von Sportlern
nach Vorderem-Kreuzband-Ersatz betrdgt 6-9 Monate.

Abb.3.12 Kreuzbander. Zeichnerische
Darstellung eines Horizontalschnittes durch
das Kniegelenk. Die Stabilitdt des Kniege-
lenks wird durch den zentralen Pfeiler
(vorderes Kreuzband = VKB, hinteres Kreuz-

Kapsel

antero-  band=HKB) und die peripheren Strukturen
laterales ' gewshrleistet. Zu den peripheren Struktu-
Band | ren zihlen der laterale und mediale Kom-

/ plex. Der mediale Komplex besteht aus dem

oberflachlichen (sMCL) und tiefen (dMCL)
medialen Kollateralband, dem hinteren
Schragband (posterior oblique liga-
ment=POL) und der posteromedialen und
anteromedialen Kapsel. Zu den lateralen
Strukturen gehdoren das laterale Kollateral-
band (LCL), die Popliteussehne (POP), das
anterolaterale Band (ALL), die anterolaterale
Kapsel (ALC) und der Tractus liliotibialis
(TIT). MM: medialer Meniskus, LM: lateraler
Meniskus. (Quelle: nach Petersen W, Acht-
nich A, Diermeier T et al. Das instabile
Kniegelenk: Diagnostik, Pravention und
Therapie. Sports Orthop Traumatol 2017;
33: 29-37)

laterales
Kollateralband
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Weiterbehandlung. Nachbehandlungsschema besteht aus 4-5 Phasen. Entziindungsphase I (1.-2.
Woche): Schmerz- und Ergussprophylaxe (Kiihlung, isometrische Anspannungsiibungen, 20-kg-
Teilbelastung). Phase II (2.-6. Woche): Langsame Steigerung von Belastung und Beweglichkeit mit
Ubungen in geschlossener Kette (Ziel: Extension/Flexion 0-0-120°). Phase III (ab der 6. Woche):
Kraftaufbau und Koordinationsiibungen. Phase IV: Balance, Kraft und Sprungiibungen. Wieder-
kehr zum Wettkampfsport nicht vor dem 6.-10. postoperativen Monat.

Ergebnisse. Nachuntersucht wurden 51 Patienten mit Rezidivinstabilitit nach VKB-Plastik, bei de-
nen ein primirer Reersatz des VKB mit ipsilateralem Knochen-Quadrizepssehnen-Transplantat
oder kontralateralem Semitendinosus-Gracilis-Transplantat durchgefiithrt wurde. Alle Patienten
hatten anatomische oder nichtanatomische Bohrkanalpositionen ohne signifikante Bohrkanal-
weitung (>11mm). Nach 2 Jahren betrug der Seit-zu-Seit-Unterschied fiir die anteriore Trans-
lation gemessen mit dem KT-1000-Arthrometer 2,0+ 1,2mm fiir die Quadrizeps-Gruppe und
3,0+ 2,9mm fir die Semitendinosus-Gracilis-Gruppe (P=0,461). Kein Unterschied in der Rate
positiver Pivot-Shift-Tests (P= 0,661), kein signifikanter Unterschied in den einzelnen Subscores
des KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) sowie beim vorderen Knieschmerz.

Schliisselworter
Kniegelenk - Gelenkinstabilitit - Sehnentransfer - Transplantate - Revision

Primary revision with replasty of the anterior cruciate ligament

Abstract

Objective. Restoration of knee stability after rerupture of an anterior cruciate ligament (ACL) graft.
Indication. Acute and chronic functional instability with rerupture of an ACL graft with subjective
instability with anatomical or non-anatomical bone tunnel without tunnel widening.
Contraindications. Partial anatomical bone tunnels of the previous operation, significant tunnel wi-
dening of anatomical bone tunnels, local infection of the knee joint, local soft tissue damage.
Surgical technique. Graft choices are hamstring tendons (semitendinosus muscle, gracilis muscle),
the quadriceps tendon, patellar tendon and a peroneus tendon split graft. In cases with anatomical
tunnels, careful debridement is performed down to the tunnel wall. In non-anatomical tunnels,
a new femoral tunnel is drilled over a deep anteromedial portal with the knee flexed more than
110° in the insertion area of the ACL. Using drills and dilators, a tunnel is prepared. At the tibia,
the anterior horn of the lateral meniscus serves as a landmark in the absence of an ACL stump. The
cortical tibial tunnel aperture is probed with a guide wire and the tunnel is drilled stepwise until
the tunnel wall is reached, which is debrided with a spoon or synovial resector to remove graft
residues and implants from the tunnel. The femoral fixation can either be done with a flip button,
an interference screw or in the case of a bone block graft implant-free. At the tibial side, the graft
is fixed with a resorbable interference screw and fixation button.

Postoperative management. The rehabilitation program comprises 4-5 phases. Inflammatory phase
(weeks 1-2): control of pain and swelling (cooling, isometric tension exercises, 20 kg partial load).
Phase 2 (weeks 2-6): increasing load and range of motion with closed chain exercises (target: exten-
sion/flexion 0-0-120°). Phase 3 (from week 6): strength and coordination exercises. Phase 4: balan-
ce, strength and jump exercises. Return to competitive sport not before postoperative month 6-10.
Results. Included were 51 patients with recurrent instability after ACL surgery where primary ACL
replacement was performed with ipsilateral bone quadriceps tendon graft or contralateral semi-
tendinosus-gracilis graft. All patients had anatomical or non-anatomical tunnel locations without
significant widening (>11 mm). After 2 years, the side-to-side difference for anterior tibial trans-
lation measured with the KT 1000 arthrometer was 2.0+ 1.2 mm for the quadriceps group and
3.0+ 2.9 mm for the semitendinosus-gracilis group (P=0.461). No difference in the rate of positi-
ve pivot shift tests (P=0.661); no significant difference in the individual Knee Injury and Osteoar-
thritis Outcome Score (KOOS) subscores or in the frequency of anterior knee pain.

Keywords
Knee joint - Joint instability - Tendon transfer - Grafts - Revision surgery
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Tab.1 Ursachen fiir das Versagen einer VKB-Plastik

Diagnostik Therapie
Tunnelfehlposition 3D-CT Bei partieller Fehllage oder Tunnelwei-
tung Bohrkanalfiillung mit allogenem
oder autologem Knochen,
Infekt Labor (Blutbild, C-reaktives Protein), Arthroskopische Spiilung, ggf. mit

Transplantatresektion, ggf. zweizeiti-
ger VKB-Ersatz

Zusatzliche HKB-, posterolaterale, ante-
rolaterale, posteromediale Rekonstrukti-

Punktion, arthroskopische Biopsie

Klinische Untersuchung der Stabilitdt
(Varus-Valgusstress, Lachman, Pivot

Ubersehene Begleitinsta-
bilitdten

Posteromedial shift, hintere Schublade), gehaltene on

Posterolateral Rontgenaufnahmen

Anterolateral

HKB

Deformitdten Ganzbein-Rontgenaufnahme mit Be- Valgisierende und/oder

stimmung des Varuswinkels, Ront- ,Slope“-reduzierende Korrekturosteoto-
genaufnahme der Tibia seitlich zur mie
,Slope”-Bestimmung

Doppelvarus
Reklination (,Slope”) des
Tibiaplateaus >12°

‘ 3D-CT dreidimensionale Computertomographie, HKB hinteres Kreuzband, VKB vorderes Kreuzband

Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

= konnen Sie die wichtigsten Indikationskriterien fiir eine primare Replastik des
vorderen Kreuzbandes (VKB) benennen.

= sind Sie in der Lage, die Risikofaktoren fiir eine Rezidivinstabilitadt zu identifizieren
und zu erkennen.

= konnen Sie die richtigen Schliisse aus der praoperativen Diagnostik ziehen.

== verstehen Sie die operativen Schritte zur Durchfiihrung einer primaren VKB-Replastik.

Vorbemerkung

Registerdaten aus Skandinavien haben gezeigt, dass das Risiko fiir eine Rezidivinstabilitat nach
Rekonstruktion des VKB bei 4% liegt [1]. Da bei diesen Patienten bereits prioperativ die
Indikation zur VKB-Plastik bestanden haben muss, besteht auch in den meisten Fillen im Falle
der Rezidivinstabilitit die Indikation zur Durchfithrung einer Replastik des VKB.

Diese Revisionseingriffe sind nicht nur eine technische Herausforderung, sie erfordern auch
eine prézise praoperative Planung und Diagnostik, denn nicht immer ist die Rezidivinstabilitat
auf ein erneutes Trauma zuriickzufithren [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8]. Oft liegt dem Versagen nach
Kreuzbandersatzplastik eine andere Ursache zugrunde. Wenn diese Ursache nicht erkannt wird,
macht die Durchfithrung einer Replastik keinen Sinn, denn dann ist ein nochmaliges Versagen des
Transplantats sehr wahrscheinlich. Vor Revisionsoperationen bei Rezidivinstabilitdt nach VKB-
Plastik ist daher immer eine genaue Ursachenanalyse erforderlich.

Diese Ursachenanalyse erfordert eine sorgfiltige priaoperative Diagnostik, aus der sich dann
eine Revisionsstrategie ergibt (BTab. 1). Auch bei einem erneuten addquaten Trauma konnen
neuromuskuldre Faktoren vorliegen, die ein Risiko fiir eine erneute Reruptur darstellen [9]. Zu
diesen neuromuskuliren Risikofaktoren gehort das dynamische Genu valgum, das durch spezielle
Trainingsprogramme korrigiert werden kann [9, 10]. Ein Beispiel fiir ein Priaventionstraining ist
das Stop-X-Programm der Deutschen Kniegesellschaft (www.stop-x.de).

Weitere Ursachen oder Risikofaktoren fiir eine Rezidivinstabilitit sind Fehllagen der Knochen-
tunnel der vorherigen Operation, Infekte, Begleitinstabilititen und angeborene oder erworbene
Deformititen der unteren Extremitit. Zur Korrektur dieser Ursachen sind im Rahmen der Re-
visionschirurgie oft mehrere Operationen notwendig, um ein gutes Ergebnis zu erreichen.

Ziel der Replastik des VKB ist es, die Knochentunnel anatomisch im Bereich der nor-
malen Kreuzbandinsertionen anzulegen [11]. Werden die Knochentunnel nicht im Bereich
der anatomischen Insertionen angelegt, resultiert eine gestorte Kinematik des Kniegelenks [7,
12,13, 14]. Folge konnen Bewegungseinschriankungen und Rezidivinstabilititen sein. Fehllagen der

Nicht immer ist die Rezidivinsta-
bilitat auf ein erneutes Trauma
zuriickzufiithren

Auch bei einem erneuten adaqua-
ten Trauma kdnnen neuromuskula-
re Risikofaktoren fiir eine Reruptur
vorliegen
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Tunnelpositionen lassen sich in
anatomisch, partiell anatomisch
und nichtanatomisch einteilen

Bei einer nichtanatomischen
Tunnelposition kann ein neuer
Tunnel neben dem alten gebohrt
werden

Die beste Methode zur Diagnostik
von Tunnelposition und -weite ist
ein 3D-CT

Infekte manifestieren sich oft akut
in den ersten 2-3 Wochen nach
VKB-Plastik

Ubersehene Begleitinstabilititen
stellen ein Risiko fiir Rezidivinstabi-
litaten dar

Knocherne Deformitaten konnen
Rezidivinstabilitaten begiinstigen

Abb. 1 « Dreidimensionale Rekon-
struktion einer Computertomogra-
phie von Kniegelenken von Patien-
ten mit nichtanatomischer femoraler
Tunnelposition (a) und mit anatomi-
scher Tunnelposition der Primarope-
ration (b). (Aus [5])

Knochentunnel stellen jedoch nicht nur eine haufige
Ursache fiir das Versagen einer VKB-Plastik dar, sie
erschweren auch die Revisionsoperation (@ Abb. 1, 2, 3
und 4; [7, 13, 14, 15]).

Tunnelpositionen kénnen in anatomisch, partiell
anatomisch und nichtanatomisch eingeteilt werden
(83 Abb. 3 und 4). Kritisch im Hinblick auf eine primére
Revision sind partiell anatomische Tunnelpositionen,
da sich durch die Anlage eines neuen anatomischen
Tunnels oft stark erweiterte Tunnel ergeben, in denen
ein neues Transplantat nur schwer verankert werden
kann [7, 15, 16]. In diesen Fillen sollten die parti-
ell anatomischen Knochentunnel vor einer erneuten
VKB-Plastik mit allogenem oder autologem Kno-
chen gefiillt werden (zweizeitiges Vorgehen; [15]). Die
Replastik kann nach Einheilung des Knochens nach
ca. 4-6 Monaten erfolgen. Liegt eine nichtanatomische
Tunnelposition vor, kann meist eine einzeitige Revision
erfolgen, da neben dem alten Tunnel ein neuer Tunnel
gebohrt werden kann [3, 5]. Es kann allerdings erforderlich sein, den alten Tunnel zu augmentieren
(z.B. durch eine resorbierbare Interferenzschraube; [5]). Bei anatomischen Tunneln hingt die
Entscheidung, ob ein- oder zweizeitig vorgegangen wird, davon ab, ob eine Tunnelweitung
vorliegt. Von einer relevanten Tunnelweitung spricht man ab einem Tunneldurchmesser von
11mm [15].

@ Tab. 2 gibt einen Uberblick iiber die Differenzialindikation zur priméren und sekundiren
Revision in Abhingigkeit von der Tunnelposition. Die beste Methode zur Diagnostik von Tun-
nelposition und Tunnelweite ist die Computertomographie (CT) mit dreidimensionaler (3D)
Rekonstruktion der knéchernen Strukturen (8 Abb. 1; [16]).

Infekte nach VKB-Plastik sind selten und manifestieren sich oft akut in den ersten 2-3
Wochen nach VKB-Plastik [17]. Sog. ,Low-grade”-Infekte konnen aufgrund unspezifischer
Symptome lange unerkannt bleiben und zum Transplantatversagen fithren. Bei Infektverdacht
sollten entsprechende diagnostische Mafinahmen eingeleitet werden (Blutbild [BB], C-reaktives
Protein [CRP], Punktion, ggf. arthroskopische Biopsie; [17]).

Ubersehene Begleitinstabilititen stellen ein Risiko fiir Rezidivinstabilitdten dar, weil durch die
Insuffizienz sekundirer Stabilisatoren eine erhéhte Beanspruchung der VKB-Plastik resultiert.
Zu diesen Begleitinstabilitdten zdhlen Verletzungen der posteromedialen oder posterolateralen
Gelenkecke, Verletzungen des anterolateralen Komplexes, Verletzungen des hinteren Kreuzbandes
sowie anteromediale Rotationsinstabilititen mit vermehrter Auf8enrotationsinstabilitat 18, 19, 20].

Auch knocherne Deformitéten sind im Hinblick auf die Entstehung von Rezidivinstabilititen
relevant [4, 6, 21, 8]. Dabei sollten sowohl Deformititen in der Sagittalebene als auch in der
Frontalebene beachtet werden [4, 6]. In der Sagittalebene ist die sog. Doppelvarussituation von

Abb. 2 A Sagittale Rekonstruktion einer Com-
putertomographie eines Kniegelenks mit
partiell anatomischer posteriorer tibialer Tun-
nelposition und zusatzlicher Tunnelweitung
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—  Relevanz. Darunter versteht man die Kombination aus
einer ossdren und ligamentdren Varusdeformitit (In-
suffizienz des lateralen Bandapparats; [4, 6]). Die da-

superior ; :
/ raus resultierende Weitung des lateralen Gelenkspalts
\ bezeichnet man als ,varus thrust”. Folge ist eine ver-

" =2

mehrte Druckbelastung des medialen Kompartiments
sowie eine erh6hte Zugbeanspruchung der VKB-Plas-
tik. Verstarkt wird diese Situation durch einen priméren
oder sekundiren Meniskusverlust. Auch Deformititen
in der Sagittalebene konnen zu einer Rezidivinstabi-
litat beitragen. Fiir die vordere Rezidivinstabilitat ist
dabei die erhohte posteriore Reklination des Tibiapla-
teaus (,posterior tibial slope®) relevant [4, 6]. Daher
werden bei einem posterioren ,Slope” von mehr als
12° oder einer Doppelvarussituation im Fall einer Re-
zidivinstabilitdt Korrekturosteotomien empfohlen [4,
6, 21, 8].
Auch die eigentliche Revisionsoperation mit einer
erneuten Kreuzbandplastik steckt voller Tiicken. Vor- Vorhandene Implantate, Knochen-
handene Implantate, Knochenqualitit und die einge-  qualitat und die eingeschrankte
schrankte Transplantatwahl konnen das operative Vor- ~ Transplantatwahl kénnen das
gehen erschweren. Die Transplantatwahl hangt davon  operative Vorgehen erschweren
ab, welches Transplantat bei der Priméroperation ver-
wendet wurde. Grundsitzlich kommen die Beugese-
hen (M. semitendinosus/gracilis), die Quadrizepssehne
oder die Patellarsehne (ipsi- oder kontralateral) in Fra-
ge. Begleitschidden wie Meniskus- und Knorpelschiden
konnen das postoperative Ergebnis beeintrachtigen [22,
23].
Ziel dieses CME-Beitrags ist es, die prioperative
Diagnostik vor einer Replastik des VKB bei vorderer ~ Bei der anatomischen Operations-
Rezidivinstabilitdt zu skizzieren, die Operationstechnik ~ technik sind verschiedene autologe
Abb. 3 A Schematische Darstellung einer darzustellen sowieauf Tipps und Tricks hinzuweisen.Es  Transplantate und Fixationstechni-

nichtanatomischen femoralen Tunnelpositi- handelt sich um eine anatomische Operationstechnik,  ken méglich
on (a), einer partiell anatomischen femoralen
Tunnelposition (b) und einer anatomischen
femoralen Tunnelposition (c)

o

.
‘a

anterior posterior

)

bei der der Einsatz verschiedener autologer Transplan-
tate sowie verschiedener Fixationstechniken maglich
ist [2, 5].

Operationsprinzip und -ziel

Ziel der Revisionsoperation nach VKB-Plastik ist der erneute Ersatz des VKB durch ein
autologes Sehnentransplantat, das anatomisch im Bereich der Insertionszonen des VKB
verankert wird. Dabei sollten die Prinzipien der anatomischen VKB-Rekonstruktion
beriicksichtigt werden (Portalbohrtechnik, medialer Portalblick; [14]). Begleitende Risi-
kofaktoren sollten praoperativ identifiziert und in der Revisionsstrategie beriicksichtigt
werden.

Vorteile

== Ein einzeitiges Vorgehen bedeutet ein geringeres operatives Trauma, weniger Narkosezeit und
geringere postoperative Rehabilitationszeit.

== Die Anlage des femoralen Tunnels {iber das mediale Portal beinhaltet ein geringeres Risiko fiir
hohe Fehlpositionen des femoralen Tunnels [12, 13].

== Die arthroskopische Darstellung von Landmarken (Linea intercondylaris) hilft bei der
Platzierung der Zieldrahte zur Anlage der Knochentunnel [11, 19].
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Eine Bohrkanalweitung mit einem
Durchmesser >11 mm gilt als
Kontraindikation

Tab.2 Differenzialindikation zur ein- oder zweizeitigen Revision

Keine Tunnelweitung Tunnelweitung >11 mm
Anatomisch Primare Revision Zweizeitiges Vorgehen
Partiell anatomisch Zweizeitiges Vorgehen Zweizeitiges Vorgehen
Nichtanatomisch Primére Revision Ein- oder zweizeitiges Vorgehen

== Der Blick iiber das mediale Portal erlaubt eine
sichere Kontrolle der Lage des Zieldrahts bei Ana-
lyse, Débridement oder Neuanlage des femoralen
Tunnels [11].

== Einsatz verschiedener Transplantate moglich,
abhéngig von bereits verwendeten Transplanta-
ten sowie den individuellen Anforderungen der
Patienten: Semitendinosus- und Gracilissehne,
Patellarsehne, Quadrizepssehne, Peroneussehnen-
Split-Graft und allogene Transplantate [2, 24, 25]

== Kombination verschiedener Fixationstechniken
moglich

anterior posterior

Nachteile

== Die primire Replastik des VKB ist technisch
aufwendiger als eine Primédroperation oder ei-
ne VKB-Replastik nach vorheriger Auffiillung
der Knochentunnel, da Transplantatreste sowie
Fixationsimplantate und Materialien der vorheri-

o

gen Operation aus den Knochentunneln entfernt
werden miissen.

Indikationen

== Reruptur eines VKB-Transplantats mit symptoma-
tischer chronischer Instabilitét

== Anatomische oder nichtanatomische Bohrkanallage
ohne signifikante Tunnelweitung (Durchmesser
<11 mm) Abb. 4 A Schematische Darstellung einer ana-

== Korrektur von bekannten Risikofaktoren fiir eine tomischen tibialen Tunnelposition (a), einer par-
Rezidivinstabilitit (8 Tab. 1) tiell anatomischen tibialen Tunnelposition (b)
und einer nichtanatomischen tibialen Tunnel-
position (c)

Kontraindikationen

= Partiell anatomische Knochentunnel der Voroperation und/oder signifikante Bohrkanalwei-
tung (Durchmesser >11 mm)

== Vorliegen einer bakteriellen Infektion im Bereich des Kniegelenks

== Nichtkorrigierte knocherne Deformititen (Doppelvarussituation mit ,varus thrust®, posterio-
rer Slope von >12°)

Patientenaufklarung

= Rezidivinstabilitit

== Einbrechen der Tunnelwand vom neuen Tunnel zum alten, mit der Notwendigkeit den
knochernen Defekt mit Knochen zu augmentieren, ohne die Bandplastik durchfiithren zu
kénnen

== Postoperative Schwellneigung des Kniegelenks

== Schwellung des Unterschenkels durch Austritt von Spiilflissigkeit
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== Risiko des Instrumentenbruchs und Verbleib von Material im Gelenk

= Arthrofibrose

= Nachbehandlung

== Ungefihre Dauer der Arbeitsunfahigkeit

= Riickkehr zum Sport nach 6-10 Monaten

== Allgemeine Operationsrisiken: Thrombose, Embolie, Infektion, Gefif3- und Nervenverletzun-
gen

Operationsvorbereitungen

== Prioperative Diagnostik zur Ursachenanalyse mit konventionellen Rontgenbildern, radiologi-
scher Beinachsen- und Slope-Bestimmung, 3D-CT, Labor (BB, CRP), ggf. Punktion, klinische
und radiologische Stabilititsdiagnostik (gehaltene Aufnahmen), Magnetresonanztomographie
(MRT; BTab. 1)

= Ggf. Durchfiihrung einer ,,Staging®-Arthroskopie mit Entfernung von Fixationsimplantaten Mitunter kann eine ,Staging“-
und/oder Entnahme von Biopsien zur mikrobiologischen Infektdiagnostik Arthroskopie mit Entfernung

== Rasur und Markierung des verletzten Kniegelenks von Fixationsimplantaten oder

== Prioperative Antibiose beginnt 30 min vor Operation Entnahme von Biopsien sinnvoll

== Prioperative Narkoseuntersuchung mit Lachman-Test in 20°-Beugung, ,Pivot-shift“-Phéno- sein

men, Schubladenphdnomen (hintere und vordere Schublade) in Neutralstellung sowie Innen-
und Auflenrotation, Seitenbandtests in 0° und 20°-Beugung und Erfassung der Beweglichkeit
nach der Neutral-Null-Methode

== Bei kontralateraler Transplantatentnahme muss auch die Haut der Gegenseite desinfiziert und
steril abgedeckt werden.

Instrumentarium

== Arthroskop mit hochauflgsender Kamera

== Lichtkabel und Dokumentationssystem

== Trokar mit Wasserzu- und -ablauf

= Motorbetriebener Synovialresektor

== Kiiretten und scharfe Loffel zum Débridement der Knochentunnel

== Bohrmaschine

== Zieldraht zum Uberbohren

== Portalzielgerit zur Anlage des femoralen Tunnels

== Kaniilierte Bohrer in den Groflen 4,5-11 mm

== Dilatatoren 6-11 mm

== Priparationsbrett fiir das Sehnentransplantat

== Sehnenmesser fiir die Quadrizepssehne, Patellarsehne oder Semitendinosus- und Gracilissehne
== Messblock zur Bestimmung des Sehnen- oder Knochenblockquerschnitts

== Fixationsimplantate: Kippanker, Interferenzschrauben und Fixationsknopf fiir die Tibia
= Geflochtener Polyesterfaden der Stirke 3 zur distalen Armierung des Transplantats

Andsthesie und Lagerung

== Operation in Allgemein- und Spinalanisthesie méglich
== Lagerung in Riickenlage
== Elektrischer beweglicher Beinhalter erleichtert die Operation [14]

== Operateur in sitzender oder auch stehender Position vor dem Kniegelenk Ein Umwickeln des Unterschenkels
== Unterschenkel sollte mit einer sterilen elastischen Binde gewickelt werden, da so verhindert mit einer elastischen Binde beugt
werden kann, dass die Spiilfliissigkeit Schwellungen des Unterschenkels verursacht. Schwellungen vor
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CME |

Operationstechnik

(8 Abb.5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32)

Abb. 5 A Arthroskopieportale und Zugénge fiir die Entnahme der autolo-
gen Sehnentransplantate fiir eine Revisionsoperation nach vorderer Kreuz-
bandplastik. Anlage eines hohen anterolateralen Portals (@) zum Einbringen
des Arthroskops und eines tiefen anteromedialen Bohrportals (b) zur Anlage
und Praparation des femoralen Knochentunnels. Vorbestehende Inzisionen
missen nicht zwangslaufig verwendet werden. Je nach Transplantatwahl
erfolgt die Transplantatentnahme entweder iber eine ca. 3 cm lange Inzisi-
on iiber dem proximalen Patellapol (Quadrizepssehne), iiber eine 4-5 cm
lange Inzision medial der Patellarsehne (Patellarsehne) oder liber einen
ca.3 cm langen Schragschnitt ca. 1 cm distal und medial der Tuberositas ti-
biae (Semitendinosussehne). Bei Verwendung der Quadrizepssehne ist ein
weiterer ca. 2 cm langer Zugang am medialen Tibiakopf fiir die Anlage des
tibialen Bohrkanals erforderlich. Die Peroneussehnen-Split-Graft-Entnah-
me erfolgt Uiber einen 2 cm langen Schnitt etwa 2 cm proximal und dorsal
des distalen Malleolus lateralis [24]. c Inzision fiir die Entnahme der Quadri-
zepssehne, d Inzision fiir die Entnahme der Patellarsehne, e Inzision fiir die
Entnahme der Beugesehnen
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Abb. 6 A Eine ca.4cm lange Hautinzision zur Entnahme des Quadrizepssehnentransplantats erfolgt am oberen
Patellapol und die Quadrizepssehne wird nach Inzision der Faszie dargestellt (a). Mit einer Doppelklinge wird ein
10 mm breiter Sehnenstreifen auf eine Lange von ca. 65 mm geschnitten; mit einer Schere oder einem speziellen
Sehnenseparator wird das Transplantat vom gelenknahen Sehnenblatt sowie proximal abgetrennt (b). In der Ver-
langerung der Rander des Sehnenstreifens wird ein Knochenblock von 8-10 mm Breite und 1,5-2 cm Léange mit
eineroszillierenden Sdge unter kontinuierlicher Spiilung geségt (c). AnschlieBend wird im distalen Anteil des Blocks
ein Loch gebohrt (Durchmesser ca. 2mm) und der Block mit einem Mei3el aus der Patella gelst (d). (Aus [5])
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Abb. 7 A ZurEntnahme der Semitendinosussehne wird ein ca. 3 cm langer schrager Hautschnitt ca. 1 cm distal und
medial der Tuberositas tibiae angelegt (a; [17]) und danach die Satoriusaponeurose (SA) ldngs gespalten. Nach Spal-
tung der Sartoriusfaszie werden die Sehnen der Mn. semitendinosus (s) und gracilis (g) sichtbar (b). Zuerst wird die
kaudal gelegene Sehne des M. semitendinosus mit einer Overholt-Klemme unterfahren (c) und mit einer Faden-
schlaufe umschlungen (c, d). Danach wird die Sehne mit einem Skalpell am Ansatz im Bereich der Tuberositas ti-
biae abgelost (e). Mit einer Schere werden die Verbindungen (der Semitendinosussehne zum M. gastrocnemius
getrennt (f). Dabei wird die Sehne an der Fadenschlaufe gehalten. AnschlieBend wird die Sehne mit Hilfe der Faden-
schlaufe in ein rundes Sehnenmesser (,Sehnenstripper”) gefiihrt (f) und die Sehne durch langsames Vorschieben
parallel zur Oberschenkelachse entnommen. Dabei wird die Sehne mit einer feuchten Kompresse gehalten (h). Da-
nach wird bei Bedarf die Ansatzsehne des M. gracilis auf gleiche Weise entnommen. Ab einer Lénge von 26 cm reicht
die Semitendinosussehne aus. (Aus [19])
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Abb. 8 A alnzisionmedial und parallelzur Patellarsehne, Spaltung des Sub-
kutangewebes und des Peritendineums. b Aus dem medialen Drittel der
Patellarsehne wird ein ca. 10 mm breiter Sehnenstreifen geschnitten. ¢ Mit
einer oszillierenden Sage wird aus der Tuberositas tibiae sowie aus dem un-
teren Patellapol jeweils ein Knochenblock mit einer Lange von 15-20 mm
und einem Durchmesser von ca. 9 mm geldst

Abb. 9 A Verschiedene autologe Sehnentransplantate zur Kreuzbandre-
konstruktion: Semitendinosussehne ohne Knochenblock (a), Quadrizeps-
sehne mit einem Knochenblock (b), autologe Patellarsehne mit zwei Kno-
chenbldcken (c). (b aus [5])
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Abb. 10 A Derintraartikuldre Teil der Operation beginnt mit einer diag-
nostischen Arthroskopie iiber das hohe anterolaterale Portal (a). Uber die-
ses Portal wird die 4,5-mm-Standardoptik in das Gelenk geschoben. Dabei
werden alle Kompartimente im Hinblick auf Knorpel- und Meniskusscha-
den, freie Gelenkkorper (Fixationsmaterialien) sowie auf Hinweise fiir In-
stabilitdten inspiziert. Begleitende Meniskusschaden werden entweder
refixiert oder reseziert [10]. Bei viertgradigen Knorpelschaden erfolgt ggf.
eine Mikrofrakturierung. Der tibiale Tunnel ist der Inspektion tiber das ho-
he anterolaterale Portal gut zugédnglich (b). Der femorale Tunnel kann Gber
das anterolaterale Portal nur schlecht dargestellt werden, da ein langlicher
Knochenvorsprung die Sicht (,Residents ridge”) versperrt (s. @ Abb. 12).
Bei chronischen Instabilitaten kénnen Osteophyten die Fossa intercondyla-
ris verengen. In diesen Féllen beginnt die Kreuzbandersatzplastik mit einer
Osteophytenresektion (Notch-Plastik). Zur Technik der Notch-Plastik siehe
Petersen et al. [14]. HKB hinteres Kreuzband, TT tibialer Tunnel. (b aus [5])
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Abb. 11 A DerWechsel derOptikindasanteromediale Portal ermdglichtei-
ne direkte Visualisierung der medialen Wand des lateralen Femurkondylus,
da der Lichtkegel nahezu orthograd auf den Knochen trifft (a) [5]. Auf diese
Weise wird der femorale Ansatz des vorderen Kreuzbandes (VKB) sichtbar
und die Position eines vorhandenen Knochentunnels kann im Hinblick auf
die normale femorale VKB-Insertion analysiert werden. (b aus [5]). Punkteli-
nieLineaintercondylaris, schwarze gestrichelte Linie Knorpel-Knochen-Gren-
ze, weilSe gestrichelte Linie Femorale Insertion des VKB

Linea
intercondylaris ~

VKB-Insertion -~

Anteriorer

Residents ridge ! Tunnel

Abb. 12 A Die Zeichnung zeigt den lateralen
Femurkondylus in der Ansicht von medial [5].
Die femorale Insertion des vorderen Kreuzban-
des (VKB) hat eine ovale Form und befindet sich
im hinteren Drittel des lateralen Femurkondylus.
Vor der Insertion befindet sich ein Grat, derauch
als ,Residents ridge” bezeichnet wird. Dieser
Grat erschwert die Ubersicht tiber die femorale
Insertionszone des VKB, wenn sich das Arthro-
skop im lateralen Portal befindet. Eine bessere
Ubersicht gelingt, wenn das Arthroskop iiber
das mediale Portal in das Gelenk eingebracht
wird. Bei fehlenden Kreuzbandfasern kann die
Lineaintercondylaris und die Knorpel-Knochen-
Grenze der Orientierung dienen



Abb. 13 A Anatomische femorale Tunnellage: Bei anatomischer femora-
ler Tunnellage wird dieser zundchst mit dem Synovialresektor debridiert,
sodass der Tunneleingang sichtbar ist. Dann wird der Tunneleingang mit
einem Zieldraht, der Giber das mediale Portal eingebracht wird, sondiert.
Alternativ kann der Zieldraht auch tiber den tibialen Tunnel in das Gelenk
gebracht werden (transtibiale Technik). Das kann sinnvoll sein, wenn der al-
te Tunnel ebenfalls transtibial gebohrt wurde. Mehr Freiheit haben Zieldraht
und Bohrer jedoch, wenn sie iber das mediale Portal eingebracht werden.
Das Kniegelenk muss bei der Anlage und Préparation des femoralen Tunnels
in der medialen Portaltechnik mehr als 110° gebeugt sein

Abb. 14 A Anatomische femorale Tunnellage: Der Zieldraht wird zundchst
aufvoller Linge mit dem schmalsten Bohrer (4,5-mm-Durchmesser) tiber-
bohrt. AnschlieBend wird die Tunnelldnge mit einer speziellen Messlehre
gemessen. Danach wird der Tunnel in den distalen 30 mm schrittweise auf-
gebohrt und auf diese Weise Transplantatreste entfernt. Der Tunnel wird
schrittweise soweit aufgebohrt, bis die Schneideblatter des Bohrers die os-
sare Tunnelwand erreichen

Operative Orthopédie und Traumatologie 3 - 2019 |

CME

233




Abb. 16 A Anatomische femorale Tunnel-
lage: Arthroskopische Darstellung eines be-
reits praparierten femoralen Knochentun-
nels. Gepunktete Linie Linea intercondylaris.
Gestrichelte Linie Knorpel-Knochen-Grenze.
(Aus [5])

Abb. 17 A Nichtanatomische femorale Tunnel-
lage: Arthroskopische Darstellung eines nicht-
anatomischen femoralen Knochentunnels mit
liegenderInterferenzschraube (Pfeil). Unterdem
nichtanatomischen hoch angelegten femora-
len Tunnel (,High-noon"-Position) kann mit ei-
nem speziellen Portalzielgerét ein Zieldraht fiir
die neue Tunnelanlage im Insertionsgebiet des
vorderen Kreuzbandes (VKB) platziert werden.
HKB hinteres Kreuzband. (Aus [5])
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Abb. 15 < Anatomische femorale
Tunnellage: AnschlieBend wird die
kndcherne Tunnelwand solange mit
einem Loffel oder einem motorge-
triebenen Synovialresektor debri-
diert, bis alle Transplantatreste ent-
ferntsind
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Kanal alt - _

Abb. 18 A Nichtanatomische femorale Tunnellage: Nach Entfernung des
Portalzielgerdts verbleibt der Zieldrahtim Knochen

Abb. 19 A Nichtanatomischefemorale Tunnellage:Der Zieldraht wird kom-
plett mit einem 4,5-mm-Bohrer tiberbohrt
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Abb. 21 A Nichtanatomische femorale Tunnellage: Arthroskopische Dar-
stellung der femoralen Tunnelpréparation bei nichtanatomischer Lage des
Primartunnels. Um die Knochenbriicke zum alten Tunnel zu schonen, wird
empfohlen, die letzten Millimeter des Tunneldurchmessers zu dilatieren (a).
Zum Dilatieren wird ein sog. Klingendilatator verwendet. Dieser ermdglicht
ein schonendes Weiten des Tunnels, ohne die Gefahr die Tunnelwand zu
sprengen. Man beachte die diinne Knochenbriicke zum alten Tunnel (b).
(Aus[5])

236 ‘ Operative Orthopddie und Traumatologie 3 - 2019

Abb. 20 <« Nichtanatomische femo-
rale Tunnellage: Nach der Bestim-
mung der Tunnellédnge erfolgt das
schrittweise Aufbohren des Sack-
lochs mit Kopfbohrern

Abb. 22 A Nichtanatomische femorale Tunnellage (Pfeil): Femorales Tun-
nelmanagement bei hoher und vorderer Fehllage des vorherigen Tunnels.
Im Tunnel befanden sich nur Fasern des alten Transplantats (keine Interfe-
renzschraube), da zur femoralen Fixation ein Kippanker verwendet wurde.
Der neue Tunnel konnte posterior im Bereich der anatomischen VKB-Inser-
tion platziert werden (Doppelpfeil). Da ein Einbrechen des Transplantats in
denehemaligennichtanatomischenKnochentunnel befiirchtetwurde, wur-
dendie Transplantatreste aus dem ehemaligen Tunnel entfernt und die Tun-
nelwand mit dem Synovialresektor debridiert (a). AnschlieBend wurde der
ehemalige femorale Tunnel mit einer resorbierbaren Interferenzschraube
augmentiert (b). (Aus [5])
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Abb. 23 « Tibiale Tunnelprapara-
tion bei anatomischer Tunnellage.
Extraanatomische Tunnellagen kom-
men an der Tibia in der Praxis nur du-
Berst selten vor. Medial der Tubero-
sitas tibiae wird die alte Inzision mit
einem Skalpell gedffnet, die Tunnel-
o6ffnung aufgesucht und dann der
Tunnel mit einem 2,5-mm-Zieldraht
sondiert

Abb. 24 A Arthroskopische Darstellung der
gelenkseitig aus dem tibialen Tunnel herausra-
genden Zieldrahtspitze. (Aus [5])
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Abb. 25 A Der Zieldraht wird anschlieBend mit Kopfbohrern schrittweise
aufgebohrt und Reste der resorbierbaren Interferenzschraube sowie Trans-
plantatreste werden entfernt
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Abb. 26 A Nachdem der letzte Bohrer die Tunnelwand beriihrt hat, erfolgt
ein Débridement mit dem Synovialresektor, bis die Tunnelwand sichtbar ist
und erste Blutungen im Knochen erkennbar sind



Abb. 27 A Arthroskopische Darstellung des
gelenkseitig aus dem tibialen Tunnel herausra-
genden Synovialresektors. (Aus [5])

Abb. 28 « Zeichnerische Darstel-
lung des neu angelegten femoralen
Tunnels unterhalb des alten femora-
len Tunnels sowie des debridierten
und praparierten alten tibialen Tun-
nels
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Abb. 29 A Einzug eines Knochenblocktransplantats (Quadrizepssehne; a). Der Knochenblock wird mit einem Sto-
Belin den neu angelegten femoralen Tunnel gedriickt (b). Da der Durchmesser des Knochenblocks ca. 0,5-1 mm
groBer als der femorale Tunnel ist, verklemmt er sich im femoralen Tunnel (,Press-fit“-Fixation, c; [2, 5, 25]). Die vor-
gestellte Operationstechnik erlaubt aber auch andere femorale Fixationsmethoden (z. B. Kippanker, Interferenz-
schrauben oder transversale Stifte). (Aus [5])

Abb. 30 A Tibiale Hybridfixation mit resorbierbarer Interferenzschraube
und Fixationsknopf.Zwischen Transplantat und anteriorer Tunnelwand wird
ein schmaler Fiihrungsdraht (Nitinoldraht) geschoben (a). Dann wird das
Transplantat manuell gespannt und das Gelenk mehrfach von der Exten-
sion in die Flexion bewegt. Die Fixation des Transplantats erfolgt dannin
ca.20°-Beugung mit einer resorbierbaren Interferenzschraube. Die Schrau-
be sollte bis zum distalen Transplantatende eingedreht werden. Die Tiefe
der Schraube kann kontrolliert werden, indem das Arthroskop tiber die ge-
lenkferne Tunnel6ffnung in den tibialen Tunnel geschoben wird (b). (Aus
[5)

240 ‘ Operative Orthopddie und Traumatologie 3 - 2019



| CME

Abb. 31 A Zeichnerische Darstellung einer primdren Revisionsoperation Abb. 32 A Zeichnerische Darstellung einer primaren Revisionsoperation
bei nichtanatomischer Tunnelposition mit einem autologen Quadrizeps- bei nichtanatomischer Tunnelposition mit einem autologen Semitendino-
sehnentransplantat mit Knochenblock und femoraler ,Press-fit“-Fixation sus-Gracilis-Sehnentransplantat. Die femorale Fixation erfolgte mit einem
[26]. Tibiale Hybridfixation mit resorbierbarer Interferenzschraube und Fixa-  Kippanker.Tibial erfolgte eine Hybridfixation mit resorbierbarer Interferenz-
tionsknopf schraube und Fixationsknopf
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Tab.3 PhasenderNachbehandlung

Phase |

Phaselll

Phase lll

Phase IV

Phase V

Ziele

MaBnahmen

Das Nachbehandlungsschema

Schmerzen, Schwel-
lung und Entziindung
kontrollieren

Beweglichkeit steigern

Quadrizepsaktivierung
erzielen

Teilbelastung 10-20 kg

Kryotherapie

Bewegungsiibungen bis

E/F 0-0-90°

Dehniibungen in die
Streckung auf 0°

Quadrizepsaktivierung
(ggf. mit EMS)

Gestrecktes Bein anhe-
ben (Kokontraktion)

Aktiv assistierte Streck-
ibungen 0-90°

Patellamobilisierung

Aktive Beugung
Hiiftlibungen

Mini-Kniebeuge
Beinpresse mit gerin-
gem Gewicht beidseits
von 80-5°, wenn ROM:
0-0-90°

Ubungen in Eigenregie
Immobilizer oder be-

wegliche Orthese ge-
blockt bei 0° beim Ge-

hen und in Ruhe (Nacht)

Minimaler Schmerz und geringe
Schwellung

Weitere Verbesserung der Be-
weglichkeit

Normalisierung des Gangs unter
voller Last

Weitere Verbesserung der Mus-
kelkraft

Ubergang auf Vollbelastung im
schmerzfreien Bereich

Bewegungsiibungen bis E/F
0-0-120°

Quadrizepsinnervationsschulung
aus Phase | (Anheben des ge-
streckten Beins)

Ubungen fiir den M. quadriceps
in geschlossener Kette oder im
Sicherheitsbereich von 90-40°

Beinpresse 0-0-60°

Isotonische Ubungen im Ausdau-
erbereich

Huftabduktorentraining
Einfache Balanceilibungen

Gehtraining auf dem Laufband

Ausdauertraining auf dem Ergo-
meter

Ubungen in Eigenregie
Bewegliche Orthese 0-0-120°

Postoperative Behandlung

Weitere Verbesserung
von Ausdauer, Kraft
und Koordination

Bewegungsiibungen,
bis das Bewegungs-
ausmal der kontrala-
teralen Seite erreicht
ist

Ubungen in geschlos-
sener oder offener
Kette

Schmerzadaptierter
Ubergang vom Kraft-
ausdauerbereich zum
Widerstandstraining

Komplexere Balance-
ibungen

Korrektur des dyna-
mischen Valgus

Training der Hiiftab-
duktoren und AuBen-
rotatoren

Leichte Laufiibungen
auf dem Laufband
Ubungen in Eigenre-
gie

Ggf. bewegliche
Orthese bei

gefdhrdenden
Ubungen

Fahigkeit schmerzfrei
und sicher zu laufen
und sicher zu
springen

Maximierung von
Kraft, Ausdauer,
Balance und Agilitat

Krafttraining vom
Kraftausdauerbereich
in Richtung Maximal-
kraft

Komplexes Balance-
training

Steigerung des Lauf-
trainings hinsichtlich
Dauer und Geschwin-
digkeit
Agilitatstraining

Plyometrisches Trai-
ning

Korrektur des dyna-
mischen Valgus

Ubungen in Eigenre-
gie
Stop-X-Programm

Ggf. bewegliche
Orthese (bei
sportartspezifischen
Ubungen)

Ausiibung von Sport
ohne Verletzung

Wiedereinstiegin
das individualisierte
eingeschrankte
Mannschaftstraining

Fortsetzung des
Kraft-, Balance-,
Lauf- und Sprung-
trainings

Stop-X-Programm

Ggf. bewegliche
Orthese (bei
sportartspezifischen
Ubungen)

== Es sollte eine phasen- und kriterienadaptierte Rehabilitation erfolgen (@ Tab. 3).
== Nach Wundverschluss Anlage eines Kompressionsverbands

gliedert sich in Phase I-V

== Das Nachbehandlungsschema gliedert sich in 4-5 Phasen:
= Wihrend der Entziindungsphase (1.-2. Woche, Phase I) steht die Schmerz- und Erguss-

prophylaxe im Vordergrund (Kiihlung, isometrische Anspannungsiibungen). Der Patient
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Tab.3 (Fortsetzung)

Phasel Phasell Phaselll Phase IV Phase V
Kriterien fir  Beweglichkeit E/F Korrekte und weitgehend Korrekte und weit- Korrekte und weit- ,Return to
Progress 0-0-90° schmerzfreie Ausfiihrung der gehend schmerz- gehend schmerz- Sports“-Test (z.B.
Ubungen freie Ausfiihrung der  freie Ausfithrung der  Algorithmus der
Ubungen Ubungen DKG)
Fahigkeit, das gestreckte  Nur minimaler Schmerz (VAS, Kein Schmerz (VAS, Ausreichende Kraft Basiskriterien: Er-
Bein ohne Schmerzen NAS) und geringe Schwellung NAS) und keine (80% LSI) gussneigung, pas-
und Quadrizepsverzoge- (MaBband) Schwellung sive Stabilitat und

rung anzuheben

Beweglichkeit: A
oder B (IKDC-Klassi-

fikation)
Belastbarkeit und Ubun-  ROM: E/F 0-0-120° (Goniometer) Nahezu volle Beweg-  Beinachsenkontrolle  Kraft, LS| >85 %
gen der betroffenen Ex- lichkeit im Drop-Jump-Test:
tremitat ohne Schmerz kein dynamisches
Genu valgum
Geringer Erguss und Weitgehend normales Gangbild ~ Quadrizeps-und Beu- Dynamische Stabilitdit Sprungtests,
geringe Schwellung gerkraft (Isokinetik: im Front-Hop-Test, LSI>85%

75 % der Gegenseite  LSI>80%
[LSI])

DKG Deutsche Kniegesellschaft, E/F Extension/Flexion, EMS Elektrische Muskelstimulation, IKDC International Knee Documentation Committee, LS/ Limb

Symmetry Index, NAS nummerische Analogskala fiir Schmerz, ROM ,range of motion”, VAS visuelle Analogskala Schmerz

belastet mit 20-kg-Teilkorpergewicht. Fir die Phase der Teilbelastung sollte eine medika-
mentdse Thromboseprophylaxe durchgefithrt werden.

= Wihrend Phase II (2.-6. Woche) kénnen Belastung und Beweglichkeit gesteigert werden.
Ziel ist das Erreichen der vollen Streckung, der Vollbelastung und einer Beugung von 120°.
Ubungen sollten in geschlossener Kette durchgefithrt werden.

= In Phase I und II wird eine Orthese empfohlen.

= Wihrend Phase III (ab. 6. Woche) stehen Kraftaufbau und Koordinationsiibungen im
Vordergrund.

= In Phase IV stehen Balance-, Kraft- und Sprungiibungen im Vordergrund.

= Phase V kommt bei Leistungssportler mit dem Einstieg in das individualisierte Mann-
schaftstraining zum Tragen. Die Wiederkehr zum Wettkampfsport sollte nicht vor dem
6.-10. Monat erfolgen. Vorher sollte ein spezieller Test absolviert werden, bei dem funk-
tionelle Parameter erfasst werden (s. Empfehlungen des Ligamentkomitees der Deutschen
Kniegesellschaft, DKG [7]).

Fehler, Gefahren, Komplikationen

== Brechen der Briicke zum alten Bohrkanals mit der Entstehung eines sehr grofien Defekts, der
eine Fixation des Transplantats unmoglich und eine Auffiillung des Defekts notwendig macht

= Verletzung des Knorpels am medialen Femurkondylus beim Bohren des femoralen Tunnels
tiber das mediale Portal: Portalanlage in Kaniilentechnik

== Verklemmen des Transplantats beim Einzug: Die Knochenblocklinge sollte 20 mm nicht
tibersteigen.

= Schwellung des Unterschenkels durch Austritt von Spiilfliissigkeit: Wickeln des Unterschenkels
mit einer sterilen Binde.

== Arthrofibrose: Friihzeitige passive Bewegungsiibungen

== Hoheres Infektionsrisiko durch lingere Operationszeit als bei einer Priméroperation: Inku-
bation des Transplantates in Vancomycinlosung, Verkiirzung der OP Zeit durch sorgfiltige
prdoperative Planung

== Tunnelweitung: Vermeidung nicht anatomischer Tunnelpositionen.

== Verbleib abgebrochener Instrumente im Gelenk: Priifung der Instrumente auf Intaktheit bevor
sie in das Gelenk eingebracht werden.

Bei Leistungssportler schlieBt sich
mit dem Einstieg in das individuali-
sierte Mannschaftstraining Phase V
an

Nach einem Durchbruch zum alten
Bohrkanals ist eine Fixation des
Transplantats unmdoglich
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Die klinischen Ergebnisse waren bei
beiden verwendeten Transplanta-
ten in Bezug auf Kniestabilitat und
-funktion dhnlich

Ergebnisse

In diese Studie eingeschlossen wurden 51 Patienten mit Rezidivinstabilitit nach VKB-Plastik, bei
denenim Zeitraum von Januar 2010 bis Dezember2012 ein primirer Reersatzdes VKB entweder mit
ipsilateralen Knochen-Quadrizepssehnen-Transplantaten oder kontralateralen Semitendinosus-
Gracilis-Transplantaten durchgefiihrt wurde [26]. Alle Patienten hatten entweder anatomische
oder nichtanatomische Bohrkanalpositionen ohne signifikante Bohrkanalweitung (>11 mm) und
eigneten sich damit fiir eine primére Replastik. Alle Patienten wurden prospektiv mit KT-
1000-Arthrometer-Tests, mit dem objektiven IDKC-Score (International Knee Documentation
Committee), dem Lysholm-Score, dem Knee-Osteoarthritis-Outcome-Score (KOOS) sowie im
Hinblick auf einen vorderen Knieschmerz untersucht.

Nach einer Nachuntersuchungszeit von 2 Jahren betrug der Seit-zu-Seit-Unterschied fiir die
anteriore tibiale Translation gemessen mit dem KT-1000-Arthrometer 2,0+ 1,2 mm in der Qua-
drizeps-Gruppe und 3,0 +2,9mm in der Semitendinosus-Gracilis-Gruppe. Der Unterschied war
nicht statistisch signifikant (P=0,461). Es gab auch keinen Unterschied in der Rate positiver
Pivot-shift-Tests zwischen den Gruppen (P=0,661). Der Lysholm-Score betrug 82,5+ 18 in der
Quadrizeps-Gruppe und 73,8 + 19 in der Semitendinosus-Gracilis-Gruppe. Trotz der Tendenz zu
besseren Ergebnissen in der Quadrizeps-Gruppe war der Unterschied nicht signifikant (P=0,060).
Es gab auch keinen signifikanten Unterschied in den einzelnen KOOS-Subscores sowie in der
Haufigkeit des vorderen Knieschmerzes. Es trat keine Reruptur auf.

Diese Ergebnisse erlauben folgende Schlussfolgerungen: Die Revisions-VKB-Rekonstruktion
unter Verwendung des Quadrizepssehnentransplantats zeigte dhnliche klinische Ergebnisse wie
das kontralaterale Semitendinosus-Gracilis- Transplantat in Bezug auf Kniestabilitit und -funktion.
Verglichen mit den Ergebnissen von Studien iiber Primédroperationen war in den objektiv erfassten
Stabilitdtswerten kein Unterschied zu sehen. Die subjektiven ,,patients reported outcome measures®
(PROM) waren nach den Revisionsoperationen in Ubereinstimmung mit Mitteilungen aus der
Literatur schlechter als nach einer primédren VKB-Plastik [1, 23].
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0 In Ihrer Sprechstunde stellt sich ein 38-

O O0OO0OO0O0

jahriger Mann mit klinischer Rezidiv-
instabilitat nach Ersatz des vorderen
Kreuzbandes vor. Er berichtet, dass er
schon magliche Ursachen im Internet
recherchiert habe. Welche der Ursa-
chen ist am wenigsten wahrscheinlich
fiir eine Rezidivinstabilitat?
Tunnelfehlposition

Infektion

Anpralltrauma Tuberositas tibiae
Ubersehene Begleitverletzungen
Reklination (,Slope”) des Tibiaplateaus
>12°

0 Was wird in der Kreuzbandchirurgie als

(@)

»High-noon”-Position bezeichnet?
Lagerung, bei der das Bein eine &hnli-
che Position wie auf dem Plakat eines
beriihmten Italo-Western hat

Anteriore Fehlposition des tibialen Kno-
chentunnels

Test zur Evaluation der Rotationsstabili-
tat

Femorale Tunnelposition im Dach der
Fossa intercondylaris

Posteriore tibiale Fehlposition des Kno-
chentunnels

Q Eine 28-jahrige Patientin stellt sich

(@)

(@)

bei Rezidivinstabilitdt nach Ersatz des
vorderen Kreuzbandes vor. Sie berich-
tet, ihre Physiotherapeutin habe den
Verdacht auf eine iibersehene hin-
tere Kreuzbandruptur als mogliche
Ursache geduBBert. Welche Diagnostik
sollte hier zur weiteren Ursachensuche
am ehesten eingesetzt werden?

Labor zur Entziindungssuche (Blutbild,
C-reaktives Protein)

Arthroskopische Biopsie

o

o

O

Gehaltene Rontgenaufnahme (hinter
Schublade)

Tibiaréntgenaufnahme zur ,Slope”-Be-
stimmung

Dreidimensionale Computertomogra-
phie (3D-CT)

Q Sie haben bei einer Patientin klinisch

O OO

den Verdacht auf eine Tunnelfehlpo-
sition des Vorderen-Kreuzband-Ersat-
zes. Welche radiologische Diagnostik
ist am ehesten geeignet, um diese zu
verifizieren und die weitere Therapie-
planung durchzufiihren?
Rontgenaufnahme der Tibia
Ganzbein-Réntgenaufnahme
Computertomographische Angiogra-
phie

Magnetresonanz-Angiographie
Dreidimensionale Computertomogra-
phie

Q Welche Zuordnung von méglicher

Ursache einer Rezidivinstabilitat zur
indizierten Therapie trifft zu?
Nichtanatomische Tunnelfehlposition
ohne Tunnelweitung - zweizeitiges Vor-
gehen

Infekt — arthroskopische Spiilung
Ubersehene Ruptur des hinteren Kreuz-
bandes (HKB) — Vordere-Kreuzband-
Plastik

Slope des Tibiaplateaus >12° - Rekon-
struktion HKB

Anatomische Tunnelweitung auf 15mm
— primdre Revision

CME

0 Sie fiihren bei einem 34-jahrigen Pati-

OO0OO0OO0O0

enten eine Rezidivoperation nach Er-
satz des vorderen Kreuzbandes (VKB)
bei Tunnelfehlposition durch. Initial
erfolgte der Ersatz mittels Semiten-
dinosussehne. Welches Transplantat
ware als Rezidiversatz des VKB mog-
lich?

Achillessehne ipsilateral
Semitendinosussehne ipsilateral
Brachioradialissehne contralateral
Patellarsehne ipsilateral

Bizepssehne contralateral

0 Was ist am ehesten eine Indikation

o

O

zur einzeitigen Replastik des vorderen
Kreuzbandes (VKB) bei Rezidivinstabi-
litat?

Partiell anatomischer Knochentunnel
der Voroperation

Anatomische Knochentunnel ohne Tun-
nelweitung

Signifikante anatomische Bohrkanalwei-
tung >1Tmm Durchmesser der Vorope-
ration

Nicht korrigierte Doppelvarussituation
mit ,varus thrust”

Posterior Slope von >12°

0 Sie haben bei einem 30-jahrigen Pa-

O0OO0OO0OO0O0

tienten eine Revision der Vorderen-
Kreuzband-Plastik durchgefiihrt. Dies
verlief komplikationslos. Welche MaR3-
nahmen sind Bestandteil der Phase I in
der postoperativen Nachbehandlung?
Laufiibungen auf dem Laufband
Teilbelastung 10-20kg

Krafttraining in Richtung Maximalkraft
Plyometrisches Training

Komplexe Balanceiibungen
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o Welche Aussage zur Fixation von @)
Kreuzbandtransplantaten trifft zu?
O Eine stabile Fixation ist nur mdglich, (@)

wenn die Transplantate mit Interferenz-
schrauben fixiert werden.

O Bei einer stabilen Fixationsmethode ist
die korrekte Position der Bohrkanale
unerheblich.

O Grundsatzlich kdnnen bei einer Replas-
tik des vorderen Kreuzbandes (VKB) ver-
schiedene Fixationsverfahren verwen-
det werden (z.B. Interferenzschrauben,
Kippanker oder Press-fit-Verfahren).

CME

Eine Press-fit-Fixation ist bei anterome-
dialer Portalbohrung nicht moglich.
Die Fixationsmethode ist fiir den Erfolg
der VKB-Ersatzplastik sehr wichtig, da
eine Heilung zwischen Sehne und Kno-
chen nicht stattfindet.

0 Uber welches Portal kann im Rahmen

der diagnostischen Arthroskopie der
femorale Tunnel am besten visualisiert
werden?

Hoch anterolaterales Portal

Laterales Portal

O O0OO0OO0O0

Anteromediales Portal
Posteromedilaes Portal
Posterolaterales Portal
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Zusammenfassung

Fur die Entwicklung der posttraumati-
schen Gonarthrose nach VKB-Ruptur
spielen primare und sekundare Menis-
kusschaden eine wichtige Rolle. Eine
persistierende, chronische Instabilitat
nach vorderer Kreuzbandruptur kann
mittel- bis langfristig zu sekundaren
Meniskus- und Knorpelschaden fuhren.
Eine VKB-Plastik schutzt vor sekunda-
ren Meniskusschaden. AuBerdem liegt
wissenschaftliche Evidenz vor, dass ei-
ne VKB-Plastik langfristig auch die Ent-
stehung einer posttraumatischen Go-
narthrose verhindern kann. Das gilt be-
sonders fiir Kniegelenke, bei denen es
schon zu einem Meniskusschaden ge-
kommen ist.

Schliisselworter
Vorderes Kreuzband— Meniskus— Gonarthrose—
Knorpelschaden— Varus

W. Petersen et al.

The preventive effect of ACL
reconstruction with regard to
secondary meniscus and
cartilage lesions

Summary

For the development of post-traumatic
osteoarthritis after ACL rupture,
primary and secondary meniscal dam-
ages play an important role. Chronic
instability after anterior cruciate liga-
ment rupture leads to secondary menis-
cus and cartilage damage in the long
term. An ACL reconstruction protects
the knee against secondary meniscal
damage. In addition, there is scientific
evidence that ACL reconstruction can
also prevent the development of post-
traumatic osteoarthritis in the long
term. This is especially true for knee
joints, which have already suffered
meniscal damage.

Keywords
Anterior cruciate ligament— meniscus— gonarth-
rosis— cartilage damage— varus
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Einleitung

Das vordere Kreuzband (VKB) ist
wichtig fiir die Stabilisierung und
Kinematik des Kniegelenkes
[23,36]. Eine Ruptur des vorderen
Kreuzbandes ist daher eine ernste
Knieverletzung [24].

Aufgrund der intraartikuldren Lage
ist das Heilungsverhalten von Rup-
turen des VKB schlecht. Ein Grund fiir
das schlechte Heilungsverhalten ist
die Synovia, die die rupturierten
Bandfasern umspiilt und so die Bil-
dung eines Fibrinclots verhindert.
Auf diese Weise konnen sich chroni-
sche Instabilitaten entwickeln.
Eine chronische Instabilitat kann
den betroffenen Patienten funktio-
nell im Sport, aber auch im Alltag-
beeintrachtigen. Verschiedene Stu-
dien haben aulRerdem gezeigt, dass
eine VKB-Ruptur langfristig zur Ent-
wicklung einer posttraumatischen
Gonarthrose fiihrt [1,7,17,21].
Auch wenn neuere Studien interes-
sante Ergebnisse im Hinblick auf die
Heilung von VKB-Rupturen zeigen,
ailt heute der Frsatz des vorderen

Kreuzbandes mit einem autologen
Sehnentransplantat  (VKB-Plastik)
als die Therapie der Wahl bei symp-
tomatischer vorderer Instabilitdt
[25]. Durch diese Operation soll
die erhohte anteriore tibiale Trans-
lation verbessert werden und die
Rotationsstabilitdit ~ wiederherge-
stellt werden [25]. Ob die Normali-
sierung der Kinematik des Kniege-
lenkes auch einen protektiven Effekt
im Hinblick auf die Progression der
posttraumatischen Arthrose und das
Auftreten sekundarer Meniskus- und
Knorpelschaden hat, ist jedoch wei-
terhin umstritten, da eine posttrau-
matische Gonarthrose auch nach ei-
ner VKB-Plastik auftreten kann
[1,7,17,21,33]. Diese Frage ist je-
doch im Hinblick auf die Indikation
zur VKB-Plastik von hoher klinischer
Relevanz.

Dieser Artikel soll daher anhand ei-
nes Literaturiiberblickes die Frage
beantworten, ob die VKB-Plastik ei-
nen protektiven Effekt im Hinblick
auf sekundare Meniskusschaden und
das Aufreten der posttraumatischen
Gonarthrose besitzt.



Petersen et al.:

Pravention von Knieverletzungen und VKB-Rupturen

Prevention of knee and ACL injuries

Einleitung

Das vordere Kreuzband ist bei einer

Knieverletzung die am hdaufigsten be-

troffene Bandstruktur [34]. Ihre Inzi-

denz wird auf 1:3500 geschitzt [44].

Aufgrund der spieltypischen
Sprung- und Abbremsbewegungen
kommen Kreuzbandrupturen im Ball-
sport vergleichsweise haufig vor. Aber
auch bei anderen Sportarten wie Ski Al-
pin, Judo und Feldhockey kommt es
héufig zu Knieverletzungen.

Da das vordere Kreuzband eine
wichtige Funktion fiir die Kinematik des
Kniegelenks hat, bedeutet eine Kreuz-
bandruptur ernste Konsequenzen fiir
den betroffenen Sportler. Eine chro-
nische Instabilitdit kann die sportliche
Leistungsfahigkeit unmittelbar bein-
trachtigen. Langfristig fithren rezidivie-
rende Subluxationsereignisse zu Menis-
kus- und Knorpelschdden [51, 52, 53].
Die Inzidenz der Osteoarthrose ist bei
Sportlern mit einer Ruptur des vorderen
Kreuzbands deutlich erhoht [40].

Mit einer Kreuzbandersatzplastik
lasst sich das Arthroserisiko zwar redu-
zieren [2]; trotzdem kehren nur ca. 50 %
der Sportler zu ihrem urspriingliche Ak-
tivitdtsniveau zurtick [6]. Aus diesem
Grunde besitzt die Primér- und Sekun-
ddarprivention von Kniegelenkverlet-
zungen eine grof3e Bedeutung. Alarmie-
rend sind auch die hohen Verletzungsra-
ten der Gegenseite bei Patienten, bei de-
nen eine Kreuzbandersatzplastik erfolgt
ist. Die Pravalenz fiir eine Ruptur der un-
verletzten Gegenseite betrdgt zwischen
7 und 24 % [45, 55].

In den letzten Jahren wurden ver-
schiedene Strategien zur Pravention von
Kreuzbandrupturen entwickelt [18].
Diese Praventionsstrategien beinhalten:
1. Aufkldrung tiber Verletzungsmecha-

nismen und Modifikation gefdhrden-
der Bewegungsmuster,

2. Programme zur Verbesserung der Ba-
lance und Propriozeption,

3. neuromuskuldres Training zur Opti-
mierung der inter- und intramuskuld-
ren Koordination,

4. Krafttraining der schiitzenden ischio-
kruralen, hiift- und rumpfstabilisie-
renden Muskeln und

5. Laufiibungen.

Die Praventionsstrategien wurden
in speziellen Praventionsprogrammen
zusammengefasst (z.B. Sportsmetrics,
Prevent Injury and Enhance Perfor-

mance PEP, Knee Ligament Injury Pre-
vention Program, FIFA 11) [4]. Eine Me-
taanalyse hat zeigen konnen, dass Ver-
letzungen des Kniegelenks mit diesen
Programmen um 27 % und Rupturen
des vorderen Kreuzbands um 51 % redu-
ziert werden konnen [18].

Ziel dieses Beitrags ist es, einen Uber-
blick tiber aktuelle Strategien zur Ver-
hinderung von Knie- und Kreuzband-
verletzungen zu geben.

Verletzungsmechanismen
und Risiko-,Screening”
Verletzungsmechanismen
Videoanalysen von Kreuzbandverlet-

zungen haben Aufschluss tiber die Ver-
letzungsmechanismen gebracht [9, 63].

Nach diesen Studien entstehen Verlet-
zungen des vorderen Kreuzbands tiiber-
wiegend ohne direkte Einwirkung des
Gegners; 72-95 % der Kreuzbandruptu-
ren entstehen in sogenannten Nicht-
Kontakt-Situationen [9, 45, 46].
Die gefdhrlichsten Spielsituationen
im Ballsport sind:
1. das Landen nach einem Sprung,
2. das plotzliche Abstoppen und
3. plotzliche Drehbewegungen [49, 63].
Das Knie ist dabei nur leicht flektiert
(5-25° Knieflexion) und in Valguspositi-
on (Abb. 1). In dieser Stellung ist das vor-
dere Kreuzband maximal gespannt. Au-
flerdem kann es zu einem Impingement
des vorderen Kreuzbands am lateralen
Femurcondylus kommen. Die meisten
Sportler berichteten, dass die Schuhsoh-
le zum Zeitpunkt der Verletzung am Bo-
den fixiert und eine Drehung des Fufies

Abbildung 1 Typische Verletzungssituation fiir das VKB im Ballsport. Die Zeichnungen wurden

nach Videoanalysen angefertigt. Das Kniegelenk befindet sich zur Zeit der Verletzung in nur

leichter Beugung und Valgusposition. Der Kérperschwerpunkt liegt hinter dem Knie. In dieser

Position ist die Spannung im vorderen Kreuzband am héchsten, der M. quadrizeps wird exzen-

trisch belastet und die muskuldren Agonisten des vorderen Kreuzbands, die ischiokruralen Mus-

keln, haben einen ungtinstigen Hebelarm, um das Tibiaplateau zu sichern.

Nicht trainierbare Risikofaktoren Trainierbare Risikofaktoren

- Alter: < 20 Jahre

- Geschlecht: Frauen

- Hormonstatus: pra-ovulatorische Phase
bei Frauen ohne Kontrazeptive

- Sportart: FuRball, Handball; Basketball,
Ski Alpin

- Geringe Notch-Weite

- Allgemeine Bandlaxitat

- Pes pronatus valgus

- Kunststoffboden

- Friihere Verletzungen von Muskeln,
Sehnen Knie oder Sprunggelenk

- Infektionskrankheiten,

- Schlechtes Wetter (Outdoor-Sport)

- Dynamischer Valgus

- Geringe Huft- und Kniebeugung bei der
Landung

- Fehlende Hiift- und Rumpfkontrolle

- Schwache Kniebeuger und Hiiftabduk-
toren (Verhaltnis zum Quadrizeps)

- Verzogerte Rekrutierung der Beuger

- Propriozeptionsdefizite

- Muskuldre Ermiidung

- Schlechter allgemeiner Trainingszustand

Tabelle 1 Risikofaktoren fiir eine Knie oder VKB Verletzung
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Abbildung 2a-b a) Schematische Darstel-
lung der Risko-Bewegungsmuster in der

Frontalebene und Sagittalebene: Dyna-
mischer Valgus und aufrechte Haltung bei der
Landung. b) Schematische Darstellung, wie
das Risiko von Knieverletzungen verringert
werden kann: Gerade Stellung des Kniege-
lenks und 90°-Beugung bei der Landung.

nicht moglich war. Der Korperschwer-
punkt befindet sich zum Zeitpunkt der
Ruptur hinter dem Zentrum des Kniege-
lenks. In dieser Position bewirkt eine
verstdrkte Kontraktion des lateralen M.
quadrizeps femoris eine anteriore tibiale
Translation mit femorotibialer Auf3en-
rotation und konsekutiver hoher An-
spannung des vorderen Kreuzbands. Die
ischiokruralen Muskeln haben einen
ungiinstigen Hebelarm, um in dieser Po-
sition das vordere Kreuzband zu schiit-
zen. Auflerdem muss in dieser Position
die Hiifte gebeugt werden, um das
Gleichgewicht zu halten; dabei kommt
es zur starken Anspannung des M. qua-
drizeps. Colby et al. [12] konnten mit-
tels Oberflichen-EMG zeigen, dass diese
Bewegungen mit einer starken Quadri-
zepsaktivierung verbunden sind. Die
Aktivitdt der ischiokruralen Muskeln
war dagegen gering [12].

Risikoathleten

Die Risikofaktoren fiir das Erleiden einer
Kniegelenk- oder Kreuzbandverletzung
sind in Tabelle 1 zusammengefasst [3,
52, 57]. Allgemeine nicht modifizierbare
Risikofaktoren fiir das Erleiden einer Re-
ruptur nach VKB-Plastik sind das Alter

Abbildung 3 ,Drop-jump-screening-Test” zur Erkennung von Risiko-Athleten. Die Athleten

werden nur soweit instruiert, dass sie vor dem Sprungkasten im korrekten Winkel vor dem

Betrachter oder der Kamera landen sollen und direkt danach eine maximalen vertikalen Sprung

ausfiihren sollen [47]. Diese Sequenz wird 3-mal wiederholt. Aus einer Videoaufzeichnung

werden dann folgende Bilder herausgeschnitten: 1) Vor der Landung: Zehen-Bodenkontakt,

2) Landung: Tiefste Position des Athleten, 3) Absprung: Aufwéartsbewegung der Arme. Dabei ist

der Moment der Landung der Moment, in der das Knie am starksten auBer Kontrolle ist. In

dieser Position kann entweder der Frontalebenen-Projektionswinkel (FPA) oder das Verhaltnis

der Knie- und Sprunggelenkabstdande (Pfeile) bestimmt werden. Die qualitative Beurteilung der

funktionellen Beinachse kann auch durch Inspektion ohne Kamera erfolgen

und das Geschlecht. Patienten unter 20
Jahren und Frauen haben ein signifikant
erhohtes Risiko fiir eine Reruptur nach
VKB-Plastik [19, 39]. Auch eine all-
gemeine Bandlaxitdt soll einen Risiko-
faktor darstellen [3]. Zu den modifizier-
baren Risikofaktoren gehoren die Sport-
art, der Hormonstatus und der neuro-
muskuldre Status des Sportlers. Zu den
Risikosportarten gehoéren Fufdball, Bas-
ketball, Handball und Alpin-Ski [3]. Ver-
schiedene Studien haben zeigen kon-
nen, dass Frauen, die keine Kontrazepti-
va einnehmen in der prdovulatorischen
Phase ein erhohtes Verletzungsrisiko
aufweisen [3].

Im Hinblick auf mégliche Praventi-
onsprogramme kommt den neuromus-
kuldren Risikofaktoren eine besondere
Bedeutung zu. Zahlreiche Studien ha-
ben zeigen konnen, dass Risikoathleten
spezifische neuromuskuldre Risikofak-
toren aufweisen [3, 29, 30, 32]. Diese Ri-
sikofaktoren betreffen die Quadrizeps-
dominanz, die Schwache der Beuger
und den dynamischen Valgus mit Defi-
ziten in der Hiift- und Rumpfkontrolle.

So konnte gezeigt werden, dass Risi-
koathleten den M. quadriceps zeitlich
frither als die das vordere Kreuzband
schiitzenden Beugemuskeln (,Hamst-

rings“) aktivieren [32]. Auch Kraftdefizi-
te der Beugemuskeln wurde bei Risiko-
athleten beschrieben [29].

Risikoathleten zeichnen sich aufier-
dem durch Bewegungsmuster aus, die
der Position der unteren Extremitdt in
der Verletzungssituation dhnlich sind:
Landen nach einem Sprung mit valgi-
scher Kniestellung (Frontalebene) mit
nur leichter Beugung und dem Korper-
schwerpunkt hinter dem Kniegelenk
(Sagittalebene) [29]. Die valgische Knie-
stellung wird auch als dynamischer Val-
gus bezeichnet [3, 29, 57] (Abb. 2).

Im Prinzip kann der verletzungsfor-
dernde Valgusdrift kurz nach der einbei-
nigen Lande- oder Stabilisationsphase
durch eine fehlende Kraft der Hiift- und
Rumpfstabilisatoren mit konsekutivem
Abkippen des Beckens zur Gegenseite,
eine libermaRige Eversion des unteren
Sprunggelenks, fehlende koordinative
und propriozeptive Fihigkeiten oder
durch eine Kombination aus den ge-
nannten ausgelost werden. So konnten
bei Risikoathleten auch propriozeptive
Defizite in der Rumpfkontrolle und
Kraftdefizite der Auflenrotatoren und
Abduktoren der Hiifte nachgewiesen
werde [36, 70]. Die dynamische Valgus-
stellung kann aber distal im Bereich von
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Sprunggelenk (Eversion) und Fuf3 (Au-
Bewertung ,,Gut”

A Gesamteindruck
- Balancefahigkeit
- Bewegungsablauf
- Tiefe der Kniebeuge
- Geschwindigkeit der Kniebeuge

Renrotation) entstehen [56]. Auch eine
iibermafliige ,Bein-Dominanz“ wurde
bei Risikoathleten beobachtet [29].
Diese Bewegungsmuster werden ge-
héiuft bei weiblichen Athleten beobach-
tet [29]. Bewegungsanalysen haben ge-
zeigt, dass Frauen nach einem Sprung in B

- Kein Balanceverlust

- Die Bewegung wird sanft durchgefiihrt
- Mehr als 60 % Beugung

- 1-2 Sekungen pro Kniebeuge

Rumpf-Haltung

- Seitverschiebung - Keine Rumpf-Seitverschiebung

einer aufrechteren Position landen als - Rotation - Keine Rumpf-Rotation
Minner mit einem weniger gebeugten - Seitneigung - Keine Rumpf-Seitneigung
- Beugung - Keine Rumpf-Beugung

Knie- und Hiiftgelenk (Abb. 2). Auch die
Quadrizepsdominanz oder eine ver- C
starkte ,Beindominanz” ist ein typisch

Becken-Haltung

- Seitverschiebung - Keine Becken-Seitverschiebung

L . - Rotation - Keine Becken-Rotation
weibliches Phdnomen. Aufierdem hal- - Ankippung - Keine Becken-Ankippung
ten weibliche Sportler das Knie ver-

D Hiifte

mehrt in Valgus-Position und weisen
Defizite in der Hiift- und Rumpfkontrol-
le auf. Diese Bewegungsmuster kommen
aber auch bei médnnlichen Athleten vor.

»Screening” Tests

Da Praventionstrainingsprogramme
aufwendig sind, wurden in den letzten
Jahren Tests entwickelt, um Risiko-Ath-
leten zu identifizieren. Im Fokus dieser
Tests steht das Erkennen der funktionel-
len Valgusstellung des Kniegelenks, da
der valgische Kollaps des Kniegelenks
ein wichtiger Risikofaktor fiir das Erlei-
den einer VKB-Ruptur und einer Rerup-
tur nach VKB Ersatzplastik ist.

Der am weitesten verbreitete Test ist
der ,Drop-jump-screening-Test” [30,
47]. Dabei handelt es sich um einen ver-
tikalen Sprungtest von einem Kasten,
bei dem die Stellung der Beinachse beim
Landen mit einer Videokamera ana-
lysiert wird (Abb. 3). Dabei ist der Zeit-
punkt der Landung der Moment, zu
dem das Knie am stdrksten ,,aufder Kon-
trolle” ist [47]. So kann entweder der
Frontalebenen-Projektionswinkel oder
der Knie- und Sprunggelenkabstand be-
stimmt werden (Knieabstand < Sprung-
gelenkabstand = dynamischer Valgus)
(Abb. 3). Minzner et al. [43] konnten
aufzeigen, dass beim Verhiltnis der Knie
und Sprunggelenkabstinde eine gute
Korrelation zwischen 2-dimensionalen
und 3-dimensionalen Analysen besteht.
Noyes et al. [47] haben zeigen konnen,
dass sich dieser Test eignet, den Erfolg
von Trainingsmafinahmen zur Korrek-
tur des dynamischen Valgus zu evaluie-
ren. In dieser Studie betrug der Knie-
abstand bei untrainierten weiblichen
Athleten 23 +8 cm. Nach Durchfiih-
rung eines neuromuskuldren Praventi-
onstrainings betrug der Knieabstand

- Adduktion des Femurs
- Innenrotation des Femurs

E Knie
- Valgus
- Knie-FuR-Stellung

- Keine Adduktion des Femurs
- Keine Innenrotation des Femurs

- Kein Valgus
- Kniezentrum bleibt iber dem FuRzentrum

Tabelle 2 Klinische Beurteilung der einbeinigen Kniebeugen nach [16]. Um in der Gesamt-

beurteilung mit ,Gut” klassifiziert zu werden, miissen 4 von 5 Kriterien erfiillt sein. Als

»Schlecht” wird ein Athlet eingestuft, wenn nur ein Kriterium erfillt ist.

29 + 8 cm. Hewett et al. [30] haben den
LDrop-jump-Test” an 205 weiblichen
Athleten (Fuf$ball, Basketball, Volley-
ball) getestet. Diese Studie konnte zei-
gen, dass eine dynamische Valgusstel-
lung ein Risikofaktor fiir das Erleiden ei-
ner VKB-Ruptur ist. Bei Sportlerinnen
mit einer VKB-Ruptur war der Knie-
abduktionswinkel mit 8° grofier als in
der Gruppe ohne Verletzung. Ein Ab-
duktionsmoment konnte in dieser Stu-
die eine VKB-Verletzung mit einer Spezi-
fitdt von 73 % und Sensitivitit von 78 %
vorhersagen. Hewett et al. [30] haben
den ,Drop-jump-screening-Test” nicht
nur in der Frontalebene sondern auch in
der Sagittalebene analysiert. Dabei
konnten diese Autoren zeigen, dass der
maximale Beugewinkel in der Gruppe
der Athleten mit VKB-Ruptur um 10,5°
geringer war als in der Gruppe ohne
VKB-Ruptur (Beugewinkel der Athleten
mit VKB-Ruptur: 71,9° + 12°, Beugewin-
kel der Athleten ohne VKB-Ruptur
82,4° + 8°).

Ein anderer Test, um die dyna-
mische Valgusstellung des Kniegelenks
zu analysieren, ist die einbeinige Knie-
beuge/der Ein-Bein-Beugetest (Abb. 4)
[16]. Dieser Test wurde urspriinglich ent-
wickelt, um den dynamischen Valgus
bei Patienten mit einem patellofemora-

len Schmerzsyndrom zu evaluieren. Or-
tiz et al. [48] haben einbeinige Kniebeu-
gen jedoch auch eingesetzt, um den Ef-
fekt eines 6-wochigen VKB-Praventions-
programms bei Fufiballspielerinnen zu
testen. In dieser Studie konnte anhand
von einbeinigen Kniebeugen gezeigt
werden, dass die funktionelle Valgus-
stellung durch das 6-wochige Praventi-
onstraining reduziert werden konnte.
Bei diesem Test korreliert das valgische
Einbrechen des Kniegelenks mit einer
schlechten Funktion der Hiiftaddukto-
ren [1, 16]. In der Originalversion dieses
Tests steht der Athlet auf einer 20 cm
hohen Box und verschrankt die Arme
vor der Brust: Dann soll er 5 einbeinige
Kniebeugen so tief wie moglich durch-
fihren (eine Kniebeuge in 2 Sekunden).
Diese werden mit einer Videokamera
aufgezeichnet. Anhand verschiedener
qualitativer Kriterien kann die Durch-
fihrung der Kniebeugen in gut, mittel
oder schlecht eingeteilt werden. Diese
Kriterien sind in Tabelle 2 wiederge-
geben. Es kann aber auch der frontale
Projektionswinkel ermittelt werden.
Ein weiterer in der Sportwissen-
schaft gebrauchlicher Test, um das Ver-
letzungsrisiko zu evaluieren, ist der
,Functional Movement Screen” (FMS)
[10, 13, 42, 58]. Ziel des FMS ist es, funk-
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Abbildung 4 Einbeinige Kniebeuge zur Erkennung von Risiko-Athleten. Der Athlet soll 5 ein-

beinige Kniebeugen so tief wie méglich durchfiihren (eine Kniebeuge in 2 Sekunden). Diese

werden mit einer Videokamera aufgezeichnet. Anhand verschiedener Kriterien (Tab. 3) kann die

Durchfiihrung der einbeinigen Kniebeuge in gut, mittel oder schlecht eingeteilt werden. a) Im

untrainierten Zustand ist bei dieser Sportlerin eine dynamische Valgusstellung mit Knieadduk-

tionsmoment, Hiftadduktion und Lateralisierung des Rumpfs zu beobachten. b) Nach einem

neuromuskuldren Praventionstraining konnten die Bewegungsablaufe modifiziert werden. Die

untere Extremitét bildet bei gebeugtem Knie eine Linie. Die Hiifte steht nahezu waagerecht und

der Rumpf lotgerecht.

tionelle Asymmetrien und Dysbalancen
aufzudecken [58 |. Dabei miissen die
Athleten 7 Ubungen absolvieren, die
mit maximal 3 Punkten bewertet wer-
den (3 Punkte: perfekte Durchfiihrung,
2 Punkte: Ausweichbewegungen, 1
Punkt: Ubung kann nicht durchgefiihrt
werden, O Punkte: Schmerzen). Ab ei-
nem Gesamtscore von 14 Punkten soll
das Verletzungsrisiko erhoht sein. Bisher
ist dieser Test im Hinblick auf die Pri-
vention von Kniegelenkverletzungen
selten eingesetzt worden, sodass die Er-
fahrungen mit dem FMS speziell im Hin-
blick auf die Risikoeinschdtzung von
Knieverletzungen begrenzt ist [10, 42].
Ein systematisches Review hat aufler-
dem gezeigt, dass der FMS zwar spezi-
fisch (86 %) aber nur wenig sensitiv
(25 %) ist [18]. Der pradiktive Wert die-
ses Tests hinsichtlich der Einschitzung
des Verletzungsrisikos war gering [18].
Aus diesem Grunde kann der ,Functio-
nal Movement Screen” im Hinblick auf
Einschidtzung des Risikos einer VKB-
Ruptur derzeit nicht empfohlen werden.

Praventionsmafinahmen

Aufkldarung tiber Verletzungs-
mechanismen und Modifikation
gefahrdender Bewegungsmuster

Aus den Daten zur Entstehung von VKB-
Rupturen kann die Schlussfolgerung ge-
zogen werden, dass die Aufkldrung tiber
die Verletzungsmechanismen zur Pra-
vention beitragen. Verschiedene Studien
stiitzen diese Hypothese.

Lephardt et al. [38] konnten mittels
3D-Bewegungsanalysen zeigen, dass die
beschriebenen Risiko-Bewegungsmuster
durch geeignete Ubungen unter Anlei-
tung verdndert werden konnen. Nach
Angaben von Cowling et al. [15] reichen
verbale Instruktionen, um den Kniebeu-
gewinkel bei der Landung signifikant zu
erhohen.

Dieser Ansatz zur Prdvention von
Kniegelenkverletzungen wurde erstmals
als sogenanntes ,Henning-Programm®
zur Verhinderung von Kreuzbandverlet-
zungen im Basketball beschrieben [22].

Abbildung 5 Typische Propriozeptions-
ibung auf einem Balancebrett. Dabei sollte
auf die Vermeidung des dynamischen Valgus
geachtet werden.

Es zielte darauf ab, Bewegungsmuster

zu modifizieren und auf diese Weise

verletzungsanfillige Gelenkstellungen

zu vermeiden. Das sogenannte ,Plant-
and-cut“-Manover soll als runde Bewe-
gung in Einzelschritten durchgefiihrt
werden. Bei der Landung nach einem
Sprung soll das Knie gebeugt und nicht
gestreckt sein und das Abstoppen soll
nicht mit geradem Knie, sondern durch
mehrere kleine Schritte erfolgen. Diese
Praventionsstrategien wurden den Sport-
lern durch einen Videofilm néher-
gebracht. Mit diesem Pridventionsansatz
konnte die Verletzungsrate um 89 % ge-
senkt werden [23].

Auch eine Studie aus dem Skisport
konnte zeigen, dass Aufkldrung tiber die
Verletzungsmechanismen praventiv wir-
ken kann. Im Rahmen des ,Vermont
ACL Prevention Program“ wurden die
Athleten mit Videos konfrontiert, die ty-
pische VKB-Verletzungssituationen im
Skisport zeigen. Diese Videos sollen die
Probanden zur Entwicklung eigener Pri-
ventionsansdtze stimulieren [20]. Die Vi-
deos sollten helfen, gefdhrliche Situatio-
nen zu erkennen und eine Antwort auf
den Verletzungsreiz in Beinahe-Verlet-
zungs-Situationen zu entwickeln. In der
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Frontalebene Sagittalebene

Vermeidung des dynamischen - Bei der Landung nach einem Sprung

Valgus: sollten das Knie und Hiifte gebeugt
- Huftdrehzentrum, Knie und OSG in einer  (mdglichst 90°) und nicht gestreckt sein
Linie - Kérperschwerpunkt tiber dem Fu

- Kniegelenke nach aufen
- Hiften waagerecht
- Rumpf lotgerecht

- Drehungen als ,runde” Bewegung in Einzelschritten
- Abstoppen nicht mit geradem Knie sondern durch mehrere kleine Schritte

Tabelle 3 Vermeidung von Risikobewegungen

Saison 1993/94 nahmen 4700 Skilehrer
und , Pisten-Patrols” in den USA an die-
sem Programm teil. Hierdurch konnten
ernste Kniegelenkverletzungen um 62 %
reduziert werden [20].

Zusammenfassend bleibt festzuhal-
ten, dass deutliche Hinweise bestehen,
dass durch Aufkldrung tiber Verletzungs-
mechanismen und die Modifikation ge-
fahrdender Bewegungsmuster Kniege-
lenkverletzungen und VKB-Rupturen re-
duziert werden konnen (Tab. 3).

Die Vermeidung der dynamischen
Valgus-Stellung und das Landen mit ge-
beugtem Knie (Tab. 3) sind heute Grund-
lage fiir die Durchfithrung von Ubungen
vieler Aufwidrmprogramme zur Praventi-
on von Knie- und Sprunggelenkverlet-
zungen (Abb. 5).

Balance-Training

Propriozeption (afferente Informationen
uber die Stellung des Gelenks) ist die sen-
sorische Quelle fiir Informationen, die die
neuromuskuldre Kontrolle eines Gelenks
ermoglichen [37]. Propriozeptive Infor-
mationen werden von verschiedenen Me-
chanorezeptoren gemeldet, die in Mus-
keln, Gelenken (Bandern und Kapsel) und
in der Haut vorkommen. Am Kniegelenk
wird auf diese Weise die Aktivierung der
das VKB gefahrdenden Streck- und schiit-
zenden Beugemuskeln gesteuert. Mit Ba-
lancetibungen kann dieses Zusammen-
spiel optimiert werden (Abb. 5).
Verschiedene Studien haben ge-
zeigt, dass die Inzidenz von primédren
und sekundidren Sprunggelenkverlet-
zungen durch Ubungen auf einem Ba-
lancebrett deutlich gesenkt werden
kann [7, 64, 66]. Die Angaben im Schrift-
tum im Hinblick auf die Inzidenz von

Kreuzbandverletzungen sind jedoch wi-
derspriichlich.

Caraffa et al. [11] konnten an 300
professionellen midnnlichen Fuballspie-
lern zeigen, dass Ubungen auf einem Ba-
lancebrett die Rate an Kreuzbandruptu-
ren signifikant senken konnen. In der
Trainingsgruppe (n = 300) kam es zu 10
Kreuzbandrupturen, wihrend in der
Kontrollgruppe (n = 300) 70 Kreuzband-
rupturen auftraten.

Wedderkopp et al. [67] haben ein In-
terventionsprogramm unter Verwen-
dung von Balancebrettern an jugend-
lichen weiblichen Handballspielerinnen
untersucht. Zusdtzlich wurden Krifti-
gungsiibungen durchgefiihrt. In dieser
Studie konnten 78 % der Verletzungen
mit dem Programm verhindert werden.
Um den Effekt der Balancetibungen hin-
sichtlich des praventiven Trainingseffekts
zu evaluieren, verglichen Wedderkopp et
al. [68] in einer Folgestudie 2 verschiede-
ne Priventionsprogramme miteinander
(16 Handballmannschaften mit weibli-
chen Spielern). In einer Gruppe wurden
standardisierte Kraftigungsiibungen mit
Balancetibungen kombiniert. In der Kon-
trollgruppe wurden nur Kriftigungs-
tbungen durchgefiihrt. Die allgemeine
Verletzungsinzidenz betrug in der Balan-
cebrettgruppe 2,4 Verletzungen/1000
Spielstunden und in der Kontrollgruppe
6,9 Verletzungen/1000 Spielstunden. In
dieser Studie konnte jedoch keine Aus-
sage zur Inzidenz von Kniegelenkverlet-
zungen gemacht werden.

Zu einem gegenteiligen Ergebnis ka-
men Soderman et al. [59]. Diese Arbeits-
gruppe hat ein Balancebrettraining an
121 jugendlichen weiblichen Fufiball-
spielerinnen getestet. Einhundert wei-
tere Spielerinnen dienten als Kontroll-

Abbildung 6 Balancelibungen kénnen mit
sportartspezifischen Ubungen kombiniert

werden.

gruppe. Beide Gruppen wurden tiber eine
Spielsaison beobachtet. Zum Ende der
Saison bestand kein signifikanter Unter-
schied hinsichtlich der Verletzungshau-
figkeit zwischen beiden Gruppen. Die Ra-
te schwerer Verletzungen war in der In-
terventionsgruppe sogar deutlich hoher
(8 versus 1). Vier von S Rupturen des vor-
deren Kreuzbands kamen in der Inter-
ventionsgruppe vor. Nur unter Spielerin-
nen, die innerhalb der letzten 3 Monate
vor Studienbeginn eine Verletzung erlit-
ten, kam es zu signifikant weniger Verlet-
zungen in der Interventionsgruppe.

Zusammenfassend ist festzuhalten,
dass die derzeitige Datenlage fiir den Ein-
satz von Balancebrettern spricht. Auch
die allgemeine Verletzungsinzidenz (z.B.
im oberen Sprunggelenk) kann mit ei-
nem Balancetraining reduziert werden.
Verschiedene Studien, die einen positi-
ven Effekt praventiver Aufwdrmpro-
gramme zeigen konnten, haben Balan-
cetibungen in die Aufwdarmprogramme
integriert [41, 46, 49, 50, 54]. Die Balan-
celibungen sollten dabei mit sportartspe-
zifischen Ubungen kombiniert werden
(Abb. 6).

Neuromuskuléres Training

Risikoathleten zeichnen sich durch eine
Dominanz des M. quadrizeps aus. Bei ei-
ner experimentellen vorderen tibialen
Translation (Verletzungsreiz) antworten
sie mit einer Aktivierung des M. quadri-
zeps (Quadrizeps-Dominanz). Verschie-
dene Studien haben hingegen gezeigt,
dass eine schnelle Aktivierung der
ischiokruralen Muskulatur auf einen
Verletzungsreiz einen wichtigen Beitrag
zur funktionellen Sicherung des Kniege-
lenks leistet [5, 8, 26, 33, 60].
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Abbildung 7a-b Beispiel fir eine Sprungtibung auf einer Weichbodenmatte a) Das Knie soll

bei der Landung gebeugt sein, die Athletin soll auf auf dem Vorfull landen mit dem Knie tiber

dem FuR. b) In der Frontalebene soll die dynamische Valgusstellung vermieden werden.

Hewett et al. [27] konnten zeigen,
dass durch ein spezielles Sprungtraining
die muskuldre Dysbalance zwischen M.
quadrizeps und ischiokruraler Muskula-
tur beseitigt werden und die Aktivitat
der ischiokruralen Muskulatur und der
Glutealmuskeln gesteigert werden kann
(Abb. 7). Dabei sollte der Athlet darauf
achten, dass sowohl das Knie als auch
die Hiifte bei der Landung nach dem
Sprung 90° gebeugt sind. Das daraus
entwickelte Praventions-Programm
wurde als ,Cincinnati Sportsmetric
Training Program” an 1263 Probanden
(Fufiball, Volleyball, Basketball) getestet
[28]. Es besteht aus verschiedenen
Sprungiibungen, deren Komplexitat
sich zunehmend steigert. Wichtig ist
auch bei diesem Programm die Bewe-
gungskontrolle, um gefdhrdende Bewe-
gungsmuster zu eliminieren. Die Bewe-
gungskontrolle richtet sich nach den
von Henning angegebenen Prinzipien
[23]. In Hewetts Studie erlitten in der
Trainingsgruppe nur 2 Spielerinnen ei-
ne ernste Verletzung im Gegensatz zu
10 Spielerinnen in der Kontrollgruppe
[28]. Die relative Verletzungsinzidenz
betrug in der Interventionsgruppe 0,12
und in der Kontrollgruppe 0,43. He-
wetts [27, 28] Arbeiten zeigen, dass ge-
zielte Sprungiibungen die Balance von
Beuge- und Streckmuskeln am Kniege-
lenk verbessern. Wichtig scheinen auch
bei diesen Ubungen die von Henning

postulierten Grundsdtze zur Bewe-
gungsmodifikation zu sein [23].

Sprungiibungen wurden in verschie-
dene Aufwdrmprogramme integriert
[41, 46, 49, 50, 54]. Sie eignen sich be-
sonders fiir Sportarten, bei denen Spriin-
ge vorkommen.

Krafttraining

Aufgrund der groflen Bedeutung der
muskuldren Dysbalancen fiir die Entste-
hung der dynamischen Valgusstellung
und dem damit verbundenen Risiko ei-
ner VKB-Ruptur, wurden in viele Pri-
ventionsprogramme auch Kraftiibun-
gen intergiert [17]. Diese zielen auf eine
Starkung der Beuger, der Huftabdukto-
ren und Rumpfstabilisatoren ab [29].

Ein Aufbau der entsprechenden
Muskelgruppen kann natiirlich an Gera-
ten im Kraftraum erfolgen. Um dies je-
doch besser in ein Aufwdrmprogramm
integrieren zu konnen, wurden dynami-
sche Ubungen entwickelt, die mit einfa-
chen Hilfsmitteln durchfiihrbar sind
[29].

Eine in der VKB-Pravention bekann-
te Kraftiibung sind die sogenannten
»Russian Hamstrings” (Abb. 8) [29]. Die-
se Ubung trainiert die Muskeln der pos-
terioren Kette konzentrisch (aufwirts)
als auch exzentrisch (abwarts).

Eine weitere Ubung, um die Rekru-
tierung der hinteren Muskelkette zu ver-

bessern und die Aktivierung der Bauch-
muskeln und Hiiftstabilisatoren zu ver-
bessern, ist das ,Beugertraining auf ei-
nem Gymnastikball“ (Abb. 9). Es wer-
den auch spezielle Ubungen zur Stir-
kung der Abduktoren und Aufienrotato-
ren der Hiifte angegeben (Abb. 10) [29].

Verschiedene Studien, die einen po-
sitiven Effekt prdventiver Aufwidrmpro-
gramme zeigen konnten, haben Kraft-
iibungen in die Aufwdarmprogramme in-
tegriert [21, 35, 41]. Als Einzelmafinah-
me wurden Kraftiibungen bisher aller-
dings nie getestet.

Lauf- und Beweglichkeitstraining

Laufiibungen eignen sich fiir die Verlet-
zungspravention, da sie klassischer Be-
standteil eines jeden Aufwidrmpro-
gramms sind.

Lauf- und Beweglichkeitsiibbungen
wurden erstmals in das ,Prevent Injury
and Enhance Performance Programm
(PEP)“ integriert [21, 41]. Dieses Pro-
gramm wurde speziell zur Prdvention
von VKB-Rupturen im Fufiball ent-
wickelt. Es handelt sich um verschiede-
ne Laufilbbungen (z.B. Geradauslauf,
Seitgalopp, Laufen mit Hiiftdrehung).
Dabei soll bei den Lauf- und Beweglich-
keitsiibungen vom Trainer auf die kor-
rekte Ausfithrung geachtet werden. Ein
wesentlicher Faktor ist dabei die Vermei-
dung des dynamischen Valgus. Ver-
schiedene Studien haben zeigen kon-
nen, dass mit dem PEP-Programm die
Prdavalenz von Kreuzbandverletzungen
bei Fufiballspielern signifikant reduziert
werden kann [21, 41]. Als Einzelmaf3-
nahme wurden Laufiibungen im Rah-
men einer Studie bisher allerdings nie
untersucht.

Effekt von speziellen
Aufwirmprogrammen auf die
Pravention von VKB-Rupturen
und Knieverletzungen
Verschiedene systematische Reviews
und Metaanalysen haben gezeigt, dass
das Risiko von Knieverletzungen und
Rupturen des vorderen Kreuzbands
durch spezielle Aufwarmprogramme
signifikant reduziert werden kann [17,
24, 31, 61, 62, 69].

In einer im Jahre 2015 erschienenen
Metaanalyse von 24 Studien konnten
Knieverletzungen durch ein praventives
Aufwdrmprogramm um 26,9 % und
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Abbildung 8 Kraftiibung fiir die Beugemus-
keln (,,Russian hamstrings”). Die Beuger
schiitzen das VKB, indem sie die Tibia gegen
die anteriore tibiale Translation sichern (Pfeil).

VKB-Rupturen um 50,7 % reduziert wer-
den [17]. Neun der analysierten Studien
berichteten zudem tiber eine zusatzliche
allgemeine Verletzungspravention. Die
Mehrzahl der Studien befasste sich mit
weiblichen Athleten. Ein praventiver Ef-
fekt konnte aber auch fiir médnnliche
Sportler gezeigt werden [17]. Bei den
meisten Studien wurden Programme

Abbildung 9 Krafttibung fiir die Hift- und
Rumpfmuskulatur

analysiert, bei denen mehrere Praventi-
onsansdtze kombiniert wurden: Balan-
celibungen, Sprungiibungen, Krafttrai-
ning, Lauf- und Beweglichkeitsiibungen
und Stretching [17]. In einer Metaregres-
sion konnte jedoch fiir keine dieser ein-
zelnen Mafinahmen ein Effekt auf das Er-
gebnis nachgewiesen werden [17]. Nur
fiir das Stretching besteht eine schwache

Abbildung 10 Kraftibung fir die Huft-Ab-
duktoren und AuRenrotatoren

Evidenz dass kein Effekt vorliegt [25, 65].
Wahrscheinlich beruht der Effekt der
verschiedenen Praventionsmafinahmen
auf der Modifikation von Risiko-Bewe-
gungsmustern (dynamischer Valgus, ge-
ringe Knie- und Hiiftbeugung). Daher
konnen die einzelnen in diesem Artikel
dargestellten Prdventionsmafinahmen
so kombiniert werden, dass sie ein fiir die

Ubungsarten Wissenschaftli- Internet-Adressen
che Evidenz

FIFA 11 + FuRball L,PB, K ca. 20 Min. Soligard et al. [61] 1. www.dfb.de/trainer/b-juniorin/
artikel/fifa-11-310/
2. www.f-marc.com/downloads/
cards/11pluscards_d.pdf
3. www.f-marc.com/11plus/
startseite/
Prevent injury FuRball L,PK,S ca. 20 Min. Mandelbaum etal. ~ smsmf.org/files/PEP_Program_
and enhance 2005 [41] 04122011.pdf
performance
(PEP)
Sportsmetrics FuBball, P, K ca. 60 Min. Hewett et al. 1996 http://sportsmetrics.org/
Basketball, und 1999 [27,28]
Tennis,
Volleyball
Harmo Knee FuBball, L, P, B, K ca. 20-25 Min. Kiani et al. (2010) harmoknee.com
Prevention Basketball [35]
Program
. Sei kein Dum- FuRball LPK,S ca. 20-30 Min. Bisher keine Studie http://www.vbg.de/SharedDocs/

Medien-Center/DE/Broschuere/
Branchen/Sport/
Trainingsuebungen_fuer_ein_
starkes_FuBballteam.pdf?__b

my” (Praventi-
ons-programm
der VBG

publiziert

Legende: L= Lauflibungen, P= Plyometrics (Sprunglibungen), K= Krafttraining, B= Balance Training, S= Stretching

Tabelle 4 Ubersicht (iber etablierte Aufwarmprogramme zur Verletzungspréavention
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entsprechende Sportart passendes Pro-
gramm ergeben. So eignen sich fiir den
Fufiball vor allem Laufiibungen, fiir den
Handball oder Basketball vor allem
Sprungiibungen und den Skisport Kraft-
ibungen. Es erscheint sinnvoll wenn die
einzelnen Ubungen mit sportartspezi-
fischen Ubungen kombiniert werden.
Das kann die Compliance erhéhen. Au-
Rerdem konnte gezeigt werden, dass die
Bewegungen der oberen Extremitdten
die Bewegungsmuster der unteren Extre-
mitdten beeinflussen [14].

Es konnte zusdtzlich gezeigt werden,
dass der Zeitpunkt der Praventionsmaf3-
nahme den Effekt der Risikoreduktion
beeinflusst. Wenn das Prdventionstrai-
ning wahrend der Saisonvorbereitung
durchgefiihrt wurde, war der Effekt gro-
fRer als wenn das Training nur in der
Wettkampfphase angewendet wurde
[17]. Auch die Dauer und Héufigkeit so-
wie die Compliance haben einen Effekt
auf die Risikoreduktion. Je linger die Prd-
ventionsmafnahme dauert (> 20 Min.)
und je hdufiger das Programm angewen-
det wird (héufiger als 3-mal pro Woche),
desto grofRer der Effekt [61, 62].

Etablierte Praventionsprogramme

Tabelle 4 gibt eine Ubersicht iiber verschie-
dene etablierte Aufwdarmprogramme zur
Pravention von Knieverletzungen und
VKB-Rupturen. Der praventive Effekt der
meisten dieser Programme ist fiir die pri-
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Zusammenfassung

Fur die Entwicklung der posttraumati-
schen Gonarthrose nach VKB-Ruptur
spielen primare und sekundare Menis-
kusschaden eine wichtige Rolle. Eine
persistierende, chronische Instabilitat
nach vorderer Kreuzbandruptur kann
mittel- bis langfristig zu sekundaren
Meniskus- und Knorpelschaden fiihren.
Eine VKB-Plastik schiitzt vor sekunda-
ren Meniskusschaden. AuBerdem liegt
wissenschaftliche Evidenz vor, dass ei-
ne VKB-Plastik langfristig auch die Ent-
stehung einer posttraumatischen Go-
narthrose verhindern kann. Das gilt be-
sonders fir Kniegelenke, bei denen es
schon zu einem Meniskusschaden ge-
kommen ist.

Schliisselworter
Vorderes Kreuzband— Meniskus— Gonarthrose—
Knorpelschaden— Varus

W. Petersen et al.

The preventive effect of ACL
reconstruction with regard to
secondary meniscus and
cartilage lesions

Summary

For the development of post-traumatic
osteoarthritis after ACL rupture,
primary and secondary meniscal dam-
ages play an important role. Chronic
instability after anterior cruciate liga-
ment rupture leads to secondary menis-
cus and cartilage damage in the long
term. An ACL reconstruction protects
the knee against secondary meniscal
damage. In addition, there is scientific
evidence that ACL reconstruction can
also prevent the development of post-
traumatic osteoarthritis in the long
term. This is especially true for knee
joints, which have already suffered
meniscal damage.

Keywords
Anterior cruciate ligament— meniscus— gonarth-
rosis— cartilage damage— varus
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Einleitung

Das vordere Kreuzband (VKB) ist
wichtig fiir die Stabilisierung und
Kinematik des Kniegelenkes
[23,36]. Eine Ruptur des vorderen
Kreuzbandes ist daher eine ernste
Knieverletzung [24].

Aufgrund der intraartikuldren Lage
ist das Heilungsverhalten von Rup-
turen des VKB schlecht. Ein Grund fiir
das schlechte Heilungsverhalten ist
die Synovia, die die rupturierten
Bandfasern umspiilt und so die Bil-
dung eines Fibrinclots verhindert.
Auf diese Weise kdnnen sich chroni-
sche Instabilitdten entwickeln.
Eine chronische Instabilitdt kann
den betroffenen Patienten funktio-
nell im Sport, aber auch im Alltag-
beeintrachtigen. Verschiedene Stu-
dien haben auBerdem gezeigt, dass
eine VKB-Ruptur langfristig zur Ent-
wicklung einer posttraumatischen
Gonarthrose fiihrt [1,7,17,21].
Auch wenn neuere Studien interes-
sante Ergebnisse im Hinblick auf die
Heilung von VKB-Rupturen zeigen,
gilt heute der Ersatz des vorderen

Kreuzbandes mit einem autologen
Sehnentransplantat  (VKB-Plastik)
als die Therapie der Wahl bei symp-
tomatischer vorderer Instabilitat
[25]. Durch diese Operation soll
die erhdhte anteriore tibiale Trans-
lation verbessert werden und die
Rotationsstabilitdit ~ wiederherge-
stellt werden [25]. Ob die Normali-
sierung der Kinematik des Kniege-
lenkes auch einen protektiven Effekt
im Hinblick auf die Progression der
posttraumatischen Arthrose und das
Auftreten sekundarer Meniskus- und
Knorpelschaden hat, ist jedoch wei-
terhin umstritten, da eine posttrau-
matische Gonarthrose auch nach ei-
ner VKB-Plastik auftreten kann
[1,7,17,21,33]. Diese Frage ist je-
doch im Hinblick auf die Indikation
zur VKB-Plastik von hoher klinischer
Relevanz.

Dieser Artikel soll daher anhand ei-
nes Literaturiiberblickes die Frage
beantworten, ob die VKB-Plastik ei-
nen protektiven Effekt im Hinblick
auf sekundare Meniskusschaden und
das Aufreten der posttraumatischen
Gonarthrose besitzt.
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Die Knietrauma Kaskade:
Trauma, chronische Instabilitat
und posttraumatische
Gonarthrose

Die VKB-Ruptur ist eine ernsthafte
Verletzung, da sie zu einer chroni-
schen anterolateralen Rotationsin-
stabilitat fiihren kann. Von einer
chronischen Instabilitdt spricht
man, wenn ein Patient mit einer
objektivierbaren Laxitat subjektive
Instabilitdtsereignisse (Giving way)
verspiirt. Aufgrund der gestorten Ki-
nematik soll es zu einer Mehrbelas-
tung der Menisken und aufgrund der
vermehrten Translation auch zu ei-

ner Fehlbelastung des Gelenkknor-
pels kommen (Abb. 1). Diese Fakto-
ren sollen langfristig zur Entstehung
der posttraumatischen Gonarthrose
beitragen (Abb. 2 und 3).

Verschiedene klinische Studien ha-
ben bestatigt, dass die chronische
Instabilitdt langfristig zu Meniskus-
und Knorpelschdden fiihrt (Tabelle
1). In diesen Studien war die Rate
an Meniskus- und Knorpelschaden
signifikant hoher, wenn Patienten
mit einer VKB-Ruptur nicht inner-
halb der ersten Monate nach dem
Trauma, sondern erst nach mehr als
12 Monaten operiert wurden
[2,5,11,13,26,32]. Das gilt beson-

Abbildung 1

Schematische Darstellung des Pathomechanismus zur Entstehung sekundarer Menis-
kusschaden bei chronischer vorderer Instabilitat nach VKB-Ruptur.

ders fiir Patienten unter 18 Jahren
[2]. Sekunddre Meniskusschaden
betreffen den medialen Meniskus
hdufiger als den lateralen
Meniskus.

Das Auftreten einer posttraumati-
schen Gonarthrose nach VKB-Rup-
tur ist unbestritten [24]. Dabei
spielt jedoch nicht nur die chroni-
sche Instabilitdit mit sekundaren
Meniskus- und Knorpelschaden
eine Rolle (Abb. 1). Auch primdre
Meniskus- und Knorpelverletzun-
gen, die beim initialen Knietrauma
auftreten, tragen maRgeblich zur
Entwicklung einer degenerativen
Gelenkerkrankung nach VKB-Ruptur
bei [8,29] (Abb. 3). Bei den prima-
ren Meniskusschaden sind medialer
und lateraler Meniskus etwa gleich
haufig betroffen. Primare Meniskus-
und Knorpelschaden kdnnen durch
eine VKB-Plastik jedoch nicht ver-
hindert werden.

Die Doppelvarusdeformitat und
posttraumatische Gonarthrose
bei anterolateraler Instabilitat

Bei der VKB-Ruptur kommt es zu
einer anterioren Subluxation des la-
teralen Tibiaplateaus. Dabei kommt
es oft zu Begleitschaden der antero-
lateralen Band- oder Kapselstruktu-
ren. Es entsteht eine anterolaterale
Rotationsinstabilitdit mit lateraler
Laxitat. Durch die laterale Laxitat
kann eine vorbestehende konstitu-

tionelle ossdre  Varusdeformitdt
(erhdhter TBVA) verstarkt werden
(Abb. 4).  Eine  konstitutionelle

Varusdeformitdt liegt bei 32% der
Manner und 17% der Frauen in einer
westlichen Population vor [4].

In diesem Fall spricht man von einer
Doppelvarusdeformitdt (ligamentar
und ossdr). Durch die Erhéhung des
Knieadduktionsmomentes kommt
es bei diesen Patienten zu einer
Uberlastung des medialen Kompar-
timentes mit posteromedialem
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Abbildung 2

Posteromediale Gonarthrose bei chronischer Instabilitat nach VKB-Ruptur: a) a.p. Aufnahme, b) seitliche Aufnahme.
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Abbildung 3

Schematische Darstellung der Knie-Trauma-Kaskade.

Knorpelverlust. Verstarkt wird diese
Uberlastung durch den sekundaren
medialen Meniskusverlust (Abb. 5
und 6).

Aufgrund der hohen Pravalenz der
konstitutionellen Varusdeformitat
kommt dieser Pathomechanismus
bei einem grof3en Teil der Patienten
mit einer chronischen anterolatera-
len Instabilitdat zum Tragen.
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VKB-Plastik und sekundare
Meniskus- und Knorpelschaden

Meniskus- und Knorpelschaden ha-
ben einen groRen Einfluss auf die
Entstehung der posttraumatischen
Gonarthrose nach VKB-Ruptur. Aus
diesem Grunde kommt dem protekti-
ven Effekt der VKB-Plastik im Hin-
blick auf die Entstehung sekundarer

Meniskus- und Knorpelverletzungen
eine groRe Bedeutung zu.

Die Tabelle 2 fasst Studien zu diesem
Thema zusammen. Dabei wird er-
sichtlich, dass es zu dieser Frage-
stellung widerspriichliche Ergebnis-
se gibt [6,9,10,12,15,18,28]. Auf-
fallig ist jedoch, dass alle Studien
mit einer groRen Fallzahl (Power)
einen signifikanten Effekt der VKB-
Plastik auf die Rate sekundarer Me-
niskus- und Knorpelschdden zeigen
konnten [6,9,10,28]. In diesen Stu-
dien kam es bei Patienten mit Kreuz-
bandplastik zu signifikant weniger
Meniskus- und Knorpelschaden als
bei nicht operierten Patienten. Die-
se Beobachtung legt die Vermutung
nahe, dass die Studien ohne Effekt
,,underpowert” sind.

Insgesamt haben in dieser Auswer-
tung drei Kohortenstudien und ein
systematischer Review einen Effekt
der VKB-Plastik auf die Rate sekun-
ddrer Meniskus- und Knorpelschaden
zeigen konnen.
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Tabelle 1. Chronische vordere Instabilitdt und sekundédre Meniskus- und Knorpelschaden.

Autor/Jahr N Alter (Jahre) Studien Design/LOE Ergebnisse

Anderson and 135 < 17 (median Kohortenstudie/ LOE 3 Die Zeit von der Verletzung bis zur VKB-Rekonstruk-

Anderson 2014 14) tion und die Anzahl an Episoden fiir Instabilitat
erhdhten das Risiko sekundarer Meniskus- und Knor-
pelverletzungen.

Brambilla et al., 988 29.82 (20.87- Kohortenstudie/ LOE 33 Die Odds Ratio (OR) fiir die Entwicklung einer int-

2015 40.64) raartikuldren Lasion betrug 1,989 (95% (I, 1,403-
2,820) bei Patienten, die mehr als 12 Monate auf die
ACL-Rekonstruktion warteten.

Fok and Yau 162 26.3 (13-48) Retrospektive vergleichende Eine zeitliche Verzogerung der VKB-Rekonstruktion

2013 Studie, LOE III war mit einer erhohten Haufigkeit von Meniskus- und
Gelenkknorpelschaden verbunden.

Ghoradhraetal.,, 709 Retrospektive vergleichende Patienten, die mehr als 8 Wochen nach der VKB-

2013 Studie, LOE III Ruptur operiert wurden, wiesen im medialen Kom-
partiment einen statistisch signifikant schwereren
Knorpelschaden auf als Patienten, die weniger als 8
Wochen nach der Operation operiert wurden. Fiir
Meniskusrisse wurde keine Korrelation gefunden.

Michalitsis 109 26 Diagnostische Studie, Level II ~ Die Zeit nach der Verletzung war kein signifikanter

et al., 2012 Faktor fiir das Vorhandensein einer Meniskuslasion.
Das Vorhandensein von hochgradigen Knorpelldsio-
nen war bei einem ACL-defizienten Knie signifikant
erhoht, wenn die Rekonstruktion mehr als 12 Monate
nach der Verletzung durchgefiihrt wurde.

Ralles et al., 1434 13-65 Kohortenstudie/ LOE 3 Es wurde eine Assoziation zwischen der Zeit bis zur

2015 Operation und einer erhéhten Inzidenz von Knorpel-
verletzungen in der Trochlea, dem lateralen Femur-
kondylus, dem medialen Tibiaplateau und dem In-
nenmeniskus festgestellt (P <0,001).

Sri Ram et al., 5086 30 Kohortenstudie/ LOE 3 Mit zunehmendem Abstand von der Operation traten

2013

Tandogan et al., 764 27
2004

Krutsch et al., 233
2015

30,5

Retrospektive vergleichende
Studie, LOE III

Cohort study/ LOE 3

vermehrt mediale Meniskusrisse und chondrale Scha-
den auf, nicht jedoch laterale Meniskusrisse.

Die Zeit zur Verletzung und das Alter sind wichtige
Pradiktoren fiir laterale Meniskusrisse und fiir
chondrale Ldsionen vom Grad 3 oder 4-.
Significantly higher rate of meniscal repair of the
medial meniscus was seen in cases of early ACL repair
compared to delayed (<6 months 77.2%, >6 months
46.7; p=0.022).

Chalmers et al. [6] haben ein syste-
matisches Review {iber die Langzeit-
ergebnisse nach VKB-Rekonstruk-
tion (> 10 Jahre) veroffentlicht.
In diese Studie konnten 40 Patien-
tenkohorten eingeschlossen wer-
den. In 1585 Fillen wurde operativ
behandelt und in 685 Fallen wurde
nicht-operativ behandelt. In dieser
Studie wurden im Langzeitverlauf
nach durchschnittlich 13,9 + 3,1
Jahren signifikant weniger Menisku-
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soperationen in der Gruppe mit VKB-
Rekonstruktion durchgefiihrt als in
der Gruppe ohne VKB-Rekonstruk-
tion (13.9% vs. 29.4%, p = 0.0017).
Dunn et al. [9] haben mit einer Ko-
hortenstudie an 6576 Patienten zei-
gen kdonnen, dass die Rate an Re-
Operationen signifikant geringer
nach VKB-Rekonstruktion war, dass
die VKB-Rekonstruktion protektivim
Hinblick auf sekunddre Meniskus-
und Knorpelverletzungen war und

dass sekunddre Meniskusverletzun-
gen signifikant hdufiger den media-
len als den lateralen Meniskus
betrafen.

Auch Sanders et al. [28] konnten mit
einer Kohortenstudie an 964 Patien-
ten zeigen, dass nicht operativ be-
handelte Patienten oder Patienten
mit verzogerter VKB-Rekonstruktion
eine signifikant hohere Wahrschein-
lichkeit fiir sekundare Meniskusver-
letzungen aufwiesen. Fithian et al.
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Abbildung 4

Ganzbeinaufnahme eines Patienten mit
Rezidivinstabilitat nach VKB-Plastik. Die
Aufnahme zeigt eine Doppelvarussituation
mit ossarem Varus und Distraktion auf der
lateralen Seite des Gelenkes.
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Abbildung 5

Arthroskopisches Bild einer posteromedialen Gonarthrose mit 4° tibialen Knorpelschaden
bei Z.n. Meniskektomie und chronischer vorderer Instabilitat.

| Vordere (Rezidiv-) Instabilitat |

|

| Mediale Meniskushinterhornldasion ‘

Laterale Laxitdt I

N\

| Ossédre Varusdeformitat |

/

| Posteromediale Gonarthrose |

Abbildung 6

Schematische Darstellung der Pathogenese der posteromedialen Gonarthrose.

[10] haben eine kontrollierte pros-
pektive Studie ohne Randomisierung
durchgefiihrt. Auch in dieser Studie
kam es zu signifikant mehr sekunda-
ren Meniskusverletzungen in der
Gruppe mit konservativer Therapie
als nach frither Rekonstruktion. Die-
se Beobachtung galt fiir alle Risiko-
gruppen. Die Einteilung der Risiko-
gruppen in hoch, moderat und ge-
ring ergab sich aus den Stunden
Risikosport (z.B. Ballsport) pro
Jahr und der KT 1000 Differenz.

Jungmann et al. [15] haben im Rah-
men einer Kohortenstudie an 50 Pa-
tienten mit der MRT zeigen kdnnen,

dass Patienten mit VKB-Ruptur ei-
nen schlechteren WORMS Score hat-
ten als Patienten mit VKB-Rekon-
struktion und Probanden mit nor-
malem VKB. Der MRT Score WORMS
beinhaltet Meniskusverletzungen,
Knorpelschaden, intraartikuldren Er-
guss, Knochenmarksédem, Band-
schdaden und freie Gelenkkorper.

Drei Studien haben keinen Effekt der
VKB-Plastik im Hinblick auf die Pra-
valenz sekundarer Meniskusldsionen
gezeigt [12,18,34]. Die Fallzahl in
diesen Studien ist deutlich geringer
als die der Studien, die einen Effekt
gezeigt haben (Tabelle 2). Bei
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Tabelle 2. Einfluss der VKB-Plastik auf die Entstehung sekunddrer Meniskus- und Knorpelschaden.

Autor, Jahr

N

FU (Jahre)

Design, LOE

Ergebnisse

Chalmers
2014

Dunnetal.,
2004

Fithian
etal., 2005

Sanders
etal., 2016

Jungmann
etal., 2016

Frobell
etal., 2015

Meuffels
etal., 2009
Van Meer
etal., 2016

2270

6576

209

964

54

121

50

143

{5570

6,6

13.7

10

Syst, Review

Kohorten S./ III

Kontrolliert, prospektiv,
nicht rand./ II

Kohorten S./ III

Kohorten S./ III

RCT/ I

Kohorten S./ II

Kohorten S./ III

Signifikant weniger Meniskusoperationen in der Gruppe mit
VKB-Rekonstruktion als in der Gruppe ohne VKB-Rekonstruktion
(13.9% vs. 29.4%, p = 0.0017).

Rate an Re-Operationen signifikant geringer nach VKB-Rekon-
struktion (4.90/100 vs. 13.86/100 Personenjahre; P < .0001).
VKB-Rekonstruktion war protektiv gegen sekundare Meniskus-
und Knorpelverletzungen (P<0,0001).

Sekunddre mediale Meniskusverletzungen waren signifikant
haufiger als laterale Meniskusverletzungen (P<,003).
Signifikant mehr sekundare Meniskusoperationen in der Gruppe
mit konservativer Therapie als nach friither Rekonstruktion in
allen Risikogruppen (hohes Risiko: 25% vs. 6.5%; moderates
Risiko: 37% vs. 7.7%, geringes Risiko: 16% vs. 0%).

Nicht operativ behandelte Patenten hatten eine signifikant
hohere Wahrscheinlichkeit fiir sekundare Meniskusverletzungen
(hazard ratio [HR], 5.4; 95% CI, 3.8-7.6), fiir radiologische
Arthrosezeichen (HR, 6.0; 95% CI, 4.3-8.4) und die Implanta-
tion einer Knieprothese (HR, 16.7; 95% CI, 5.0-55.2).
Patienten mit verzogerter VKB-Rekonstruktion hatten eine
signifikant hohere Wahrscheinlichkeit fiir sekundare Menis-
kusverletzungen (HR, 3.9; 95% (I, 2.2-6.9) und fiir radiologi-
sche Arthrosezeichen (HR, 6.2; 95% CI, 3.4-11.4).

Patienten mit VKB-Ruptur hatten einen schlechteren WORMS
Score (, 44.1+£3.5) als Patienten mit VKB-Rekonstruktion (30.8
+4.0; P=0.015) und als Probanden mit normalem VKB (21.3
43.0; P<0.001).

61 Kniegelenke (51%), 29 aus der Gruppe mit friiher VKB-
Rekonstruktion und 32 aus der Gruppe mit initialer Rehabili-
tation hatten einen Meniskuseingriff, kein signifikanter Un-
terschied (P = 0.483).

Auch in der,,as treated Analyse” kein signifikanter Unterschied
(P=0.774 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC3553934 /figure/fig2/).

Kein Unterschied zwischen konservativen und operativen Pa-
tienten im Hinblick auf OA und Meniskusldsionen.

Kein Unterschied im Hinblick auf degenerative Friihverande-
rungen zwischen den drei Behandlungsgruppen konservativ,
VKB-Rekonstruktion < 6 Monate und VKB-Rekonstruktion >6
Monate.

genauerer Betrachtung der Studien
sind zudem weiteren methodischen
Mangel zu erkennen.

In der Studie von Meuffels et al. [18]
werden Rontgenbilder der VKB-Re-
konstruktionen gezeigt. Dabei fallt
auf, dass es sich hier um eine soge-
nannte femorale ,,High noon“-Posi-
tion handelt. Das heiRt, dass der
femorale Tunnel extraanatomisch
sehr steil im Dach der Fossa inter-

condylaris verankert wurde. Biome-
chanische Studien haben gezeigt,
dass mit einer hohen nichtanatomi-
schen femoralen Tunnelposition ins-
besondere die Rotationsstabilitat
des Kniegelenkes nicht wiederherge-
stellt werden kann [16]. Auch in
klinischen Studien konnte eine
hohe femorale Tunnelposition als
Pradiktor fiir das Versagen nach
VKB-Plastik identifiziert werden

[14,21,25,31]. Das Auftreten der
,,High noon“-Position ist ein Risiko
der transtibialen Bohrtechnik. Ein
neueres systematisches Review hat
gezeigt, dass die Portal-Bohr-Tech-
nik der transtibialen Bohr-Technik
hinsichtlich der klinischen funktion-
ellen Scores und der Wiederherstel-
lung der Laxitat liberlegen ist [27].
Entsprechend sind die Ergebnisse,
welche Meuffels et al. prdsentieren,
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auf Grund der extraanatomischen
Bohrkanallage nur bedingt general-
isierbar [18].

In der schwedischen KANON-Studie
von Frobell et al. wurden 61 Patien-
ten in die Gruppe mit einer friihen
VKB-Rekonstruktion randomisiert;
59 Patienten wurden in die Gruppe
mit Physiotherapie und ggf. aufge-
schobener VKB-Rekonstruktion
randomisiert [12]. In der,,Intention
to treat” Analyse war hinsichtlich
der klinischen Scores sowie der
Rate sekundarer Meniskusldsionen
kein Unterschied zwischen beiden
Behandlungsgruppen nachweisbar.
In der Gruppe mit Physiotherapie
und ggf. aufgeschobener VKB-Re-
konstruktion wurde allerdings bei
29 Patienten im Verlauf eine VKB-
Plastik durchgefiihrt. Im Ergebnis-
teil der Publikation wird beschrie-
ben, dass insgesamt in 51% der
Kniegelenke am Meniskus operiert
wurde (29 in der Gruppe mit frither
Rekonstruktion und 32 in der Gruppe
mit initialer Rehabilitation und op-
tionaler aufgeschobener Rekon-
struktion). Der reine Zahlenver-
gleich der beiden Behandlungsgrup-
pen im  Hinblick auf die
Meniskuseingriffe ist jedoch irrefiih-
rend, da in dieser Studie nicht nach
Meniskusresektion oder Refixation
unterschieden wird. Beide Verfahren
sind jedoch prognostisch unter-
schiedlich zu bewerten. Im zeitli-
chen Verlauf der Studie wird ersicht-
lich, dass in der Gruppe mit friiher
VKB-Rekonstruktion fast alle Menis-
kuseingriffe zusammen mit der ini-
tialen VKB-Plastik erfolgt ist. Es ist
daher anzunehmen, dass der Anteil
der Meniskusrefixationen bei einer
akuten VKB-Rekonstruktion hoher
ist als bei einer aufgeschobenen
VKB-Rekonstruktion.

Wenn die Daten der KANON Studie
nach der Anzahl der Meniskusein-
griffe in den Behandlungsgruppen
analysiert werden (einschlieBlich
Zweit- oder Dritteingriffe), sieht

das Bild anders aus. In der Gruppe
mit friiher VKB-Rekonstruktion wur-
de insgesamt 43 mal am Meniskus
operiert. In der Gruppe mit aufge-
schobener optionaler VKB-Rekon-
struktion wurden 63 Meniskusein-
griffe gezahlt. Der P-Wert wird hier
mit 0,035 angegeben, sodass hier
von einer schwachen Signifikanz
auszugehen ist, die sich wahrschein-
lich bei einer hoheren Fallzahl oder
langerem ,,Follow up” verstdrken
wiirde. Diese Daten sind nur im An-
hang der KANON Studie zu finden
[12].

VKB-Plastik und Progression der
posttraumatischen Gonarthrose

Inwieweit eine VKB-Plastik die Pro-
gression der posttraumatischen Go-
narthrose aufhalten kann, war in der
Vergangenheit umstritten [24]. Es
sind jedoch verschiedene neuere
systematische Litaratureviews pub-
liziert worden, die diese Frage be-
leuchten und beantworten kdnnen
(Tabelle 3).

Die Integritdt des Meniskus wird von
vielen Autoren als der entscheiden-
de prognostische Faktor fiir das kli-
nische Ergebnis und die Entwicklung
einer posttraumatischen Gonarthro-
se nach VKB-Ruptur gesehen
[1,7,17,21,33].

Claes et al. haben im Rahmen eines
systematischen Reviews 16 Studien
mit einem Follow up von 10 Jahren
mit insgesamt 1554 VKB-Rekonst-
ruktionen analysiert [7]. Von diesen
453 Kniegelenken hatten 28% radio-
logische  Arthrosezeichen  (IKDC
Arthrosescore C und D, madRige
oder deutliche Gelenkspaltver-
schmadlerung). Die Subgruppenana-
lyse zeigte jedoch, dass 50% der
Patienten mit einer Meniskektomie
und nur 16% der Patienten ohne
Meniskektomie eine posttraumati-
sche Gonarthrose entwickelten.
Zum einen zeigen diese Daten, dass
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die Arthroserate bei isolierter VKB-
Ruptur geringer ist als bisher ver-
mutet worden war. Zum anderen un-
terstreicht die Studie die Wichtig-
keit der Integritdt der Menisken im
Hinblick auf die Entwicklung der
postttraumatischen Gonarthrose.
Auch van Meer et al. konnten anhand
von 64 Publikationen zeigen, dass
der Status des Meniskus eine wich-
tige Rolle fiir die Entstehung der
postraumatischen Gonarthrose
nach VKB-Ruptur spielt [33]. Aller-
dings konnte dieser Zusammenhang
in diesem systematischen Review
nur fiir den medialen Meniskus ge-
zeigt werden.

Luc et al. haben im Rahmen eines
systematischen Reviews 38 Studien
im Hinblick auf die posttraumatische
Gonarthrose nach VKB-Rekonstruk-
tion analysiert [17]. In 27 dieser
Studien wurde die tibiofemorale Go-
narthrose untersucht. Eingeschlos-
sen wurden Studien, in denen die
Arthrose radiologisch anhand stan-
dardisierter Scores im tibiofemora-
len oder patellofemoralen Gelenk
analysiert wurde. Insgesamt be-
trachtet war die Pravalenz der Arth-
rose in der Gruppe mit VKB-Rekon-
struktion hoher als in der Gruppe mit
vorderer Instabilitdit ohne Rekon-
struktion (VKB-Reko, 2500 Patien-
ten: 44%, VKB defizient, 337 Patien-
ten: 37%). Diese Pravalenzen diirfen
jedoch nicht verallgemeinert wer-
den. So bestand eine Abhangigkeit
der Arthrosepravalenz zum Zeitpunkt
zur VKB-Rekonstruktion. In der ers-
ten Dekade (0-10 Jahre post Unfall)
lag die Pravalenz der radiologischen
Arthrosezeichen bei 36% fiir die
Gruppe mit VKB-Rekonstruktion
und 34% fiir die Gruppe ohne VKB-
Rekonstruktion. In der zweiten De-
kade (11-18 Jahre post Unfall) lag
die Prdvalenz der radiologischen
Arthrosezeichen bei 48% fiir die
Gruppe mit VKB-Rekonstruktion
und 32% fiir die Gruppe ohne VKB-
Rekonstruktion. In der dritten
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Tabelle 3. Einfluss der VKB-Plastik auf die posttraumatische Gonarthrose.

Autor/Jahr N

Studien Design/LOE

Ergebnisse

Ajuied et al., 596 Syst. Review,
2014 Meta-Analyse
Claes et al., 1554 Syst. Review,
2013 Meta-Analyse
Luc et al., 2837 Syst. Review
2014

Van Meer 709 Syst. Review
et al., 2015

Oiestatetal., 31 Studien  Syst. Review

2009

Nicht operativ behandelte VKB-verletzte Kniegelenke hatten ein signifikant hoheres
relatives Arthroserisiko (RR, 4,98; P < 0,00001) im Vergleich zu denen, die operativ
behandelt wurden (RR, 3,62; P < 0,00001). Im Hinblick auf mittelschwere oder
schwere Arthrosegrade hatten Kniegelenke nach VKB-Rekonstruktion ein signifikant
hoheres relatives Arthroserisiko (RR, 4,71; P < 0,00001) im Vergleich zur nicht-
operativen Behandlung (RR, 2,41; P =.54).

Insgesamt konnten 16 Studien in die Metaanalyse einbezogen werden, (1554 ACL-
Rekonstruktionen). 453 Kniegelenke (28%) zeigten radiologische Arthrosezeichen
(IKDC Grad C oder D). 50% der Patienten mit Meniskektomie hatten radiologische
Arthrosezeichen, verglichen mit 16% der Patienten ohne Meniskektomie.

Die aktuelle Literatur liefert keine substantiellen Beweise dafiir, dass VKB-Rekon-
struktion eine addquate Intervention zur Pravention von Kniearthrose ist. In Bezug
auf die Arthrose-Pravalenz waren die einzigen Patienten, die von einer VKB-Re-
konstruktion profitierten, jene, die eine gleichzeitige Meniskektomie mit Rekon-
struktion durchliefen.

Eine mediale Meniskusverletzung / Meniskektomie nach VKB-Ruptur erhdhte das
Risiko einer OA-Entwicklung. Im Gegensatz dazu scheint die laterale Meniskusver-
letzung / Meniskektomie keine Beziehung zur OA-Entwicklung zu haben. Unsere
Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Zeit zwischen Verletzung und Rekonstruktion
keinen Einfluss auf die patellofemorale und tibiofemorale OA-Entwicklung hat.
Die berichtete Prdvalenz der Gonarthrose bei Patienten mit isolierter vorderer
Kreuzbandverletzung lag zwischen 0% und 13%. Bei Patienten mit VKB-Ruptur und
zusatzlicher Meniskusverletzung variierte die Pravalenz zwischen 21% und 48%. In
den Studien wurden sieben verschiedene radiologische Klassifizierungssysteme
verwendet. Der am hdufigsten berichtete Risikofaktor fiir die Entwicklung der
Arthrose war die Meniskusverletzung.

Dekade (19<-35 Jahre post Unfall)
lag die Pravalenz der radiologischen
Arthrosezeichen bei 42% fiir die
Gruppe mit VKB-Rekonstruktion
und 76% fiir die Gruppe ohne VKB-
Rekonstruktion. Diese Daten weisen
darauf hin, dass ein praventiver Ef-
fekt der VKB-Plastik moglicherweise
erst in der dritten Dekade nach VKB-
Rekonstruktion zu erwarten ist [17].
Auch in diesem systematischen Re-
view hatte der Zustand des Meniskus
einen erkennbaren Einfluss auf die
Arthroserate nach VKB-Rekonstruk-
tion [16]. In der Gruppe der Patien-
ten mit VKB-Rekonstruktion und Me-
niskektomie lag die Arthroserate bei
52%, in der Gruppe der Patienten mit
chronischer Instabilitat und Menis-
kektomie lag die Arthroserate bei
59%. In der dritten Dekade (19-35
Jahre post VKB-Ruptur) war der Un-

terschied noch ausgepragter. Da lag
die Pravalenz der radiologischen
Arthrosezeichen bei 33% fiir die
Gruppe mit VKB-Rekonstruktion
und Meniskektomie und 94% fiir
die Gruppe mit Menisektomie ohne
VKB-Rekonstruktion. Damit konnte
diese Studie zeigen, dass Patienten
mit einem Meniskusverlust im Hin-
blick auf die Arthrosepravalenz von
einer VKB-Rekonstruktion
pofitieren.

Neben dem Einfluss der Meniskusver-
letzungen wurde auch die Transplan-
tatwahl hinsichtlich der Arthrose-
progression in Studien untersucht.
Auch die Transplantatwahl hatte ei-
nen deutlichen Einfluss auf die Arth-
roserate nach VKB-Rekonstruktion
[16]. In der Gruppe der Patienten
mit einer offenen Patellarsehnenre-
konstruktion (141 Patienten) lag die

Arthroserate bei 51%, in der Gruppe
der Patienten mit arthroskopischer
Patellarsehnenrekonstruktion (476
Patienten) lag die Arthroserate bei
47% und in der Gruppe mit arthros-
kopischer Beugesehnenrekonstruk-
tion (Semi T) lag die Arthroserate
nur bei 29%. Damit war die Arthro-
serate in der Beugesehnengruppe
deutlich geringer als in der Gruppe
mit chronischer Instabilitdit ohne
VKB-Rekontruktion (337 Patienten,
Arthroserate 37%).

Ein Problem der systematischen Re-
views von Claes et al. [7] und Luc
etal. [17] war, dass die eingeschlos-
senen Studien ihre Ergebnisse mit
unterschiedlichen  radiologischen
Scores erhoben haben (IKDC Arthro-
se Score, Ahlbdck Klassifikation, Ja-
ger Wirth und Kellgren und Law-
rence). Dadurch sind die Ergebnisse
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der einzelnen Studien nicht unter-
einander vergleichbar. So soll mit
der IKDC-Klassifikation das Ausmald
der Gonarthrose iiberschatzt werden
und die Ahlback-Klassifikation soll
eine schlechte intra- und interobser-
ver Reliabilitdt aufweisen [1]. Eine
Meta-Analyse war daher nicht
maglich.

Aus diesem Grunde haben Ajuied
et al. [1] im Rahmen eines systema-
tischen Reviews nur Studien ausge-
wertet, die die Kellgren- und Law-
rence-Klassifikation zur Analyse der
radiologischen  Arthrose-Zeichen
verwendet haben. In dieses systema-
tische Review konnten 9 Studien mit
einem Follow up von 10 Jahren ein-
geschlossen werden. Sechs dieser
Studien konnten in eine Metaanaly-
se eingeschlossen werden. In dieser
Studie hatten 121 Kniegelenke von
596 Kniegelenken moderate oder
schwere radiologische Arthrose-Zei-
chen (Kellgren & Lawrence Grad III
oder IV) im Vergleich zu 23 von 465
(4.9%) unverletzten kontralateralen
Kniegelenken. Nicht operativ behan-
delte Kniegelenke hatten ein signifi-
kant hoheres Risiko, radiologische
Arthrosezeichen zu entwickeln (RR,
4.98; P\.00001) als Kniegelenke, bei
denen eine VKB-Rekonstruktion
durchgefiihrt wurde (RR, 3.62; P \
.00001). Das relative Risiko fiir mo-
derate oder schwere Arthroszeichen
war jedoch in der Gruppe mit VKB-
Rekonstruktion hoher. Eine Erkla-
rung fiir diese Beobachtung war die
signifikante Heterogenitdt der Stu-
dien mit nicht operativer Behand-
lung. Eine andere Erklarung der Au-
toren war, dass die nichtoperative
Behandlung in einigen Studien die
Aktivitatsmodifikation beinhaltete.
In Studien mit operativer Behand-
lung hingegen war die Riickkehr zu
Risikosportarten das Ziel der opera-
tiven Behandlung. Die Wiederauf-
nahme von Risikosport mit der Ge-
fahr neuer Verletzungen kann als
Grund fiir die hdhere Rate an mode-
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raten oder schweren Arthroszeichen
in der operativ behandelten Gruppe
gesehen werden.

Trotzdem zeigt diese Meta-Analyse
erstmals, dass eine VKB-Rekonstruk-
tion einen schiitzenden Effekt im
Hinblick auf die Progression der
posttraumatischen Gonarthrose
nach VKB-Plastik hat [1].

Diskussion

Zusammenfassend zeigen die ausge-
werteten systematischen Reviews,
Meta-Analysen und Studien, dass
eine chronische Instabilitdt bei
Ruptur des vorderen Kreuzbandes
langfristig zu sekunddren Meniskus

und Knorpelschaden fiihrt
[2,5,11,13,19,26,30,32]. Primare
und sekunddre Meniskusschaden

spielen fiir die Entwicklung der post-
traumatischen Gonarthrose nach
VKB-Ruptur eine wichtige Rolle.
Eine VKB-Plastik schiitzt vor sekun-
ddren Meniskusschaden [6,9,10,28].
AuBerdem gibt es mittlerweile sys-
tematische Reviews und Meta-Ana-
lysen, die Hinweise darauf geben,
dass eine VKB-Plastik langfristig
auch die Entstehung einer posttrau-
matischen Gonarthrose verhindern
kann [1]. Das gilt besonders fiir
Kniegelenke, bei denen es schon zu
einem Meniskusschaden gekommen
ist [17].

Im Hinblick auf die widerspriichli-
chen Angaben zum protektiven Ef-
fekt der VKB-Plastik ist es sinnvoll,
auf die Methodik der jeweiligen Stu-
dien zu schauen. Die Qualitdt der
Aussagen eines systematischen Re-
views oder einer Meta-Analyse ist
immer nur so gut wie die Qualitat
der eingeschlossenen Studien. Oies-
tat et al. haben mit Hilfe eines wis-
senschaftlichen Scores zeigen kdn-
nen, dass die meisten Studien, die
die Arthrose nach VKB-Ruptur unter-
suchten, nur eine unzureichende
Studienqualitdt hatten [21].

REVIEW / SPECIAL ISSUE

Sports Orthop. Traumatol. 34, 93—-104 (2018)

Ein wichtiges Problem bei der Lite-
raturanalyse ist die Heterogenitat
der vorhandenen Studien. Das gilt
besonders fiir die verwendeten ra-
diologischen Arthrosescores. Erst
in der Meta-Analyse von Ajuied
et al. [1], in die nur Studien einge-
schlossen wurden, die die Kellgren-
und Lawrence-Klassifikation verwen-
deten, konnte ein protektiver Effekt
der VKB-Plastik im Hinblick auf die
posttraumatische Gonarthrose auch
fiir Patienten ohne Meniskusresek-
tion gezeigt werden.

Ein weiteres Problem bei der Beant-
wortung dieser Fragestellung ist,
dass fiir die Arthroseentstehung
eher Langzeitergebnisse (> 10 Jah-
re) relevant sind. Das beinhaltet,
dass in diesen Studien Operations-
verfahren zum VKB-Ersatz unter-
sucht wurden, die vor ca. 20 Jahren
aktuell waren. Ein relevanter Punkt
ist dabei die transtibiale Bohrtech-
nik, die in den Anfangen der arth-
roskopischen  Kreuzbandchirurgie
weit verbreitet war. Ein Problem die-
ser Bohrtechnik ist — wie schon aus-
gefithrt - das Risiko fiir eine hohe
nicht anatomische Tunnelfehlplat-
zierung. Es ist davon auszugehen,
dass in den bisherigen systemati-
schen Reviews analysierten Studien
eine hohe Rate an nicht anatomi-
schen oder partiell anatomischen fe-
moralen und tibialen Tunnelplatzie-
rungen bestand. Biomechanische
Studien haben gezeigt, dass diese
Tunnelposition nicht geeignet ist,
die Rotationsstabilitdt des Kniege-
lenkes wiederherzustellen [15]. Kli-
nische Studien haben gezeigt, dass
die transtibiale Bohrtechnik zu ver-
mehrter Laxitdt und schlechteren
funktionellen Scores fiihrt als die
heute weit verbreitete mediale Por-
talbohrtechnik [22,25].

In vielen analysierten Studien ist
aulRerdem die Patellarsehne als
VKB-Transplantat verwendet wor-
den. Das systematische Review von
Luc et al. hat gezeigt, dass die
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Arthroserate bei der Verwendung der
Patellarsehnen hoher war als bei Ver-
wendung der Beugesehnen [17].

In den letzten Jahren hat sich die
Kreuzbandchirurgie jedoch weiter-
entwickelt. Es ist zu erwarten,
dass die aktuellen Operationstech-
niken (anatomische VKB-Plastik,
Beugesehnen- oder Quadrizepsseh-
nentransplantat, Portalbohrtech-
nik, Remnant Augmentation, ALL
Plastik, Refixationen etc.) mit ver-
besserter Stabilitat (insbesondere
bessere Rotationsstabilitdt) und
besseren funktionellen Ergebnissen
das Gelenk auch wirksamer vor se-
kunddren Gelenkschaden schiitzen
kann als die Operationstechniken
der 90er Jahre (transtibiale Bohr-
technik, Patellarsehne).

Auch die Heterogenitdt der Studien-
populationen hat Verzerrungspoten-
tial im Hinblick auf den protektiven
Effekt der VKB-Plastik. Da es sich bei
den meisten Studien nicht um rand-
omisierte Studien handelt, waren in
den konservativ behandelten Pa-
tientengruppen vermehrt Patienten
mit  Monoverletzungen (isolierte
VKB-Ruptur) und Patienten mit ge-
ringerem Aktivitatsniveau oder mit
Adaptation des Aktivitdtsniveaus. In
den operativ behandelten Patien-
tengruppen waren eher Patienten,
die auch zu Risikosportarten zuriick-
kehrten (,,knee abuser”). Die Wie-
deraufnahme von Risikosport bein-
haltet jedoch das Risiko weiterer
Traumata mit dem Risiko von Rerup-
turen und weiteren Verletzungen
[3].

Im Hinblick auf die Heterogenitdt
der verschiedenen Studien waren
auch Informationen {iber den Anteil
an Patienten mit Varusdeformitat
relevant, da die Doppelvarusdefor-
mitdt eine wichtige Rolle in der Pa-
thogenese der posttraumatischen
Gonarthrose spielt. In Fdllen mit
symptomatischer Instabilitdit und
Doppelvarusdeformitdt ist eine allei-
nige VKB-Rekonstruktion maglicher-

102

weise nicht ausreichend. Verschie-
dene Autoren konnten zeigen, dass
Patienten mit einer Varusdeformitat
ein hoheres Revisionsrisiko hatten
als Patienten ohne Varusdeformitdt
[20,22,35]. Daher muss in diesen
Fallen eine zusdtzliche Korrekturos-
teotomie in Betracht gezogen wer-
den, um die Progression der poste-
romedialen Gonarthrose zu verlang-
samen. Dieser Aspekt wurde in
bisherigen systematischen Reviews
zur posttraumatischen Gonarthrose
nach VKB-Ruptur nicht diskutiert.
Die genauere Betrachtung der ana-
lysierten Studien zum protektiven
Effekt der VKB-Plastik zeigt, dass
insgesamt ein hohes Mal} an Verzer-
rungspotential vorliegt. Dieses Ver-
zerrungspotential muss bei der In-
terpretation der vorhandenen Stu-
dien und Daten zum protektiven
Effekt der VKB-Plastik beriicksichtigt
werden. Weitere prospektive Studien
zum protektiven Effekt neuerer
Techniken zur VKB-Rekonstruktion
unter Vermeidung systematischer
Fehler mit dem Risiko der Verzerrung
sind notwendig.

Fazit fur die Praxis

Zusammenfassend besteht trotz ho-
hem Verzerrungspotential der bishe-
rigen Studien ausreichend wissen-
schaftliche Evidenz fiir die Hypothe-
se, dass die Kreuzbandplastik das
Knie vor sekunddren Meniskusverlet-
zungen und auch vor der posttrau-
matischen Gonarthrose schiitzen
konnen. Dieser Aspekt sollte bei
der Indikation zur Operation beriick-
sichtigt werden. Das gilt insbeson-
dere fiir begleitende primare Menis-
kusverletzungen. Der Meniskusver-
lust spielt offenbar eine
Schliisselrolle bei der Entstehung
der posttraumatischen Gonarthrose.
Daher sollte bei Kombinationsverlet-
zungen (VKB und Meniskus) eher
friihzeitig eine operative Strategie

eingeschlagen werden als bei isolier-
ten VKB-Rupturen, da bei einer friih-
zeitigen Versorgung die Chance auf
einen Meniskuserhalt hoher als bei
einer aufgeschobenen Versorgung
ist und der stabilisierende Effekt
der VKB-Plastik bei gleichzeitigem
Verlust des Meniskus die Progression
der Gonarthrose verlangsamt.
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Hintergrund

Bisher wird der Progress in der Rehabili-
tation sowie die Entscheidung, wann ein
Sportler nach Rekonstruktion des vor-
deren Kreuzbandes wieder zum Sport
zuriickkehrt, allein von zeitlichen Kri-
terien abhangig gemacht. Ein strikt zeit-
basiertes Vorgehen wird der Individua-
litdt von Patient und Verletzung jedoch
nicht ausreichend gerecht. Daher soll-
ten diese Entscheidungen vom Erreichen
verschiedener Erfolgskriterien abhingig
gemacht werden (kriterienbasiertes Vor-
gehen). Am Ende des Rehabilitationspro-
zesses steht ein Abschlusstest (,,return to
competition test, RTC). Typische Inhalte
von RTC-Testbatterien sind Beweglich-
keit, passive und funktionelle Stabilitt,
Kraft sowie die Privalenz von Risikobe-
wegungsmustern (z. B. funktioneller Val-
gus, geringe Hiiftbeugung). Zur Verhin-
derung von Rerupturen und kontralate-
ralen Rupturen des vorderen Kreuzban-
des (VKB) sollten die Patienten mit In-
terventionsprogrammen zur Pridvention
von Knieverletzungen vertraut gemacht
werden [1, 2].

Phasen- und kriterienbasierte
Rehabilitation

Die Rehabilitation nach VKB-Plastik
lasst sich in 5 verschiedene Phasen
enteilen. Diese orientieren sich am Zu-
stand des Kniegelenkes mit steigender
Belastung und Komplexitit der Ubun-
gen. Die zeitlichen Angaben zu den
einzelnen Behandlungsphasen sind nur
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als Richtwerte zu sehen. Der Wechsel in
die nichste Behandlungsphase soll von
der Erfilllung von Erfolgskriterien ab-
héngig gemacht werden. Die sichere und
schmerzfreie Durchfithrung der Ubun-
gen ist ein allen Phasen gemeinsames
Erfolgskriterium.

Wiederkehr zum
Wettkampfsport

Das Ende der Phase V ist durch die Teil-
nahme am uneingeschrinkten Mann-
schaftstraining und damit auch durch
die Wiederkehr zum Wettkampfsport
(»return to competition’, RTC) gekenn-
zeichnet. Zu diesem Zeitpunkt ist der
Umbauprozess des Transplantates je-
doch noch nicht abgeschlossen [3].
Wenn Sportler trotzdem nach ca. 6 bis
10 Monaten zum Wettkampfsport zu-
riickkehren wollen, muss das Kniegelenk
neuromuskuldr optimal stabilisiert sein,
damit das noch vulnerable Transplan-
tat optimal geschitzt ist. Daher sollte
die RTC-Entscheidung nur aufgrund
funktioneller Tests zur passiven und
funktionellen Stabilitit, Beweglichkeit,
Kraft und Beinachsensymmetrie getrof-
fen werden [3]. Fakultative Faktoren
sind Propriozeption, Agilitit und psy-
chologische Tests. Der in (B Abb. 1)
gezeigte Algorithmus wurde vom Komi-
tee Ligamentverletzungen der Deutschen
Kniegesellschaft entwickelt [3].
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1 Patientenlagerung

P. Lobenhoffer

Arthroskopische Eingriffe an der Schulter sind technisch
schwierig und bediirfen einer sorgféltigen Vorbereitung.
Dazu gehoren v.a. die korrekte Lagerung und Abde-
ckung des Patienten sowie die addquate Installation der
arthroskopischen Gerdte. Der Operateur trigt zusam-
men mit dem Andsthesisten die Verantwortung fiir et-
waige Lagerungsschidden und sollte demzufolge die Vor-
bereitung selbst durchfiihren oder zumindest iiberwa-
chen.

Generell kénnen Schulterarthroskopien in Seiten-
lage und in sitzender Position des Patienten durchge-
fithrt werden. Beide Verfahren werden heute verwendet
und haben spezifische Vor- und Nachteile.

Seitenlage

Die Entwicklung der operativen Schulterarthroskopie
war mit dieser Lagerungsform verbunden. Der poste-
riore und laterale Aspekt der Schulter ist optimal zu-
ganglich, Traktion am Arm kann leicht installiert wer-
den, und bei Verwendung eines Armhalters wird kein
Assistent benétigt. Der Ubergang zu einem offenen Ein-
griff ist fiir Pathologien im Subakromialraum leicht
moglich. Nachteilig sind die begrenzte Zugdnglichkeit
der vorderen Schulterpartien und die Risiken von Trak-
tionsschdden des Plexus brachialis und von Druckscha-
den der Hand durch den Armhalter. Die Beweglichkeit
des Arms ist v.a. fiir Auflen- und Innenrotation be-
grenzt. Der Ubergang zu offenen Eingriffen iiber den
vorderen (deltoideopektoralen) Zugang erfordert ein
Umlagern des Patienten.

Technik der Lagerung

Der Patient wird auf einem konventionellen OP-Tisch
gelagert. Die Andsthesie platziert das Beatmungsgerit
hinter den Patienten etwa auf Beckenhohe und leitet
die Beatmungsschlduche vom Kopf entsprechend ab.
Dies ermoglicht den Operateuren den Zugang zur Schul-
ter von posterior und von anterior (von kranial her tiber
den Kopf des Patienten), was fiir bestimmte Prozeduren
unumgdnglich ist. Eine Vakuummatratze kann die Sei-
tenlage erleichtern, ist aber nicht zwingend erforderlich.
Nach Einleitung einer Allgemeinnarkose wird der Pa-

tient auf die Seite gedreht. Das der Seite der OP abge-
wandte untere Bein wird in Hiifte und Knie leicht ge-
beugt. N. peronaeus und Knochelbereich werden mit
Kissen sorgfaltig abgepolstert. Die nicht zu operierende
Schulter wird vorsichtig unter den Korper nach anterior
gezogen, und eine weiche Rolle wird unter den Thorax
gelegt, um den Plexus brachialis zu entlasten. Der un-
tere Arm wird auf einer Armstiitze mit Polsterung gela-
gert. Das Becken wird rechtwinklig zur Tischebene fi-
xiert. Hierzu werden mindestens 2 Seitenstiitzen ver-
wendet. Die Stiitzen sind auf Hohe der Symphyse bzw.
des lumbosakralen Ubergangs platziert. Bei Verwendung
einer Vakuummatte driicken die Stiitzen gegen die
Matte, nachdem diese entliiftet wurde. Der zu operie-
rende Arm wird i.Allg. in einem Armhalter gelagert. Ent-
sprechende Fixations- und Traktionsbiigel bieten meh-
rere Hersteller an. Wichtig sind die sichere Fixation des
Biigels am OP-Tisch, die sichere Fixation des Arms unter
Extension und eine Kontrolle der ausgetibten Traktions-
kraft. Die Position des Arms sollte in der Frontal- und Sa-
gittalebene einstellbar sein. Ein zusdtzlicher 2. Extensi-
onsmechanismus im Sinne eines Doppelzugs kann fiir
Stabilisierungen im Glenohumeralgelenk hilfreich sein,
erscheint uns aber nicht zwingend erforderlich. Fiir die
meisten Eingriffe werden eine Abduktion der Schulter
von 60° und eine Flexion von 10° gewdhlt. Der Zug
muss die Eigenschwere des Arms ausgleichen und soll
zusdtzlich eine leichte Distraktion des Gelenks erzeu-
gen. Hierzu sind - je nach Korpergrofe des Patienten —
meist 5-7 kp (Kilopond) erforderlich. Grofite Vorsicht
ist allerdings bei hyperlaxen Individuen und multidirek-
tional instabilen Patienten geboten, ggf. muss in diesen
Féllen die Gewichtsbelastung deutlich reduziert werden.

Nach der Seitenlagerung des Patienten wird der Arm-
halter angebracht und der Arm mit der Zugvorrichtung
verbunden. Hierzu wird entweder die Hand tiber die Fin-
ger mittels eines sog. Madchenfingers fixiert oder der
Unterarm iiber Schaumstoffkissen und eine elastische
Wicklung angeschlossen. Wir haben mit der ersten Lo-
sung gute Erfahrungen gemacht. Das Zuggewicht wird
eingehdngt und die Stellung der Schulter tiberpriift. Ggf.
konnen jetzt Position und Belastung modifiziert wer-
den. Meist wird nun der OP-Tisch 10-20° nach posterior
gekippt. Dadurch stellt sich die glenoidale Gelenkfldche
horizontal ein, was die Orientierung beim operativen
Eingriff erleichtert (s. Abb. 1.1-1.4).
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Abdeckung

Der Schulterbereich wird mit Klebetiichern wasserdicht
abgeklebt. Die Hautdesinfektion umfasst die Schulter
und den Arm bis zur Fixation des Armhalters. Die Abde-
ckung erfolgt am besten mit U-Tiichern mit Kleberand,
wobei zunéchst 1 Tuch von distal her unter den Arm ge-
fiihrt wird. Es wird posterior und anterior nach kranial
gefithrt und fixiert. Von kranial wird nun ein 2. U-Tuch
vor und hinter den Arm nach distal gefiihrt. Der Arm-
halter und seine Fixation werden mit Klebetiichern oder

Abb. 1.1: Die Seitenlagerung des
Patienten sollte so erfolgen,
dass ein unbehinderter Zugang
zum anterioren und posterioren
Aspekt der Schulter moglich ist.
Hierzu miissen die Anasthesie-
gerate vom Kopf nach distal ver-
schoben werden.

Abb. 1.2: Der unten liegende ge-
sunde Arm muss sorgfaltig ab-
gepolstert werden. Die Schulter
wird vorsichtig unter den Kérper
gezogen, und ein Polster wird
unter den Thorax platziert.

einer OP-Folie umschlieflend abgedeckt, sodass der Arm
steril manipuliert werden kann. Sollte es wihrend der
OP erforderlich werden, kann der Arm bewegt werden,
indem der Springer das Extensionsgewicht abhdngt und
damit dem Operateur den Arm freigibt. Das Zugseil er-
laubt einen relativ groflen Bewegungsumfang. Ggf.
kann anschliefend die Extension erneut eingehdngt
werden. Zur Andsthesie hin wird ein grofies Horizontal-
tuch geklebt. Mehrere Firmen bieten heute komplette
Abdecksets fiir die Schulterarthroskopie und insbeson-
dere Tiicher mit einem integrierten Fliissigkeitsauffang-



Seitenlage

Abb. 1.3: Die Fixation des Arms
am Extensionsbligel kann auf
unterschiedliche Weise erfol-
gen. Wir verwenden diese Platte
mit sog. Mddchenfangern, die
mittels OP-Folie steril abgedeckt
werden kann.

Abb. 1.4: Fiir die meisten Ein-
griffe werden eine Abduktion
von 60° und eine Flexion von 10°
eingestellt. Das Extensionsge-
wicht betrdgt i.Allg. 5-7 kg, je
nach GréRBe und Gewicht des
Patienten. Das spezielle Abdeck-
tuch hat einen Beutel, um Spiil-
flissigkeit aufzufangen.

beutel an, die aufgrund des Fliissigkeitsaustritts sehr
empfehlenswert sind.

Arthroskopiegerate

Die Arthroskopie-Einheit mit dem Monitor kann so-
wohl am Kopfende als auch am Fufiende platziert wer-
den. In jedem Fall sollte der Monitor méglichst weit auf
der Gegenseite zur Andsthesie hin stehen, da dies der
Blickrichtung des Operateurs am besten entspricht. Fiir

alle Schulterstabilisierungen und Rekonstruktionen von
Rotatorenmanschetten (RM) positionieren wir den Mo-
nitor fulwarts auf der Gegenseite. Fiir reine arthroskopi-
sche subakromiale Dekompressionen kann der Monitor
auch zur Kopfseite gestellt werden, da hauptsdchlich
nach kranial hin gearbeitet wird. Die Kabel und Schlédu-
che werden parallel zum Korper des Patienten vor bzw.
hinter dem Arm entlanggefithrt. Wir stellen am Fuf3-
ende einen sterilen Tisch iiber den Patienten, worauf wir
die Schlduche und Kabel gegen das Abrutschen sichern
und hdufig verwendete Instrumente platzieren (Faden-
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holer), die sich der Operateur hier selbst nehmen kann
(s. Abb. 1.5).

Sitzende Position

Wir bevorzugen fiir operative Schulterarthroskopien
eine sitzende Lagerung des Patienten. Die hdufig ver-
wendete Bezeichnung beach-chair ist nicht korrekt, da
diese halbsitzende Position fiir Schulterarthroskopien
vollstindig ungeeignet ist. Die Arbeitsrichtung ware
hier von posterior bergauf mit den Nachteilen der ein-
geschrankten Zuginglichkeit der posterioren Schulter
und des Fliissigkeitsriickstroms in das Arthroskop. Die
korrekte sitzende Position des Patienten erfordert eine
Angulation des Oberkorpers gegen die Horizontale von
mindestens 80°! Dies stellt das Akromion parallel zum
Boden ein und ermdglicht einen optimalen Zugang zum
posterioren und anterioren Aspekt der Schulter. Vor-
teile dieser Lagerung sind die einfache anatomische
Orientierung (entspricht dem offenen Operieren), die
ideale Zugdnglichkeit der gesamten Schulter sowie die
Moglichkeit des Wechsels auf jeden offenen Zugang.
Nachteilig sind die fehlende Distraktion des Arms und
die Notwendigkeit spezieller Fixationsmittel fiir Kdrper
und Kopf des Patienten. Wir verwenden daher fiir diese
Lagerung einen speziellen Aufsatz fiir den OP-Tisch, der
eine sichere Fixation des Korpers und des Kopfs ermog-
licht (TENET, Smith & Nephew). Wir kombinieren diese
Halterung mit einem pneumatischen Armhalter, der be-
liebige Armpositionen fixiert und auch kontinuierli-
chen Zug am Arm ermoglicht (SPIDER, Smith & Ne-

Abb. 1.5: Die Abdeckung erlaubt
2 Operateuren Zugang zur
Schulter. Der Monitor steht am
FuRende. Uber die Beine des Pa-
tienten wird ein steriler Tisch
geschoben, Giber den die Schlau-
che und Leitungen gefiihrt wer-
den.

phew). Sofern komplexe rekonstruktive Prozeduren in
nennenswertem Umfang geplant sind, empfiehlt sich
die Beschaffung eines derartigen professionellen Lage-
rungssystems, da v.a. bei anspruchsvollen ldngeren Ein-
griffen ansonsten das Risiko von Lagerungsschdaden
nicht zu vernachldssigen ist. Nachfolgend wird die Lage-
rung sowohl auf einem konventionellen OP-Tisch als
auch auf dem speziellen TENET beschrieben.

Lagerung

Konventioneller OP-Tisch

Ein Kopfhalter wird montiert, und der Kopf des Patien-
ten wird nach Einleitung einer Allgemeinandsthesie kor-
rekt positioniert. Der Korper sollte moglichst weit in
Richtung der zu operierenden Schulter auf der Seite des
Tischs gelagert werden. Der Tisch wird nun geknickt, so-
dass im Beckenbereich ein Winkel der Tischplatten von
mindestens 100° entsteht. Der Oberkorper wird aufge-
setzt, bis das Akromion horizontal ausgerichtet ist. Die
Fulenden konnen nun ca. 30° geknickt werden, und die
Hacken werden unterpolstert. Der Kopf wird sicher in der
Kopfschale fixiert. Hierzu konnen Klebestreifen oder OP-
Folien verwendet werden. Es hat sich bewihrt, zusitzlich
das Kinn mit einer elastischen Binde an der Kopfschale
zu fixieren, damit es nicht zu einer Hyperextension der
Halswirbelsdule kommt. Die Augen sollten sorgfaltig ver-
klebt werden, um eine Konjunktivitis zu vermeiden. Der
Oberkorper wird mit einem breiten Gurt am OP-Tisch fi-
xiert, damit kein Verkippen auftritt. Der Arm liegt auf ei-
ner seitlichen Armstiitze (s. Abb. 1.6 und 1.7).
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Abb. 1.6: Sitzende Lagerung auf dem konventionellen Tisch. Der Pa-
tient wird mindestens 80° aufgesetzt. Der Kopf wird mit OP-Folie
an der Kopfstiitze befestigt. Mit einer elastischen Binde um das
Kinn wird eine Hyperextension der Halswirbelsdule vermieden.

Abb. 1.8: Lagerungsgerat TENET
fiir die sitzende Position. Der
TENET wird am Standard-OP-
Tisch angeschraubt. Der Patient
wird mit Seitenstiitzen stabili-
siert, die Kopfstiitze ist frei ver-
stellbar.

Abb. 1.7: Der Patient muss bei dieser Lagerung ausreichend weit auf
die Seite der OP platziert werden, um dem Operateur einen freien
Zugang zur Schulter zu ermaglichen.

TENET

Dieser Positionierungsaufsatz wird stabil am OP-Tisch
fixiert. Ein Kissen wird unter die Beine des Patienten ge-
schoben. Der Patient wird aufgesetzt, und der Oberkor-
per wird mit Seitenstiitzen gesichert. Die Kopfschale
wird eingestellt, und der Kopf wird mit dem Schaum-
stoffrahmen stabil gegen die Kopfschale fixiert.

SPIDER-Armhalter

Der Armhalter wird am OP-Tisch fixiert, der Ansatz
weist dabei zum Unterarm des Patienten. Schulter und
Arm werden abgewaschen, der Unterarm wird steril ge-
halten und die Hand wird abgewaschen. Nach Abde-
cken des Patienten (s.u.) werden Unterarm und Hand in
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den sterilen Anteil des Armhalters eingebracht. Die
Schaumstoffbandage wird geschlossen und mit einer
sterilen elastischen Binde gesichert. Der Unterarm wird
nun mit dem Armhalter verbunden. Durch Auslosen des
Fu3pedals kann der Operateur den Arm nun in jede ge-
wiinschte Position bringen und ggf. auch Zug induzie-
ren, der durch die Hydraulik gehalten wird. Wird eine
Bewegungspriifung gewiinscht, kann der Unterarm un-
ter Wahrung der Sterilitdt aus der Halterung geldst und
ggf. erneut fixiert werden.

Abb. 1.9: SPIDER. Der hydrau-
lische Armhalter wird am OP-
Tisch fixiert und steril abge-
deckt. Durch die Kardangelenke
erlaubt der SPIDER eine freie
dreidimensionale Einstellung
des Arms, es kann auch Distrak-
tion ausgelibt werden.

Abb. 1.10: Der Kopf des Patienten
wird durch die Schaumstoff-
maske sicher im Kopfhalter
fixiert.

In unseren Hénden hat sich dieses System (TENET
und SPIDER) nicht nur fiir die operative Schulterarthro-
skopie hervorragend bewdhrt. Auch bei der Endoprothe-
tik gewdhrleistet es eine hohe Patientensicherheit und
gleich bleibend gute Arbeitsbedingungen fiir den Opera-
teur (s. Abb. 1.8-1.12).
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Abb. 1.11 und 1.12: Fertig abge-
deckter Patient. Die Schulter ist
von anterior und posterior
gleich gut zuganglich, der Arm
ist mittels SPIDER fixiert. Der
Operateur kann die Armstellung
mittels eines FuBpedals dndern.
Ggf. kann der Arm aus der Hal-
terung genommen werden,
wenn ein besonders groRer Be-
wegungsumfang gepriift wer-
den soll. Eine erneute Fixierung
an den SPIDER ist moglich.

Abdeckung

Nach der Positionierung des Patienten wird zunachst
der Schulterbereich mit Klebettichern wasserdicht abge-
klebt. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass nach
medial ausreichend Freiraum fiir die Abdeckung ver-
bleibt. Die Klebetiicher bendtigen zusitzliche 5 cm Kle-
beflache auf der Haut! Die Hautdesinfektion erfolgt ent-
weder bis zur Hand, wenn kein Armhalter verwendet
wird, oder schlief$t die Hand mit ein, wenn der SPIDER
oder ein dhnlicher Armhalter angebracht werden soll.

Ggf. wird die Hand in einem Handsack eingepackt. Ein
grofles Spezialtuch wird nun iiber den Patienten plat-
ziert, nachdem der Arm durch das Armloch gefiihrt
wurde. Das Tuch hat Kleberdnder fiir den Schulterbe-
reich und wird insbesondere in der Axilla zusétzlich mit
sterilen Klebestreifen gesichert. Das Tuch beinhaltet be-
reits den Auffangsack fiir die Sptilfliissigkeit. Wir platzie-
ren in diesen Sack einen Absaugschlauch, um Fliissig-
keitsansammlungen zu vermeiden. Der Arm wird nun
mit dem Armhalter verbunden bzw. auf der Armschiene
abgelegt.
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Arthroskopiegerite

Der Monitor wird fullwérts und auf die Gegenseite plat-
ziert. Uber die Beine des Patienten wird ein steriler In-
strumententisch geschoben. Auf diesem werden die
Schlduche und Kabel entlanggefiihrt und gegen ein Ab-
rutschen gesichert. Shaver und Elektrosonde werden
hier abgelegt, ebenso hdufig verwendete Instrumente,
wie Fadenholer und Abschneider. Ein weiterer Instru-
mententisch wird hinter den Operateur platziert, hier
werden die ibrigen benotigten Instrumente (Anker,
Bohrer etc.) aufgelegt. Im riickwartigen Abschnitt des
OP-Saals werden auf einem weiteren sterilen Tisch Kit-
tel, Handschuhe und Verbandsmaterial gelagert.
Lichtkabel, Kamerakabel und Zulauf der Pumpe wer-
den vom Arthroskopieturm unter dem Arm des Patien-
ten nach kranial gefiihrt und mit dem Arthroskop ver-

bunden. Eine Absaugeinheit befindet sich am Kopfende
und wird mit dem Absaugschlauch im Beutel verbun-
den. Eine 2. Absaugeinheit befindet sich am Fuflende
und transportiert Fliissigkeit aus dem Shaver und der bi-
polaren Elektrosonde ab.
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2 Arthroskopische Schulterdiagnostik — Checklisten Schulterarthroskopie

L. Lafosse, T. van Isacker, M. Haag

Grundlagen
Einleitung

Grundsétzlich gilt es fiir den Arthroskopeur, eine griind-
liche Begutachtung aller wichtigen Strukturen in der
und um die Schulter durchzufiihren, um zusitzlich zur
prdoperativen klinischen Evaluation und Bildgebung in-
traoperativ alle relevanten Strukturen zu beurteilen und
zu Uberpriifen. Dieses Kapitel soll einen standardisierten
und systematischen Uberblick tiber die arthroskopische
Anatomie und die arthroskopisch sichtbaren Patholo-
gien an der Schulter geben.

Grundsatze zur Lagerung

Siehe Abbildung 2.1

Die Grundziige der Lagerungstechniken sind in Ka-
pitel 1 beschrieben. Sowohl Seitenlage als auch beach-
chair-Position haben jeweils Vor- und Nachteile. Ein de-
taillierter Vergleich beider Lagerungen wiirde den Um-
fang dieses Kapitels tiberschreiten, grundsatzlich gelten
aber fiir beide Techniken dhnliche Grundsitze, die zu

Abb. 2.1: Die Lagerung in beach-
chair-Position erlaubt den Zu-
gang zur Schulter von posterior,
lateral und anterior.

beachten sind: Es gilt zum einen, eine stabile Lagerung
des Arms mit gleichzeitig ausreichendem Bewegungs-
umfang flir Arthroskop und Instrumente zu gewdhr-
leisten, zum anderen ausreichend Flexibilitdt, d.h. Be-
wegungsfreiheit zu haben, um durch glenohumerale
Positionsdnderungen bestimmte Areale dynamisch be-
urteilen zu konnen.

Bevor der eigentliche Eingriff beginnt und der Arm
lagerungstechnisch fixiert wird, ist obligat eine Narkose-
untersuchung der betroffenen Schulter, ggf. auch der
Gegenseite, durchzufiihren.

Checkliste: Lagerung

[] Stabile Lagerung des Patienten in Neutralposi-
tion der Schulter

[] Jederzeit gute Erreichbarkeit der Atemwege fiir
die Andsthesie

[] EKG-Elektroden auf kontralateralem Thorax, i.v.
Zugiange am gegenseitigen Arm

[ Unterpolsterung von Druckpunkten und gefdhr-
deten Nerven

[ Der Zugang zur Schulter muss von posterior, la-
teral und anterior moglichst frei sein und wéh-
rend des gesamten Eingriffs freigehalten werden.
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Checkliste: Narkoseuntersuchung
[] Bewegungsumfang

[] Stabilitat

[] Weiteres

Anlage der Zugange

Siehe Abbildung 2.2

Das Einzeichnen der knochernen Landmarken auf
der Haut ist fiir den Operateur hilfreich, um sich die
anatomischen Strukturen vorstellen zu konnen, und er-
leichtert dabei die Platzierung der Portale. Mit zuneh-
mender Schwellung der Weichteile werden die einge-
zeichneten Landmarken allerdings z.T. recht unprézise
und unzuverldssig, sodass die korrekte Lokalisation der
Zuginge immer unter Berticksichtigung ihres Zwecks
unter arthroskopischer Sicht mit einer Kanitile sondiert
werden muss.

Der Eingriff beginnt i.d.R. mit einem Zugang nach
glenohumeral durch das posteriore Portal (A-Portal). Es
gilt, den soft spot durch Palpation festzustellen, wobei
die Gelenkebene, in deren posteriorer Verlangerung das
A-Portal liegen soll, durch Verschieben des Humerus-
kopfs von anterior nach posterior auf dem Glenoid er-

Abb. 2.2: Portale fiir die Arthroskopie der Schulter. A: posterior,

B: posterolateral, C: lateral, D: anterolateral, E: anterior, F: tief ante-
rior, G: spezielles SSN-Portal, H: spezielles Korakoidportal, I: tief an-
teromedial, J: tief anterolateral, K: tief posterolateral

fithlt werden kann. Wir fiihren eine Nadel durch den
soft spot in das Gelenk ein, wobei die Nadel parallel zum
Glenoid in Richtung Korakoidspitze vorgeschoben wird
(s. Abb. 2.3a). Das Passieren der Kapsel erzeugt gelegent-
lich ein leises Pfeifen, wenn Luft in die Schulter ein-
dringt, in der ein leichter Unterdruck herrscht. Die Na-
del wird dann nach Hautinzision zur Einfiithrung des
stumpfen Trokars fiir die Optik in Position gehalten, um
die genaue Richtung anzuzeigen.

In einigen Féllen macht auch eine direkte Visualisie-
rung von lateral durch das C-Portal Sinn, und zwar
dann, wenn z.B. eine retrahierte Ruptur der Rotatoren-
manschette vorliegt, tiber die man sofort von lateral
eine gute Ubersicht tiber die gesamte Schulter und das
Ausmaf} der Ruptur erlangt. Das Einbringen des Arthro-
skops wird hierbei in derselben Technik durchgefiihrt.

Alle weiteren Portale werden spéter in outside-in-
Technik nach Bedarf platziert (s. Abb. 2.3b) — entspre-
chend der vorliegenden Pathologie (s. einzelne Kapitel),
wobei zu beachten ist, dass das Portal einen direkten Zu-
gang zu der betreffenden Region gewdhren sollte.

Grundsatzliche Prinzipien in der Arthroskopie

Die Bewegungen eines Arthroskops in einem Portal sind
mit einer Sanduhr vergleichbar, wobei ein Teil der Sand-
uhr innerhalb und der andere Teil aulerhalb des Ge-
lenks liegt, der Hals der Uhr stellt dabei das Portal dar.
Die Bewegungsfreiheit des Arthroskops wird einerseits
durch die intraartikuldren Platzverhiltnisse, anderer-
seits durch die Lage des Portals in Relation zu den in-
traartikuldren Strukturen festgelegt (s. Abb. 2.4).

Das Arthroskop dient gewissermaflen als Auge des
Operateurs. Ein Rotieren, Schwenken und unterschiedli-
che Abstinde des Arthroskops zur entsprechenden
Struktur ermoglichen es, die anatomischen Verhdltnisse
aus verschiedenen Blickwinkeln zu visualisieren.

Die meisten Arthroskope arbeiten heute dabei mit
Weitwinkeloptiken, die an ihrem Ende (meist um 30°)
abgewinkelt sind, d.h., der Operateur schaut nicht in
Richtung Arthroskopschaft, sondern je nach Rotation
des Arthroskops um 30° abgewinkelt in eine bestimmte
Richtung. Der Sinn dabei ist, durch das Rotieren des Ar-
throskops mit dem zufithrenden Lichtkabel in verschie-
dene Richtungen schauen zu kdnnen und den einsehba-
ren Bereich so zu vergrofiern.

In der modernen Arthroskopie und gerade in der
Schulter, wo komplexe Pathologien aus verschiedenen
Blickwinkeln dreidimensional beurteilt werden miissen,
setzt es sich zudem immer mehr durch, durch haufige
Wechsel des Arthroskops in verschiedene Portale noch
mehr Informationen zu erlangen und die Strukturen
ausreichend klar im Uberblick zu visualisieren.



Grundlagen

Abb. 2.3a, b: Der Zugang von
posterior ins Gelenk zielt vom
soft spot in Richtung Korakoid
(a). Die Anlage von Arbeitszu-
gangen sollte immer in outside-
in-Technik durch Sondierung
mit einer Metallkaniile unter
arthroskopischer Sicht erfolgen,
hier am Beispiel eines anterio-
ren (E) Portals (b).

Anatomie: Schulter als Haus

Siehe Abbildung 2.5

Zur Veranschaulichung der rdumlichen Verhdltnisse
ist es hilfreich, sich die Schulter als zweistockiges Haus
mit Unterkellerung vorzustellen. Die verschiedenen
Stockwerke entsprechen dabei den unterschiedlichen
Kompartimenten, in die wir mit dem Arthroskop eintre-
ten konnen und die (ggf. auch pathologisch) miteinan-
der teilweise kommunizieren.

4 Das glenohumerale Gelenk stellt dabei das Erdge-
schoss dar. Der Supraspinatus (SSP), die anteriore
Wand des Subscapularis (SSC) und die posteriore
Wand des Infraspinatus (ISP) und des Teres minor
bilden die Decke. Die Verbindung zwischen Supra-
spinatus und Subscapularis wird durch das Rotato-
renintervall (RI) mit dem superioren glenohumera-
len Band (SGHL, superior glenohumeral ligament) und
dem korakohumeralen Band (CHL, coracohumeral li-
gament) gebildet. Die innerhalb dieses Raums verlau-
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Abb. 2.4: Die Bewegungen eines Arthroskops sind mit einer Sand-
uhr vergleichbar, wobei der Hals der Sanduhr das Portal darstellt,
die beiden Kolben werden durch die Bewegungsausschlage des Ar-
throskops innerhalb und auRerhalb des Portals begrenzt.

fende Bizepssehne ist mit einem Schornstein ver-
gleichbar, der vom Glenoid aus iiber den biceps pulley
durch die sog. Decke den Raum verléasst.

4 Der erste Stock des Hauses ist der Subakromialraum,
wobei Supraspinatus und CHL den Fuf8boden bilden.
Das Dach des Hauses wird von Akromion, Klavikula
und Deltamuskel gebildet. Die Bursa liegt innerhalb
dieses Raums. Der Processus coracoideus stellt eine
Schliisselstruktur dar, an der einige muskulotendi-
nose Einheiten ansetzen: M. pectoralis minor und
die conjoint tendons (gemeinsame Sehnenstruktur des
M. coracobrachialis und des kurzen Bizepskopfs).
Vom Korakoid ausgehend konnen 2 weitere Bereiche
definiert werden: der supra- und der infra-(sub-)kora-
koidale Bereich. Der suprakorakoidale Bereich, der
zwischen Korakoidoberseite und Klavikula liegt, be-
inhaltet die korakoklavikuldren (CC-)Ligamente und
den N. suprascapularis. Das Lig. coracoacromiale
(CAL) bildet die Trennlinie zwischen dem suprakora-
koidalen Bereich und dem Subakromialraum. Der su-
prakorakoidale Bereich befindet sich dabei auf der
Ebene des 1. Stocks anteromedial zur Bursa des Sub-
akromialraums. Infrakorakoidal befindet sich im la-
teralen Bereich vor dem M. subscapularis eine Bursa,
medial beinhaltet dieser Raum die Nervenaste fiir die
Innervation des M. subscapularis sowie den Plexus
brachialis. Die superiore Begrenzung des infrakora-
koidalen Bereichs sind das Korakoid selbst und der
M. pectoralis minor. Die conjoint tendons sind die Be-
grenzung nach anterior, der Subscapularis grenzt
den Bereich nach posterior ab. Dieser Bereich liegt
anterior des glenohumeralen Gelenks auf Hohe des
Erdgeschosses. Posterior des Infraspinatus und des
Teres minor gibt es einen 3. Raum auf Hohe des Erd-

Obergeschoss/
Dach

7=

7%

. Erdgeschoss
D Keller

Abb. 2.5: Die Schulter als Haus. Das Obergeschoss ist der Subakro-
mialraum, glenohumeral und der anteriore extraartikulare Raum
vor dem Subscapularis sind das Erdgeschoss, der Keller ist der qua-
drilaterale Raum unterhalb der Gelenkkapsel mit dem N. axillaris
und den Mm. latissumus dorsi und pectoralis major.

geschosses, der zwischen Manschette und Deltamus-
kel liegt. Dieser posteriore Raum beinhaltet die End-
aste des N. axillaris. Sein unterer Teil kommuniziert
sowohl anterior als auch posterior mit dem

4 Keller des Hauses, der unterhalb des Glenohumeral-
gelenks liegt und auch als quadrilateraler Raum be-
zeichnet wird. Er beinhaltet den N. axillaris, der vom
Plexus kommend den anteroinferioren Subscapularis
entlanglauft und dann posterior unterhalb des Sub-
scapularis auf Hohe des Kellers nach dorsal zieht.
Dorsal endet er im Deltamuskel und im Teres major,
der zusammen mit dem Latissimus dorsi die inferiore
Begrenzung des quadrilateralen Raums bildet.

Glenohumerale Arthroskopie
Grundlagen

Das allgemeine Erscheinungsbild des Gelenkraums beim
Einbringen des Arthroskops kann bereits bestimmte Zei-
chen des Vorliegens intraartikuldrer Pathologien zeigen,
wie z.B. rotliche Schleimhautwucherungen (Synoviali-
tis) auf der Kapsel, den Bandern oder der Rotatorenman-
schette, triibe oder blutige Synovialfliissigkeit oder gar
Ergussbildung. Ein vollig reizloses Gelenk ohne oder mit
nur geringer Synovialitis ist ein Zeichen dafiir, dass zu-
mindest intraartikuldr kaum eine relevante strukturelle
Lision vorliegt. Liegt ein Gelenkerguss vor, der die Uber-
sicht einschrankt, muss das Gelenk zundchst solange ge-
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spilt werden, bis eine klare Sicht in alle Abschnitte
moglich ist, was tiber Anlage eines Arbeitsportals, tiber
das der Erguss ausgespiilt wird, am besten gelingt. Wenn
eine Biopsie indiziert ist, sollte sie so schnell wie mog-
lich zu Beginn des Eingriffs durchgefiihrt werden.

Checkliste: Glenohumeralraum
[] Normal

[] Entziindet

[] Sonstiges

[] Geplante Biopsie

Knochen

Humeruskopf
Die knorpelige Fliche des Humeruskopfs wird durch das
A-Portal in allen Quadranten von anterior nach poste-
rior und anschliefend von superior nach inferior unter-
sucht, ein Halten bzw. Drehen des Arms in Innen- und
Auflenrotation sowie Ab- und Adduktion ist hierbei hilf-
reich. Begleitende anteriore und posteriore Translation
verbessern zusdtzlich die Visualisierung. Diese dynami-
sche Arthroskopie ist auch wichtig, um die Gelenkstabi-
litdt zu beurteilen. Wichtig zu wissen ist, dass posteroin-
ferior der Oberarmkopf (OA-Kopf) in Nachbarschaft zur
Infraspinatusinsertion  physiologischerweise keinen
Knorpeliiberzug aufweist (bare area, s. Abb. 2.6).
Pathologisch konnen sich am OA-Kopf Schadigun-
gen des Knorpels in unterschiedlicher Lokalisierung
finden: Am hdufigsten sind die Hill-Sachs-Lasion (poste-
rosuperior, bei anteriorer Instabilitdt), die reversed-Hill-
Sachs-Lasion (anterosuperior, bei posteriorer Instabili-
tat) und superior unter dem Bizeps (bei Bizepssehnenin-
stabilitat).

Checkliste: Humeruskopf

[] Normal

[] Knorpelschaden vorhanden
O Beschreibung:
(O Lokalisation:

Glenoid

Ein normales Glenoid ist oval bzw. birnenférmig. In
45% der Fille weist es am anterioren Rand eine kleine
Vertiefung auf [10], die nicht als Fraktur fehlinterpre-
tiert werden darf. Durch das posteriore A- und anterola-
terale D-Portal wird das gesamte Glenoid im Hinblick
auf Grofle, Form, etwaige Frakturen, knocherne Bank-
art-Lisionen oder Glenoiderosionen untersucht. Bei
chronischer Instabilitdt gilt es herauszufinden, ob ein
relevanter Knochenverlust anteroinferior am Glenoid
vorhanden ist. Gelegentlich kdnnen kndcherne Lisio-
nen unter Weichteilen (z.B. Labrum) verborgen sein

Abb. 2.6: Die bare area entspricht einem physiologischen knorpel-
freien Areal im posterosuperioren Bereich des OA-Kopfs, direkt be-
nachbart liegt die Insertion der Infraspinatussehne.

(bspw. mediale knocherne Bankart-Fraktur), und eine
partielle Ablosung dieser Weichteile kann dann zur
Diagnose und Darstellung notwendig werden.

ChecKkliste: Glenoid
[] Normal
[] Knocherne Glenoiderosion
(O Beschreibung:
(O Lokalisation:
O Quantifizierung des Knochenverlusts:

Knorpel

Humeruskopf: Gelenkflache

Siehe Abbildung 2.7
Der Knorpel des OA-Kopfs wird zusdtzlich bei Bedarf

neben der Visualisierung in allen Quadranten mit

einem Tasthaken untersucht, der von anterior einge-

bracht wird. Sofern vorhanden, werden auch an der

Schulter die Knorpelldsionen nach der Outerbridge-

Klassifikation eingeteilt [8]:

4 Grad 0: normal

4 Grad I: Erweichung und Schwellung des Knorpels

4 Grad II: nicht vollschichtiger Defekt mit Fissuren auf
der Oberfldache, die nicht den subchondralen Kno-
chen erreichen, 1,5 cm im Durchmesser nicht iiber-
steigend

4 Grad III: Fissuren bis zur Ebene des subchondralen
Knochens in einem Bereich mit einem Durchmesser
>1,5cm

4 Grad IV: frei liegender subchondraler Knochen

Zur Beschreibung der Lokalisation von Knorpelschdden
schlagen wir folgende Klassifizierung vor: Die Gelenkfld-
che des Humeruskopfs wird in 6 Abschnitte eingeteilt,
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Suspinatus s
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Infraspinatus

Subscapularis

Abb. 2.7: Zur Standardisierung der Beschreibung von Lasionen am
OA-Kopf erfolgt eine Aufteilung der iiberknorpelten OA-Kopfflache
in 6 Quadranten I-VI (Details s. Text).

die mit romischen Ziffern (I-VI) benannt werden (s.
Abb. 2.7).

Die 3 Trennlinien dieser Abschnitte sind der Aquator
des Humeruskopfs und 2 vertikale Linien, die den Kopf
in 3 gleiche Zonen aufteilen, eine anteriore, eine zen-
trale und eine posteriore Zone. Die ungeraden Ab-
schnitte (I, III und V) liegen dabei kranial des Aquators,
die geraden Abschnitte (II, IV und VI) unterhalb des
Aquators im inferioren Bereich des OA-Kopfs.

Daraus resultieren folgende Abschnitte:

4 I: anterosuperior
4 1I: anteroinferior

Abb. 2.9: Zur Standardisierung der Beschreibung von Lasionen am
Glenoid erfolgt eine Aufteilung der liberknorpelten Glenoidflache
in 6 Quadranten A—F (Details s. Text).

=

Abb. 2.8: Der sog. blue spot entspricht einem kleinen Areal in der
Mitte der inferioren Zirkumferenz des Glenoids mit verminderter
Knorpeldicke.

III: zentrosuperior
IV: zentroinferior
V: posterosuperior

4
4
4
4 VI: posteroinferior

Checkliste: Humeruskopf — Gelenkfldche
[] Normal

[] Lokalisation der Knorpelldsion (Zone I-VI)
[] Grad der Knorpelldsion (0-1V)

Glenoid: Gelenkflache

Der glenoidale Knorpel wird in identischer Weise durch
exakte Visualisierung aller Abschnitte und ggf. Tasten
mit einem Tasthaken untersucht. Es ist wichtig zu wis-
sen, dass in den meisten Fillen physiologischerweise
leicht anteroinferior zum Glenoidzentrum eine kleine
knorpelfreie Zone zu finden ist (bare oder blue spot), die
nicht mit einem pathologischen Knorpelschaden ver-
wechselt werden darf (s. Abb. 2.8).

Die Knorpelschiden werden erneut nach Outer-
bridge klassifiziert, und die Lokalisation wird registriert.
Hierftir wird das Glenoid ebenfalls in 6 Abschnitte un-
terteilt, die mit den Buchstaben A-F benannt werden
(s. Abb. 2.9). Die 3 Trennlinien fiir diese Abschnitte sind
der Aquator des Glenoids und 2 schrige Linien durch
das Zentrum in einem Winkel von jeweils 60° zueinan-
der.

Die hieraus entstehenden Abschnitte und ihre rdum-
liche Zuordnung sind:

4 A:superior
4 B: anterosuperior
4 C: anteroinferior
4 D: inferior
4 E: posteroinferior
4 F: posterosuperior
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/
heftung beurteilt werden sollte. Freie Gelenkkorper sind
ChecKkliste: Glenoid - Gelenkfliache typischerweise in diesen beiden Recessus vorhanden,
] Normal weshalb sie immer daraufhin inspiziert werden miissen.
[] Lokalisation der Knorpelldsion (Abschnitt A-F) Als Rotatorenintervall wird die Region zwischen su-
] Grad der Knorpelldsion (0-IV) periorer Begrenzung der Subscapularissehne und ante-

riorer Begrenzung der Supraspinatussehne bezeichnet.
Kranial im Intervall verlaufen das SGHL und das CHL.

Kapsel

Die Inspektion und ggf. auch Palpation der Gelenkkap-
sel liefert niitzliche Informationen tiber den Entziin-
dungs- und Dehnungszustand des Gelenks. Unspezifi-
sche Kapsulitiden sind hdufige Begleiterscheinungen
sonstiger Lisionen (Schulterinstabilitdt, Rotatorenman-
schetten- oder Bizepssehnenlédsion). Die Frithform der
adhésiven Kapsulitis zeigt ebenfalls meist eine deutliche
Synovialitis, braunliche Verdnderungen der Synovialis
sind bei chronischen Synovitiden zu finden oder ggf.
bei spezifischen Entziindungen (villonoduldre Synovi-
tis, rheumatoide Arthritis, synoviale Chondromatose).
Physiologischerweise besitzt die Schulter 2 Recessus,
den Recessus subscapularis und den Recessus axillaris.
Der Recessus subscapularis (s. Abb. 2.10) wird durch
das A- und noch besser das anterolaterale D-Portal unter-
sucht. Beim Recessus subscapularis handelt es sich um
eine Aussackung der Gelenkkapsel anterior in der Schul-
ter im Bereich des Rotatorenintervalls, die zwischen dem
Collum scapulae und kranial der Subscapularissehne lo-
kalisiert ist, die Ausdehnung ist variabel und liegt in
Nachbarschaft zum mittleren glenohumeralen Ligament
(MGHL, middle glenohumeral ligament), entweder kranial
des Bands oder kaudal davon. Der Recessus axillaris (s.
Abb. 2.11) lasst sich am besten durch das posteriore Por-
tal inspizieren, wobei durch Rotation des Arthroskop-
schafts nach medial, lateral und inferior die gesamte
Achseltasche mit ihrer humeralen und glenoidalen An-

Abb. 2.10: Der Recessus subscapularis ist eine Aussackung des Abb. 2.11a-c: Im Recessus axillaris konnen sich freie Gelenkkdrper
Glenohumeralgelenks, der in der anterioren Schulter oberhalb der (oder wie hier Blutkoagel) sammeln. Zur vollstandigen Inspektion
Subscapularissehne in Richtung Subkorakoidalraum verlduft. des Recessus wird das Arthroskop inferior des OA-Kopfs (a) bis zur

humeralen Kapselinsertion (b) und nach posterior (c) geschwenkt.
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ChecKkliste: Kapsel
[] Normales Erscheinungsbild
[] Pathologisches Erscheinungsbild. Beschreibung:
[1 Recessus axillaris:
[] Recessus subscapularis:
[] Rotatorenintervall:
O Normal
O Erweitert
(O Vernarbt
QO Sonstiges

Labrum

Beim Labrum handelt es sich um eine fibrose, faser-
knorplige, keilformige Struktur, die wie ein Reifen einer
Felge dem Glenoidrand ringartig anliegt. Das Labrum
kann im anterioren, inferioren und superioren Bereich
durch das posteriore Standardportal (A) gut untersucht
werden, fiir das posteriore Labrum eignet sich das ante-
rolaterale D-Portal besser, da hier fiir eine gute Ubersicht
ein im A-Portal liegendes Arthroskop dem posterioren
Glenoidrand meist zu nahe ist.

Beim Labrum ist neben der Visualisierung insbeson-
dere auch der Tastbefund (Tasthdakchen) wichtig, um zu
uberpriifen, ob eine Pathologie vorliegt, d.h. z.B. eine
Ablosung des Labrums vom Glenoid, eine Ruptur des
Labrumrings oder eine Fehlheilung in einer nicht anato-
mischen Position.

Unterhalb des Aquators des Glenoids ist das gesamte
Labrum normalerweise fest mit dem Glenoid verbun-
den. Bei 40% der Schultern ist das Labrum auch ober-
halb des Aquators fest mit dem Glenoid verbunden, in
60% der Fille kann das Labrum peripher vom Rand des
Glenoids etwas angehoben werden [4]. Anatomische Va-
rianten des Labrums sind insgesamt recht hdufig und

Sublabral

hole

Abb. 2.12: Das sublabral hole ist eine physiologische Normvariante,
bei der das anterosuperiore Labrum nicht mit dem Glenoidrand ver-
bunden ist.

kommen insbesondere im anterosuperioren Quadran-
ten, also superior der anterioren Inzisur (3-Uhr-Position)
VOr.

Beim sublabral hole (s. Abb. 2.12) ist das Labrum im
anterosuperioren Quadranten nicht mit dem Glenoid
verbunden. Dies kommt bei ca. 8-18% aller Schultern
vor und ist haufig (75%) mit einem sog. cord-like, also
strangartig ausgebildeten MGHL assoziiert. Ein cord-like
MGHL in Kontinuitdt mit dem superioren Labrum am
Ansatz der Bizepssehne ohne anterosuperiores labrales
Gewebe wird als sog. Buford-Komplex bezeichnet (s.
Abb. 2.13) und ist bei 1,5-6,5% aller Schultern zu finden
[7, 11]. Diese Konfiguration stellt keine Pathologie dar.
Eine weitere Variante ist das sublabral foramen, eine im
Vergleich zum sublabral hole etwas kleinere, aber an-
sonsten dhnliche Unterbrechung des anterosuperioren
Labrums (s. Abb. 2.14).

Im Gegensatz dazu ist das superiore Labrum meist
konstanterweise fest mit dem Glenoidrand verbunden
und setzt das Glenoid im Niveau des Knorpels nach su-
perior harmonisch fort. Das obere Labrum bildet hier
mit der Bizepssehne einen Komplex (Bizepsanker, s.
Abb. 2.15). Allerdings existieren auch hier anatomische
Varianten, die nicht als Pathologien (z.B. SLAP-Ldsion,
superior labrum anterior to posterior) fehlgedeutet werden
diirfen, sie sind in Kapitel 7 aufgefiihrt. Insbesondere bei
alteren Patienten sind degenerative Verdnderungen im
superioren Labrum héufig, aber nicht pathologisch und
bediirfen keiner Therapie. Nicht als SLAP-Lasion fehlge-
deutet werden darf auch ein physiologischer Recessus
von einigen Millimetern Tiefe zwischen oberem Gle-
noid und Labrum, der gelegentlich vorkommt.

Checkliste: Labrum

[] Normale Befestigung

[J Anatomische Variante. Beschreibung:
[] Labrale Lisionen. Beschreibung:

Abb. 2.13: Die Kombination aus fehlendem anterosuperiorem
Labrum und strangartig ausgebildetem (cord-like) MGHL wird als
Buford-Komplex bezeichnet.
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‘ Sublabral
foramen

Abb. 2.14: Beim sublabral foramen liegt eine kleine Unterbrechung
in der Kontinuitat des anterosuperioren Labrums vor.

Ligamente

Superiores glenohumerales Ligament
Siehe Abbildung 2.16

Das SGHL, das bei 98% aller Schultern vorhanden ist
[6], entspringt am supraglenoiden Tuberkel am Uber-
gang zur Basis des Korakoids anterior der Bizepssehne.
Es zieht dann zur medialen Begrenzung des Sulcus bici-
pitalis am Humerus und formt dabei einen Teil des sog.
biceps pulley system, das fiir die Stabilitdt der Bizepssehne
am Eingang in den Sulcus verantwortlich ist. Verletzun-
gen bzw. Entziindungen oder Adhédsionen in dieser Re-
gion verursachen hdufig deutliche Schmerzen und
Funktionsbeeintrichtigungen in der Schulter, da hier
eine grofle Anzahl von Nervenendigungen zur Uber-
mittlung propriozeptiver Informationen vorhanden ist.

Zur Visualisierung und Beurteilung der Integritét des
SGHL sollte die Schulter in leichte Adduktion, Flexion
und Innenrotation gebracht werden, wodurch das SGHL
unter Spannung kommt.

Checkliste: SGHL

[] Nicht vorhanden

[] Normal

[] Lasion, Beschreibung:

Mittleres glenohumerales Ligament
Siehe Abbildung 2.17

Das MGHL, das bei 84% aller Schultern vorhanden ist
[5], entspringt dem anterosuperioren Labrum bzw. antero-
superioren Glenoid am Scapulahals. Es lduft nach schrag
lateralinferior und kreuzt die Subscapularissehne in einem
Winkel von ca. 45°. Der Ansatz des Bands befindet sich im
medialen Bereich des Tuberculum minus. Anatomische
Variationen des MGHL sind nicht selten. Ein cord-like
MGHL ist in bis zu 17,9% aller Fille vorhanden [5].

Labrum dem Glenoid zirkuldr wie ein Reifen einer Felge auf. Die Bi-
zepssehne inseriert in einer Einheit mit dem oberen Labrum.

Meist ldsst sich der intraligamentédre Bereich des
Bands von posterior (A-Portal) gut tiberblicken. Das
Band spannt sich an, wenn der Arm in adduzierter Posi-
tion auenrotiert wird.

In bestimmen Féllen ist die Visualisierung des MGHL
durch das anterolaterale D-Portal hilfreich, und zwar
z.B. im Fall einer anterioren Schulterinstabilitat, bei der
der distale Bandansatz zum Ausschluss bzw. zur Gradu-
ierung einer humeralen Bandlision (HAGL, humeral
avulsion of glenohumeral ligament) eingesehen werden
muss, was von posterior gelegentlich nur schwer mog-
lich ist.

Checkliste: MGHL
[] Nicht vorhanden
[] Normal
[] Normal Variante. Beschreibung:
[] Lasion
(O Nein
O Ja - Beschreibung (Checkliste Instabilitét)

Abb. 2.16: Das SGHL bildet einen wesentlichen Teil des Aufhdnge-
apparats der Bizepssehne (pulley system).
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ist (b).

Inferiores glenohumerales Ligament
Siehe Abbildung 2.18

Das inferiore glenohumerale Ligament (IGHL, infe-
rior glenohumeral ligament) ist der wichtigste statische
Stabilisator der Schulter. Es ist in die Kapselstruktur inte-
griert, bei 75-90% aller Schultern ist es dabei als Band-
struktur sichtbar [12]. Das IGHL besteht aus einem star-
ken anterioren Anteil (anterior band) und einem schwa-
cher ausgebildeten posterioren Band (posterior band),
inferior zwischen den beiden Anteilen liegt, vergleich-
bar mit einer Hingematte, die inferiore Kapsel mit dem
Recessus axillaris. Das anteriore Band inseriert zusam-
men mit dem vorderen Labrum am Glenoidrand bzw.
Scapulahals inferior des Aquators und zieht nach infero-
lateral zum anatomischen Hals des Humeruskopfs. Das
posteriore Band entspringt dem posterioren Labrum
bzw. Glenoidhals ebenfalls unterhalb des Aquators.

Die vordere Instabilitdt der Schulter geht i.d.R. mit
Lasionen des IGHL einher, wobei das Band in den meis-

Abb. 2.18: Das IGHL ist der wichtigste passive Stabilisator der Schul-
ter nach anterior und stellt eine strangartige Verstarkung der ante-
roinferioren Gelenkkapsel dar.

Abb. 2.17a, b: MGHL, das als separierte Struktur cord-like verlaufen kann (a), oftmals aber auch eingebettet in die Struktur der Gelenkkapsel

ten Fillen an der glenoidalen Insertion (meist zusam-
men mit dem Labrum) abgelost ist, was arthroskopisch
iiber das posteriore Portal gut sichtbar ist. Das Band
kann aber auch im intraligamentdren Verlauf oder an
der humeralen Insertion (HAGL-Ldsion) lddiert sein.
Eine Visualisierung von anterior oder anterolateral (D-
Portal) macht in allen Féllen chronischer Schulterinsta-
bilitdt Sinn, da zum einen nur so ausreichende Uber-
sicht tiber den anterioren Scapulahals zu erlangen ist,
wo oft Teile des anteroinferioren Labrums und der
IGHL-Insertion in dislozierter Position zu finden sind.
Zum anderen kann auch der Verlauf des Bands nach la-
teral bis zum Humerus so gut verfolgt werden.
Zusatzlich zur morphologischen Beurteilung des
Bands ist eine dynamische Bewertung der Schulterstabi-
litdt erforderlich, d.h. das Visualisieren der Kapsel-Band-
Strukturen in Aufienrotation/Abduktion sowie unter an-
teroposteriorer Translation des Humeruskopfs.

Checkliste: IGHL
[] Normal
[] Lasion:
O Nein
O Ja:
(O Lokalisation
O Beschreibung

Korakohumerales Ligament
Siehe Abbildung 2.19

Das CHL ist eine extraartikuldre Struktur und inse-
riert breitflichig an der Basis des Korakoids. Als wesent-
licher Anteil des Rotatorenintervalls verlduft es gewis-
sermaflen im Dach desselben nach lateral und spaltet
sich dann in 2 Anteile auf, die dann lateral bei der Stabi-
lisierung der Bizepssehne im sog. pulley system mitwir-
ken, der anteriore Bandanteil zieht zur Subscapularis-
sehneninsertion bzw. zum Lig. transversum humeri am
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Abb. 2.19a, b: Das CHL verlauft als kraftige Bandverbindung zwischen der Korakoidbasis und dem Dach des Rotatorenintervalls, Blick von in-

traartikular (a) und von subakromial (b).

Tuberculum minus, der posteriore Anteil zieht zur ante-
rioren Begrenzung der Supraspinatussehne am Tubercu-
lum majus.

Bizepssehne
Siehe Abbildung 2.20

Vom intraartikuldren Anteil der Sehne des langen Bi-
zepskopfs konnen 3 Bereiche unterschieden werden: die
Insertion (Bizepsanker), der freie intraartikuldre Anteil
und der Austritt aus dem Gelenk in den Sulcus bicipita-
lis hinein.

Die Bizepssehne setzt am oberen Labrum bzw. Gle-
noidpol am Tuberculum supraglenoidale an.

Physiologischerweise ist die Sehne eine ovale, in ge-
rader Richtung verlaufende Struktur von perlmuttwei-
fer Farbung und weist eine glatte, regelmaflige Oberfla-
che auf.

Unmittelbar vor dem Ubergang in den Sulcus bicipi-
talis wird die lange Bizepssehne (LBS, engl. long head of
biceps tendon, LHBT) von einer Schlinge aus Bandstruk-
turen stabilisiert, die als pulley system bezeichnet wird.
Der anteriore Anteil dieser Schlinge besteht aus dem
oberen Abschnitt der Subscapularissehne, dem SGHL
und dem Lig. transversum. Der posteriore Part der
Schlinge wird vom anterioren Teil des Supraspinatus
und des CHL gebildet.

Alle 3 Anteile der LBS konnen iiber das posteriore
Standardportal gut eingesehen werden, wobei ein Teil
des extraartikuldren Sehnenbereichs aus dem Sulcus zu-
satzlich durch ein Zuriickziehen der Sehne in das Ge-
lenk mit einem Tasthaken tiberpriift werden kann.

Die Makrostruktur der LBS wird als normal oder pa-
thologisch Klassifiziert (s. auch Kap. 14), wobei insbe-
sondere die Funktion und Integritdt des pulley system
statisch und dynamisch tiberpriift werden miissen. Dazu
gehort die Visualisierung der Bizepssehnenfiihrung im
pulley system (s. Abb. 2.21) unter Rotationsbewegungen

des Arms, wobei auf mediale oder laterale Subluxatio-
nen der Sehne in dieser Schlinge geachtet wird. Eine
LBS, die bei allen dynamischen Bewegungen zentriert
im Sulcus liegt, weist i.d.R. ein intaktes pulley auf und ist
somit stabil.

ChecKkliste: Bizepssehne
[] Erscheinungsbild:
(O Normal
(O Pathologisch (Checkliste Bizeps), Beschrei-
bung:
(O Entzlindet
(O Verbreitert
QO Partiell rupturiert
O Degenerativ verandert
[] Stabilitat:
(O Normal
(O Pathologisch (Checkliste Bizeps)
[] Nicht vorhanden
[] Sonstiges

Humerus

Abb. 2.20: Die LBS verlauft intraartikular und verlasst das Gelenk
medial und anterior der Insertion der SSP-Sehne durch das pulley
system.
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nach lateral hin durch die SSP-Sehne und das CHL (b).

Gelenkseitige Rotatorenmanschette

Supraspinatus, Infraspinatus und Teres minor
Siehe Abbildung 2.22

Die gesamte intraartikuldre Ansatzzone der Supraspi-
natussehne und fast der gesamte Teil der Insertion des
Infraspinatus kénnen durch das posteriore A-Portal gut
visualisiert werden. Das Lichtkabel am Arthroskopschaft
wird dabei so gedreht, dass man oberhalb des OA-Kopfs
nach lateral blickt. Uber ein anteriores Portal (E) erlangt
man einen guten Blick auf den posteroinferioren Ansatz
des Infraspinatus.

Grundsétzlich sollte bei der Beurteilung der Man-
schette eine dynamische Untersuchung unter Bewegun-
gen des OA-Kopfs erfolgen. Fiir den Uberblick iiber die
posterosuperioren Sehnenansdtze wird der Arm hierzu
in ca. 45-Grad-Flexion und 30-Grad-Abduktion ge-
bracht, und zusitzlich werden Rotationsbewegungen
ausgefiihrt.

Die Supraspinatussehne setzt direkt lateral des Ge-
lenkknorpels am Tuberclum majus an und verschmilzt

Abb. 2.22: Die SSP-Sehne setzt am OA
pelbeschichtung an.

-Kopf direkt lateral der Knor-

Abb. 2.21a, b: Aufhangeapparat der Bizepssehne (pulley system). Nach medial hin wird die LBS durch das SGHL und das CHL stabilisiert (a),

nach anterior mit dem biceps pulley. Weiter posterior im
Bereich der Infraspinatusinsertion ist die bare area (s.0.)
zu beachten und von einer moglichen Hill-Sachs-Lasion
zu unterscheiden. Das Vorhandensein eines sog. Rotato-
renkabels (rotator crescent cable), einer domformig zwi-
schen den Insertionspunkten der Supra- und Infraspina-
tussehne verlaufenden Faserverbindung wird registriert.
Die Integritat der Sehneninsertionen des Supra- und
Infraspinatus wird von intraartikuldr genauestens tiber-
priift. Strukturelle Unterbrechungen der Ansatzzone wer-
den als partielle Risse oder komplette Risse klassifiziert.
Bei den Partialrupturen erfolgt eine Einteilung der Loka-
lisation und des Ausmafles der Strukturunterbrechung
(artikuldr, intrasubstanziell, bursaseitig, 1°, I1°, I1I°, s. auch
Kap. 10). Bei den Totalrupturen werden die Lokalisation
der Strukturunterbrechung, der Retraktionsgrad, die Re-
traktionsrichtung sowie die Sehnenqualitdt bewertet [9].
Assoziierte Lasionen der LBS oder des pulley system
sind bei Rotatorenmanschettenldsionen hédufig, und es
muss, insbesondere bei den anterioren Manschettenris-
sen nach ihnen gefahndet werden (s. auch Kap. 14).

ChecKkliste: Supraspinatus und Infraspinatus
[] Normal
[] Partialruptur
(O Lokalisation
O Rissdicke
] Komplettruptur
(O Lokalisation
O Retraktionsgrad
O Retraktionsrichtung
O Sehnenqualitdt

Subscapularissehne

Der intraartikuldre Anteil der Sehne des M. subscapula-
ris kann durch eine posteriore Visualisierung normaler-
weise gut erfasst werden (A-Portal), sofern keine retra-
hierte Ruptur vorliegt. Es ist dabei wichtig zu verstehen,
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dass allerdings nur das superiore !/3 der Sehne iiber eine
glenohumerale Arthroskopie von intraartikuldr her vi-
sualisiert werden kann. Ein Grofiteil des Subscapularis
liegt auflerhalb der Kapsel und inferior des intraartikuldr
sichtbaren Abschnitts und wird somit durch die vordere
Gelenkkapsel verdeckt. Die Sehne verlauft aus dem sub-
korakoidalen Raum kommend nach lateral in horizon-
taler Richtung und strahlt dort unter Teilnahme am pul-
ley system in das Tuberculum minus ein (s. Abb. 2.23).

Die Sehneninsertion wird mit einem Tasthaken
exakt auf ihre Integritdt hin uberpriift, eine flektierte
und ggf. innenrotierte Armposition ist hierfir hilfreich.
Risse der Subscapularissehne werden entsprechend un-
serer Klassifizierung eingeteilt in Grad 0-5 (s. hierzu
auch Kap. 13).

Lasionen der Subscapularissehne gehen in tiberwie-
gender Mehrzahl mit Lasionen bzw. Instabilititen der
LBS einher.

ChecKkliste: Subscapularissehne
[ ] Normal
] Ruptur
O Grad 0-5
] LBS
(] Pulley system

Extraartikulare Bereiche:
Endoskopie der Schulter

Subakromialer Bereich

Subakromiale Bursa

Die subakromiale Bursa liegt im anterioren Abschnitt
des Subakromialraums oberhalb der Supraspinatus-
sehne, ihre Begrenzung ist nicht mit denen des Akromi-
ons identisch, d.h., die Bursa erstreckt sich insbesondere
nach medial und lateral deutlich tiber die Begrenzung
des Akromions bis unter den Korakoidansatz und lateral
in den subdeltoiden Bereich hinein [1]. Die Verhaltnisse
sind gewissermaflen mit einer sog. Kkleinen Kiste
(= Bursa) innerhalb einer groflen Kiste (= Subakromial-
raum) vergleichbar.

Die posteriore Begrenzung der Bursa befindet sich im
Bereich des Ubergangs zwischen Supra- und Infraspina-
tussehne und ist mit dieser i.d.R. locker verwachsen, so-
dass von der Bursa aus i.d.R. die Infraspinatussehne mit
dem Arthroskop erst gesehen werden kann, sobald Teile
der posterioren Bursa entfernt sind.

Die Bursa ist hdufig aufgrund von diversen Schulter-
pathologien entziindet und von Adhdsionen bzw. Nar-
benstringen durchzogen, die Visualisierung des sub-
akromialen Bereichs ist hierdurch nicht immer leicht
und erfordert in diesen Fillen eine Bursektomie.

MGHL

Abb. 2.23: Blick von dorsal auf die LBS, das Rotatorenintervall und
die Subscapularissehne.

Die subakromiale Arthroskopie beginnt i.d.R. mit
dem Arthroskop von posterior (A-Portal), gelegentlich
auch von lateral (B- oder C-Portal) aus und zielt primér
in die Bursa. Sofern keine wesentlichen Verwachsungen
vorliegen und der Bursabereich mit dem Arthroskop
auch getroffen wurde, ist sofort eine recht gute raumli-
che Ubersicht iiber die angrenzenden Strukturen, wie
CAL und Supraspinatussehne, moglich. Liegen Ver-
wachsungen vor bzw. liegt das Arthroskop aufierhalb
des Bursaraums (hdufig zu weit posterior) und die ent-
sprechende Ubersicht ist nicht vorhanden, muss das Ar-
throskop neu positioniert werden, bzw., es muss mit
dem Shaver fiir Ubersicht gesorgt werden.

Der Schliissel zu einer guten subakromialen Visuali-
sierung wird héufig in einer erheblichen Traktion am
Arm vermutet, was nicht zutrifft. Unter leichter Trak-
tion am Arm (ca. 3-5 kg) in leichter Neutralposition des
Arms, ggf. in leichter Flexion lésst sich der Subakromial-
raum i.d.R. mit korrekten Portalen gut darstellen!

Checkliste: subakromiale Bursa
[] Normal

[] Entziindet

[] Adhédsionen

[] Sonstiges

Kndcherne Strukturen

Akromion. Die arthroskopisch sichtbare kaudale Flache
des Akromions ist von Bursagewebe bedeckt. Von poste-
rior (A-Portal) oder lateral (C-Portal) betrachtet kann die
grundsdtzliche Morphologie (Neigung, Biegung, Aus-
mafd der Uberdachung) gesehen werden. Insbesondere
gilt es, immer zu beurteilen, ob eine Spornbildung vor-
liegt, die den subakromialen Raum einengt. Die ver-
schiedenen Typen des Akromions von flach bis haken-
formig werden rontgenologisch nach Bigliani klassifi-
ziert [2], was allerdings nicht mit einer arthroskopisch
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sichtbaren Pathologie verwechselt werden darf. Sekun-
ddre Verdnderungen, wie Osteophyten am lateralen
oder vorderen Rand bzw. im Verlauf des CAL, sind von
dieser konstitutionell vorliegenden Hakenform des
Akromions nach Bigliani abzugrenzen. Die pathomor-
phologischen Substrate des subakromialen Impinge-
ments sind i.d.R. arthroskopisch gut sichtbar: Ausfran-
sungen im anterolateralen Bereich des Akromions und
insbesondere im Ansatzbereich des CAL und der Bursa-
Auskleidung der Akromionunterfliche. Gelegentlich
finden sich bei schweren Formen des Impingements
auch knocherne Ausmuldungen an der Unterflache des
Akromions.

Das Os acromiale ist eine anatomische Variation, der
ein gestorter Verkndcherungsprozess von Anteilen des
Akromions zugrunde liegt, der bei 3-8% aller Schultern
angetroffen wird [13]. Das Os acromiale darf nicht als
Fraktur interpretiert werden. Es muss vor jeder subakro-
mialen Prozedur (insbesondere auch bei der Dekompres-
sion) das Vorhandensein abgeklart werden (axiale Ront-
genaufnahme).

Checkliste: Akromion
[ ] Normal
[] Formgebung:
O Anteriorer Uberhang
O Lateraler Uberhang
] Spornbildung
] Impingement
[] Os acromiale. Beschreibung:

Korakoid. Das Korakoid ist eine sehr wichtige Land-
marke fiir arthroskopische Schulterprozeduren. Es liegt
sowohl vollstindig extraartikuldr als auch auflerhalb der
subakromialen Bursa. Das Korakoid ist der Ansatzpunkt
zahlreicher Sehnen- und Bandstrukturen, die sich samt-
lich auch arthroskopisch visualisieren lassen: Von der
Spitze des Korakoids ziehen die gemeinsamen Sehnen
des M. coracobrachialis und des kurzen Bizepskopfs
(conjoint tendons) nach distal. Lateral setzt das CAL an.
Lateral von der Basis des Korakoids entspringt das CHL;
die superiore Flache der Basis bildet den Ursprung der
CC-Béander (Lig. trapezium und Lig. conoideum). Me-
dial setzt der M. pectoralis minor an.

Um einen arthroskopischen Blick auf das Korakoid
und seine angrenzenden Strukturen zu erlangen, muss
die Bursa subacromialis nach medial und anterior mit
Shaver bzw. Radiofrequenz erdffnet werden und sodann
das lockere Bindegewebe, das kaudal und kranial um das
Korakoid vorhanden ist, arthroskopisch entfernt wer-
den. Von lateral (C-Portal) oder anterolateral (D-Portal)
kommend kann das Arthroskop im subdeltoidalen Be-
reich entweder kaudal oder kranial des Korakoidbogens

positioniert werden, und die entsprechenden Struktu-
ren kdnnen gesehen werden (s. auch Kap. 5, 13 und 16).

Checkliste: Korakoid
[] Normal

[] Osteophyten

[] Sonstiges

Akromioklavikulidres Gelenk (AC-Gelenk). Das akromio-
klavikuldre Gelenk kann von subakromial aus in seinem
kaudalen Abschnitt arthroskopisch beurteilt werden.
Hierfiir eignen sich das A- oder das C-Portal. Auch hier
ist wichtig zu verstehen, dass fiir eine Beurteilung zu-
néchst eine (Teil-)Entfernung der Bursa erforderlich ist.
Zur Orientierung der Lage des Gelenks kann man sich
mit dem Arthroskop im posterioren A-Portal den Verlauf
des CAL zunutze machen: Das AC-Gelenk (ACG) liegt
oberhalb des schrdg nach inferomedial abtauchenden
Ligaments direkt medial seiner akromialen Ansatzstelle.
Eine Entfernung des Bands ist nicht erforderlich, um ei-
nen Blick auf das Gelenk und die laterale Klavikula zu
erhalten. Manueller Druck von oben zeigt zusdtzlich die
Position des lateralen Klavikulaendes. Beurteilt werden
die Stabilitdt bei manueller Manipulation, die Intaktheit
der inferioren Gelenkkapsel sowie die Formgebung des
lateralen Klavikulaendes (z.B. inferiore Osteophyten).

Checkliste: akromioklavikuldres Gelenk
[] Normal

[ Inferiore Osteophyten

[] Arthritis

[] Instabilitat

[] Sonstiges

Ligamente
Korakoakromiales Ligament. Siehe Abbildung 2.24

Das CAL ist im subakromialen Raum durch das A-
oder das C-Portal gut sichtbar und stellt eine wichtige
Landmarke zur Orientierung dar. Es inseriert auf der
anterioren und kaudalen Fldche des anterolateralen
Akromions und zieht dann in inferomedialer Richtung
zum distalen, lateralen Abschnitt des Korakoids. Meist
besteht das Band aus 2 Teilbdndern, einem anterolatera-
len und einem posterolateralen Anteil [3], die sich meist
auch arthroskopisch gut differenzieren lassen. Beim ar-
throskopischen Check-up gilt es, Zeichen des subakro-
mialen Impingements, wie Ausfransungen und Vernar-
bungen im akromialen Ansatzbereich, zu beurteilen.
Primédre oder sekundire Spornbildungen am Akromion
liegen hdufig direkt innerhalb des akromialen CAL-An-
satzes anterolateral am Akromion.
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Abb. 2.24a, b: Das CAL verlauft segelartig zwischen der anterioren und inferioren Akromionfliache und zieht zur lateralen Begrenzung des
Korakoids. In vielen Fallen lassen sich ein anterolateraler und ein posterolateraler Bandanteil differenzieren (a). Beim subakromialen Impin-
gement zeigt die Insertion des CAL am Akromion Schleifspuren und Ausfransungen (b).

Checkliste: CAL

[ ] Normal

[] Impingementzeichen
O Ausfransung
O Teilablosung
O Verdickung

[] Voroperation

[] Sonstiges

Korakohumerales Ligament und Rotatorenintervall. Das
CHL verlduft zwischen der Basis des Korakoids und dem
lateralen Anteil des Rotatorenintervalls, wo es einen we-
sentlichen Anteil des pulley system der Bizepssehne dar-
stellt (s.0.). Das Band limitiert die Aufdenrotation in ad-
duzierter Armposition [5] und kann am besten durch
das C-Portal von subakromial aus visualisiert werden.
Das Band hat eine viereckige Form und ist posterior eng
mit dem Supraspinatus verwachsen. Nach anterior wird
das Ligament durch Bindegewebe fortgesetzt, das mit
der Bursa der Subscapularissehne verbunden ist. Diese
anteriore Fortsetzung des CHL ist die von intraartikular
sichtbare anteriore Kapselwand des Glenohumeralge-
lenks im Rotatorenintervall und liegt direkt oberhalb
der Subscapularissehne. Meist werden hier die anterio-
ren Instrumentenzugiange zur Schulter positioniert (z.B.
auch E-Portal). Das Band zieht nach lateral zum OA-
Kopf, wo es in seinem posterioren Anteil mit dem An-
satzbereich des Supraspinatus am Tuberculum majus
und anterior mit dem Ansatzbereich des Subscapularis
am Tuberculum minus verbunden ist.

Checkliste: CHL und RI
[] Normal

[] Abgelost

[] Retrahiert

[] Kontrakt

[] Sonstiges

£

Bursaseitige Rotatorenmanschette

Supraspinatussehne. Supraspinatussehne und -muskel
kénnen vom C-Portal aus begutachtet werden. Eine in-
takte Sehne stellt sich in weifdlicher Farbe dar, ist auf der
Oberfldche glatt und von einer feinen Schicht der visze-
ralen Bursa subacromialis bedeckt. Fiir eine ungestorte
Ubersicht tiber die Sehne bis nach lateral ist gelegentlich
eine Teilentfernung der Bursa notwendig.

Die Struktur und Beschaffenheit der Sehne werden
im Hinblick auf Risse oder Kalkeinlagerungen tiberpriift.
Bursaseitige (Teil-)Rupturen (B-Rupturen, s. Kap. 10)
werden i.d.R. sofort gut sichtbar und gehen meist mit
akromialen Zeichen des Impingements einher. Bei Kom-
plettrupturen werden Retraktion, Repositionsmaoglich-
keit und Sehnenqualitét tiberpriift.

Infraspinatus- und Teres-minor-Sehne. Von subakromial
aus kann durch das C-Portal die Grenze zwischen Infra-
spinatus und Supraspinatus i.d.R. gut visualisiert wer-
den, man blickt von lateral in Richtung Spina scapulae,
anterior der Spina verlduft der Supraspinatus, posterior
der Spina der Infraspinatus. Nach lateral konfluieren die
Sehnen der beiden Muskeln, d.h., sie gehen in eine ge-
meinsame Sehnenstruktur tiber, die keine klare Grenze
zueinander aufweist. Risse der Infraspinatussehne wei-
sen hdufig charakteristischerweise ein mehrschichtiges
Rissmuster auf, d.h., es existieren zumindest eine ober-
flachliche und eine tiefe Sehnenschicht, die voneinan-
der abgegrenzt werden konnen (sog. Delamination). Es
gilt dabei, dieses mehrschichtige Rupturmuster zu er-
kennen und v.a. dann bei der Sehnenrekonstruktion zu
berticksichtigen. Das tiefe Sehnenblatt muss in den me-
dialen Bereich des Insertionsareals (footprint) und das
oberfldchliche bis zum lateralen Bereich des Insertions-
areals reponiert werden.

Die bursaseitige Unterscheidung zwischen Infraspi-
natussehne und der posteroinferior lokalisierten Teres-
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minor-Sehne ist nicht immer klar zu sehen, da die Seh-
nen auch hier konfluieren, die Ubersicht {iber die Seh-
nen gelingt am besten durch ein B- oder C-Portal, wobei
das Arthroskop tiber den OA-Kopf (meist nach posterio-
rer subakromialer Bursektomie) nach dorsal und inferior
geschwenkt wird.

Checkliste: bursaseitige Rotatorenmanschette (s.0.)
[ ] Normal
[] Kalkeinlagerung
[] Tendinose
O Lokalisation
O Beschreibung:
[] Bursaseitige (B-)Ruptur
O Lokalisation
O Beschreibung:
] Sonstiges

Suprakorakoidaler Bereich

Der suprakorakoidale Bereich erstreckt sich im medialen
Abschnitt des Subakromialraums zwischen Korakoidba-
sis und Klavikula. Das Areal ist von lockerem Bindege-
webe durchzogen und erst nach arthroskopischer Prapa-
ration, d.h. Er6ffnung der medialen Begrenzung der
Bursa subacromialis, arthroskopisch zugianglich. Die In-
dikation zur Arthroskopie dieses Bereichs ergibt sich z.B.
bei der arthroskopischen Behandlung der Instabilitdt
des ACG. Dartiiber hinaus enthdlt das Areal dorsal der
Korakoidbasis die Incisura scapulae mit dem N. supras-
capularis (s. auch Kap. 16).

Infrakorakoidaler Bereich

Der infrakorakoidale Raum liegt zwischen Korakoid und
anteriorem Scapulahals, er wird durch den M. subscapu-
laris in einen prasubskapularen und einen retrosubska-
pularen Bereich unterteilt.

Der retrosubskapulare Raum wurde oben bereits als
Recessus subscapularis im Rahmen der intraartikuldren
arthroskopischen Diagnostik beschrieben. Er wird durch
das Dach des Rotatorenintervalls und die anterosupe-
riore Gelenkkapsel vom prasubskapularen Raum abge-
grenzt.

Der prasubskapulare Bereich enthdlt meist eine mit
der Bursa subacromialis nicht in Verbindung stehende
eigene Bursa, die dorsal der conjoint tendons und direkt
unterhalb des Korakoidbogens liegt. In der Literatur be-
steht hinsichtlich ihrer exakten Beschreibung kein Kon-
sens. Nach medial erstreckt sich das Areal bis zum Ple-

xus brachialis. Um das Arthroskop bei physiologischen
Bedingungen in dieses Areal einzubringen, muss die
Bursa an ihrem lateralen Rand vom Subakromialraum
aus kaudal des CAL eroffnet werden, wobei dann eine
Visualisierung zwischen Subscapularissehne, Korakoid
und conjoint tendons moglich ist (s. auch Kap. 13 und
16).

Zusammenfassung

Aus praktischer Sicht empfiehlt es sich fiir den Ar-
throskopeur, Schritt fiir Schritt die jeweiligen
Raume und Strukturen der Schulter zu untersuchen.
Das hier vorgelegte Konzept eines standardisierten
Rundgangs mit einer Schritt-fiir-Schritt-Visualisie-
rung aller relevanten anatomischen Strukturen soll
als Geddchtnisstiitze fiir den Operateur dienen, es
muss ggf. an die jeweils vorliegende klinische Situa-
tion angepasst werden.
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rekonstruktiver Verfahren
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Einleitung

Die rekonstruktiven Verfahren, wie Kapsel-Labrum-Refi-
xationen, Kapselplastiken oder Rotatorenmanschetten-
néhte, galten lange Zeit als Doméne der offenen Schulter-
chirurgie. In den letzten Jahren hat eine rasante Entwick-
lung der arthroskopischen Therapiemoglichkeiten am
Glenohumeralgelenk stattgefunden. Auch aktuell ist wei-
terhin ein deutlicher Verdrangungsprozess von den offe-
nen hin zu den arthroskopischen Techniken zu beobach-
ten. Die enormen Fortschritte im arthroskopischen Vorge-
hen lassen das Indikationsspektrum stetig wachsen. Eine
Flut von neu entwickelten, hoch spezialisierten Instru-
menten und Implantaten trdgt hierzu entscheidend bei.

Hierbei ist die arthroskopische Versorgung von Ver-
letzungen am Glenohumeralgelenk bisher wenig stan-
dardisiert und von den individuellen Erfahrungen des
einzelnen Operateurs mit gewissen Instrumenten und
Implantaten geprédgt. Die Technik entwickelt sich konti-
nuierlich durch immer flichendeckendere praktische
Anwendung weiter, und mit ihr schreitet die Innovation
bei Instrumenten und Implantaten voran.

Eine grofle Erleichterung, insbesondere bei begin-
nenden Erfahrungen mit der arthroskopischen Schulter-
chirurgie, kénnen aus unserer Erfahrung einige techni-
sche Voraussetzungen und Instrumente darstellen, die
sich bei den diversen arthroskopischen Techniken bis-
her bewidhrt haben.

Dieses Kapitel soll einen groben Uberblick iiber ak-
tuell verfiigbare und aus unserer Sicht empfehlenswerte
Instrumente und Implantate zur Durchfiihrung rekon-
struktiver arthroskopischer OP-Techniken geben.

Instrumente
Fluid Management

Das Fluid Management spielt gerade am Glenohumeral-
gelenk eine ganz entscheidende Rolle, sodass die Ver-
wendung eines Pumpensystems aus unserer Erfahrung
dringend zu empfehlen ist. Bei der Schulterarthroskopie
sind zum einen teilweise deutlich hohere Driicke notig,
die sich durch rein hydrostatischen Druck durch Auf-
hingen des Wasserreservoirs nur schwer erreichen las-
sen, zum anderen sind durch hdufig notwendige multi-

ple Zugdnge Druckverlust und outflow grofier als bei der
Arthroskopie des Kniegelenks. Durch Standardpumpen-
systeme lassen sich bei einem Ausgangswert von 50-60
mmHg i.d.R. konstante Druckverhdltnisse erreichen, die
eine problemlose Arthroskopie des Glenohumeralge-
lenks zulassen. Bei erhdhter Blutungsneigung, lingerer
OP-Dauer, zu hohem mittlerem Blutdruck des Patienten
oder aber insbesondere bei Arbeiten im Subakromial-
raum konnen jedoch hiufig deutlich hohere Werte er-
forderlich werden.

Unnotiger Wasser- und damit Druckverlust tiber Zu-
gange sollten vermieden werden, d.h., einerseits sollten
die Wahl und Anzahl der Zugidnge sorgfiltig tiberdacht
werden, und andererseits kann durch die Verwendung
von Arbeitskaniilen der Druck aufrechterhalten werden.

Eine sehr sinnvolle und effektive Moglichkeit des
Fluid Managements stellt ein outflowgesteuertes Pum-
pensystem (z.B. FMS DUO, DePuy Mitek, s. Abb. 3.1)
dar. Hierbei handelt es sich um ein Doppelpumpensys-
tem mit integriertem Shaver, wobei Zufluss und Absau-
gung prozessorgesteuert funktionieren, sodass jederzeit
ein konstantes Druckniveau aufrechterhalten wird.
Durch Tastendruck kann ein Modus aktiviert werden,
wobei der Druck zur Blutstillung fiir 90 s erhoht wird
und danach automatisch auf den Ausgangswert zuriick-
geht. Des Weiteren ist durch Driicken einer weiteren
Taste ein vollstandiger intraartikuldrer Fliissigkeitsaus-
tausch moglich im Sinne einer Wash-Funktion.

In unserem klinischen Alltag hat sich das FMS (Fluid-
managementsystem) gerade bei der Rekonstruktion der
Rotatorenmanschetten sehr bewidhrt, die Sicht kann
hierdurch rasch optimiert und hiermit das Arbeiten ge-
rade im Subakromialraum erleichtert werden.

Shaver/bipolare Hochfrequenzsonden

Eine sorgfdltige Darstellung der vorliegenden Weichteil-
situation und -pathologie ist Grundvoraussetzung fiir
das Verstehen der Verletzung und somit fiir eine ada-
quate anatomische Rekonstruktion. Ein sorgfiltiges
Weichteildebridement ist daher unumgéinglich. Hierzu
hat sich der Einsatz von bipolaren Radiofrequenzson-
den (VAPR, VULCAN, OPES, TurboVac) sowie zuneh-
mend zusdtzlich von motorbetriebenen Rotationsmes-
sern (Shaver-Systemen) bewdhrt (s. Abb. 3.2 und 3.3).
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Abb. 3.1: Pumpensystem (fms
Duo, DePuy Mitek, Boston, USA)
zum Fluidmanagement bei der
Schulterarthroskopie. Die Dop-
pelrollenpumpe kontrolliert In-
und Outflow sowie das Shaver-
system.

Gerade im Subakromialraum besteht hdufig eine er-
hebliche Blutungstendenz, daher ist der Einsatz einer
Hochfrequenzsonde zur Reduktion von Blutungen sehr
empfehlenswert und hilfreich. Andererseits lassen sich
durch ein gutes Shaversystem sicherlich am effektivsten
und schnellsten groflere Weichteilmengen, insbeson-
dere im Subakromialraum entfernen, um moglichst
rasch eine gute Ubersicht zu erhalten.

Auch die héufig erforderliche Mobilisation von
Weichteilgewebe, wie u.a. der Rotatorenmanschette
durch Losen von Verwachsungen im subakromialen
Raum sowie periglenoidal, wird mit einer Elektrosonde
erheblich erleichtert.

Abb. 3.2: Bipolare Radio-
frequenzsonde (VAPR P90,
DePuy Mitek, Boston, USA). Mit
dem 90° abgewinkelten End-
stiick (Inset oben) sind Gewebe-
ablation und Blutstillung mog-
lich.

Unentbehrlich ist eine Hochfrequenzsonde auch zur
Durchfiihrung einer periglenoidalen Kapsulotomie bei
der adhdsiven Kapsulitis.

Greifinstrumente

Zur probeweisen Reposition der Sehne oder des Kapsel-La-
brum-Komplexes an den angestrebten Ort der Refixierung
ist eine arthroskopische Gewebefasszange hilfreich.

So kann einerseits die Mobilisierung der Sehne bzw.
des Labrums beurteilt und andererseits die optimale Po-
sition der Nahtanker gefunden werden.
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Abb. 3.3a, b: Shaversystem zur
Anwendung bei arthroskopi-
schen Schulteroperationen (fms,
DePuy Mitek, Boston, USA).
Handstiick des Shavers (Tor-
nado), der wie fiir Schulterein-
griffe empfehlenswert liber
eine FuBsteuerung betrieben
wird (a). Oben: Shaveransatz
(Ultra-Aggressive 5.0 mm) zur
Weichteilresektion. Unten:
Trommelfrase (4 mm) zur Kno-
chenresektion (b).

Eine spitze Fasszange (Fadenriickholer) wird im
weiteren Verlauf fiir das sorgfiltige Fadenmanagement
eingesetzt und ist hier unentbehrlich.

Unterschiedliche Ausfithrungen dieser Greifinstru-
mente sind hier von jedem Hersteller in verschiedenen
Ausfithrungen erhiltlich, alle erfiillen ihren Zweck (s.
Abb. 3.4).

Instrumente zur Gewebepenetration bei Naht- und
Refixationstechniken

Bei der arthroskopischen Anlage von Niahten sind
grundsatzlich verschiedene Techniken je nach Vorliebe
des Operateurs zu unterscheiden.

Nahtzangen
Siehe Abbildung 3.5

Zum einen besteht die Moglichkeit, die Sehnen-
ndhte unter Zuhilfenahme einer speziellen Nahtzange
(EXPRESSEW, Scorpion, ElitePass) anzulegen. Ein Faden-
ende wird hierbei in spezieller Technik auflerhalb des
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Gelenks in die Nahtzange eingespannt, dann das Instru-
ment in den Subakromialraum eingebracht und vor die
praparierte Sehne platziert. Die Zange wird gedffnet und
die Sehne gefasst, dabei ldsst sich die Tiefe der Naht frei
variieren, je nachdem, wie weit die Sehne nach medial
gefasst wird. Ist die gewiinschte Position gefunden, wird
die Zange geschlossen und somit auf der Sehne fixiert.
Nun wird tiber einen Mechanismus am Handgriff der
Zange eine Nadel von kaudal nach kranial durch die
Sehne befordert und hierdurch der vorher eingespannte
Faden durch die Sehne transportiert. Hier kann der Fa-
den nun entweder mit dem Fanghaken an der Zange
selbst oder aber mit einer Fadenfasszange abgeholt und
ausgeleitet werden. Nacheinander kdnnen so alle Faden
in individuell gewiinschter Technik eingebracht wer-
den.

Gerade bei erst beginnender Erfahrung mit der ar-
throskopischen Versorgung von Rotatorenmanschet-
tenrupturen ist der Einsatz einer Nahtzange eine Er-
leichterung und daher aus unserer Sicht empfehlens-
wert.

Bei kleineren Rotatorenmanschettenldsionen kann
die Verwendung einer Nahtzange ebenso Vorteile brin-
gen, da das Vorlegen der Fiden mit sonstigen Faden-
fihrinstrumenten durch einen kleinen Defekt mit we-
nig Sicht hdufig erheblich erschwert ist.

Fadenfiihrinstrumente
Siehe Abbildung 3.6. und 3.7

Ebenso ist es jedoch moglich, die Sehnennaht allein
mit speziellen spitzen Fadenfiihrinstrumenten durch-
zufiihren. Mit diesen kann die Sehne penetriert und so
der Faden eingebracht bzw. abgeholt werden. Hier steht
inzwischen eine Vielzahl von Instrumenten in unter-
schiedlichen Ausfithrungen zur Verfiigung (Clever-
Hook, Sixter, BirdBeak, Penetrator, Sidewinder, Rhino).
Das Prinzip besteht darin, dass mit einer Greiffunktion
an der Spitze des Instruments der Faden gehalten wer-
den kann und dann das Instrument mit Faden in ge-
wiinschter Position durch die Sehne gestochen wird
oder aber der Faden auf einer Seite vorgelegt wird und
nach Durchstechen der Sehne von der anderen Seite ab-
geholt wird. Mit dieser Technik entfdllt das teilweise

Abb. 3.4: Greifinstrumente zum
Fadenmanagement und Gewe-
befassen. Links: Fadenrtickhol-
zange. Rechts: KingFisher (je-
weils Arthrex, Naples, USA)

umstdndliche Ein- und Ausfideln der Nahtzange, ein
sehr flexibles Setzen der Néhte ist moglich, aber der si-
chere und zligige Umgang mit solchen Instrumenten er-
fordert einige Ubung und Erfahrung, zumal wenn die
Sichtverhéltnisse nicht immer optimal sind und das Ma-
nipulieren weiter erschweren kdonnen. Bei nicht siche-
rem Umgang mit diesen Instrumenten kann das zu be-
arbeitende Gewebe unnotig geschddigt werden, nur
eine sehr saubere Technik kann ein moglichst atrauma-
tisches Durchstechen von Gewebe und Manipulieren im
Gewebe gewdhrleisten.

Die einzelnen Instrumente unterscheiden sich im
Wesentlichen durch unterschiedliche Ausrichtungen
der vorgegebenen Biegungen und Windungen im Ar-
beitsbereich an der Spitze des Instruments.

Individuelle Vorlieben oder Erfahrungen geben letzt-
endlich den Ausschlag, welches Instrument fiir den ein-
zelnen Operateur das angenehmste Handling zulésst.

Instrumente der 1. Generation sind im Prinzip
simple spitze Greifinstrumente mit entweder geradem
Verlauf (Penetrator) oder aber nach links oder rechts ab-
gewinkelter Spitze (Sidewinder, BirdBeak). An der kra-
nialen Seite befindet sich hier das Maul zum Offnen und
Greifen des Fadens.

Technisch deutlich ausgereifter sind die Instrumente
der neuen Generation (CleverHook, Sixter), die einige
Unterschiede aufweisen. Auch diese Instrumente sind in
Links- und Rechts-Ausfiihrung zu erhalten, die Spitze des
Instruments ist aber nicht einfach gerade nach links oder
rechts abgewinkelt, sondern helixartig nach links oder
rechts geschwungen. Somit ist ein wesentlich runderes
und atraumatischeres Penetrieren von Gewebe mdglich.
Durch eine Pro- oder Supinationsbewegung gleitet das
Instrument besser durch das Gewebe, weniger Kraft wird
auf das Gewebe ausgetibt.

Hier sind 2 unterschiedliche Windungstypen erhalt-
lich, einerseits der CleverHook als Standardinstrument
fiir die meisten Indikationen, wie z.B. bei der Rotatoren-
manschettennaht, andererseits der Sixter, der eine aus-
gepragtere Biegung seiner Spitze aufweist und sich hier-
mit z.B. beim Arbeiten auf engerem Raum, wie dem Um-
stechen des Labrums bei der Kapsel-Labrum-Refixation,
anbietet.
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Abb. 3.5a-c: Nahtzangen zum
Fadentransport durch die Rota-
torenmanschette. Diese wieder-
verwendbaren Gerate arbeiten
mit einer flexiblen (single use)
zentral im Instrument laufen-
den Perforationsnadel, die den
Faden von kaudal nach kranial
durch die Rotatorenmanschette
schiebt: (a) EXPRESSEW Il (De-
Puy Mitek, Boston, USA), (b) End-
stlick der EXPRESSEW, (c) Scor-
pion (Arthrex, Naples, USA).
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Abb. 3.6: Abgewinkeltes Perforationsgerat zur Fadenpassage fiir
Kapsel-Labrum- und Rotatorenmanschettengewebe (BirdBeak,
Arthrex, Naples, USA).

Als weiterer Unterschied ist bei diesen Instrumenten
das Maul zum Greifen des Nahtmaterials an der kauda-
len Seite zu nennen. Auch dies gewdhrleistet ein wesent-
lich schonenderes Arbeiten, denn in den meisten Fillen
wird Gewebe von kranial durchstochen, um den darun-
ter positionierten Faden abzuholen, dies ist natiirlich
durch ein Maul auf der Unterseite des Instruments we-
sentlich sinnvoller und einfacher.

Ein weiterer Vorteil besteht in der Moglichkeit, den
Faden entweder an der Spitze nur wie in einer Ose ein-
gefadelt zu lassen, wie bei den Instrumenten der 1. Ge-
neration, d.h., ein Gleiten des Fadens ist moglich. Ande-
rerseits ist es aber auch maoglich, den Faden ganz an der
Spitze des Greifmechanismus fest zu greifen, ohne dass
ein Gleiten moglich ist, dies kann in einigen Situatio-
nen durchaus hilfreich sein, und man muss nicht auf
ein anderes Greifinstrument wechseln.

Inzwischen haben sich in kurzer Zeit diese Instru-
mente der 2. Generation durchgesetzt, sodass nahezu

Abb. 3.7a—c: Speziell gebogene
Perforationsinstrumente mit Fa-
dengreiffunktion fiir die Rotato-
renmanschettennaht (Clever-
Hook, DePuy Mitek, Boston,
USA). Abb. 3.7a: Es stehen ein
45° nach rechts (griin, unten in
Abb. 3.7a und in Abb. 3.7b darge-
stellt) sowie ein 45° nach links
(rot, oben in Abb.3.7a und in
Abb. 3.7c dargestellt) gebogenes
Instrument zur Verfiigung.
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Abb. 3.8a, b: Spezielle HohlIna-
deln zum Fadentransport durch
Weichgewebe an Labrum und
Rotatorenmanschette, die in un-
terschiedlicher Krimmung an-
geboten werden. Der Faden-
transport erfolgt hier durch ei-
nen im Instrument laufenden
Shuttle-Faden. (a) Oben: IDEAL
Suture Shuttle (Einmalinstru-
ment, DePuy Mitek, Boston,
USA). Unten: Spectrum Suture
Passer (mehrfach verwendbar,
ConMed, USA). Endstlick einer
45° nach rechts gebogenen
Spectrum Suture Passer (b).

alle Anbieter von Schulterinstrumenten mehr oder we-
niger baugleiche geschwungene Instrumente vertreiben.

Shuttle-Systeme
Siehe Abbildung 3.8 und 3.9

Eine weitere Moglichkeit, Ndhte anzulegen, besteht
durch Penetrieren der Sehne mit einer Hohlnadel, tiber
die dann ein Faden (PDS) vorgeschoben werden kann
und mit diesem Faden wiederum der endgtiltige Nahtfa-
den durchgezogen (Shuttle) wird. Es stehen hier ver-
schieden Nadeltypen in unterschiedlicher Stdrke und
mit unterschiedlichen Windungen und Richtungen
von nahezu allen Anbietern zur Verfiigung. Einerseits
werden hier Einmalinstrumente angeboten, anderer-
seits gibt es aber durchaus auch wiederverwendbare Sys-
teme.

Der grofite Vorteil dieser Technik ist das gewebescho-
nende Arbeiten ohne notiges Manipulieren und Hebeln
bei der Anlage einer Naht durch das Verwenden jeweils
der Stichrichtung angepasster Nadeln. Der Nachteil be-
steht in dem zusétzlich erforderlichen Arbeitsschritt des
Faden-Shuttlens und dem noétigen Materialmehraut-
wand. Der Materialaufwand kann durch das Verwenden
von wiederverwendbaren Systemen umgangen werden
(Spectrum, ConMed).

Die Verwendung von Shuttle-Systemen bietet sich
insbesondere bei eingeschriankter Weichteilqualitdt an,
um die Manipulation am und im Gewebe zu minimie-
ren und so moglichst wenig zusdtzliche Gewebeschdden
zu verursachen.

Aus unserer Erfahrung bietet sich die Verwendung
gerade bei Kapsel-Labrum- und SLAP-Refixationen oder
Kapselplikaturen an. Hier sind die Gewebeverhiltnisse
héufig problematisch, der Raum zum Manipulieren mit
Instrumenten ist eingeschriankt, aber andererseits ist ein
exaktes Arbeiten dringend erforderlich, sodass Shuttle-
Systeme von wesentlichem Vorteil sein kdnnen.

Wir bevorzugen ein wiederverwendbares und varia-
bles Shuttle-System. Die Richtung der Nadel kann jeder-
zeit durch Tauschen des Aufsatzes intraoperativ den Ge-
gebenheiten angepasst werden. Dies scheint uns drin-
gend sinnvoll zu sein, denn ist z.B. bei einer reguldren
Kapsel-Labrum-Refixation fiir eine rechte Schulter i.d.R.
eine rechtsgebogene Nadel notig, ist bei einer gleichzei-

Abb. 3.9: Kombination einer Hohlnadel mit direkter Greiffunktion
fiir den Fadentransport (PATHSEEKER, DePuy Mitek, Boston, USA).
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tig zu versorgenden SLAP-Refixation eine linksgebogene
Nadel sinnvoll. Bei Verwendung von Einmalinstrumen-
ten miissten demnach 2 Instrumente verbraucht wer-
den, dies stellt, insbesondere bei einem recht hohen
Preis der Einmalartikel, einen ganz erheblichen und un-
notigen Kostenfaktor dar.

Hilfsinstrumente

Auch wenn sich knotenlose Ankersysteme immer mehr
durchsetzen, ist ein sicheres und festes Knoten weiter-
hin von entscheidender Bedeutung fiir den Erfolg von
verschiedenen Refixationstechniken.

Zum eigentlichen Knoten der vorgelegten Fiden bei
Verwendung von Schraubankern besteht einerseits die
Moglichkeit, auf einen Rutschknoten zurtickzugreifen
oder aber mithilfe eines Knotenschiebers (s. Abb. 3.10)
zu arbeiten, indem sog. halbe Schlige in wechselnder
Richtung nach intraartikuldr transportiert werden. Indi-
viduelle Vorlieben sind hier fiir das gewidhlte Vorgehen
entscheidend. Wir bevorzugen i.d.R. das Knoten mit
dem Knotenschieber und wechselnden Schligen und
zusdtzlichem Flippen der Knoten (s. Kap. 4).

Fin moglicher Nachteil des Rutschknotens ist aus
unserer Sicht die grofiere Gewebetraumatisierung durch
Sdge-Effekte durch das notige Einziehen des Knotens am
gegenldufigen Fadenende. Groflere Fadenstrecken miis-
sen so durch teilweise ohnehin schon geschadigtes, de-
generiertes Gewebe gezogen werden, eine weitere Trau-
matisierung scheint uns hier nicht immer sinnvoll zu
sein.

Niitzlich kann evtl. ein Rutschknoten beim Knoten
ohne direkte Sicht sein, wie z.B. beim Intervallver-
schluss, allerdings ist bei gentigender Erfahrung auch
ein Knoten mit dem Knotenschieber ohne Sicht durch-
aus sicher moglich.

Es ist dringend empfehlenswert, verschieden Kno-
tentechniken zu tiben und zu beherrschen, um fiir alle
Situationen gertstet zu sein.

Arbeitskaniilen

Siehe Abbildung 3.11

Aus verschiedenen Griinden kann die Verwendung
von Arbeitskantilen sinnvoll sein.

Fir das Fadenmanagement und insbesondere das je
nach verwendetem Implantat evtl. notwendige Knoten
kann insbesondere anfangs das Einbringen einer Ar-
beitskaniile sinnvoll und erleichternd sein. Ein kom-
plikationsloses Knoten ohne storende Weichteilinterpo-
sitionen ist hierdurch u.U. leichter moglich. Auch ein
leichteres Penetrieren der Zugidnge durch die vorgege-
bene Richtung und sichere Offnung ist am Anfang eine
Erleichterung. Auf einen ausreichenden Durchmesser
der Kantile ist zu achten, um ein problemloses Arbeiten
auch mit kraftigeren Instrumenten, wie bspw. einer
Nahtzange, zu gewdhrleisten. Ein Durchmesser von
8,25 mm ist hierzu aus unserer Erfahrung ausreichend.

Auch fiir das Fluid Management ist die Verwendung
von Arbeitskaniilen, wie oben beschrieben, teilweise
sehr sinnvoll. Unnoétige Druckverluste kdnne so verhin-
dert werden und hierdurch moglichst gute Sichtverhalt-
nisse durch geringere Blutungstendenz gewdhrleistet
werden.

Fadenabschneider

Das Kiirzen der Fadenenden erfolgt vorzugsweise mit ei-
nem Fadenabschneider (s. Abb. 3.12). Einerseits wer-
den hier offene Systeme angeboten, bei denen die Faden
erst intraartikuldr unter arthroskopischer Sicht aufge-
nommen werden, andererseits geschlossene Systeme,
bei denen die Fadenenden aufierhalb des Gelenks einge-
fadelt werden miissen, um dann das Instrument tiber
den Faden in das Gelenk einzufiihren und ihn schlief3-
lich abzuschneiden.

Bei guten Sichtverhiltnissen scheinen die offenen
Systeme problemlos anwendbar und vorteilhaft zu sein,
da ein lastiges Einfddeln des Fadens entfillt.

Abb. 3.10: Knotenschieber mit
geschlossener Ose zur Durch-
flihrung arthroskopischer Kno-
tentechniken.
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Abb. 3.11: Arbeitskaniile (single use) zur Erleichterung von Instrumenten- und Implantathandling bei arthroskopischen Schultereingriffen.
Besonders vorteilhaft sind flexible Materialien (z.B. Silikon), die das umliegende Gewebe und Fadenmaterial nicht schadigen. Links: PassPort
Cannula (Arthrex, Naples, USA). Rechts: intraartikulares Bild bei einliegender PassPort-Kaniile.

Bei schlechter Ubersicht kann jedoch ein geschlosse-
ner Fadenabschneider ohne frustranes Suchen eines Fa-
dens u.U. sehr wertvoll sein.

Implantate

Lange Zeit war die operative Behandlung von Schulter-
verletzungen Domine der offenen chirurgischen Ver-
fahren. Zur Refixation des Kapsel-Labrum-Komplexes
oder der Rotatorenmanschette wurden und werden teil-
weise auch noch heute transossdre Nihte tiber angelegte
Knochenbriicken bevorzugt. Mit Beginn der arthrosko-
pischen Therapie derartiger Weichteilverletzungen an
der Schulter wurde ein neues Fixationskonzept notwen-
dig. Arthroskopisch ist ein solches Vorgehen nur schwer
umsetzbar. Aus dieser Situation heraus wurden zuneh-
mend Implantate entwickelt, durch die sich Gewebe an
den Knochen fixieren lésst.

Am Humeruskopf kdnnen Anker nach Vorkornen (s.
Abb. 3.13) meist direkt eingebracht werden, am Glenoid
erfordert die Ankerinsertion meist die Verwendung von
kantlierten Einbringhiilsen (s. Abb. 3.14) nach vorheri-
ger Knochenanfrischung (s. Abb. 3.15).

Tacs

Anfangs wurden als recht simple Losung sog. Tacs ver-
wendet. Sie funktionieren schrauben- oder nageldhn-
lich, wobei das zu fixierende Gewebe einfach penetriert
wird und dann Implantat und Gewebe in den Knochen
geschraubt oder geschlagen werden. Das Prinzip ist ein-
fach, die Handhabung simpel, aber diese Systeme haben
sich tiber die Zeit nicht bewdhrt, u.a. auch, weil die me-

chanische Stabilitdt der von anderen Fixationssystemen
deutlich unterlegen ist.

Fadenanker

Rasche Verbreitung haben Fadenankersysteme gefun-
den. Die Handhabung ist arthroskopisch tiber lange
Handstticke in allen Gelenkabschnitten problemlos, die
biomechanische Stabilitdit sowohl fiir Maximalbelas-
tung als auch fiir zyklische Belastung ist i.d.R. sehr
hoch.

Prinzipiell ist zwischen den herkémmlichen Schraub-
ankern (TWINFIX, Healix, Corkscrew, SPIRALOK, s.
Abb. 3.16-3.18), knotenlosen, schraub- oder diibeldhn-
lichen Ankern (PushLock, Bio-PushLock, Swivelock,
KINSA, VERSALOK, s. Abb. 3.19-3.21) und erhéltlichen
kompletten Fixationssystemen (OPUS AutoCuff) zu un-
terscheiden.

Abb. 3.12: Spezieller arthroskopischer Fadenabschneider (Arthrex,
Naples, USA) fiir spezielles reiBfestes (Polyblend)-Fadenmaterial
(z.B. FiberWire, ORTHOCORD, ULTRABRAID).
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Abb. 3.14: Kanlilierte Fiihrungshiilse bei der Einbringung von Faden-
ankern bei der arthroskopischen Schulterstabilisierung.

Abb. 3.13: Pfrieminstrumente
und Gewindeschneider zum
Vorkérnen bei Verwendung von
resorbierbaren Fadenankern bei
der arthroskopischen Rotatoren-
manschetten-Rekonstruktion.

Schraubanker

Nahezu alle Schraubanker sind inzwischen entweder in
Titan, aus bioresorbierbarem Material oder vermehrt
aus PEEK erhiltlich. Die Verwendung richtet sich hier
eher nach den Vorlieben des jeweiligen Operateurs, bei
korrekter Anwendung sind die biomechanischen Eigen-
schaften bei allen Implantaten ohne wesentliche Unter-
schiede. Die Anker der verschiedenen Anbieter unter-
scheiden sich in Design, Windungsgrofie und -anzahl,
sind aber im Prinzip alle sehr dhnlich.

Unterschiedlich ist aber durchaus die Armierung der
verschiedenen Anker, teilweise sind gleiche Anker auch
mit unterschiedlichen Armierungen erhiltlich, sodass
hier eine genaue Priifung durchaus sinnvoll erscheint.

Abb. 3.15: Bankart-Raspel zur
Mobilisierung und Anfrischung
bei der arthroskopischen Schul-
terstabilisierung.
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Abb. 3.16a, b: Fadenanker aus
Titan (TWINFIX 5.0 mm, Smith
& Nephew, Boston, USA) zur
arthroskopischen Rotatoren-
manschetten-Rekonstruktion.
Die Anker sind meist mit 2 oder
3 Fadenpaaren vorgeladen, die
zentral im Insertionsinstrument
verlaufen (a). Titananker sind
selbstschneidend und kénnen
meist ohne Vorkérnen direkt in
den Humeruskopf eingedreht
werden (b).

Abb. 3.17: Bioresorbierbarer An-
ker (SPIRALOK 5.0 mm, DePuy
Mitek, Boston, USA) zur arthro-
skopischen RM-Rekonstruktion.
Bei resorbierbaren Materialien
ist vor der Einbringung zunachst
ein Ankérnen und ggf. Gewinde-
schneiden erforderlich (s. Abb.
3.13).

Abb. 3.18: Schraubanker aus
PEEK ( Polyetheretherketon) fiir
die arthroskopische Rotatoren-
manschetten-Rekonstruktion
(HEALIX 5,5 mm, DePuy Mitek,
Boston, USA). Der nicht resor-
bierbare Anker weist 2 Gewinde
unterschiedlicher Steigung auf
und ist speziell zum Halt in wei-
chem Knochengewebe konzi-
piert.
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Abb. 3.21: Knotenloser Anker zur arthroskopischen Rotatorenman-
schetten-Rekonstruktion, Kombination aus PEEK und bioresorbier-
barem PLLA (Poly-L-lactid-acid). Die Fixation des Fadens erfolgt
durch Verklemmung zwischen Anker und Knochen (Bio-SwiveLock,
Arthrex, Naples, USA).

Es gibt einfach und doppelt armierte Nahtanker.
Wihrend bei der Rekonstruktion der Rotatorenman-
schette tiberwiegend doppelt armierte Anker tiblich und
sinnvoll sind, sind bei der Kapsel-Labrum-Refixation
teilweise einfach armierte Anker sicherlich ausreichend.

Viel entscheidender ist aber aus unserer Sicht die
Wahl des Fadenmaterials, denn auch hier werden teil-
weise unterschiedliche Varianten angeboten.

Abb. 3.19: Spezieller knotenloser
Anker zur arthroskopischen
Schulterstabilisierung (PushLock
3,5 mm, PEEK, Arthrex, Naples
USA).

Abb. 3.20: Knotenloser Anker
zur arthroskopischen Rotatoren-
manschetten-Rekonstruktion,
Kombination aus PEEK und Ti-
tan. Die Fixation des Fadens er-
folgt durch Verklemmung im
Anker (VERSALOK, DePuy Mitek,
Boston, USA).

Die Fiden der neueren Generation (ORTHOCORD,
FiberWire, Fiber Tape, ULTRABRAID, Herculine) haben
sich in Halte- und Widerstandskraft in verschiedenen
Studien im Vergleich zu den herkdmmlichen Féaden als
weit liberlegen gezeigt, und ihre Verwendung scheint
somit fiir eine dauerhaft stabile Fixierung dringend
empfehlenswert zu sein. Dabei ist der Unterschied zwi-
schen den einzelnen Faden der neuesten Generation
wiederum nur sehr gering. Die biomechanische Stabili-
tat ist bei allen Produkten vergleichbar gut. Unter-
schiede gibt es eher bei der Verarbeitung der Fiden, da
die Struktur und die Festigkeit teilweise unterschiedlich
und somit spiirbar sind. Knotet sich ein ORTHOCORD
oder ULTRABRAID eher weich, ldsst sich ein FiberWire
eher etwas hdrter und grober knoten, da der Faden deut-
licher rigider und von der Oberfldche glatter ist.

Titananker haben den Vorteil, dass sie ohne Ankor-
nen oder Vorbohren direkt in den Knochen eingebracht
werden konnen und man somit einen Arbeitsschritt
spart. Ein weiterer Vorteil kann die Darstellbarkeit im
konventionellen Rontgenbild sein. So kann bei einer
Rontgenkontrolle bei auffdlligem postoperativem Ver-
lauf eine evtl. Ankerfehlplatzierung oder -dislokation
rasch erkannt werden.

Als nachteilig ist dagegen die Artefaktbildung bei der
Kernspintomographie (MRT) zu nennen, die teilweise
zu Interpretationsschwierigkeiten fiihren kann.



Implantate

Pl Kapitel 3 JEY

/

Bei den bioresorbierbaren und bei den PEEK-Implan-
taten verhilt sich dies genau umgekehrt, im konventio-
nellen Rontgen stellen sie sich nicht dar, sodass ein
Rontgenbild meist nicht wirklich weiterhilft, in der
MRT kommt es zu kaum Artefaktbildung und guter Dar-
stellbarkeit der postoperativen Situation.

Sinnvoll erscheint uns, immer ein Revisionsimplan-
tat zur Verfiigung zu halten. Die standardmaf3ig verwen-
deten Schraubanker haben einen Durchmesser von
5,0 mm. Nahezu alle Firmen bieten inzwischen auch
Schraubanker in der Grofle 6,5 mm an. Bei schlechter
Knochenqualitdt kann es durchaus zur Dislokation des
eingebrachten Ankers kommen. Einerseits macht sich
dies u.U. bereits beim Eindrehen des Ankers und fehlen-
den Widerstand bemerkbar, andererseits sollte jeder An-
ker nach dem Eindrehen durch Zug an den Faden auf
Festigkeit tiberpriift werden. Zeigt also ein standardma-
Rig eingebrachter Anker (5,0 mm) keinen ausreichen-
den Halt, sollte ein groRerer Schraubanker (6,5 mm) ver-
wendet werden (TWINFIX 6,5 mm, SPIRALOK 6,5 mm,
Bio-Corkscrew FT). Durch diese Implantate gelingt re-
gelhaft auch bei schlechter Knochenqualitdt eine feste
Verankerung.

Knotenlose Anker

Zunehmend drdngen knotenlose Ankersysteme auf den
Markt. Das Prinzip dieser Fixierung ist bei den verschie-
denen Anbietern dhnlich, das Fadenmaterial wird mit
einem diibelartigen Implantat im Knochenkanal ver-
klemmt, ein Knoten der Fiden ist nicht mehr notig,
nach vollstdndigem Einschlagen oder Versenken des Im-
plantats werden die Fadenenden lediglich tiber dem An-
ker abgeschnitten.

Auch in biomechanischen Tests konnten diese Im-
plantate tiberzeugen und gewdhrleisten demnach eine
ebenso sichere Fixation wie Schraubanker.

Knotenlose Anker setzen sich sowohl bei der Kapsel-
Labrum- als auch bei der Rotatorenmanschetten-Rekon-
struktion immer mehr durch. Dies liegt nicht zuletzt an
der sehr einfachen und sicheren Handhabung und dem
Wegtall des nicht fiir jeden ganz einfachen arthroskopi-
schen Knotens. Ein weiterer Vorteil besteht eben gerade
darin, dass ndmlich kein Fadenknoten entsteht und so-
mit im Verlauf stéren kann. Es gilt als unumstritten,
dass tliberstehende Knoten {iber den Nahtankern durch-
aus storend sein konnen und teilweise lange mecha-
nische Phdnomene im Sinne eines Schnappens im
Subakromialraum verursachen kénnen. Durch das Ver-
wenden von knotenlosen Ankern wird dieses Problem
elegant umgangen.

Ein weiterer positiver Effekt besteht darin, dass
durch das Eintreiben des Implantats zunehmend Zug
auf das Gewebe ausgeiibt wird und somit z.B. bei der Ro-
tatorenmanschettennaht die Sehne schrittweise ge-

spannt und dem footprint angendhert wird. Dies kann
gerade bei Defekten, die sich nur unter gewisser Span-
nung rekonstruieren lassen, durchaus ein grof8er Vorteil
sein. Das arthroskopische Knoten einer Sehne unter
Spannung kann problematisch und schwierig sein.

Dabei ermoglichen einige Verankerungssysteme
(AutoCuff, VERSALOK) ein regelrechtes dosiertes Nach-
spannen der Sehne. Bevor der Anker endgiiltig arretiert
wird, kann tiiber einen Radmechanismus schrittweise
Spannung auf die Naht ausgeiibt werden und somit die
Sehne weiter nach lateral an den footprint angendhert
werden. Eine noch optimalere Reposition der Sehne ist
so moglich und scheint uns eine sehr sinnvolle und ele-
gante Moglichkeit einer Nachjustierung zu sein.

Als Nachteil der knotenlosen Anker ist zu bemerken,
dass ein Knochenkanal zum Versenken des Implantats
vorbereitet werden muss, je nach Implantat wird hier
vorgebohrt oder ein spezieller Pfriem in den Knochen
eingeschlagen.

Etwas Erfahrung und Gefiihl verlangt am Anfang das
Einbringen der Anker. Die Festigkeit der Fixierung wird,
zumindest bei den nicht nachspannbaren Implantaten,
dadurch bestimmt, wie gut man die Sehne vorspannt,
bevor man den Anker eintreibt, d.h., wie fest man an
den Fadenenden zieht. Aus unserer Erfahrung sollte un-
ter méafigem, aber spiirbarem Zug der Sehnenrand an
den Ort der gewiinschten Fixierung angenadhert werden
und dann mit dem Einschlagen des Implantats begon-
nen werden. Mit dem Vorantreiben des Ankers gelingt
dann i.d.R. ein vollstindiges nahezu anatomisches Be-
decken des footprint.

Inzwischen haben sich durch die Verwendung von
knotenlosen Ankern eigene Fixationstechniken entwi-
ckelt. Unbestritten hat sich inzwischen bei der Rekon-
struktion der Rotatorenmanschette eine Versorgung in
double-row-Technik durchgesetzt und bewéhrt. Eine sol-
che Technik unter Verwendung von knotenlosen An-
kern fiir die laterale Reihe stellt die sog. suture-bridge dar.
Als mediale Reihe werden hier konventionelle Schraub-
anker verwendet, die Fiden werden verknotet und nicht
abgeschnitten. Die Faden werden dann iiber knotenlose
Anker im Sinne einer lateralen Reihe an den Knochen
fixiert und pressen somit die Sehne iiber die ganze Fli-
che des footprint an. Erst dann werden die Faden iiber
der lateralen Reihe abgeschnitten. Aus unserer Erfah-
rung verbindet diese Technik viele Vorteile miteinander
und gewdhrleistet aus unserer Sicht aktuell die wahr-
scheinlich stabilste und tiberzeugendste Fixierung.

Ein spezielles knotenloses Fixationssystem stellt das
OPUS AutoCuff dar. Das Prinzip ist wiederum dhnlich,
die Fiden werden diibelartig verklemmt. Uber ein pisto-
lenartiges, recht massives Handstiick werden die Faden-
enden an der Spitze des Instruments eingefddelt, dann
wird das Instrument in das Gelenk und in den vorberei-
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teten Knochenkanal eingebracht. Uber ein erstes Betiiti-
gen eines Abzugs wird dann der Anker platziert. Nun
lasst sich iiber einen Radmechanismus schrittweise
Spannung auf die Naht und somit auf die Sehne aus-
iiben, bis die gewtinschte Position iiber dem footprint er-
reicht ist. Erst dann wird erneut mehrmals der Abzug be-
tdtigt, sodass der Anker die endgiiltige Position erreicht
und die Faden sicher verklemmt.

Ein Vorteil dieses Systems besteht sicher in der Mog-
lichkeit des individuellen Nachspannens der Faden bei
schon liegendem Anker.

Nachteilig ist aus unserer Erfahrung das doch sehr
massive und damit etwas unhandliche Design, nicht zu-
letzt begriindet durch die ausgekliigelte inliegende Tech-
nik. Auch die noétigen, verschiedenen Arbeitsschritte an
dem System selbst, vom Einbringen bis zum letztendli-
chen endgiiltigen Verklemmen der Fiden durch den An-
ker, sind zumindest am Anfang gewdhnungsbediirftig.

Waren diese Systeme anfangs deutlich teurer als an-
dere Verankerungssysteme, sind die Preise inzwischen
angeglichen und durchaus vergleichbar. War anfangs
das benotigte Nahtmaterial nur in Verbindung mit der
dazugehorigen Einmalnahtzange erhiltlich, gibt es in-
zwischen sowohl das Nahtmaterial selbst als einzelnen
Faden als auch Schraubanker mit entsprechender Ar-
mierung, sodass auch eine Refixation in suture-bridge-
Technik problemlos moglich ist.



Pl Kapitel 4 JEES

4 Arthroskopische Knotentechnik

J. D. Agneskirchner, S. Friedmann

Einleitung

Die arthroskopische Technik der Rotatorenmanschet-
ten-Rekonstruktion setzt sich im Vergleich zum offenen
Vorgehen immer mehr durch, sodass versierte arthro-
skopische Chirurgen mittlerweile nicht mehr nur
kleine, nicht retrahierte Rupturen, sondern zunehmend
auch groflere, retrahiertere Rupturen arthroskopisch re-
konstruieren.

Bei aller Euphorie um die schnelle Verbreitung dieser
speziellen arthroskopischen Operationstechnik darf
nicht vergessen werden, dass es sich grundsatzlich um
eine anspruchsvolle und komplexe Prozedur handelt,
die dem Operateur neben einem grundlegenden Ver-
standnis fir die Indikationsstellung und die unter-
schiedlichen Lisionstypen ein hohes technisches Kon-
nen abverlangt. Hierzu gehdren neben der Fahigkeit zur
raschen Schaffung einer guten Ubersicht im Subakromi-
alraum und der Kontrolle von Blutungen insbesondere
das Handling der speziellen Instrumente zum Faden-
transport und die absolut sichere Beherrschung arthro-
skopisch gekntipfter Knoten. Trotz der Tatsache, dass
bzw. gerade weil knotenlose Refixationssysteme auch
fir die Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion zuneh-
mend entwickelt und verbreitet werden, muss jeder Chi-
rurg, der rekonstruktive Prozeduren insbesondere an der
Schulter durchfiihrt, stabile arthroskopische Knoten si-
cher und ziigig anlegen konnen, da sich die knotenlo-
sen Systeme noch nicht fiir alle Lasionstypen und Re-
konstruktionstechniken eignen bzw. teilweise auch
noch zu fehleranfallig sind.

Dieses Kapitel soll eine Ubersicht iiber die heutige
Technologie der Knotentechnik bei der arthroskopi-
schen Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion geben.

Instrumentelle Voraussetzungen zum Knoten
Fadenmaterial

Die Verwendung von stabilem und gut gleitendem Fa-
denmaterial ist eine wichtige Voraussetzung fiir sichere
und feste arthroskopische Knoten. Noch vor wenigen
Jahren, als die neue reif3feste Fadengeneration noch
nicht verfiigbar war und die Fadenanker noch mit Ethi-
bond oder gar PDS von der Industrie geliefert wurden,

waren Fadenrisse im Zuge des arthroskopischen Kno-
tens auch bei richtiger Knotentechnik haufig nicht ver-
meidbar und fiithrten zu erheblicher Frustration und
wahrscheinlich auch zu schlechteren Operationsergeb-
nissen. Mit der Entwicklung der neuen speziellen reif3-
festen Fadengeneration, zundchst des FiberWire (Ar-
threx), spater anderer Fiden (ULTRABRAID, Smith &
Nephew, ORTHOCORD, DePuy Mitek) hat sich das Pro-
blem des Fadenrisses heute drastisch reduziert. Die Fa-
den sind so stabil, dass der Operateur heute sogar eher
dazu neigt, die Knoten zu fest zuzuziehen. Im Hinblick
darauf muss gerade an der Rotatorenmanschette darauf
geachtet werden, die Knoten trotz der festen Faden nur
so weit zusammenzuziehen, bis die Adaptation des ge-
fassten Gewebes an den Knochen stattgefunden hat. Es
muss vermieden werden, dass durch sehr starkes Ziehen
an den Fadenenden beim Knoten das Sehnengewebe
stranguliert oder gar zerrissen wird.

Es sollte i.Allg. geflochtenes, nicht resorbierbares Fa-
denmaterial der Stdrke 2, wie es standardmafig in na-
hezu allen gangigen Refixationssystemen fiir die Rotato-
renmanschette vorhanden ist, verwendet werden. Diin-
nere Fiden (z.B. 2-0) tragen zwar wahrscheinlich im
Subakromialraum weniger auf, weisen aber eine deut-
lich schlechtere Reif’festigkeit und vermutlich auch ein
hoheres Risiko zum Durchschneiden der Fiden aus der
Rotatorenmanschette auf.

Subjektiv scheinen weichere Fiden (ULTRABRAID
oder ORTHOCORD) gegeniiber dem harten FiberWire
leichte Vorteile zu haben, da sie bei vergleichbaren Wer-
ten bez. Reifdfestigkeit und Steifigkeit im Handling fiir
den Operateur angenehmer sind, d.h. zu weniger Ein-
schneiden in die Finger des Operateurs wahrend des
Festziehens der Knoten fiihren. Im eigenen Vorgehen
hat sich diese geringere Aggressivitdt der weicheren Fa-
den auch im Hinblick auf die Stabilitdt der Naht in et-
was briichigeren Gewebsanteilen der Rotatorenman-
schette als vorteilhaft erwiesen.

Fadenholinstrument

Der Fadenholer ist neben dem jeweiligen Instrument
zum Fadentransport durch die Sehne und dem arthro-
skopischen Knotenschieber das bei der arthroskopi-
schen Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion wichtigs-
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te und am hdufigsten benutzte Instrument. Im Hinblick
auf das arthroskopische Knoten dient das Instrument
zum Ausleiten der im ndchsten Schritt zu verknotenden
Fadenenden. Es kann entweder ein gebogener Haken
(crochet hook), dhnlich einer Hdkelnadel, oder besser
noch eine Fadenriickholzange (suture retriever) verwen-
det werden. Die Instrumente der verschiedenen Anbie-
ter unterscheiden sich hierbei nicht wesentlich, wobei
im eigenen Vorgehen der Fadenriickholer der Fa. Ar-
threx (s. Abb. 4.1) auch in seiner Variante mit Sehnen-
greiffunktion (KingFisher) sich als besonders vorteilhaft
erwiesen hat, da er durch ein spitz zulaufendes Ende
sehr leicht auch durch kleinste Portale ohne Arbeitska-
niile eingefithrt werden kann, und Féaden, die sich in-
mitten eines Gewirrs anderer Fadenenden befinden,
leicht und zuverldssig herausgefischt und zum Knoten
ausgeleitet werden konnen.

Knotenschieber

Die meisten arthroskopischen Knoten erfordern ein In-
strument, mit dem extraartikuldr vorgelegte Knoten
oder Halbschldge ins Gelenk bzw. den Subakromialraum
transportiert werden konnen. Die einfachste und mit
Abstand verbreitetste Variante ist hierbei eine einfache

Abb. 4.1: Spitz zulaufender Fa-
denriickholer (Arthrex), wie er
sich ideal fir Faden- und Kno-
tenmanagement eignet.

geschlossene Metallose am Ende eines diinnen Metall-
schafts. Am anderen Ende befindet sich ein Metallring,
durch den der Operateur z.B. den Daumen fithren kann
und damit dosiert Zug auf das im Instrument befindli-
che Fadenende ausiiben kann (s. Abb. 4.2). Durch die
Ose wird ein Fadenende gefidelt und der Knoten wird
entweder durch direktes Schieben eines gesamten vorge-
legten Knotens (Rutschknoten, sliding knot) oder durch
Hineinfddeln einer einzeln vorgelegten Halbschlinge
(half hitch, non-sliding knot) transportiert.

Dieser Knotenschieber, der in nahezu identischer
Bauweise von den meisten Firmen erhiltlich ist, exis-
tiert auch in einigen Varianten, z.B. mit einem kleinen
Schlitz in der endstidndigen Ose, die ein seitliches Einfi-
deln des Fadens ermoglicht, oder sogar mit einem Me-
chanismus zum Abschneiden des Fadens nach dem
Knoten.

Wegen ihrer Einfachheit sind diese Knotenschieber
im Vergleich zu anderen arthroskopischen Instru-
menten oder Implantaten relativ preisgiinstig (ca.
100-200 €). Sie sind unbegrenzt wiederverwendbar, ste-
rilisierbar und bei sorgsamem Umgang quasi unverwiist-
lich.

Abb. 4.2a, b: Einfacher, wieder-
verwendbarer Knotenschieber
(Smith & Nephew) mit ge-
schlossener Metallése am Ende
zur universellen Verwendung
beim arthroskopischen Knoten.
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Abb. 4.3: Bei Verwendung eines
einfachen Knotenschiebers wird
der Daumen durch den dafiir
vorgesehenen Ring des Instru-
ments gefiihrt. Das im Knoten-
schieber befindliche Fadenende
wird mit einem Klemmchen ge-
fasst, das in der gleichen Hand
geflihrt wird.

Klemmchen bzw. Nadelhalter

Bei vielen Knotentechniken, z.B. denen, die mit einem
einfachen Osenschieber arbeiten, sollte das Fadenende,
das durch den Knotenschieber gefiihrt ist, mit einem
einfachen Instrument angeklemmt werden, da sich das
Handling und die Spannung des Fadens mit der Hand,
die gleichzeitig den Knotenschieber halten muss, so
leichter kontrollieren lassen (s. Abb. 4.3). Es sollte hier-
bei ein Instrument verwendet werden, das den Faden
ohne scharfe Zihne, aber trotzdem stabil festklemmt
(z.B. einfacher Nadelhalter), da beim Packen des Fadens
mit scharfen Metallkanten sonst — selbst bei den neuen
reifSfesten Faden - Fadenrisse wahrend des Knotens auf-
treten kdnnen.

Abb. 4.4: Transparente Arbeits-
kanile (Durchmesser 8,25 mm,
Arthrex)

Arbeitskaniilen

Die Verwendung von Arbeitskaniilen (s. Abb. 4.4) beim
arthroskopischen Knoten an der Schulter minimiert die
Gefahr der Interposition von Weichteilen, z.B. Bursa
oder Kapsel, im Zuge des Einschiebens des Knotens. Vor-
teilhaft sind durchsichtige Arbeitskantilen (Einmalmate-
rial), da bei schlechteren Sichtverhdltnissen das Finden
und Manipulieren von Fadenenden gelegentlich dann
etwas leichter fallen. Vielfach wird aber gerade von ge-
ibteren Operateuren auf Arbeitskantilen verzichtet, da
die Gefahr der Weichteilinterposition durch gleichzeiti-
ges Greifen und Ausleiten beider zusammengehoriger
Fadenenden vor dem Knoten ausgeschaltet werden
kann [1]. Zudem schrinken die Arbeitskaniilen den oh-
nehin gelegentlich knappen Arbeitsraum bei subakro-
mialen Prozeduren, wie der RM-Naht, weiter ein und
konnen sogar zu Fadenschédden fiihren, wenn die Faden
an den scharfen Kaniilenenden wiederholt scheuern.
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Allgemeines zu arthroskopischen Knoten

Grundsitzlich existiert eine Vielzahl von unterschiedli-
chen Knoten, die bei arthroskopischen Prozeduren an
der Schulter beschrieben worden sind und prinzipiell
eingesetzt werden konnen. Das auf den ersten Blick of-
fensichtliche Problem des arthroskopischen Knotens ist,
in der Tiefe und Enge der Schulter ausschlief}lich durch
ein kleines Arbeitsportal und ohne die gewohnte manu-
elle Kontrolle einen festen Knoten zu produzieren.

Gleitende (sliding) vs. nicht gleitende (non-sliding)
Knoten

Die grundsitzliche Idee zur Losung dieses Problems ist
es, zundchst auerhalb des Gelenks und der eigentlichen
Refixationsstelle einen speziell konfigurierten Knoten
vorzulegen, der dann von auflen nach innen in die Tiefe
zur eigentlichen Nahtstelle gezogen werden kann. Diese
Idee ist in den Rutschknoten (sliding knots) umgesetzt. Es
existiert eine Vielzahl unterschiedlicher Rutschknoten,
die letztlich meist aus der Bergsteigerszene oder der
Schifffahrt stammen und sich mehr oder weniger unter-
scheiden. Das gemeinsame Prinzip aller dieser Knoten
ist, dass durch Ziehen an einem Fadenende (post) mit
oder ohne Zuhilfenahme eines einfachen Knotenschie-
bers ein vorgelegter Knoten durch das Arbeitsportal zur
Refixationsstelle, z.B. zum Fadenanker, gezogen wird. Ei-
ner der ersten verwendeten Knoten dieser Art, teilweise
bis heute im Gebrauch, ist der klassische Henkerknoten
(hangman’s knot), dessen Schlinge sich von selbst bei Zug
an einem Ende des Seils bzw. Fadens zuzieht.

Abb. 4.53, b: Einfache Halbschlage (half hitches): Die loop ist ent-
weder oberhalb (a) oder unterhalb (b) um den post herumge-
schlungen.

Voraussetzung fiir die Verwendung all dieser sliding
knots ist, dass der Faden nach dem Durchstechen des Ge-
webes frei in Ankerdse und Gewebe gleiten kann. Ist
durch irgendeinen Umstand, z.B. ein Verblocken eines
Fadens durch sich selbst oder einen anderen Faden, das
Gleiten nicht mehr moglich, kann kein Rutschknoten
mehr verwendet werden, was der Hauptnachteil dieser
Knoten ist.

In diesem Fall muss ein nicht gleitender Knoten
(non-sliding knot) verwendet werden, der das feste Zuzie-
hen der Knotenschlinge und damit das stabile Adaptie-
ren des Gewebes erlaubt, ohne dass der Faden im Anker
bzw. in der Nahtstelle im Gewebe gleiten muss. Diese
non-sliding knots funktionieren daher so, dass einzelne
Halbschlingen (half hitches, s. Abb. 4.5) in einer be-
stimmten Konfiguration sukzessive wie beim offenen
Knoten einzeln gelegt werden und dann in der Summe
den gesamten Knoten ergeben. Der Vorteil dieser Kno-
ten ist, dass sie, unabhédngig von der Gleitfahigkeit der
vorgelegten Naht, immer funktionieren, z.B. auch bei
komplizierteren vorgelegten Néhten (z.B. lasso-loop
stitch [6]), die sich bei Zug an einem Fadenende in sich
selbst verblocken und bei denen sliding knots kontrain-
diziert sind.

Post und loop

Die Begriffe post und loop tauchen bei allen Beschreibun-
gen und Anleitungen zu arthroskopischen Knoten auf.
Deren Kenntnis ist fiir ein grundlegendes Verstandnis
arthroskopischer Knoten unentbehrlich. Post (Steg) und
loop (Schlaufe) bezeichnen jeweils die beiden Fadenen-
den, mit denen der Knoten angefertigt wird, wobei post
das gestreckte Fadenende und loop das um den post he-
rumgefiihrte Fadenende darstellt (s. Abb. 4.5 und 4.6).
Im einfachsten Fall ist die loop eine einfache Halb-
schlinge, die um den post einmal herumgeschlungen ist.
Bei komplizierteren Fadenanordnungen, z.B. Rutsch-
knoten, heifst das Fadenende, entlang dem die vorge-
legte Fadenkonfiguration beim Zuziehen des Knotens
gleitet, ebenfalls post.

Rutschknoten bilden durch einfachen Zug an einem
Fadenende (post) eine sich selbst zuziehende Schlinge.
Bei Zug am anderen Fadenende bzw. beim Lockerlassen
der post lockern sich diese Knoten wieder. Dies ist neben
dem normalerweise grofieren Volumen des Knotens im
Vergleich zum non-sliding knot ein wesentlicher Nachteil
der meisten Rutschknoten. Wegen dieser Tendenz zur
Lockerung miissen die Rutschknoten nach dem Festzie-
hen des primar vorgelegten Knotens durch nachtraglich
einzeln vorgeschobene Halbschldge gegen Auslockern
gesichert werden (z.B. hangman’s knot, Duncan loop, fis-
herman’s knot).
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Es ist wichtig zu verstehen, dass post und loop bei ein-
zelnen vorgeschobenen Halbschlingen durch wechsel-
seitigen Zug an den Fadenenden jeweils beliebig ge-
tauscht werden konnen (s. Abb. 4.6). Wird zundchst
bspw. an einem straffen Ende (post) eine lockere Halb-
schlinge (loop) entlanggeschoben, kann durch Ziehen an
der loop und gleichzeitiges Lockerlassen am post (switch
post) die Halbschlinge so umschnappen, dass der ehema-
lige post zur loop und die loop zum post wird. Das Verblo-
cken eines Knotens folgt letztlich immer dem Prinzip
des wechselseitigen Austauschs von post und loop und ist
daher die Basis der Stabilitit der meisten Knoten.

Es ist empfehlenswert fiir jeden, der arthroskopische
Knoten tibt und anwenden mochte, dieses grundle-
gende Prinzip jedes Knotens, d.h. das Verblocken durch
Wechseln von post und loop, zu verstehen und an einem
einfachen Modell, z.B. mit einer diinnen Kordel an einer
Metallose, ohne arthroskopische Instrumente, nachzu-
vollziehen.

Richtung des Knotens (overhand- bzw.
underhand-Knoten)

Ein weiteres grundsitzliches Merkmal jedes Knotens ist
die Anordnung der beiden Fadenenden zueinander in
Bezug auf ihre Richtung. Dieses Prinzip ist jedem vom
offenen chirurgischen Knoten her bekannt und basiert
darauf, dass das Fadenende der Halbschlinge (loop) ent-
weder oberhalb oder unterhalb des anderen Fadenendes
(post) herumgefiihrt werden kann. Beim einhdndigen
chirurgischen Knoten wird dies im sog. underhand- (s.
Abb. 4.7a) oder overhand-Knoten (s. Abb. 4.7b) sichtbar,
wo ein Fadenende oberhalb oder unterhalb des anderen
Fadenendes gefiihrt wird.

Fir die Stabilitit des gesamten Knotens ist diese
Richtung der Fadenfithrung deutlich weniger wichtig

Abb. 4.6a—d: Prinzip des einfachen Wechsels zwischen post und
loop durch simplen Wechsel der Spannung zwischen 2 Fadenenden.
Wird ein straffes post-Ende (a) gelockert und gleichzeitig am ande-
ren Ende (loop) gezogen (b, c), schnappt die Halbschlinge so um,
dass aus dem post die loop und umgekehrt (d) wird.

Abb. 4.7a, b: Prinzip des einhandigen Anlegens einer Halbschlinge um einen post. Beim underhand (a) wird die loop unterhalb des post ge-
fiihrt, beim overhand (b) oberhalb des post.
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Abb. 4.8a-c: 4 Halbschlage sind in gleicher Richtung um einen iden-
tischen post herumgeschlungen, der Knoten ist nicht verblockt und
kann sich wieder lockern (a). 4 Halbschlége sind in jeweils gegen-
laufiger Richtung um einen identischen post herumgeschlungen,
der Knoten ist nicht verblockt und kann sich wieder lockern (b). Der
post wechselt im letzten Halbschlag bei 4 in gleicher Richtung an-
gelegten Halbschlingen, der Knoten ist hierdurch verblockt und
kann sich nicht wieder lockern (c).

als das Prinzip der Kippung der beiden Fiden zueinan-
der (Wechsel von post und loop), da selbst eine grofie An-
zahl von Halbschlingen in jeweils wechselnder Rich-
tung (underhand oder overhand) um einen einzigen post
keinen stabilen Knoten ergibt (s. Abb. 4.8a, b). Der Kno-
ten kann solange entlang dem einzigen post rutschen,

&

Abb. 4.9: Das Spannen der um das Gewebe angelegten Naht-
schlaufe wird durch Zuziehen zweier gegenlaufig gelegter Halb-
schldge um einen post mithilfe des einfachen Knotenschiebers
durchgefiihrt. Nach dem Spannen wird der Knoten verkippt.

bis zumindest einmal eine Verblockung durch einen
Wechsel von post und loop stattgefunden hat (s.
Abb. 4.8¢), was z.B. beim easy knot am besten zu sehen
und zu verstehen ist.

Knot security und loop security

Aufgrund der zunehmenden Zahl arthroskopischer Re-
konstruktionsoperationen an der Schulter haben sich
bereits einige biomechanische Studien mit der Stabilitdt
von verschiedenen Knotenkonfigurationen beschaftigt
[2-5, 7]. Es gilt grundsitzlich, zwischen der knot security,
d.h. der Festigkeit des Knotens im Ganzen, und der loop
security, d.h. der Auslockerung und Erweiterung der das
Gewebe umfassenden Knotenschlinge, insbesondere
unter zyklischer Belastung, zu unterscheiden. Gerade im
Hinblick auf die loop security haben die Rutschknoten
definitionsgemadf’ erhebliche Nachteile, sodass hier eine
zusétzliche Absicherung mit gegenldufigen und gekipp-
ten Halbschldgen immer zwingend erforderlich ist (s.
Abb. 4.9). Letztlich lassen sich aber mit den meisten ver-
wendeten Knoten ausreichend stabile Konfigurationen
erzielen, wenngleich der sog. square knot, ein non-sliding
knot (s. Abb. 4.10), der aus lediglich 4 Halbschldgen be-
steht, die in wechselnder Richtung und mit jeweils ge-
tauschtem post und loop angelegt sind, in einer aktuel-
len Studie sich als stabilster Knoten unter zyklischer Be-
lastung erwiesen hat [2].

Arthroskopische Knoten

Die detaillierte Beschreibung aller benutzten arthrosko-
pischen Knoten, die bei Schulterstabilisierung und Rota-
torenmanschettennaht Verwendung finden, wiirde den
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Abb. 4.10: Square knot (non-sliding knot). Aus 4 gegenlaufigen und
jeweils zueinander gekippten Halbschlagen bestehender Knoten,
wie er arthroskopisch ohne die Voraussetzung der Gleitfahigkeit
des Fadens mit groRer Festigkeit und relativ geringem Fadenvolu-
men angefertigt werden kann.
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Umfang dieses Kapitels sprengen. Bei aller notwendigen
Diskussion um arthroskopische Knoten und deren
Ubung soll mit dem Knoten ja letztlich nur die Gewebe-
refixation durch Fadenmaterial stattfinden, wie sie seit
Jahrhunderten in der offenen Chirurgie durchgefiihrt
wird und bestens funktioniert. Es besteht angesichts der
Faszination um einen Knoten, der ausschliefilich mit
kleinen Instrumenten unter Kamerakontrolle ohne die
direkte, gewohnte manuelle Kontrolle angefertigt wird,
gelegentlich die Gefahr, dass sich das Thema des Kno-
tens verselbststandigt und zu einer Art Selbstzweck wird.
Es kann daher fiir den Arthroskopeur mit sportlichem
Ehrgeiz primdr nicht darum gehen, moglichst viele der
unterschiedlichen Knoten zu kennen und selbst kniip-
fen zu konnen. Vielmehr ist wichtig, wenigstens einen
Knoten, der unter allen denkbaren Bedingungen an-
wendbar ist, sicher zu beherrschen; ein Prinzip, das eben
auch in der offenen Chirurgie gilt.

Rutschknoten (sliding knots)

Bei Rutschknoten wird ein Fadenende - in einer be-
stimmten Konfiguration und Anzahl — um das andere
Fadenende gewickelt. Anschlieffend wird meist das Fa-
denende, das gewickelt wurde, in bestimmter Richtung
durch eine vorgeformte Fadenschlaufe gefiihrt. Ein so
hergestellter Knoten kann dann durch Zug am post und
Gleiten des Fadens bis zum Zuziehen der Schlaufe um
das gefasste Gewebe (dhnlich dem Hals eines Gehédng-
ten) festgezogen werden, wodurch die Gewebeadapta-
tion eintritt (s. Abb. 4.11).

Bei den dlteren Rutschknoten (hangman’s knot,
Duncan loop) wird das loop-Ende einfach mehrfach (ca.
4-5-mal) um post und sich selbst gewunden und schlie3-
lich entweder von unten oder oben durch eine vorge-
formte Fadenschlaufe des loop-Endes gefithrt. Der Nach-
teil dieser Knoten ist ein relativ groes Faden- bzw. Kno-
tenvolumen, das gerade im engen Subakromialraum auf
der Rotatorenmanschette auftragen und zum Knoten-
impingement fithren kann. Von diesen einfachen ersten
Rutschknoten ist daher heute eher abzuraten, zumal sie
durch obligatorische Halbschldge nach dem Festziehen
des Primédrknotens zusatzlich gesichert werden miissen,
was das Knotenvolumen noch weiter erhoht.

Eine Fortentwicklung dieser ersten Rutschknoten
sind solche, bei denen die Zahl der Wicklungen auf
meist 2 reduziert ist und auflerdem nicht um beide Fa-
denenden, sondern meist nur um den post erfolgt (easy
knot, Tennessee slider knot, Roeder’s knot, Nicky’s knot) (s.
Abb. 4.12 und 4.13). Der easy knot entspricht lediglich
einer Anzahl (4-5) von Halbschlingen, die in gleicher
Richtung um einen einzigen post geschlungen sind. Da-
durch kann der Knoten iiber eine weite Strecke gleiten

und wird erst nach dem Zuziehen der Schlinge mit ei-
nem weiteren Halbschlag, der dann durch Wechsel von
post und loop gekippt wird, gegen Lockerung gesichert.
Ein easy knot, der gut gleiten kann, entsteht aber auch
dann, wenn die Halbschlingen in jeweils alternierender
Richtung um einen gleich bleibenden post geschlungen
werden. Nicky’s knot (s. Abb. 4.13) ist der derzeit wahr-
scheinlich verbreitetste Rutschknoten und einer der

Abb. 4.11a-c: Fisherman’s knot (sliding knot): Das loop-Ende wird 3 x
um post und loop herumgewickelt und dann durch eine Faden-
schlaufe gefiihrt. Der Knoten zieht sich dann durch Zug am post
und entsprechendes Gleiten im Knoten an der Refixationsstelle
fest, muss dann noch durch gekippte Halbschldge gesichert wer-
den.
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Abb. 4.12a-c: Roeders’s knot (sliding knot), ein Rutschknoten mit re-
lativ geringem Volumen, der aber nach dem Festziehen durch Halb-
schlage ebenfalls noch gesichert werden muss.

Knoten, die mit dem geringsten Volumen auskommen
und schon nach dem Einziehen bzw. Schieben des Pri-
marknotens durch Zug am loop-Ende und Lockerlassen
des post gekippt werden konnen.

Wie erwidhnt, ist der Hauptnachteil der Rutschkno-
ten, dass sie zwingend die Gleitfihigkeit des Fadens in
der Ankerdse und im Gewebe voraussetzen, die nicht
immer gegeben ist. Gerade dann, wenn Anker mit 2 Fa-
den in einer Ose verwendet werden, von denen einer be-
reits festgezogen und verknotet wurde, oder Matratzen-,

Abb. 4.13a-c: Nicky’s knot (sliding knot): Das loop-Ende wird lediglich
um den post gewickelt, wodurch das Knotenvolumen reduziert ist,
der endstandige Halbschlag dient nach Einziehen des Knotens zum
sofortigen Verblocken.

Mason-Allen-Ndhte oder gar die Lasso-Naht verwendet
werden, sind Rutschknoten meist unbrauchbar, und der
Chirurg, der sich auf sie allein verldsst, geht moglicher-
weise zu Lasten seiner Patienten ein unkalkulierbares Ri-
siko ein.

Ein weiterer Nachteil der Rutschknoten ist ein erheb-
licher Sdge-Effekt, der durch das Gleiten der Faden in
der Ose des Ankers und im durchstochenen Gewebe ent-
steht. Die Gefahr des Fadenrisses in der Ose oder iiber ei-
ner Knochen- oder Arbeitskaniilenkante ist zwar deut-
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lich reduziert, seit die reif3festen Fiden verfiigbar sind.
Die Gefahr der Gewebsschddigung bis hin zum Faden-
ausriss aus dem Gewebe, insbesondere an der Rotatoren-
manschette, wo ja labiles, degenerativ verdndertes Ge-
webe mit dem Faden durchstochen wird, ist aber gerade
bei den neuen stabilen Faden in erheblichem Ausmafd
vorhanden, da der Faden dann wie eine Gigli-Sdge im
Gewebe wirken kann.

Nicht gleitende Knoten (non-sliding knots)

Die non-sliding knots funktionieren definitionsgemaf}
ohne einen vorgelegten Knoten, dessen Schlinge dann
zur Geweberefixation zugezogen werden muss. Das
Schlieen der Fadenschlinge um das Gewebe entsteht
also, ohne dass eine bestimmte Fadenstrecke durch Ge-
webe bzw. Anker gleiten muss. Letztlich handelt es sich
bei diesen Knoten um eine Aufeinanderfolge von einfa-
chen Halbschldgen, die mit mindestens einmal wech-
selndem post und z.T. mit wechselnder Richtung ange-
legt werden. Entscheidend ist, dass jede Halbschlinge
einzeln mit dem Knotenschieber bis zur Refixations-
stelle transportiert wird und der Knotenschieber nicht
mechanisch den Knoten vor sich herschiebt wie bei den
Rutschknoten, sondern die Halbschlinge so transpor-
tiert, dass sie dem Knotenschieber, der als eine Art Hy-
pomochlion fungiert, nachfolgt. Der Transport der
Halbschlinge funktioniert demnach nur, wenn gleich-
zeitig sowohl das post-Ende straff gehalten wird als auch
langsam im Verlauf des Transports der Halbschlinge das
loop-Ende durch Zug nachgefiihrt wird. Diese grundle-
genden Unterschiede der Knotenentstehung zwischen
dem nicht gleitenden Knoten und dem Rutschknoten
sollte ebenfalls jeder Arthroskopeur an einem Knoten-
bock mit einer diinnen Leine nachvollziehen und ver-

stehen. Dezidiert beschrieben als non-sliding knots sind
z.B. der revo knot und der square knot. Beide sind sehr ein-
fache und einander sehr dhnliche Knoten. Sie entspre-
chen 4-5 einzeln aufeinander folgenden half hitches in
z.T. gleicher und z.T. wechselnder Richtung mit ein-
oder mehrfachem Wechsel des post. Selbstverstandlich
kann auch mit einem non-sliding knot ein geringes Glei-
ten der Fadenschlaufe zur Feinadaptation der Gewebe-
spannung erfolgen, sofern ein Fadengleiten moglich ist.
Werden z.B. 2 Halbschlingen nacheinander in gleicher
oder alternierender Richtung um einen post geschlun-
gen (entsprechend einem halben easy knot), kann unter
direkter arthroskopischer Sicht und manueller Kontrolle
der Gewebespannung ein Zuziehen der Gewebeschlinge
um das Gewebe erfolgen. Entscheidend nach dem Zu-
ziehen der Schlinge ist dann das Verblocken des Kno-
tens (lock the knot), was zum einen durch ein Austau-
schen von post und loop (switch post, s. Abb. 4.6) durch-
gefiithrt wird. Der Wechsel des post mit der Verblockung
wird erleichtert, wenn im Zuge des Spannungswechsels
zwischen den beiden Fadenenden gleichzeitig die Rich-
tung des Zugs der beiden Fadenenden direkt am Knoten
ausgetauscht wird, was dann passiert, wenn das Ende
des Knotenschiebers am Knoten vorbeigeschoben wird
(passpointing, s. Abb. 4.14). Hierdurch ldsst sich das Fa-
denende, das durch die Ose des Knotenschiebers gefiihrt
ist und wéahrend des Einschiebens der Halbschlinge der
loop entspricht, in den post tiberfiihren. Das andere Fa-
denende, das nicht durch die Ose des Knotenschiebers
gefithrt ist und wihrend des Einfithrens der Halb-
schlinge der post ist, wird durch diesen Spannungs- und
Richtungswechsel zur neuen loop.

Dieses auf den ersten Blick kompliziert wirkende
Prinzip der Anordnung der Halbschlingen in Bezug auf
den exakten Lauf der Fadenenden zueinander ist bei
einiger Ubung - zunichst an einem Knotenbock oder

Abb. 4.14a, b: Verblocken des 2. Halbschlags bei einer arthroskopischen Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion durch passpointing und
Wechsel der Spannung zwischen den 2 Fadenenden.
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Schultermodell - eigentlich recht simpel. Mit dem Prin-
zip der wechselseitigen Spannungsinderung zwischen
den beiden Fadenenden und gleichzeitigem passpointing
des Endes des Knotenschiebers ist ein alternierender
Wechsel zwischen post und loop, der zur Sicherung jedes
Knotens obligatorisch ist, leicht moglich, ohne dass
beide Fadenenden abwechselnd in den Knotenschieber
eingefidelt werden miissen. Bei entsprechender Ubung
gelingt es auch unter nicht optimalen Sichtbedingun-
gen und sogar ohne Sicht auf den Knoten, einen der-
artigen Knoten sicher anzulegen. Das Zuziehen der
Schlinge und insbesondere das Umschnappen und Ver-
blocken (Flippen) der vorgeschobenen Halbschlingen
jeweils zueinander konnen sehr gut erfiihlt werden.

Arthroskopisches Knoten eines tiberkreuzten
Knotens aus Halbschlagen (square knot)

Mit folgender Knotentechnik ldsst sich prinzipiell jede
Art von Knotenrefixation, insbesondere auch bei Schul-
terstabilisierungen und Rotatorenmanschetten-Rekon-
struktionen, sicher und absolut stabil durchfiihren. Es
handelt sich um den im eigenen Vorgehen praktisch
ausschliellich verwendeten Knoten, der als non-sliding
knot 0.g. Nachteile der Rutschknoten vermeidet und da-
her immer anwendbar ist. Zudem haben biomechani-
sche Studien ihn im Vergleich zu anderen Knoten als
stabilsten bez. knot security und loop security unter zykli-
scher Belastung erwiesen.

Vor der Knotenanlage miissen die beiden Faden-
schenkel, die verknotet werden sollen, ausgeleitet wer-
den. Ein wichtiger Grundsatz hierbei ist es, dass alle an-
deren vorhandenen Faden in anderen Portalen geparkt
sind und sich keine weiteren Faden in dem Portal, durch
das geknotet werden soll, befinden, da sich die Faden

sonst verwickeln konnten (s. Abb. 4.15). Wird eine Ar-
beitskaniile verwendet, konnen die Fadenenden einzeln
und nacheinander ausgeleitet werden. Wird keine Ar-
beitskaniile verwendet, miissen beide Fadenenden in ei-
nem Schritt gegriffen und herausgezogen werden, da
sonst meist eine Weichteilbriicke zwischen den Faden
entsteht, die das Knoten unmoglich machen kann. Wei-
ter ist es wichtig, dass jede etwaige Verwicklung zwi-
schen den beiden Fadenenden beseitigt ist, bevor ge-
knotet wird, da sonst ein prazises Legen, Zuziehen und
vor allem Flippen der Halbschlingen erschwert sind. Am
besten gelingt dies unter Verwendung einer Arbeitska-
niile und dem gezielten Ausleiten der beiden Fadenen-
den einzeln nacheinander.

Fir den einfachen Fall einer vorgelegten U-Naht
durch die Rotatorenmanschettensehne kann bspw. zu-
néchst das Fadenende, das durch die Sehne gezogen ist,
ausgeleitet und dann in einer bestimmten erkennbaren
Weise geparkt werden. Im 2. Schritt wird das Fadenende,
das direkt in die Ankerdse lduft, ausgeleitet, in die Ose
des Knotenschiebers eingefddelt und dann mit einem
Klemmchen oder Nadelhalter angeklemmt. Der Nadel-
halter wird am besten locker in der Hand, die gleichzei-
tig auch den Knotenschieber fiihrt, zwischen den Fin-
gern 2-5 in der Handfliche gefiihrt (s. Abb. 4.3 und
4.15). Die richtige Position des Anklemmens des Fadens
ergibt sich, wenn nach dem Einfddeln des Fadens in den
Knotenschieber zwischen dufierem Eingang in die Ar-
beitskaniile und Klemmchenposition ca. 10 cm liegen.
Sofern der Faden gleiten kann, ist es von Vorteil, vorher
eine etwa identische Linge der beiden Fadenenden her-
zustellen, dies ist aber nicht zwingend erforderlich. Wie
erwahnt, ist es bei dieser Technik nicht notwendig, im
Verlauf des Knotens den Knotenschieber zeitaufwéndig
zwischen den beiden Fadenenden umzufddeln. Es emp-
fiehlt sich, mit der Hand, mit der dies normalerweise

Abb. 4.15a, b: Anordnung der Faden, der Arbeitskaniile und des Knotenschiebers beim Knoten eines (non-sliding) square knot bei einer ar-
throskopischen Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion.
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auch beim offenen (einhdndigen) chirurgischen Knoten

erfolgt, auch beim arthroskopischen Knoten die Halb-

schlingen um den anderen Faden herumzufiithren. Die
jeweils andere Hand fiihrt dann wahrend des gesamten

Knotens sowohl den Knotenschieber als auch das ange-

klemmte Fadenende, wobei der Daumen in den dafiir

vorgesehenen endstindigen Ring des Knotenschiebers
eingefiihrt wird. Der Knotenschieber kann so nun dhn-

lich einer Injektionsspritze bedient werden (s. Abb. 4.3),

und es kann sehr kontrolliert Zug auf das Fadenende im

Knotenschieber ausgetibt werden.

4 Eine erste Halbschlinge wird nun extraartikuldr mit
dem freien Fadenende (das sich nicht im Knoten-
schieber befindet) um das Ende im Knotenschieber
gelegt, dabei spielt es zundchst keine Rolle, ob hier
overhand oder underhand gearbeitet wird.

4 Durch anschlieflendes Straffziehen des freien Faden-
endes und gleichzeitiges Lockern des Fadenendes im
Knotenschieber schnappt diese Halbschlinge nun so
um, dass das freie Ende zum post und das Knoten-
schieberende zur loop wird.

4 Unter straff gehaltenem post wird nun die Halb-
schlinge durch Vorschieben des Knotenschiebers
und gleichzeitiges Nachfiihren des loop-Fadenendes
durch vorsichtiges lockeres Ziehen mit dem Klemm-
chen durch die Arbeitskantile ins Gelenk transpor-
tiert. Wenn doch eine Verwicklung der beiden Fa-
denenden vorgelegen hat, wird dies beim Einschie-
ben der 1. Halbschlinge sichtbar. Unter Sicht kann
nun durch ,Ausdrehen” der Fadenenden die Ver-
wicklung beseitigt werden.

4 Durch passpointing mit dem Ende des Knotenschie-
bers an der Refixationsstelle vorbei und gleichzeiti-
ges Anspannen beider Fadenenden wird die Knoten-
schlinge zugezogen, die Naht angespannt und das
Gewebe somit adaptiert.

4 Beim Lockerlassen der Fadenenden lockert sich diese
1. Halbschlinge im nachsten Schritt i.d.R. wieder,
was allerdings vollig unproblematisch ist, da nun in
identischer Weise eine 2. Halbschlinge vorgelegt und
ins Gelenk geschoben wird. Fiir einen flat square knot
wird diese nun in gegenldufiger Richtung zur ersten
gelegt, d.h. overhand, wenn die erste underhand war,
und umgekehrt. Als post dient fiir den Transport der
2. Halbschlinge ins Gelenk erneut das freie Faden-
ende, sodass im Gelenk nun 2 jeweils gegenldufige
Halbschlingen um einen identischen post, namlich
das freie Fadenende, liegen.

4 Das definitive Anspannen des Knotens und der Ge-
webenaht erfolgt nun durch Straffhalten des post
und Festziehen der Gewebeschlaufe durch Gleiten
der beiden Halbschlingen um den post, ein Prinzip,
wie es jeder Chirurg — moglicherweise unbewusst —
beim offenen Knoten tdglich anwendet. Das Zuzie-

hen der Schlaufe erfolgt dabei einerseits durch do-
sierten Zug am loop-Ende (Zug am Klemmchen). Ge-
legentlich kann auch etwas durch mechanisches
Schieben mit der Ose des Knotenschiebers ,nachge-
holfen“ werden. Wie erwédhnt, ist es wichtig, sich
durch die Festigkeit der Faden nicht dazu verleiten
zu lassen, den Knoten zu fest zusammenzuziehen,
sondern nur mit Gefiihl das Gewebe an den Kno-
chen zu adaptieren.

4 Der néachste — entscheidende — Schritt ist nun, diesen
einfachen 1. Teil des Knotens, bestehend aus 2 Halb-
schlingen, zu verblocken, was durch einfachen
Wechsel zwischen post und loop geschieht, unter
gleichzeitigem passpointing, wie oben beschrieben,
d.h. Vorbeifiihren des Knotenschieberendes am Kno-
ten, sodass die beiden Fadenenden in entgegenge-
setzter Richtung zueinander angespannt werden
koénnen. Dieses Flippen ist sowohl gut zu sehen, aber
auch in beiden Fadenenden zu spiiren. Ist der Kno-
ten entsprechend umgeschnappt, ist ein Auslockern
prinzipiell nicht mehr maoglich, da post und loop in-
nerhalb des Knotens wechseln. Es muss unbedingt
darauf geachtet werden, dass der Knoten erst dann
verblockt wird, wenn er tatsachlich fest sitzt und die
gewiinschte Gewebespannung erreicht ist. Bei einer
zu frithen Verblockung noch vor der Gewebeadapta-
tion (Luftknoten) gelingt manchmal (insbesondere
bei glattem Fadenmaterial wie FiberWire) die Entblo-
ckung, in dem durch nochmaligen Wechsel der
Spannung zwischen den Fadenenden erneut post
und loop getauscht werden, wodurch eine Nachspan-
nung des Knotens mdglich wird.

4 Zur weiteren Sicherung und Vollendung des Knotens
werden nun in identischer Weise noch mindestens 2
weitere Halbschlingen eingefiihrt, die jeweils sowohl
gegenldufig (underhand bzw. overhand) als auch vor
dem Festziehen wiederum mit wechselndem post an-
gelegt werden. In der Summe ergibt sich dann eine
absolut stabile Knotenkonstruktion.

Der entscheidende Faktor der Festigkeit jedes Knotens,
namlich die Verblockung der Fadenenden zueinander
durch Wechsel zwischen post und loop, ist bei diesem
Knoten zwischen allen 4 Halbschldgen, also insgesamt
3 x gegeben. Zusitzlich ist das Knotenvolumen gerade
im Vergleich zu einigen sliding knots vergleichsweise ge-
ring, was sich im engen Subakromialraum in vielen Fil-
len positiv bemerkbar macht.

Zusammenfassung

Arthroskopisches Knoten ist eine spezielle Fertig-
keit, die fiir jede Art rekonstruktiver arthroskopi-
scher Schulterchirurgie essenziell ist. Grundsatzlich
existiert eine Vielzahl verschiedener Moglichkeiten,
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um in einem Gelenk in arthroskopischer Technik si-
chere und feste Knoten zu legen und Gewebe dabei
zu refixieren. Extraartikuldr vorgelegte Rutschkno-
ten (sliding knots) werden von solchen unterschie-
den, die mit einem Knotenschieber erst im Gelenk
durch sequenzielles Einschieben von einzelnen
Halbschldgen geknotet werden (non-sliding knots).
Zwar haben sliding knots den vermeintlichen Vor-
teil, dass das Knoten extraartikuldr, d.h. wie fiir den
offenen Chirurgen gewohnt, durchgefiihrt werden
kann. Ein entscheidender Nachteil allerdings ist,
dass bei Nahten, die nicht gleiten, ein Rutschknoten
grundsatzlich nicht anwendbar ist. Das Erlernen der
z.T. kompliziert anmutenden Knotenkonfiguratio-
nen bei einigen sliding knots ist dartiber hinaus zeit-
raubend und fiihrt den Arthroskopeur etwas in die
Irre angesichts der Tatsache, dass mit wenig Auf-
wand und einiger Ubung ,normale“, in der offenen
Chirurgie hundertfach bewdhrte Knoten mit grofier
Zuverlassigkeit und Festigkeit auch voll arthrosko-
pisch angelegt werden konnen, ohne dass die Gleit-
fahigkeit der Naht absolute Voraussetzung ist.
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8 Arthroskopische subakromiale Dekompression und
Resektion des Akromioklavikulargelenks

L. Lafosse, M. Haag, A. Giannakos

Anatomie und Pathophysiologie des
Subakromialraums

Der Subakromialraum erstreckt sich unterhalb des Akro-
mions nach posterior, lateral und anterior unterhalb des
M. deltoideus. Nach medial reicht er entlang der Rotato-
renmanschettensehnen bis zu den Muskellogen der
Manschettenanteile. Wir betrachten diesen Raum als
eine Art big box, innerhalb der sich eine small box, ndm-
lich die Bursa subacromialis befindet, die der Ausgangs-
punkt fiir nahezu alle extraartikuldren arthroskopischen
Schulteroperationen (Rotatorenmanschettennaht, sub-
akromiale Dekompression, ACG-Prozeduren etc.) ist.
Physiologischerweise stellt diese Bursa einen wasserun-
durchldssigen Raum dar, der nicht in direkter Verbin-
dung mit dem glenohumeralen Gelenk steht.

Das Akromion bildet mit dem umgebenden M. del-
toideus, dem CAL und dem AC-Gelenk das Dach der
Bursa subacromialis. Als Orientierungspunkt fiir die sub-
akromiale Arthroskopie ist die Position der anterolatera-
len Akromionecke wichtig, die perkutan meist gut getas-
tet werden kann. Den Boden der Bursa bilden die Rota-
torenmanschette, das Rotatorenintervall, das transverse
Ligament {iber dem Sulcus bicipitalis und die lateralen
Anteile des Tuberculum majus. Nach posterior tiber-
spannt die Bursa den M. supraspinatus vollstindig und
in unterschiedlichem Ausmafl auch den M. infraspina-
tus. Der N. axillaris liegt lateral immer inferior der Um-
schlagfalte der Bursa, kann dabei aber sehr nahe an die
subdeltoidale Bursabegrenzung gelangen [1]. Nach ante-
rior endet die Bursa vor dem Processus coracoideus. Die-
ser Bereich ist besonders wichtig, da die anteroinferiore
Bursa bei vielen arthroskopischen Prozeduren erdffnet
werden muss, um den lateralen Anteil des Processus co-
racoideus als Landmarke darzustellen. Wird die Weich-
teilprdparation tiber die mediale Begrenzung des Kora-
koids hinaus vollzogen, gerdt der Arthroskopeur in die
Nihe des Plexus brachialis und seiner Aste. Jenseits der
medialen Begrenzung der Bursa befindet sich unterhalb
der lateralen Klavikula gut vaskularisiertes Fettgewebe.
Dieses Fettgewebe setzt sich nach posterior zwischen das
Akromion, den M. supraspinatus um die Spina scapulae
und im weiteren Verlauf nach posteroinferior an der
medialen Oberfliche des M. infraspinatus fort.

Exakte anatomische Kenntnisse dieser Strukturen
und der rdumlichen Lagebeziehungen sind bei der Plat-

zierung des Arthroskops und der Instrumente in diesen
durch die Bursa subacromialis vorgeformten Raum sehr
hilfreich und erleichtern die Orientierung in diesem Teil
der Schulter, selbst wenn unterschiedliche Portale ge-
nutzt werden. Wird ein posteriores Portal gewdhlt, um
die Bursa zu erreichen, muss zundchst die Halfte der
Strecke unterhalb des Akromions mit dem Arthroskop
durchstolen werden, bevor die Bursa erreicht ist. Die
Richtung des Arthroskops beim Finbringen sollte dabei
stets auf die anterolaterale Akromionecke gerichtet sein.
Ein hiufiger Fehler ist es, wenn das Arthroskop nicht
weit genug nach anterior subakromial eingebracht wird,
sodass es dann noch auflerhalb (posterior) der Bursa
liegt. Von einem lateralen Portal aus kommend sollte
das Arthroskop auf die Korakoidspitze zielen, um die an-
terioren Anteile der Bursa adressieren zu konnen. Aus
dieser small box heraus werden dann die unterschiedli-
chen Regionen der big box angesteuert. Hierzu muss die
small box, also die Bursa subacromialis, an ihren entspre-
chenden Begrenzungen, d.h. Umschlagsfalten, eroffnet
werden.

Korakokromialer Bogen

Akromion und Ligamentum coracoacromiale

Das die Schulter iiberspannende Akromion bildet den
posterioren Anteil des korakoakromialen Bogens. Es
stellt die Fortsetzung der Spina scapulae nach lateral
und anterior dar. Die nach kranial gerichtete Flache wie
auch der seitliche Rand des Akromions dienen als Ur-
sprung fiir den M. deltoideus. Das Akromion bildet da-
bei einen Uberhang nach lateral, um ein ausreichendes
Drehmoment fiir den M. deltoideus als biomechanische
Vorraussetzung fiir kraftvolle Uberkopftitigkeiten zu er-
moglichen. An seinem medialen Rand steht das Akro-
mion tiber das Schultereckgelenk mit dem Schliisselbein
in Verbindung.

In ca. 3-8% aller Schultern findet sich als persistie-
rende Apophyse des Akromions ein Os acromiale. Ar-
throskopisch kann das Os acromiale in Féllen einer In-
stabilitdt nur indirekt als mehr oder weniger bewegli-
cher Anteil des Schulterdachs identifiziert werden. Eine
direkte Darstellung gelingt nur nach einem Weichteilde-
bridement an der Akromionunterfliche, ist aber nur sel-
ten indiziert.
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In Verlingerung des Akromions spannt sich das ko-
rakoakromiale Ligament in anteroinferomedialer Rich-
tung zwischen anteriorer Unterfliche und Kante des
Akromions sowie der Korakoidspitze auf. Die Endiste
der A. thoracoacromialis verlaufen zwischen dem kora-
koakromialen Ligament und dem M. deltoideus. Sie
kénnen von der Bursa aus dargestellt werden, wenn das
Ligament vom Akromion abgesetzt wird.

Im anterioren Anteil des korakoakromialen Bogens
und des Lig. coracoacromiale befindet sich die anteriore
Begrenzung der Bursa subacromialis. In dieser Region
lasst sich ein Impingementphinomen meist anhand
von Aufrauungen bzw. Ausfransungen des Ligaments
und seines Bursaiiberzugs erkennen. Als korrespondie-
rendes Gegenstiick ist die bursaseitige Rotatorenman-
schette oftmals ebenfalls oberflichlich arrodiert, bzw.
im fortgeschrittenen Stadium kann eine bursaseitige
Partialruptur unterschiedlichen Ausmafes bis hin zur
kompletten Ruptur vorliegen.

Es ist mittlerweile allgemein anerkannt, dass in den
meisten Fillen ein Impingementsyndrom nicht primar
durch die Anatomie der tiberspannenden korakoakro-
mialen Strukturen (outlet-Impingement), sondern se-
kundér durch die Unfahigkeit der Rotatorenmanschette,
den Humeruskopf zu zentrieren, entsteht. Die Muskula-
tur des Schultergiirtels koordiniert die skapulothoraka-
len Bewegungen, sodass physiologischerweise eine zen-
trierte Ausrichtung des Oberarms zum Glenoid gewdhr-
leistet wird. Ist diese Scapulafiihrung auf irgendeine
Weise beeintrachtigt und somit eine stabile Basis fiir die
Funktion der Rotatorenmanschette nicht gegeben, kann
eine Rotatorenmanschetten-Dysfunktion mit Impinge-
mentphdnomen auftreten, was als funktionelles Impin-
gement bezeichnet wird. Des Weiteren kann in Einzel-
fallen auch eine Mikroinstabilitdt oder eine dorsale Ge-
lenkkapselschrumpfung ein sekundéres Impingement
hervorrufen. Ist der OA-Kopf als Folge dieser Patholo-
gien dezentriert, hinterlisst die mechanische Uberlas-
tung an den umliegenden weichteiligen Strukturen
dann Folgeschdden.

Auf der anderen Seite kdnnen ossdre oder ligamen-
tdre Verdnderungen, die als Konsequenz des Impinge-
ments oder sonstiger degenerativer Prozesse entstehen
(Osteophyten am Akromion, Verdnderungen des Lig.
coracoacromiale), den Subakromialraum nach kaudal
dann noch zusitzlich einengen.

Pathologische Verdnderungen des korakoakromialen
Bogens konnen somit eine wichtige Rolle bei der Aggra-
vierung subakromialer Probleme bis hin zur Entwick-
lung einer Rotatorenmanschettenldsion einnehmen.

Andererseits bietet der korakoakromiale Bogen bei
gewissen funktionellen oder auch pathophysiologi-
schen Anforderungen einen passiven Riickhalt. So dient
er beim Abstiitzen des Korpers auf die obere Extremitat

wie auch bei nach superior oder anterosuperior gerichte-
ten Gewalteinwirkungen als Gegenhalt. Bei RM-Massen-
rupturen kann bei zunehmender Dezentrierung eine an-
terosuperiore Migration des OA-Kopfs zumindest par-
tiell unterbunden werden.

Ein Impingement des OA-Kopfs an der Unterflache
des CAL verursacht eine Schdadigung mit zunehmender
plastischer Deformierung dieses Ligaments. Diese repe-
titiven Mikrotraumen kénnen dabei verschiedene struk-
turelle Schddigungen bewirken. Zum einen entstehen
héufig eine Verdickung und Aufrauung der Unterfldche
des Ligaments, die sich auch arthroskopisch in der Bursa
darstellen lassen. Zum anderen kann das Impingement
zur Entwicklung eines anterioren Akromionsporns fiih-
ren, der dann als Enthesiopathie des CAL gesehen wer-
den kann (Traktionsosteophyt). Dieser Sporn lésst sich
rontgenologisch in der Supraspinatus-outlet-Rontgen-
aufnahme nachweisen.

Diese Erkenntnisse bez. der pathophysiologischen
Zusammenhdnge zeigen, dass die kndcherne Formge-
bung des Akromions im Zusammenhang mit subakro-
mialen Pathologien differenziert betrachtet werden
sollte. Die traditionellen radiomorphologischen Be-
trachtungsweisen des Akromions (z.B. Akromiontypen
nach Bigliani, s.u.) riicken so in ein anderes Licht: Wih-
rend manche Aspekte der Akromionform angeboren
sind, werden andere also erst sekunddr erworben. Ab-
hingig von den Stress- und Belastungsmustern, denen
das Akromion und der korakoakromiale Bogen unter-
worfen sind, ist die Ausbildung von Akromionspornen
und Osteophyten ein dynamischer und altersabhdngi-
ger Prozess und nicht angeboren [14].

Beziiglich der Formgebung des Akromions existieren
mehrere Klassifikationen, wobei die Einteilung der
Akromionmorphologie in sagitaler Ebene nach Bigliani
in 3 Typen die meiste Verbreitung gefunden hat [2].

Nach Bigliani werden 3 Typen des Akromion unter-
schieden [2]. Die Klassifikation beruht auf nativradiolo-
gischen outlet-view-Aufnahmen und beurteilt in sagitta-
ler Richtung Morphologie und Inklination des anterio-
ren Akromions zum mittleren und dorsalen Akromion.
Folgende Typen werden unterschieden:

4 Typ IL: flach (Winkelabweichung 0-15°)
4 Typ II: gekrimmt (Winkelabweichung 16-30°)
4 Typ III: hakenférmig (Winkelabweichung > 30°)

Die Klassifikation nach Bigliani erfasst lediglich die
Formgebung in anteroposteriorer Richtung, nicht die in
mediolateraler Richtung. Eine erhohte laterale Neigung
des Akromions nach inferior oder die Prdsenz von
Osteophyten an der Unterflache eines degenerativ ver-
anderten akromioklavikuldren Gelenks konnen aller-
dings das subakromiale outlet ebenfalls stark einengen
und damit signifikant zur Pathogenese einer Impinge-
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mentsymptomatik beitragen [10, 11]. In diesen Fillen
sind die bursaseitigen Anzeichen fiir ein Impingement
entsprechend weit medial unter dem AC-Gelenk am
Supraspinatusvorderrand bei medialem encroachment
bzw. weit lateral und dorsal am Supraspinatus bei erhoh-
tem lateralen downward slope zu finden.

Von MacGillivray wurde der laterale downward slope
in der koronaren Ebene klassifiziert und der Begriff me-
diales encroachment (medialer Uberhang) geprigt.

Bewertet wurde auf einem koronaren Schnitt in ei-
ner 3D-MRI- oder CT-Rekonstruktion. Relativ zur Aus-
richtung der distalen Klavikula wurde die Winkelabwei-
chung des Akromions als lateral slope kategorisiert:

4 Typ A: neutral (Winkelabweichung 0-10°)
4 Typ B: downward slope (Winkelabweichung > 10°)

Eine inferiore osteophytdre Projektion der distalen Kla-
vikula oder des medialen Akromions von 5 mm oder
mehr innerhalb 1 cm vom ACG definiert ein mediales
encroachment.

Weitere wichtige Parameter zur Deskription des
Akromions sind die Gesamtinklination und Liangenaus-
dehnung des Akromions in sagitaler Richtung wie auch
die Gesamthohe des korakoakromialen Bogens relativ
zum Tuberculum supraglenoidale. Nach biometrischen
Erhebungen von Edelson und Taitz gehen ein langes,
kobrafoérmiges Akromion mit einer Linge von 6,2 cm,
eine horizontale Ausprdgung mit akromialer Inklination
von 35° oder weniger bzw. ein tiefer korakoakromialer
Bogen mit einen Abstand von 12 mm oder weniger mit
einer hohen Rate an Impingementproblemen einher.
Ein kurzes Akromion mit einer durchschnittlichen
Linge von 5,2 cm, eine hohe akromiale Inklination von
iiber 41° oder ein grofier Abstand zwischen Tuberculum
supraglenoidale und dem korakoakromialen Bogen zie-
hen demgegentiber nur selten ein Impingement nach
sich [5]. Diese letzteren morphologischen Gesicht-
punkte sind arthroskopisch nur indirekt durch eine all-
gemeine subakromiale Enge erkennbar und miissen
dann durch eine ausgedehnte und weit nach posterior
ausgedehnte Dekompression behandelt werden.

Ebenso kann ein instabiles Os acromiale in einer Im-
pingementsymptomatik miinden. Der nach distal ge-
richtete Zug des M. deltoideus fiihrt in diesem Kontext
zur subakromialen Enge.

Im Gegensatz zum knochernen durch Verdnderun-
gen bzw. Formgebung des Akromions bedingten outlet-
Impingement kénnen Verdickungen (Tendinitis, Tendi-
nose) der Rotatorenmanschette im Bereich des Supraspi-
natus oder auch Bursaverdnderungen (Hypertrophien)
ebenfalls zu einer subakromialen Enge fiihren.

Formen des subakromialen Impingements

Primares Impingement
Outlet-Impingement:
Traktionsporn (anterior oder lateral)
Akromionform Typ III nach Bigliani
Ubermitiger lateral slope
Hypertrophe ACG-Arthrose
Niedriger korakoakromialer Bogen
Langes kobraférmiges Akromion
Geringe Inklination des Akromions
Instabiles Os acromiale
Non-outlet-Impingement:
4 Bursitiden
4 Tendinose/Tendinitis der Rotatorenmanschette
(Supraspinatus)

A A AKNAAMANANANDA

Sekundares Impingement
4 Pathologische skapulothorakale Beweglichkeit
4 Pathologische glenohumerale Beweglichkeit (De-
zentrierung) durch:
- Verdnderungen der Rotatorenmanschette (Riss,
Dysfunktion)
- Glenohumerale Instabilitdt
4 Kapsuldrinduzierte pathologische glenohumerale
Beweglichkeit (z.B. posteriore Kapselkontraktur)

In vielen Fillen des primdren Impingements sowie nach
Rekonstruktion der Rotatorenmanschette ist eine subakro-
miale Dekompression indiziert, um ausreichend Gleitraum
fiir die Rotatorenmanschettensehnen sicherzustellen.

Das Ausmafd und die Lokalisation der Sehnenldsion
an der Manschette sowie die insgesamt (arthroskopisch)
feststellbare akromiohumerale Distanz bestimmen da-
bei, welche Strukturen (korakoakromiales Ligament, la-
terales Akromion, anteriores Akromion, mediales Akro-
mion) in welchem Ausmafl reseziert bzw. dekompri-
miert werden miissen (s.u.).

Arthroskopische Klassifikation des Impingements:

4 1°: Die Unterflaiche des korakoakromialen Liga-
ments oder andere Teile des subakromialen Dachs
weisen Ausfransungen auf. Eine strukturelle La-
sion an der Rotatorenmanschette liegt nicht vor.

4 11I°: Zusitzlich zu deutlichen Ausfransungen des
CAL und kndéchernen Verdnderungen des Akro-
mions finden sich bursaseitige Partialrupturen
der Rotatorenmanschette mit Schleifspuren der
korrespondierenden Areale des Schulterdachs.

4 TII°: Es liegt nun eine vollstindige Ruptur des M.
supraspinatus mit Vorhandensein von deutli-
chen knochernen Alterationen des lateralen,
medialen oder anterioren Akromions oder infe-
riore Klavikulaosteophyten vor.
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Processus coracoideus

Der Processus coracoideus vervollstandigt den korakoa-
kromialen Bogen nach anterior hin. An den medialen
Anteilen und auf der Oberfldche des Processus coracoi-
deus inseriert die Sehne des M. pectoralis minor. Die ge-
meinsame Sehne des M. coracobrachialis und des M. bi-
ceps (conjoint tendons) inseriert an der Korakoidspitze
und verlauft nach kaudal. Das CAL setzt lateral/distal
an. Gemeinsam bilden diese Strukturen in der auf das
Korakoid ausgerichteten Ubersicht ein seesternihnli-
ches Bild. An der Basis des Korakoids inserieren die CC-
Bander und das CHL. Unter einem Bogen bestehend aus
dem hakenformigen Korakoid sowie dem Scapulahals
und den conjoint tendons verlauft der M. subscapularis,
der ausreichend Platz bendtigt, um hier frei gleiten zu
koénnen.

Ist analog zu den subakromialen Verhiltnissen die-
ser Raum zum freien Gleiten des M. subscapularis nicht
ausreichend, resultiert ein mechanisches Impingement
des Subscapularis mit der Korakoidspitze bzw. den dor-
salen Anteilen des Korakoidbogens, was arthroskopisch
durch mechanische Irritationen des Weichteiliiberzugs
der Korakoidspitze und der conjoint tendons, ggf. mit be-
gleitender Schiadigung des M. subscapularis gesehen
werden kann. Dieses Phdnomen wird als subkorakoida-
les Impingement oder Korakoidimpingement bezeich-
net [7].

Analog zur subakromialen Dekompression kann bei
diesen Lasionen eine Erweiterung des subkorakoidalen
outlets bis hin zur Korakoidplastik notwendig werden.

Diagnostik
Klinische Untersuchung

Klassisches Symptom des subakromialen Impingements
ist der schmerzhafte Bogen (painful arc), d.h. ein bewe-
gungsabhidngiges Schmerzbild, das beim seitlichen Ab-
duzieren des Arms typischerweise zwischen 60° und
120° auftritt. Die Schmerzen werden dabei meist seitlich
am proximalen Oberarm angegeben. Dabei schmerzt
das Absenken des Arms aus abduzierter Position in der
Praxis hdufig mehr als das Anheben. Die Unterschei-
dung der jeweils zugrunde liegenden Pathologie ist da-
bei allerdings im Einzelfall klinisch nicht immer ein-
fach, d.h., ein subakromiales Impingement (allein) ist
nicht immer Ursache des schmerzhaften Bogens. Struk-
turelle Lisionen der Rotatorenmanschette, der Bizeps-
sehne, des AC-Gelenks oder eine frozen shoulder im An-
fangsstadium konnen ebenfalls dhnliche Schmerzbilder
verursachen, sodass weitere klinische Tests und diagnos-
tische Manahmen (Bildgebung) zur Differenzierung in
den meisten Fallen erforderlich sind.

Néchtliche Ruheschmerzen weisen eher auf eine Ro-
tatorenmanschettenldsion hin, wihrend bei reinem
subakromialem Impingement ohne strukturellen Seh-
nenschaden die Schmerzhaftigkeit wihrend der Nacht
meist weniger ausgepragt ist.

Als guter Test in der Praxis hat sich der Impinge-
menttest nach Hawkins und Kennedy [8] bewdhrt, der
eine passive Flektions-/Innenrotationsbewegung durch
den Untersucher in abduzierter und leicht flektierter
Armposition darstellt, wobei wahrend des Tests dann
Schmerzen auftreten. Sehr sensitiv ist auch die forcierte
Innenrotation durch den Untersucher gegen leichten
Widerstand des Untersuchten bei in 90° Abduktion und
90° Auflenrotation gehaltenen Arms, wobei hier eben-
falls Schmerzen als positiver Test gewertet werden.

Das Korakoidimpingement imponiert klinisch als
vorderer Schulterschmerz, der durch eine Hyperadduk-
tion, dhnlich dem cross-body-Test, provoziert werden
kann. Ebenso kann eine Anteversion des Arms mit In-
nenrotation oder auch eine einfache aktive Innenrota-
tion gegen Widerstand als positives Zeichen eines Kora-
koidimpingements gewertet werden.

Bildgebung

Grundlage der Bildgebung beim symptomatischen Pa-
tienten ist eine Rontgendarstellung der betroffenen
Schulter in 3 Ebenen: a.p. Aufnahme in Neutralstellung
des Arms, die axiale Aufnahme sowie die sog. Supraspi-
natus-outlet-Aufnahme [12], in der die Form des Akromi-
ons und anteriore Akromionsporne diagnostiziert wer-
den. Auflerdem dient diese Aufnahme zur Einschidtzung
der Akromioninklination und des Abstands zwischen
Tuberculum supraglenoidale und dem korakoakromia-
len Bogen. Die a.p. Aufnahme in Neutralstellung des
Arms stellt den lateralen slope des Akromions im Ver-
héltnis zur Klavikula und inferomediale Osteophyten
des Akromions oder der lateralen Klavikula dar. Form
und Grofle des Akromions sowie der Gelenkstatus des
AC-Gelenks lassen sich am besten in der Axialaufnahme
darstellen, die auch das evtl. Vorhandensein eines Os
acromiale am besten zeigt.

In vielen Fillen ist neben der Rontgenuntersuchung
die Darstellung der Schulter im Ultraschall sinnvoll, die
bei geeigneter Technik und beim erfahrenen Untersu-
cher sehr sensitiv in der Darstellung von Rissbildungen
der Rotatorenmanschette und Lasionen der Bizepssehne
im Sulcus ist. Entscheidende Fragen nach intraartikuld-
ren Strukturen sowie dem Status der Rotatorenman-
schette bleiben allerdings im Sonogramm meist unbe-
antwortet, sodass in vielen Fillen die Durchfithrung von
Schnittbilddiagnostik, insbesondere mittels MRT sinn-
voll ist.
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OP-Technik der subakromialen
Dekompression

Zu Beginn des Eingriffs sollte ein glenohumeraler Rund-

gang durch das Schultergelenk erfolgen, um intraartiku-

lare Lisionen zu diagnostizieren und ggf. zu behandeln.

Erst nach Abschluss der glenohumeralen Arthrosko-
pie wird das Arthroskop in die subakromiale Bursa ein-
gebracht.

Prinzipiell sind 2 unterschiedliche Techniken fiir die
Dekompression und arthroskopische Akromioplastik
moglich:

4 Optik im Kklassischen posterioren Portal (A), tiber das
laterale Portal (C) wird mit den entsprechenden Re-
sektionsinstrumenten die Dekompression durchge-
fiihrt.

4 Optik im lateralen Portal (C), die Dekompression er-
folgt von posterior (A).

Fast alle arthroskopischen Prozeduren an der Schulter
lassen sich tiber standardisierte Portale durchfiihren,
wobei diese bedarfsadaptiert gewdhlt werden (s. Abb.
8.1 und Kap. 5). Das posteriore Standardportal (A-Por-
tal), in Ausnahmefillen auch das laterale C-Portal, wird
als Portal fiir das Einbringen der Optik gewdhlt, wobei
der Gelenkraum bei intakter Rotatorenmanschette von
lateral nicht erreicht werden kann.

Posteriores Portal (A)

Bei dem A-Portal handelt es sich um den dorsalen Stan-
dardzugang zur Schulterarthroskopie, der im Bereich des
sog. soft spot ca. 2 cm kaudal und 2 cm medial der pos-
terolateralen Akromionecke liegt. Wir empfehlen vor
Hautinzision und Einbringen des Arthroskops zunéchst
die Sondierung der korrekten Lage des Zugangs mit ei-
ner langen Kantile, die ein Austesten des korrekt parallel
zum glenohumeralen Gelenkspalt ausgerichteten Zu-
gangs ermoglicht. Uber den gleichen Zugang lisst sich
dann nach Abschluss des glenohumeralen Durchgangs
das Arthroskop in die subakromialen Bursa platzieren.
Zundchst werden die knéchernen Landmarken (OA-
Kopf, Akromion, Klavikula und Processus coracoideus)
getastet und mit einem sterilen Marker auf der Haut an-
gezeichnet. Dann wird der OA-Kopf in seiner anteropos-
terioren Ausdehnung palpiert, wobei er zwischen Dau-
men posterior und Zeige- bzw. Ringfinger anterior um-
fasst wird. Mit der anderen Hand wird die Scapula
stabilisiert, wobei nach Codman der Mittelfinger das
Korakoid und die Handfldche das Akromion festhilt.
Mit diesen Griffen kann der Humeruskopf dann bei fi-
xiert gehaltener Scapula auf der glenoidalen Gelenk-
ebene nach anterior und posterior geschoben werden,

Abb. 8.1: Schematische Darstellung der Lage der Portale (rechte
Schulter), die (hier) mit a—f bezeichnet sind.

wodurch die Ebene des Gelenkspalts deutlich wird. Das
Einbringen der Kaniile erfolgt dann vom soft spot medial
des tastbaren OA-Kopfs in Richtung Processus coracoi-
deus. Das Eindringen der Kantile ins Gelenk durch die
posteriore Kapsel kann meist gut als Uberwinden eines
Widerstands getastet werden. Wurde die Kantile korrekt
in den glenohumeralen Gelenkspalt platziert, kann die
Kantilenspitze in superoinferiorer Richtung frei hin und
her bewegt werden. Gelegentlich ist ein leicht zischen-
des Ansaugen von Luft aufgrund des aufgehobenen Va-
kuums im Gelenk wahrnehmbar. Nach Hautinzision
wird dann der Arthroskopschaft mit stumpfem Trokar
die Kaniile entlang in das Gelenk platziert.

Laterales Portal (C)

Das C-Portal liegt ca. 2 cm kaudal und mittig von der la-
teralen Akomion-Begrenzung. Es wird i.d.R. unter ar-
throskopischer Sicht mit dem Arthroskop posterior an-
gelegt. In bestimmen Fillen kann allerdings die Anlage
dieses Portals fiir die Optik zu Beginn eines Eingriffs
sinnvoll sein, v.a., wenn bei grofien superioren Rotato-
renmanschettenrupturen eine sofortige Ubersicht sub-
akromial und in das Gelenk zu Beginn an maoglich ist.
Die anteroposteriore Ausdehnung des Akromions kann
zur Anlage des Portals durch Greifen des Akromions zwi-
schen Daumen und Mittelfinger abgeschitzt werden.
Die superoinferiore Hohe des Portals kann den operati-
ven Zielsetzungen angepasst werden. Eine mehr supe-
riore Positionierung erlaubt das parallele Einfithren der
Arbeitsinstrumente direkt an der Akromionunterfldche,
was bei einer subakromialen Dekompression dienlich
sein kann. Im Gegensatz dazu bietet eine eher inferiore
Positionierung bei Einfiihren der Optik eine bessere
Ubersicht iiber die Region des OA-Kopfs und des Tuber-
culum majus.

Kapitel 8 [o}}
/
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Bursoskopie und Bursektomie

Zum Einfiihren der Optik in die Bursa subacromialis von
posterior wird die Optik zunédchst aus dem Gelenkraum
zuriickgezogen bis in die Subkutis. Dann wird die kno-
cherne dorsale Akromionkante getastet und das Arthro-
skop dann unmittelbar kaudal von dieser bis zur antero-
lateralen Akromionbegrenzung vorgeschoben. Alterna-
tiv kann fiir das Umsetzen in die Bursa das Arthroskop
entfernt und durch den Trokar ersetzt werden.

Nicht selten ist die Bursa entziindlich verdndert (s.
Abb. 8.2), sodass zunichst durch Entfernen von Bursa-
gewebe Ubersicht geschaffen werden muss.

Adhidsionen und hypertrophiertes, inflammatori-
sches Bursagewebe werden durch einen Shaver und Ra-
diofrequenzsonde vorsichtig entfernt. Die Orientierung
subakromial ist dabei nicht immer leicht. Blindes Ent-
fernen von Gewebe ist aufgrund der Verletzungsgefahr
von Rotatorenmanschette, Delta-Ansatz etc. nicht emp-
fehlenswert. Eine sehr hilfreiche Landmarke, die auch
bei stark entziindlichen Verhiltnissen gut gesehen wer-
den kann, ist i.d.R. das CAL. Das perkutane Tasten der
anterolateralen Akromionecke und das Einbringen einer
Kaniile zur Markierung kénnen ebenfalls die Orientie-
rung erleichtern.

Die posterioren Anteile des Subakromialraums, die
oberhalb des Infraspinatus liegen, befinden sich meist
auflerhalb der Bursa subacromialis (srmall box). Eine Ent-
fernung dieser Gewebsanteile nach erfolgtem Debride-
ment der anterioren und lateralen Anteile des Subakro-
mialraums gelingt am besten durch Portalwechsel, d.h.
Positionieren der Optik nach lateral und Einfiihren der
Resektionsinstrumente von posterior.

Blutungen aus dem Bursagewebe bei diesen OP-
Schritten sind fast nie zu vermeiden und treten umso
mehr auf, je entziindlicher das Gewebe verdndert ist.

Abb. 8.2: Bursa subacromialis. Blick von posterior in die Bursa sub-
acromialis einer linken Schulter. Die geréteten Gewebezotten und
die vermehrte GefdRzeichnung deuten auf einen leicht bis moderat
entziindlichen Zustand hin.

Konsequente Blutstillung mit Radiofrequenz und Hypo-
tension des Patienten sind hierbei konsequent zu beach-
ten bzw. durchzufiihren.

Subakromiale Dekompression und Akromioplastik

Die arthroskopische Resektion von Gewebe aus dem
Subakromialraum ist grundsétzlich vorsichtig und unter
standiger Sicht der umgebenden anatomischen Struktu-
ren, die unbedingt zu schonen sind, durchzufiihren:

4 Rotatorenmanschette

4 Insertion des M. deltoideus am Akromion

4 Kaudale Kapsel des AC-Gelenks

Eine besondere Stellung nimmt das CAL ein, das an sei-
ner anterioren akromialen Insertion je nach Befund
moglichst geschont werden sollte. Eine vollstandige Re-
sektion des Bands ist prinzipiell nicht erforderlich, le-
diglich je nach sekundéren Strukturverdnderungen des
Bands eine Glattung bzw. Teilentfernung. Die Schonung
der anterioren Anteile des Bands gestattet den Erhalt der
Integritdt des korakoakromialen Bogens, zudem kénnen
unangenehme Blutungen aus Seitendsten der A. thora-
coacromialis, die zwischen M. deltoideus und dem Liga-
ment liegen, so meist vermieden werden. Die vollstin-
dige Ablosung des Bands konnte in unserem Patienten-
gut mit vermehrten postoperativen Schmerzen in
Verbindung gebracht werden. Erstaunlicherweise zeigen
second-look-Operationen, dass ein abgelostes (aber nicht
reseziertes) CAL oft wieder komplett reinseriert.

Bei Vorhandensein eines grof3en Os acromiale sollte
bei der Dekompression ausgesprochen vorsichtig vorge-
gangen und insbesondere die Bearbeitung des CAL auf
ein Minimum begrenzt werden, um die Stabilitat des
Akromions nicht zu gefihrden. Die Resektion eines gro-
Ben Os acromiale fiihrt klinisch zu sehr unbefriedigen-
den Resultaten, wie sie von der Akromionektomie be-
kannt sind, da eine Insuffizienz des M. deltoideus auf-
tritt. Besteht eine Instabilitdt des anterioren Akromions
aufgrund eines Os acromiale mit Schmerz- oder Impin-
gementsymptomatik, empfehlen wir eine offen oder ar-
throskopisch assistierte Osteosynthese.

Arthroskopische Praparation

Zunichst sollten die lateralen und anterioren Anteile
des Akromions sowie das CAL und die inferiore Kapsel
des AC-Gelenks nach Debridement der Weichteile un-
terhalb des Akromions dargestellt werden (s. Abb. 8.3
und 8.4). Die innere Faszie des M. deltoideus mit ihrem
Bursaiiberzug sollte so weit wie moglich geschont wer-
den, um tiberméflige Schwellung und Blutung wéhrend
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Abb. 8.3: Os acromiale. Blick von posterior in den subakromialen
Raum einer rechten Schulter. In der Verlangerung des Frasenkopfs
(laterales Portal) zeigt sich der nicht fusionierte Ubergang eines Os
acromiale (Mesoakromion) in das Restakromion.

der OP zu vermeiden, auch wenn dies bei entziindlich
verdnderter Bursa nicht immer moglich ist.

Die inferioren Anteile des CAL werden je nach Aus-
pragung der Strukturverdnderungen des Bands (Verdi-
ckungen, Vernarbungen) entfernt, die anterioren An-
teile werden nach Moglichkeit erhalten. Ein Debride-
ment des medial des CAL gelegenen Fettkorpers sollte
ebenfalls vermieden werden, da dies stets mit Blutungen
einhergeht.

Kndcherne Resektion am Akromion
Grundlegendes Prinzip hierbei ist, dass das Ausmaf} der
Knochenentfernung der individuell vorliegenden Patho-
logie angepasst werden sollte. Die formale Ausdiinnung
des Akromions oder Resektion einer bestimmten festge-
legten Anzahl von Millimetern an Knochen ist dabei
vom Prinzip her der falsche Ansatz. Es gilt vielmehr,
Lokalisation und Ausmafl des subakromialen Impinge-
ments arthroskopisch zu befunden und die Resektion
daran anzupassen. Insbesondere miissen sekundére
Strukturverdnderungen am Akromion, wie Sporne und
Osteophyten, abgetragen werden. Prinzipiell sollte maxi-
mal so viel Knochen reseziert werden, bis das Akromion
eine Form dhnlich dem Typ I (nach Bigliani) zeigt und
einen flachen und geraden Verlauf nimmt. Die Resektion
sollte die laterale Klavikula aussparen und das AC-Gelenk
mit seiner Kapsel unbeschadigt lassen. Die kndcherne Re-
sektion beginnt an der anterolateralen Akromionkante,
die Optik wird dabei so rotiert, dass man nach kranial
blickt. Eine gut funktionierende Technik ist, die Resek-
tion zundchst an der lateralen Kante des Akromions zu
beginnen und quasi mit der Frdse zunichst eine Ein-
gangsebene festzulegen, innerhalb derer dann schritt-
weise nach medial voran gearbeitet wird (s. Abb. 8.5-8.8).
Das Resezieren mit der Frése ist dabei grundsatzlich
vorsichtig und ohne Druckausiibung durchzufiihren.

Abb. 8.4: Aufgerautes CAL. Blick von posterior in den Subakromial-
raum einer linken Schulter. Die deutliche Auffaserung des akromia-
len Ansatzes des korakoakromialen Bands deutet auf ein relevantes
Impingement hin.

Insbesondere muss ein Hebeln, z.B. um die laterale
Akromionkante, vermieden werden, da ansonsten die
Gefahr besteht, abzugleiten und einen Defekt im Akro-
mion zu erzeugen. Als Frasinstrument ist ein 5,0 mm
Akromionizer (z.B. FMS, DePuy Mitek) ideal.

Schrittweise wird die Frdse mit nur geringer Kraft
und gleichméfig gleitend in scheibenwischerartigen Be-
wegungen in der anteroposterioren Ebene bewegt. Die
Spitze der Frase wird dabei quasi wie ein Pinsel an der
Unterseite des Akromions entlang gefiihrt. Es empfiehlt
sich, wahrend der OP die Resektionsebene durch peni-
ble Kontrolle und Einstellung der Optik bzw. Markierun-
gen von Landmarken mit einer Kaniile regelmafig zu
kontrollieren.

Alternativ kann die Dekompression auch so erfol-
gen, dass das Arthroskop von lateral und die Resektions-
instrumente von posterior eingebracht werden. Diese
Technik bietet sich insbesondere dann an, wenn bei
Vorliegen einer Rotatorenmanschettenruptur Ubersicht
iiber den Riss und eine entsprechende Rekonstruktion
vor oder nach der Dekompression durchgefiihrt wird.

Die Ubersicht iiber die relevanten Strukturen von
Akromion, CAL und AC-Gelenk ist auch von lateral sehr
gut moglich und gestattet im Gegensatz zur posterioren
Optikpositionierung eine leichtere Visualisierung und
Einschdtzung der vorliegenden Inklination und Form-
gebung des Akromions in seiner anteroposterioren Aus-
dehnung, sodass die Resektion der anterioren Anteile
des Akromions durch die Inklination der posterioren
und medialen Anteile des Akromions vorgegeben wer-
den. Dies erleichtert es dem Operateur, das Akromion in
einen Typ I zu tiberfiihren, ohne es wesentlich zu kiirzen
oder eine Stufenbildung im Akromion zu verursachen.

Ein prinzipieller Nachteil der Technik besteht darin,
dass die Frase stets im Sichtfeld des AC-Gelenks liegt,
was mit einer potenziellen Beschddigung desselben ein-
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Abb. 8.5-8.8: Blick von posterior in den Subakromialraum einer linken Schulter. Subakromiale Dekompression mit einer Knochenfrase von
lateral. Die Resektion erfolgt Bahn fiir Bahn. Zustand vor Resektion (Abb. 8.5), Resektion des lateralen Drittels (Abb. 8.6), des mittleren Drit-
tels (Abb. 8.7) und die vollstdndig durchgefiihrte Dekompression (Abb. 8.8).

hergeht und das Ausmaf} der Resektion nach medial hin
schwerer einzuschétzen ist.

In der Praxis empfiehlt es sich, Optik und Arbeitsin-
strumente bedarfsweise zwischen den Portalen zu wech-
seln, um die Vorteile beider Techniken in Anspruch neh-
men zu konnen.

Fehler und Komplikationen bei der subakromia-

len Dekompression:

4 Verletzung des AC-Gelenks: Ein versehentli-
ches Verletzen der kaudalen Anteile der ACG-
Kapsel mit Er6ffnung des Gelenks kann postope-
rativ zu einer schmerzhaften ACG-Symptomatik
tihren. Die Eroffnung der Kapsel geschieht da-
bei recht leicht, wenn unbedacht entlang der
Akromionvorderkante nach medial prapariert
wird. Es gilt, ggf. durch Manipulation der Klavi-
kula deren Lage im Weichgewebe herauszufin-
den.

4 Verletzung des M. deltoideus: Aggressives Ar-
beiten am Rand des Akromions mit Radiofre-
quenz oder Shaver fiihrt potenziell zu einer

Schwichung des Deltamuskels, die auch symp-
tomatisch werden kann. Ebenso fiihrt eine
starke Verkiirzung des Akromions anterior oder
lateral analog zur Entfernung eines Os acromiale
zu einer Schwachung der Deltoidinsertion, die
sogar dann teilweise als palpabler Defekt diag-
nostiziert werden kann.

Zerstorung des Lig. coracoacromiale und des
korakoakromialen Bogens: Prinzipiell erfordert
die Akromioplastik — wie erwdhnt — keine voll-
standige Entfernung des Lig. coracoacromiale,
vielmehr je nach Anatomie der Insertion des
Bands nur eine vorsichtige Teilablésung der An-
teile des Bands, die den Uberhang bzw. den
Akromionsporn verdecken, sodass der anteriore
Teil des korakoakromialen Bogens erhalten
bleibt. Im ungtinstigen Fall fithrt bei RM-Insuffi-
zienz die komplette Entfernung des Bands zu
einer anterosuperioren Migration des OA-Kopfs
bis in den Subkutanbereich. Ein weiterer Fehler
ist es, das Band akromial abzulosen und den
Bandstumpf dann so zu belassen, dass Verwach-
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sungen des Bands mit der Rotatorenmanschette
und dem Rotatorenintervall auftreten konnen,
was eine schmerzhafte Bewegungseinschrin-
kung verursachen kann.

4 Insuffiziente Akromioplastik: Das Belassen os-
teophytérer Verdnderungen am Akromion bzw.
unsauberes Frasen mit der Folge von Unebenhei-
ten auf der subakromialen Knochenfliche, z.B.
infolge ungeniigender Ubersicht oder schlechter
arthroskopischer Orientierung, fithrt regelhaft
zu klinisch schlechten Ergebnissen mit subakro-
mialen Schmerzsymptomen und dem Auftreten
von Bewegungseinschrinkungen.

Arthroskopische AC-Gelenkresektion

Das AC-Gelenk liegt medial der anterioren Anteile des
Akromions und auflerhalb der Bursa subacromialis, die
im Durchschnitt ca. 7 mm medial vom ACG endet [1].
Medial dieser Bursabegrenzung, direkt kaudal des AC-
Gelenks und der lateralen Klavikula befindet sich vasku-
larisiertes Fettgewebe.

Das korakoakromiale Ligament, das an der anterio-
ren und anteroinferioren Fliche des Akromions ent-
springt, strahlt nach medial in die angrenzende ACG-
Kapsel ein [19]. Diese dicke und fibrose Gelenkkapsel
liegt zirkumferenziell um das komplette Gelenk herum
und stellt mit seinen starken Fasern eine wichtige stabi-
lisierende Komponente dar [18]. Speziell die superioren
Fasern, als starkste Kapselanteile [16], bilden den wich-
tigsten Stabilisator gegen eine posteriore Dislokation
und posteriore axiale Rotation der Klavikula [4, 6]. Ein
Zentimeter medial der Gelenkfliche der lateralen Kla-
vikula beginnt die Insertion der korakoklavikuldren
Bander.

Das pathologisch verdnderte ACG ist ein hdufiger
Grund fiir Schulterschmerzen und verminderte Schul-
terbeweglichkeit, insbesondere der Innenrotation. Beide
Folgen der pathologischen Verdnderungen fiihren zu
einer nichtphysiologischen und eingeschrankten Schul-
terfunktion. Haufigste Ursachen sind primére oder post-
traumatische arthrotische Veranderungen oder thera-
pierefraktdre Osteolysen. Arthroskopisch darstellbare
pathologische Verdnderungen konnen inferiore Osteo-
phyten oder eine inferiore Kapselruptur mit oder ohne
Hervortreten des Discus interarticularis sein. Nach infe-
rior reichende Osteophyten treten sowohl an der latera-
len Klavikula als auch am medialen Akromion auf und
konnen eine mechanische Irritation der Rotatorenman-
schette verursachen. Der Discus interarticularis und die
Knorpelflichen des ACG konnen komplett abgenutzt
sein mit der Folge, dass manchmal ein sehr enger prak-
tisch aufgehobener Gelenkspalt resultiert, der die ar-

throskopische Darstellung des Gelenks erschwert. Die
funktionell wichtigen superioren Kapselanteile (akro-
mioklavikuldre Ligamente) kénnen arthroskopisch in
den meisten Féillen nur wiahrend bzw. nach einer ACG-
Resektion visualisiert werden.

Diagnostik

Ein wichtiger Hinweis auf das Vorliegen einer ACG-Pro-
blematik ist dann vorhanden, wenn vom Patienten bei
der klinischen Untersuchung Schmerzen direkt auf dem
bzw. um das ACG beschrieben werden (Fingerzeichen).
Nicht selten werden die Schmerzen nach medial bis hin
in den Nacken ziehend beschrieben, deutliche Nacht-
schmerzen beim Liegen auf der betroffenen Seite sind
ebenfalls hdufig. Druckschmerzen zeigen sich insbeson-
dere hdufig tiber dem posterioren ACG (Paxinos-Test).
Oft ist eine endgradige Einschrankung der Innenrota-
tion bei den betroffenen Patienten auffillig. Sowohl der
cross-body-Test als auch der active compression test
(O’Brien) erzeugen Druck- und Torsionskrifte im AC-
Gelenk und fiihren zu Schmerzhaftigkeit bei patholo-
gisch verdndertem Gelenk.

Eine Darstellung des AC-Gelenks mittels Rontgen
oder MRT ist im Rahmen der Untersuchung obligat. Da-
bei ist allerdings wichtig zu wissen, dass arthrotische
Verdnderungen in der Bildgebung, besonders der MRT,
auch bei asymptomatischen Patienten sehr haufig vor-
kommen und keineswegs immer eine klinische Bedeu-
tung haben. Vielmehr ist die Bildgebung erforderlich,
um die Morphologie des Gelenks (Ausrichtung des Ge-
lenkspalts, Lokalisation und Ausdehnung von Osteo-
phyten, Osteolysen, Instabilitdt, Os acromiale) im Rah-
men der OP-Planung einschitzen zu konnen.

Zeigt das AC-Gelenk degenerative Verdnderungen
und ist die klinische Untersuchung nicht eindeutig, ist
eine Infiltration mit Lokalandsthetikum eine sensitive
Methode, um herauszufinden, ob das AC-Gelenk die Pa-
tientensymptomatik verursacht.

OP-Technik zur ACG-Resektion

Grundsitzlich fithren wir die ACG-Resektion indirekt
vom Subakromialraum aus durch. Alternativ hierzu
existiert auch die Moglichkeit eines direkten arthrosko-
pischen Zugangs zum ACG [9], wobei diese Technik ein
anterosuperiores und ein posterosuperiores Portal direkt
vor und hinter dem ACG zur Durchfiithrung der Resek-
tion nutzt.

Wir bevorzugen eine indirekte arthroskopische 3-
Portal-Technik (A-, C- und E-Portal). Wenn die ACG-Re-
sektion bei dem geplanten Eingriff im Vordergrund
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steht, bevorzugen wir ein modifiziertes posteriores A-
Portal, das in einer Ebene mit der a.p. Ausrichtung des
AC-Gelenks meist weiter medial als das Standard-A-Por-
tal angelegt wird. Ein Einfithren des Arthroskops nach
glenohumeral ist {iber diese Portal gleichwohl aber mog-
lich. Ein Debridement und Coplaning sowie eine voll-
stindige ACG-Resektion konnen sowohl ohne als auch
in Verbindung mit einer Akromioplastik durchgefiihrt
werden.

Im Gegensatz zum klassischen offenen Vorgehen,
bei dem meist lediglich die laterale Klavikula reseziert
wird, erachten wir auch die Resektion der akromialen
Gelenkflache als wichtig, da auch sie an den degenerati-
ven und symptomatischen Verdnderungen teilnimmt.
Der sehr wichtige Erhalt der superioren Kapsel des ACG
fallt bei diesem Vorgehen auch leichter aus, da so auch
der akromionseitige Recessus der Kapsel genutzt und die
ACG-Resektion damit zu gleichen Teilen an beiden Ge-
lenkpartnern durchgefiihrt wird. Die superiore ACG-
Kapsel, das sog. akromioklavikuldre Ligament, wird
wahrend der arthroskopischen ACG-Resektion darge-
stellt und unbedingt geschont.

Prinzipielles Ziel ist eine kndcherne Resektion auf
einer Breite von ca. 6-8 mm. Die Dicke der verwendeten
Frase ist hier ein Hilfsmittel, um die Resektionsbreite ab-
zuschitzen. Bei einer kleinen 4-mm-Frise, wie sie von
uns bevorzugt wird, entspricht folglich eine typische Re-
sektionsbreite der 1,5- bis 2fachen Dicke des Instru-
ments. In Féllen eines Os acromiale muss nach erfolgter
ACG-Resektion die Stabilitdit des Akromions gepriift
werden. Besteht eine Instabilitdt, muss entweder eine
Resektion oder eine Osteosynthese erfolgen.

Arthroskopische Darstellung des ACG
Mit dem Arthroskop posterior wird vom Subakromial-
raum ausgehend die inferiore Kapsel des ACG darge-

Abb. 8.9: Blick von posterior in eine linke Schulter. Mit der Knochen-
frase wird durch das laterale C-Portal die laterale Klavikula geebnet
(Coplaning).

stellt, wobei meist die Bursa subacromialis erd6ffnet und
debridiert werden muss. Zur Orientierung dienen hier
die anteriore Akromionkante und das CAL. Es wird ent-
lang dem CAL schrittweise nach medial prapariert, die
laterale Klavikula befindet sich dann medial und direkt
oberhalb des Ligaments innerhalb von Fettgewebe. Ein
ausreichendes Debridement des Fettgewebes und der
Bursa sind Voraussetzung, um das ACG in seinen kauda-
len Begrenzungen sicher darstellen zu kdnnen, was mit
Shaver oder einer Radiofrequenzsonde durchgefiihrt
wird. Eine Manipulation der Klavikula von kranial
durch Finderdruck ist ggf. hilfreich, meist aber nicht er-
forderlich.

Debridement und Coplaning durch das laterale C-Portal
Die Resektion beginnt mit dem Debridement der infe-
rioren Kapsel und des Discus interarticularis. Nicht sel-
ten tritt aus dem arthrotischen Gelenk dabei etwas se-
rose Fliissigkeit aus. Um die laterale Klavikula vollstidn-
dig von anterior nach posterior darstellen zu kénnen,
muss die mediale Begrenzung des Akromions, insofern
sie primér oder durch sekundére degenerative Verdnde-
rungen prominent ist, geglittet werden. Die knocherne
Resektion beginnt dann mit dem Abtragen inferiorer
Osteophyten an Klavikula und Akromion (Coplaning, s.
Abb. 8.9).

Grundsatzlich ist Vorsicht geboten, um mit der Re-
sektion nicht zu weit nach medial zu geraten. Aufgrund
der Formgebung der Klavikula kann eine tibermiflige
Resektion der Klavikula nach medial diese so schwa-
chen, dass sogar Frakturen auftreten konnen. Insbeson-
dere geraten aber bei zu weit nach medial gerichteter
Frasung die korakoklavikuldren Bander in Gefahr. Das
Lig. trapezoideum inseriert ca. 16 mm und das Lig. co-
noideum ca. 30 mm medial vom AC-Gelenk [15].

In den meisten Féllen weisen die Knorpelflichen des
ACG bei symptomatischen Patienten vollschichtige La-
sionen auf. Ein reines Coplaning ist in diesen Fillen
nicht mehr ausreichend, sodass dann die Indikation zur
kompletten ACG-Resektion gegeben ist.

ACG-Resektion
Die eigentliche ACG-Resektion wird mit der Anlage eines
speziell ausgerichteten anterioren Portals (E-Portal) be-
gonnen. Die Platzierung erfolgt exakt ventral des ACG-
Spalts. Dieses Portal liegt deutlich medial und kranial der
ansonsten tiblichen anterioren Portale, die durch das Ro-
tatorenintervall verlaufen. Es gelingt i.d.R., das Portal
kranial und medial des CAL zu platzieren, ohne das Band
zu verletzen. Die tastbaren Enden der lateralen Klavikula
und ggf. auch der fithlbare Gelenkspalt des ACG dienen
bei der Anlage des Portals als Landmarken.

Die korrekte Anlage dieses Portals ist fiir eine saubere
knocherne Resektion von grofiter Wichtigkeit, was
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durch Sondierung mit einer Metallkaniile unter arthro-
skopischer Sicht zundchst tberpriift werden sollte. Un-
vollstindige und fehlerhafte Resektionen am AC-Ge-
lenk sind meist direkt mit falsch angelegten Portalen as-
soziiert. Ein Einfiihren der Resektionsfrdse planparallel
zu den Gelenkfliachen gelingt dabei nur, wenn das Por-
tal streng in Verlaufsrichtung des Gelenkspalts angelegt
wurde. Ein um wenige Millimeter zu medial oder latera-
les angelegtes Portal bedeutet, dass die kranialen Anteile
der lateralen Klavikula oder des medialen Akromions
nicht mehr mit der Fridse erreicht werden kénnen und
ggf. als Stufe verbleiben, was regelhaft mit schlechten
klinischen Resultaten postoperativ assoziiert ist.

Es ist bekannt, dass die Ausrichtung des AC-Gelenks
sowohl in der Sagittal- als auch der Transversalebene re-
lativ stark variiert [S5]. Sie ist von der Linge und Form
von Akromion und Klavikula abhdngig und muss durch
geeignete Bildgebung praoperativ evaluiert werden.
Nach korrekter Lage der Sondierungskantile wird dann
das anteriore Portal unter Sicht angelegt, in dem bei be-
lassener Kantile als Leitstruktur unter Sicht mit dem
Skalpell die anteriore Kapsel des ACG eroffnet wird (s.
Abb. 8.10).

Mit Shaver oder Radiofrequenzsonde erfolgt dann
zundchst das Debridement der Weichteile, wobei infe-
riore Kapsel und Diskus interarticularis entfernt werden.
Die bereits von lateral begonnene, knocherne ACG-Re-
sektion wird nun mit einer Frdse durch das E-Portal ver-
vollstandigt. Es empfiehlt sich, die Optik ggf. mehrfach
zwischen A-, C- und E-Portal zu wechseln, um einen
dreidimensionalen Eindruck der Resektion zu erhalten
und somit das Risiko von fehlerhafter Knochenentfer-
nung zu vermeiden. Die Knochenresektion der anterio-
ren 2/3 der lateralen Klavikula und des medialen Akro-
mion kann mit der Optik im posterioren Portal durchge-
fiihrt werden, der Einblick ist umso besser, je medialer
das posteriore Portal angelegt wurde. Mit der Optik nach
kranial gerichtet kann aus dieser Perspektive gut in den
Gelenkspalt gesehen und die superioren Kapselanteile
konnen kontrolliert werden. Die superioren Anteile der
posterioren Klavikula sind vom A-Portal allerdings
schlecht sichtbar, sodass das Arthroskop hier zur Kon-
trolle meist von ventral (E-Portal) eingefiihrt werden
sollte (s.u.).

Initial wird eine Vertiefung definierter Tiefe (Shaver-
breite) am anteroinferioren Aspekt des AC-Gelenks ge-
schaffen, wobei gleichermaf3en vom Akromion und von
der Klavikula reseziert wird. Die Resektion wird dann
leicht domférmig oder parallel nach superior und poste-
rior ausgedehnt, wobei beim Handling der Frase prinzi-
piell dieselben Prinzipien wie bei der Akromioplastik an-
gewandt werden. Ziel ist es, zuerst durch die Resektion
der Kortikalis eine Eroffnung des Gelenkspalts von ven-
tral zu schaffen. Die hdrtesten Kortikalisabschnitte be-

finden sich nach unserer Erfahrung am anterolateralen
Aspekt der Klavikula und am anteromedialen Rand des
Akromions. Diese Areale sollten als erstes reseziert wer-
den, da ansonsten die Frase nicht ausreichend weit nach
posterior und superior eingefiihrt werden kann. Parallel
zur Gelenkfliche wird nun die Frdase ohne wesentliche
Druckwirkung abwechselnd der klavikuldren und der
akromialen Seite zugewandt. Schrittweise kann so nach
posterior weiter gearbeitet werden, in dem immer erst
die inferiore Kortikalis der Klavikula und des Akromions
entfernt und dann schrittweise nach kranial gewandt
spongidser Knochen reseziert wird. Dabei sollte die pos-
teriore und superiore Gelenkkapsel minutios geschont
werden. Eine gute Visualisierung sowie eine zu jeder Zeit
kontrollierte Fithrung der Frédse sind dabei unabdingbar.
Im kranialen Abschnitt sollte immer dabei streng zu den
Resektionsflichen hin und niemals nach oben entgegen
der Kapsel gerichtet werden. In dieser Technik kann die
Frase mit ihrem Schaftanteil dabei sanft gegen die obere
Kapsel gedriickt werden, wodurch dann die Resektion
der oberen Kortikalis ermoglicht wird, ohne die Kapsel
dabei zu verletzen.

Fiir die Resektion des letzten, posterioren Drittels des
ACG wechseln wir die Optik meist in das laterale C-Por-
tal, um eine bessere Visualisierung der posterioren und
posterosuperioren Anteile der Gelenkkapsel zu erhalten
(s. Abb. 8.11-8.13). Die Ubersicht tiber die posterosupe-
rioren Anteile der Gelenkflichen gelingt allerdings auch
in dieser Technik nicht immer ausreichend, sodass das
Risiko besteht, hier eine Knochenbriicke kranial zu be-
lassen. Aus diesem Grund sollte die Optik mehrfach
nach anterior gewechselt werden, was eine direkte Vi-
sualisierung der posterosuperioren Anteile der Gelenk-
flachen ermdglicht. Ebenso konnen durch diese Einstel-
lung der Optik von ventral durch das E-Portal die supe-
riore Gelenkkapsel und die akromioklavikuldren Bander

Abb. 8.10: Anlage eines anterolateralen E-Portals. Blick von posterior
in eine linke Schulter. Das mit einer Nadel markierte A-Portal wird
durch eine geringfiigig erweiterte Stichinzision angelegt.
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Abb. 8.11-8.13: Schritte einer ACG-Resektion aus der Perspektive des
lateralen C-Portals. Die Resektion erfolgt Bahn fiir Bahn. Eréffnung
des ACG durch Resektion des anterioren Drittels (Abb. 8.11), des
mittleren Drittels (Abb. 8.12) und Resektion des lateralen Drittels
(Abb. 8.13).

Gelingt keine ausreichende Darstellung der postero-
superioren Anteile des AC-Gelenks von lateral oder
posterior bei gleichzeitiger Instrumentierung mit
der Frase von ventral, empfehlen wir die Anlage ei-
nes weiteren anterolateralen Portals (D-Portal) zur
Visualisierung: Dies gestattet bei nach posterosupe-
rior gerichteter Optik einen meist guten Einblick in
den posterosuperioren Gelenkspalt, wobei gleich-
zeitig von anterior (E-Portal) gefrast werden kann.

Alternativ kann tiber ein zusatzliches Portal direkt
posterior des AC-Gelenks durch die Fossa supraspi-
nata eine Frase eingebracht werden (s. Abb. 8.14).
Ein Nachteil dieses Vorgehens liegt allerdings in der
potenziellen Schwiachung der essenziellen postero-
superioren Gelenkkapsel mit dem akromioklaviku-

Abb. 8.14: Optionaler superiorer Zugang durch die posterosuperiore
Gelenkkapsel aus der Perspektive des anterolateralen E-Portals. laren Bandapparat.

betrachtet werden, um sicherzustellen, dass allseits

glatte Resektionsflichen und ein intakter Kapselbandap- Fehler und Komplikationen bei der ACG-Resek-
parat vorhanden sind. Sind noch Knochentiberstinde tion:

oder unsaubere Resektionsflachen in diesem Areal vor- 4 Unvollstandige oder unsaubere Knochenre-
handen, sollten dann entsprechende Nachbesserungen sektionen: Unsaubere und unvollstindige Kno-
mit grofler Sorgfalt durchgefiihrt werden. chenresektionen, wie z.B. das Belassen von Kno-

chengraten, insbesondere an den posterosuperio-
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ren Gelenkfldchen, fiihren regelhaft zu Schmerz-
haftigkeit im postoperativen Verlauf, die mitun-
ter sehr ausgepragt sein kann. Die Analyse derar-
tiger Verhaltnisse gelingt meist durch eine ACG-
Zielaufnahme bzw. CT. Ist die Diagnose von
verbliebenen Knochenresten besttigt, ist eine ar-
throskopische oder offene Revision indiziert.

4 Tatrogene Klavikulainstabilitdat: Die CC-Liga-
mente (Lig. trapezoideum und Lig. conoideum)
koénnen bei tibermédfig nach medial ausgedehn-
ter Knochenresektion, beim Coplaning oder
beim Weichteildebridement beschéddigt werden,
was eine Instabilitdt der lateralen Klavikula nach
kranial und dorsal verursachen kann. Ebenso re-
sultiert eine Verletzung der akromioklavikuldren
Bander ggf. in einer dorsalen Klavikulainstabili-
tdt [3], die bei zusdtzlich vorhandener unsaube-
rer Knochenresektion dann umso mehr sympto-
matisch wird. Eine (meist offene) Rekonstruk-
tion des Bandapparats mit ggf. Nachresektion an
den Knochenflidchen ist bei entsprechender Kli-
nik als Revision dann entsprechend erforderlich.

4 Destabilisierung eines Os acromiale: Durch die
ACG-Resektion kann ein bislang asymptomati-
sches Os acromiale so destabilisiert werden, dass
Schmerzen (Impingement gegen das Os acro-
miale mit ggf. anteriorer Deltamuskelinsuffienz)
auftreten konnen. EFine axiale Rontgenaufnah-
me bzw. Schnittbildgebung (MRT oder CT) zum
Ausschluss eines Os acromiale vor einer geplan-
ten ACG-Resektion ist daher obligat. Ist eine De-
stabilisierung einmal eingetreten, ist eine opera-
tive Stabilisierung (Schrauben, Zuggurtung) in-
diziert.

Zusammenfassung

Impingementsyndrom und AC-Gelenk sind hdu-
fige Ursachen fiir Schulterschmerzen und einge-
schrankte Schulterfunktion. Die Zusammenhénge
zwischen der Anatomie und pathologischen Verdn-
derungen der Strukturen im Subakromialraum sind
komplex, wobei primére (zugrunde liegende anato-
mische Verhiltnisse) und sekundére Verdnderungen
am Akromion, CAL und Rotatorenmanschette sich
gegenseitig beeinflussen und letztlich zur Patholo-
gie fiihren.

Die Funktion der Rotatorenmanschette, den Hume-
ruskopf zu zentrieren, spielt hierbei eine zentrale
Rolle. In Fillen der priméren und bestimmten For-
men des sekunddren Impingements sowie nach Re-
konstruktion der Rotatorenmanschette ist in vielen
Fallen die subakromiale Dekompression indiziert,
um eine ungestorte Funktion der Rotatorenman-
schette zu gewdhrleisten.

Die Resektion des AC-Gelenks ist bei Vorliegen der
schmerzhaften und therapierefraktiren ACG-Ar-
throse indiziert. Eine vorliegende Instabilitdt des
AC-Gelenks muss jedoch unbedingt berticksichtigt
und ggf. mitbehandelt werden.
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9 Kalzifizierende Tendinitis

M. Triger, ]. D. Agneskirchner

Einleitung

Die Tendinitis calcarea ist eine Erkrankung, deren Atio-
logie bis heute ungekldrt ist. Zahlreiche Versuche, eine
direkte Kausalitdt zu verschiedenen Stoffwechsel- oder
Systemerkrankungen herzustellen oder aber eine geneti-
sche Veranlagung nachzuweisen, schlugen fehl.

Die Tendinitis calcarea ist charakterisiert durch ei-
nen aktiven zellvermittelten Prozess mit Calciumeinla-
gerung in vitales, einer fibrokartilagindren Metaplasie
unterworfenen, Sehnengewebe der Rotatorenman-
schette. Die Erkrankung hat einen selbstlimitierenden
Charakter mit Durchlaufen verschiedener Stadien, letzt-
endlichem spontanen Abbau der Calciumeinlagerungen
und vollstindiger Heilung der Sehne. Dabei ist die
Dauer der einzelnen Phasen nicht absehbar, Verlaufe
von wenigen Monaten bis zu vielen Jahren sind be-
schrieben.

Auch die klinische Symptomatik verlduft stadienhaft
mit geringer oder fehlender Schmerzhaftigkeit wahrend
der Phase der Kalkeinlagerung und andererseits heftigs-
ter, akuter Symptomatik wahrend der Phase der Kalkauf-
l6sung.

Definition

Duplay erkannte 1871 die Bursa subacromialis als ur-
sachlich fiir Schulterschmerzen und pragte den lange
Zeit verwendeten und weit verbreiteten Terminus Periar-
thritis humeroscapularis. Painter beschrieb erstmals
Kalkeinlagerungen in der Bursa subacromialis 1907 und
hielt diese fiir die klinische Symptomatik verantwortlich.
Codman erkannte dann schliefflich 1909 erstmalig Ver-
kalkungen in den Sehnen der Rotatorenmanschette
selbst und Wrede bestétigte dies in histologischen Unter-
suchungen im Jahre 1912. Diese intratendindsen Kalk-
einlagerungen wurden im Laufe der Zeit durch viele
Autoren bestétigt (Schaer 1936; Sandstrom 1938;
McLaughlin 1946). Diese Kalkeinlagerungen wurden
i.Allg. lange Zeit als degenerativer Prozess im Sehnenge-
webe der kritisch durchbluteten Zone verstanden. Mose-
ley beschrieb 1963 seinen intraoperativen Eindruck einer
gut durchbluteten Sehne um die Calciumeinlagerungen
und widersprach damit einer primar degenerativen Ge-
nese. De Seze und Welfing unterstiitzten diese Vermu-

tung 1970 und beschrieben erstmals einen Prozess von
der Kalkeinlagerung bis zur spontanen Sehnenheilung
und préagten den Begriff der kalzifizierenden Tendinitis.

Uhthoff stellte 1976 zahlreiche Untersuchungen an
und konnte ebenfalls zeigen, dass es sich bei den Kalk-
einlagerungen um einen aktiven, zellvermittelten Pro-
zess in vitalem Sehnengewebe handelt, der in verschie-
denen Stadien ablduft. Uhthoff konnte den verschiede-
nen Phasen von der formativen bis zur resorptiven die
histologischen Verdanderungen zuordnen und so we-
sentlich zum besseren Verstdndnis der Tendinitis calca-
rea beitragen.

Pathogenese

Der zyklische Ablauf der Tendinosis calcarea mit seinen
histologischen Verdnderungen wurde in den 1970er
Jahren ausfiihrlich von Uhthoff beschrieben.

Einer Formationsphase als einem aktiven, zellver-
mittelten Prozess folgt demnach eine Resorptionsphase
mit letztendlich folgender vollstindiger Regeneration
der Sehne.

Im Genaueren ist eine prakalzifische Phase mit
chondroider Metaplasie der Sehne von der kalzifischen
Phase mit der eigentlichen Kalkeinlagerung abzugren-
zen. Diese wiederum ldsst sich in eine Formations-,
Ruhe- und Resorptionsphase gliedern. In der postkalzifi-
schen Phase findet dann schlie8lich die vollstandige
Reintegration der Sehne statt:

4 Formationsphase: prakalzifisch (Metaplasie)
4 Ruhephase: kalzifisch (Kalkeinlagerung)
4 Resorptionsphase: postkalzifisch (Reparation)

Diagnostik
Klinische Diagnostik

Das klinische Erscheinungsbild der Tendinitis calcarea
ist duflerst variabel und abhdngig von dem gerade
durchlaufenen Stadium der Erkrankung. De Palma
(1961) unterschied zwischen akuten, subakuten und
chronischen Verlaufen.

Wihrend der formativen Phase ist die Mehrzahl der
Patienten asymptomatisch oder berichtet allenfalls tiber
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einen unterschwelligen Schmerz. Meist handelt es sich
in dieser Phase um Zufallsbefunde in der radiologischen
Diagnostik.

Héufiger werden die Patienten mit einem hochaku-
ten Schmerzbild vorstellig, ohne erinnerliches traumati-
sches oder auslosendes Ereignis. Es imponiert fast aus-
nahmslos ein qudlender Ruhe- und insbesondere Nacht-
schmerz. Das Liegen auf der betroffenen Schulter wird
iberwiegend als duflerst schmerzhaft beschrieben. Die
Beweglichkeit ist meist in allen Ebenen schmerzhaft ein-
geschrinkt, insbesondere die Rotation und die Abduk-
tion tiber die Horizontale hinaus sind stark schmerzhaft.

Eine genauere klinische Untersuchung und Beurtei-
lung gestalten sich meist schwierig, da alle iiblichen
Funktionsteste, wie die isometrischen Rotatorenman-
schetten- oder Impingementeste, schmerzhaft sind. Ein
subakromialer Injektionstest kann u.U. mit einem
Lokalandsthetikum eine spontan verbesserte, meist zu-
mindest passiv nahezu freie Beweglichkeit ermdglichen.

Das klinische Bild kann in sehr ausgepragten Fillen
dem einer Infektion mit R6tung, Schwellung, Uberwir-
mung und duflerster Druckschmerzhaftigkeit durchaus
ahnlich sein. Auch die Laborparameter, wie Leukozyten
und CRP (C-reaktives Protein), kdnnen hierbei mafiig
erhoht sein. Meist lassen die Anamnese mit fehlender
vorbestehender invasiver Therapie und die radiologi-
sche Sicherung eines Kalkherds eine Infektion eher un-
wahrscheinlich erscheinen.

In der radiologischen Diagnostik zeigen sich bei
solch akuten Verldufen meist Kalkherde, die der Phase
der Resorption zuzuordnen sind.

Der klinische Verlauf ist variabel, hochakute Phasen
dauern meist 2-3 Wo., subakute Phasen bis zu mehreren
Monaten.

Bildgebende Diagnostik

Die Rontgendiagnostik ist der Goldstandard zur Diagno-
sefindung bei Tendinitis calcarea und somit obligat.

Als Standard gelten i.Allg. eine a.p. Aufnahme in
Neutralstellung (Darstellung Supraspinatus) sowie eine
zusdtzliche Darstellung in Innen- (Infraspinatus) und
Auflenrotation (Subscapularis).

In unserem Kklinischen Alltag bewdhrt hat sich, weil
standardmdfdig bei den meisten Schulterpatienten
durchgefiihrt, die Darstellung des betroffenen Schulter-
gelenks in 3 Ebenen mit a.p., Axial- und outlet-view-Auf-
nahme. Auf diese Weise ldsst sich nahezu jeder Kalkherd
sicher darstellen und lokalisieren.

Einerseits ldsst sich die Diagnose durch Auffinden ei-
nes Kalkherds und entsprechender Klinik sichern, ande-
rerseits kann das Kalkdepot lokalisiert werden, und die
Konfiguration ldasst Aussagen tiber das Stadium der Er-

krankung zu. Dies tragt wesentlich zur Entscheidungs-
findung der einzuschlagenden Therapie bei.
Eine radiologische Einteilung in 4 Typen ist von
Patte und Goutallier (1988) vorgeschlagen worden:
4 Typ L: scharf begrenzt, homogen
4 Typ II: unscharf begrenzt, homogen
4 Typ III: scharf begrenzt, inhomogen
4 Typ IV: unscharf begrenzt, inhomogen

Gartner (1993) versuchte, dem radiologischen Erschei-

nungsbild eine bestimmte Phase des Tendinitis-calcarea-

Zyklus zuzuordnen und unterschied 3 Typen:

4 Typ L: scharf begrenzt, nicht fragmentiert, homogen
dicht - Formations-/Ruhephase

4 Typ II: beginnend unscharf begrenzt, noch homogen
dicht, evtl. fragmentiert - frithe Resorptionsphase

4 Typ lII: unscharf begrenzt, wolkig, inhomogen dicht -
fortgeschrittene Resorptionsphase

Eine im klinischen Alltag gut anwendbare Klassifikation
wurde von der Franzdsischen Arbeitsgemeinschaft fiir
Arthroskopie 1993 vorgeschlagen:

4 Typ A: scharf begrenzt, homogen

4 Typ B: scharf begrenzt, heterogen

4 Typ C: unscharf begrenzt, heterogen

4 Typ D: dystrophe Kalzifikation am Sehnenansatz

Hier wird als Typ D die dystrophe Kalzifikation direkt
am Sehnenansatz als degeneratives Geschehen von der
Tendinitis calcarea als ansatznahe Kalzifikation in vita-
lem Sehnengewebe als zellvermittelter Prozess bewusst
abgegrenzt.

Andere bildgebende Verfahren, insbesondere die
MRT, sind zur weiteren Abklarung von Differenzialdiag-
nosen u.U. sinnvoll, insbesondere dann, wenn ein zu-
fallig diagnostizierter Kalkherd nicht mit dem Kklini-
schen Bild in Einklang zu bringen ist. Nicht jeder Kalk-
herd muss klinisch symptomatisch sein, sodass weitere
Pathologien ggf. in der MRT gesichert werden konnen.

Aus unserer Erfahrung zeigt sich jedoch, dass bei
rontgenologisch dargestelltem Kalkherd und dazu pas-
sender klinischer Symptomatik meist keine weiteren we-
sentlichen Pathologien zu erwarten sind.

Zur Darstellung des Kalkherds ist die MRT wenig ge-
eignet, Kalkdepots konnen hier leicht tibersehen wer-
den, da sie schlecht zur Darstellung kommen.

Auch die Sonographie ist der Rontgendiagnostik im
Fall der Tendinitis calcarea unterlegen. Zwar ldsst sich
u.U. ein Kalkherd im Sinne einer echoreichen Sichel mit
entsprechendem Schallschatten darstellen, aber eine ge-
nauere Beurteilung des Depots wie im Rontgen ist nicht
moglich.

Kalkherde sind i.d.R. bei der sonographischen Dar-
stellung weniger eindrucksvoll als im Rontgenbild, da



Therapie

der Summationseffekt fehlt und teilweise diffuse Streu-
ungen des Echos eine genauere Darstellung des Kalk-
herds unmdéglich machen.

Ahnlich wie bei der MRT ist somit aus unserer Sicht
die Sonographie wenig geeignet, Kalkherde darzustel-
len, und allenfalls orientierend oder aber differenzial-
diagnostisch zu nutzen.

Therapie

Auf mogliche konservative Therapiemaoglichkeiten, wie
das Needling oder die extrakorporelle Stowellenthera-
pie, soll hier im Weiteren nicht eingegangen werden. In
unserem Therapieregime der Tendinitis calcarea hat sich
die arthroskopische Entfernung des Kalkherds als Stan-
dard bewdhrt und durchgesetzt.

Bei entsprechend heftiger klinischer Symptomatik,
passend zu einer Tendinitis calcarea, wie oben beschrie-
ben, sollte also zundchst in der radiologischen Diagnos-
tik durch konventionelle Rontgenbildgebung ein evtl.
Kalkherd gesichert werden. Differenzialdiagnostisch
kann es u.U. sinnvoll sein, eine MRT durchzufiihren,
auch wenn aus unserer Erfahrung bei nachgewiesenem
Kalkherd und entsprechender klinischer Symptomatik
regelhaft keine weiteren Pathologien zu erwarten sind.

Zeigt sich im Rontgenbild ein Kalkherd im fort-
geschrittenen Resorptionsstadium, flau, wolkig, durch-
scheinend und unscharf begrenzt, kann ggf. eine ab-
wartende Haltung eingenommen werden und eine
symptomatische Therapie mit lokaler Kiithlung, oralen
Antiphlogistika oder aber Injektion eines Lokalanésthe-
tikums mit Kortikoidzusatz eingeleitet werden. In die-
sem Fall besteht berechtigte Hoffnung auf spontane
vollstindige Resorption des Kalkherds, und der klini-
sche Verlauf sollte tiber 2-3 Wo. abgewartet werden,
hiaufig sistieren die heftigen Beschwerden relativ spon-
tan iber wenige Tage. Eine Rontgenverlaufskontrolle
kann u.U. die weitere Resorption bis hin zur vollstandi-
gen Lyse des Kalkherds dokumentieren. Bleibt die klini-
sche Symptomatik jedoch tiber einen Zeitraum von Wo-
chen ohne Besserungstendenz bestehen oder aber es
zeigt sich ein eher gut begrenzter, solider Kalkherd ohne
Anzeichen einer spontanen Resorption, ist aus unserer
Sicht die Indikation zur operativen Intervention gege-
ben.

In direktem zeitlichem Zusammenhang zur geplan-
ten OP sollte dringend eine letzte Rontgenverlaufskon-
trolle der betroffenen Schulter durchgefiihrt werden,
um das Kalkdepot nochmals zu sichern und praoperativ
eine genaue Lokalisierung durchfiihren zu kdnnen. Die
arthroskopische Suche nach einem evtl. bereits spontan
resorbierten Kalkherd kann u.U. duflerst ldstig und ner-
venaufreibend sein.

Abb. 9.1: Von intraartikuldr gesehen sind Kalkdepots im Supraspina-
tus meist nicht direkt zu sehen, zeigen aber gelegentlich eine ver-
mehrte Gefalzeichnung.

Die Arthroskopie kann in beach-chair-Position oder
Seitenlage durchgefiihrt werden. Routinemagig erfolgt
zundchst ein diagnostischer Rundgang durch das Ge-
lenk zum Ausschluss evtl. vorliegender Pathologien und
zur dazugehorigen Bilddokumentation.

Das Aufsuchen des Kalkdepots kann noch beim Blick
von intraartikuldr beginnen. Hauptlokalisation des
Kalkherds ist in 80-90% die Supraspinatussehne. Bei der
genaueren Inspektion des ansatznahen Bereichs kann
u.U. ein inflammatorischer Bezirk mit deutlicher Ro-
tung und vermehrter Gefifizeichnung auffallen. Mit ei-
ner Kantile kann die Sehne von lateral sondiert werden,
beim Durchstechen des Kalkdepots zeigt sich im An-
schliff der Kantile Kalk.

Die Kaniile kann entweder im Kalkdepot belassen
werden und das Arthroskop nach subakromial gewech-
selt werden, oder aber es kann iiber die Kaniile ein PDS-
Faden durch die Sehne nach intraartikuldr geleitet wer-
den, um das Kalkdepot mit dem inliegenden Faden zu
kennzeichnen.

In den Subakromialraum gewechselt wird zundchst
uber einen lateralen Zugang, und eine sorgféltige Bur-
sektomie zur Schaffung tbersichtlicher Sichtverhilt-
nisse wird durchgefiihrt. Die Oberflaiche der Rotato-
renmanschette wird dargestellt. Bei noch nicht loka-
lisiertem Kalkherd von intraartikuldr wird nun von
subakromial die Rotatorenmanschette inspiziert. Auch
hier deutet haufig eine erhebliche Inflammation eines
Bezirks auf das Kalkdepot hin, teilweise kann bei grofien
Herden die Oberflache leicht erhaben sein und der Kalk
weifllich durchscheinen (s. Abb. 9.2).

Mit einer Kantile kann hier wiederum die Sehne son-
diert werden, trifft man das Depot, zeigt sich meist
reichlich Kalk in der Nadelspitze. Bei arthroskopischer
Erfahrung und praoperativ in der Rontgendiagnostik
durchgefiihrter genauer Lokalisation des Kalkherdes ge-
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Abb. 9.2: Von bursaseitig zeigen sich Kalkdepots als weiRlich schim-
mernde, gelegentlich erhabene Areale und sind gelegentlich von
Bursavernarbungen eingemauert.

lingti.d.R. das Auffinden rasch und problemlos. Schwie-
rigkeiten bestehen meist nur dann, wenn keine zeitnahe
radiologische Sicherung des Kalkherds erfolgt ist und
evtl. eine spontane Lyse bereits stattgefunden hat, oder
aber das Depot nicht sorgfaltig und systematisch in den
Rontgenbildern lokalisiert wurde und somit die Suche
erschwert ist. Kalkherde, die sich in einem fortgeschrit-
tenen Stadium der Lyse befinden, konnen teilweise
ebenfalls erschwert aufgespiirt werden, da sich bei der
Suche nur geringe Mengen Kalk zeigen und so der intra-
operative Befund nicht so beeindruckend erscheint.

Ist das Kalkdepot lokalisiert, wird im vermuteten
Mittelpunkt die Sehne im Lingsverlauf mit einem spit-
zen Skalpell auf einer Strecke von ca. 5-10 mm inzidiert
(Abb. 9.3).

Meist kommt es hierbei schon spontan zu Kalkauf-
stoberungen. Entweder kann dann sofort mit einem
Shaver freier Kalk vorsichtig abgesaugt werden, oder
aber es wird zundchst mit einem kleinen scharfen Loffel

weiter so viel Kalk wie moglich aus der Sehne geldst. Die
Sehne wird mit dem scharfen Loffel debridiert, bis sich
keine Kalkaufwirbelungen mehr zeigen, dabei wird von
der Inzision aus in alle Richtungen gearbeitet. Teilweise
kann auch Kalk von der Oberflidche der Rinder zur Inzi-
sion hin ausgedriickt werden. Um mdglichst wenig Kalk
in den Subakromialraum und die Reste des Bursagewe-
bes zu verteilen, empfiehlt es sich, gleichzeitig und kon-
tinuierlich wiahrend des Debridements des Kalkherdes
mit einem von dorsal oder ventral eingebrachten Shaver
die zu Tage tretenden Kalkmassen abzusaugen.

Entsteht der Eindruck, dass der Grofdteil des Kalk-
herds entfernt wurde und sich keine wesentlichen Kalk-
partikel mehr aufstobern lassen, wird die Sehne im Be-
reich der Inzision vorsichtig mit dem Shaver oder aber
einer Elektrosonde gegldttet (Abb. 9.4).

Eine Naht des Lingsdefekts ist i.Allg. nicht erforder-
lich, aus unserer Erfahrung evtl. in manchen Fillen so-
gar kontraproduktiv, da die weitere Resorption von im-
mer in der Sehne verbleibenden Restpartikeln Kalk u.U.
behindert wird, wenn der Defekt wieder geschlossen
wird. Eine locker adaptierende Naht sollte ggf. nur dann
erfolgen, wenn der Lingsdefekt sehr langstreckig er-
scheint und so die gesamte Kontinuitdt der Sehne nicht
regelrecht erscheint.

Abschliefend kann u.U. bei deutlichem ventralem
Uberhang des Akromions im Sinne eines Typ II-III nach
Bigliani eine Akromioplastik durchgefiihrt werden. Ver-
schiedene Studien zeigten keinen Vorteil einer zusatzlich
durchgefiihrten subakromialen Dekompression, sodass
dies aus unserer Sicht nicht routineméfiig durchgefiihrt
werden sollte, sondern nur bei ausgeprigtem Uberhang
und dem V.a. eine erhebliche Impingementsymptomatik.

Eine Ruhigstellung im Gilchristverband sollte maxi-
mal bis zur Wundheilung fiir 7-10 Tage erfolgen, prinzi-
piell ist eine sofortige schmerzlimitierte physiothera-
peutische Mobilisierung erlaubt und erwiinscht.

Abb. 9.3: Nach Er6ffnung des Kalkdepots konnen die entweder rah-
migen oder brockeligen Kalkmassen entfernt werden.

Abb. 9.4: Nach Entfernung des Kalkdepots verbleibt meist eine Seh-
nencaverne, welche keine Verbindung zum Glenohumeralraum auf-
weist, ein Verschluss durch Naht ist meist nicht erforderlich.
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Eine begleitende antiphlogistische Therapie mit Di-
clofenac oder Ibuprofen sollte aus unserer Erfahrung fiir
die ersten 10-14 Tage erfolgen.
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J. D. Agneskirchner, S. Friedmann

Einleitung

Die in den letzten Jahren gewonnenen Erkenntnisse
und die technischen Entwicklungen der arthroskopi-
schen Schulterchirurgie haben die Therapie von Weich-
teilldsionen in der Schulter grundlegend verdandert. Die-
ses zeigt sich insbesondere am Management der Rotato-
renmanschettenldsionen, das durch die Arthroskopie
revolutiondr verandert wurde. Wéahrend es fiir die meis-
ten Schulterchirurgen noch vor wenigen Jahren un-
denkbar war, eine solide und stabile Rekonstruktion ei-
nes Rotatorenmanschettenrisses arthroskopisch durch-
zufiihren, herrscht heute weitgehend Einigkeit dartiber,
dass mit den arthroskopischen Techniken zumindest
gleichwertige Ergebnisse im Vergleich zu einer offenen
Rekonstruktion erzielt werden konnen. Es ist anerkannt,
dass wahrscheinlich im Wesentlichen aufgrund der
Traumatisierung des Deltamuskels beim Zugang eine
offene OP im Vergleich zum arthroskopischen Vorgehen
zu einer hoheren postoperativen Morbiditat fiihrt.
Die geringere Invasivitdat der arthroskopischen Rekon-
struktion duflert sich bspw. in weniger postoperativen
Schmerzen, einem geringeren Blutverlust und einem ge-
ringen Ausmafl subakromialer Adhédsionen und Verkle-
bungen. Wichtiger noch als diese Erkenntnisse aller-
dings ist das durch die Arthroskopie neu gewachsene
Verstandnis fiir die eigentliche Pathologie der Man-
schettenldsionen. Frithere Klassifikationen der Rupturen
beschrankten sich meist auf Kriterien wie Rissgrofle, be-
teiligte Sehnenstrukturen und Retraktionsgrad. Eine Ty-
pisierung der Form und der Pathogenese der Risse ent-
stand erst in den letzten Jahren durch die Arthroskopie,
da mit dem Arthroskop eine Beurteilung des gesamten
subakromialen Raums bis weit nach medial moglich
ist. Fine solche Ubersicht erhilt man beim offenen Ope-
rieren nur durch extensive chirurgische Freilegung und
Ablosung der Deltamuskulatur; dieses Vorgehen ist al-
lerdings vollig unnotig und kontraindiziert. Mit dem Ar-
throskop kdénnen im Gegensatz zum offenen Vorgehen
nicht nur die intraartikuldren glenohumeralen Struk-
turen (Bizepssehne, Labrum, Gelenkknorpel) gepriift
werden, sondern es konnen auch tbersichtlich und
miihelos der Supraspinatus, posterior und inferior der
Infraspinatus sowie der Teres minor, anterior der Subsca-
pularis und das Rotatorenintervall eingesehen und be-
handelt werden.

Im folgenden Kapitel werden die technischen Vo-
raussetzungen und die einzelnen operativen Schritte zur
arthroskopischen Rekonstruktion von Rupturen der Su-
praspinatussehne dargestellt.

Visualisierung und Praparation

Die wichtigste Voraussetzung fiir eine erfolgreiche ar-
throskopische Rekonstruktion der Rotatorenmanschette
sind gute Sichtverhiltnisse wahrend der gesamten OP.
Jeder erfahrene Schulterarthroskopeur weif3, dass eine
zigige, souverdne und erfolgreiche OP im Subakromial-
raum letztlich davon abhingt, inwieweit es gelingt,
konstant mit wenig Blutungen und ohne stindig die
Sicht beeintrichtigende Gewebsanteile (Bursa) die Seh-
nenldsion darzustellen und zu versorgen.

Folgende Faktoren miissen hierfiir in Betracht gezo-
gen bzw. kontrolliert werden.

Andsthesie

Die Qualitdt der Anisthesie ist entscheidend dafiir ver-
antwortlich, wie viele Blutungen auftreten bzw. wih-
rend der OP persistieren. Es muss eine Allgemeinnarkose
unter endotrachealer Intubation und mit absolut
schmerzfreiem, tief schlafendem Patient durchgefiihrt
werden. Dartiber hinaus ist es zwingend erforderlich,
dass der arterielle Blutdruck konstant niedrig gehalten
wird, d.h., der systolische Druck sollte wihrend der gan-
zen OP weniger als 100 mmHg betragen. Hoherer Blut-
druck fiihrt spétestens bei der Resektion von gut durch-
bluteten und entztindeten Weichteilen wie der Bursa zu
Blutungen, die die Ubersicht entscheidend beeintrichti-
gen. Wenn moglich, sollte daher ein Andsthesist die
Narkose durchfithren, der entsprechende Kenntnisse
und Erfahrung mit derartigen Eingriffen hat.

Pumpendruck

Die Verwendung einer Spiilpumpe fiir die diagnostische
und operative Arthroskopie mit anpassbaren Parame-
tern fiir Spiildruck und Durchflussrate ist eine zweite
wichtige Voraussetzung. Die Pumpe muss je nach Auf-

Pl Kapitel 11JREY
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Abb. 11.1a, b: Arthroskopie-Spiil-
pumpe mit FuBschalter (FMS,
DePuy Mitek). Die Pumpe kon-
trolliert in einem geschlossenen
Kreislauf Zustrom und Riicklauf
(Uber Shaver oder Ablaufka-
niile). Uber den FuBschalter ist
kurzfristig die Erhohung von
Spuldruck und Durchflussrate
moglich.

stellungsort und Aufstellungshéhe entsprechend den
Herstellerangaben geeicht sein. Bei niedrigem Blutdruck
des Patienten kann i.Allg. der Grofiteil der OP bei einem
Pumpendruck von 50-60 mmHg durchgefiihrt werden.
Ideal sind Pumpen, die dem Operateur selbst je nach Be-

Abb. 11.2: Bernoulli-Effekt. Wenn das Spiilwasser durch Arbeitspor-
tale im Schwall austritt, entsteht im OP-Gebiet eine turbulente
Stromung, die das Auftreten von Blutungen provoziert. Der Fliissig-
keitsabstrom muss verhindert werden (z.B. mittels Verwendung
einer Arbeitskaniile).

darf ziigig eine Anpassung bzw. kurzfristige Erhohung
des Sptildrucks erlauben, z.B. tiber ein Fuf3pedal (z.B.
FMS DUO, DePuy Mitek, s. Abb. 11.1). Es reicht i.Allg.
eine kurzfristige (2 min) Erthéhung des Drucks um ca.
20 mmHg (auf 80-90 mmHg) aus, um beim Auftreten
von Blutungen rasch wieder gute Sichtverhdltnisse zu
erlangen.

Bernoulli-Effekt/turbulent flow

Es muss vermieden werden, dass das eingepumpte Spiil-
wasser durch Arbeitsportale stindig aus dem OP-Gebiet
abflief3t (s. Abb. 11.2). Das AbflieRen des Wassers ver-
mindert einen konstant hohen Wasserdruck, sodass die
Pumpe stindig in groflen Mengen neues Wasser ein-
pumpt, das dann wieder abfliefdt. Es entsteht auf diese
Weise im Subakromialraum eine turbulente Strémung,
die trotz bzw. gerade wegen des hohen Drucks des ein-
stromenden Wassers Blut aus kleinen Blutgefdflen des
Subakromialraums ansaugt (Bernoulli-Effekt), wobei
schon Kkleinste Blutmengen aufgrund der rapiden
Durchmischung mit dem Spiilwasser die Ubersicht er-
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heblich vermindern. Das Abstrémen des Wassers muss
daher verhindert werden, was durch Einbringen von Ar-
beitskaniilen oder Verschlussstopfen in die betroffenen
Portale oder durch simples Zuhalten der Locher mit dem
Finger durch den Assistenten leicht moglich ist.

Praparation der Weichgewebe im
Subakromialraum

Gerade im Subakromialraum ist ein behutsamer Um-
gang mit dem Gewebe erforderlich, da hier viele kleine,
leicht vulnerable Blutgefédsse verlaufen. Blinde Pridpara-
tionen ohne Sicht auf das gerade prédparierte oder rese-
zierte Gewebe und hastiges Vorgehen bei der Bursekto-
mie und Darstellung des Rotatorenmanschettenrisses

Abb. 11.3: Radiofrequenzinstru-
mente (Atlas, ArthroCare/VAPR,
DePuy Mitek) sind fiir die Blut-
stillung und Weichteilprapara-
tion im Subakromialraum von
extrem groBem Nutzen.

miissen unbedingt vermieden werden. Es empfiehlt
sich, auftretende Blutungen aus sichtbaren Quellen so-
fort mit einem Radiofrequenzinstrument (z.B. VAPR,
DePuy Mitek, s. Abb. 11.3 und 11.4) zu stillen. Beim
Umgang mit dem Shaver muss sehr feinfiihlig mit der
Saugung umgegangen werden, d.h., es sollte immer nur
kurz und wenig mit dem Shaver gesaugt werden. Uber-
mafiges Saugen fiihrt zum turbulent flow mit sofortigem
Auftreten von Blutungen. Ideal sind auch hier Shaver-
systeme, die in einem geschlossenen Kreislauf mit der
Spilpumpe agieren, d.h. automatisch die Saugstarke am
Shaver mit dem Sptildruck koppeln und gerade so viel
saugen, dass Gewebe reseziert wird, aber kein turbulent
flow subakromial entsteht (z.B. FMS DUO, DePuy
Mitek).

Abb. 11.4: Gezielte Blutstillung an einem Ast der A. thoracoacromialis im Bereich des Lig. coracoacromiale mit dem VAPR.
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Bursektomie

Ein hdufiger Fehler bei subakromialen Prdparationen
mit schlechter Ubersicht ist die ungeniigende Entfer-
nung der Bursa. Gerade fiir den noch nicht so versierten
Schulterarthroskopeur ist es absolut erforderlich, die
Bursa zu Beginn einer Rotatorenmanschetten-Rekon-
struktion mit Geduld und in Ruhe ausgiebig zu resezie-
ren, was durch alternierenden Einsatz von Weichteilre-
sektor (Shaver) und Radiofrequenzsonde am raschesten
und zuverldssigsten funktioniert. Dabei variiert es von
Patient zu Patient, wie viel Bursagewebe tastsdchlich
entfernt werden muss. Bei massiven, vernarbenden Bur-
sitiden ist der Subakromialraum gelegentlich fast kom-
plett mit spinnennetzartigem Weichteilgewebe ausge-
fullt, in anderen Fillen wiederum finden sich nur sehr
wenige Bursa-Anteile, und es gelingt ohne aufwindige
Bursektomie recht schnell, eine gute Ubersicht zu erhal-
ten. Dabei ist es wichtig zu wissen, dass sich insbeson-
dere im posterioren Bereich des Subakromialraums
meist relativ stark ausgebildete, segelartige Bursastrange

Abb. 11.5: Spinnennetzartige Verklebung der Bursa im posterioren
Bereich des Subakromialraums. Zur Darstellung der Rotatorenman-
schette muss die Bursa ausgiebig, geduldig und vorsichtig reseziert
werden.

befinden. Wird daher das Arthroskop beim Einfiihren in
die Bursa von posterior nicht weit genug nach anterior
eingefiihrt, steckt die Optik mitten in den narbig hyper-
troph verdnderten posterioren Gewebestrangen, und die
Ubersicht ist ohne Bursektomie zunichst schlecht (s.
Abb. 11.5). Zu Beginn jeder subakromialen Prozedur
sollte das Arthroskop also zundchst in den anterioren
Bereich des Subakromialraums platziert werden, am bes-
ten direkt hinter das korakoakromiale Band, da hier
auch bei stark entziindlich verdnderten Bursen in aller
Regel sofort eine recht gute Ubersicht erlangt wird.
Insbesondere die posterioren Bursa-Anteile werden
von unerfahreneren Operateuren meist zu wenig rese-
ziert, was daran liegt, dass das Arthroskop wihrend der
gesamten OP im posterioren Zugang belassen wird. Da
die hinteren Bursa-Anteile mit einer rein posterioren Po-
sition des Arthroskops schlecht zu sehen sind, sollte das
Arthroskop schon im Zuge der Bursektomie einmal
nach lateral gewechselt werden, wodurch eine gute
Ubersicht iiber den dorsalen Subakromialraum erhalten
wird und die hinteren Bursa-Anteile mit einem von pos-

Abb. 11.6: Blick von lateral in den posterioren Bereich des Subakro-
mialraums. Segelartige Strange bzw. die posteriore Umschlagsfalte
der Bursa beeintrichtigen hiufig die Ubersicht bei posteriorer Ar-
throskopposition (Metallkaniile im posterioren Zugang).

Abb. 11.7a, b: Mit dem Arthroskop im lateralen Portal lassen sich die posterioren Anteile der Bursa sehr gut darstellen und mit einem von
posterior eingebrachten Shaver entfernen.
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terior eingebrachten Shaver dann miihelos und rasch zu
entfernen sind (s. Abb. 11.6 und 11.7).

Unterscheidung zwischen Bursa- und
Sehnengewebe

Gelegentlich kann die Unterscheidung zwischen Bursa-
gewebe und Sehnengewebe der Rotatorenmanschette
Schwierigkeiten bereiten, wobei das parietale Bursablatt,
das der Unterfliche des Akromions und der inneren Del-
tafaszie anliegt, meist unproblematisch visualisiert wird.
Das viszerale, also das dem Sehnengewebe der Rotatoren-
manschette aufliegende Blatt, kann dagegen z.B. auf-
grund narbiger Umbauten bzw. reparativer Abdeckelungs-
vorgange bei Rotatorenmanschettenpathologien einen
Sehnenriss so verdecken, dass der Riss von subakromial
auf den ersten Blick schlecht erkennbar ist. Fiir die Unter-
scheidung zwischen Sehne und Bursa gilt, dass die Bursa
im Gegensatz zur Sehne meist weich und fragil ist und be-
reits bei Berithrungen mit einem Tasthaken zerfasert und
zerreist. Im Zweifelsfall kann die fragliche Schicht vor-
sichtig mit einem Shaver nach medial prépariert und ver-
folgt werden, was bei Bursagewebe den Umschlag bzw.
Ubergang ins parietale Blatt zeigt. Das Verfolgen einer
Sehnenschicht nach medial zeigt im Gegensatz dazu den
Ubergang der Sehne in den Muskel. Bursagewebe wird da-
riiber hinaus vom Shaver miihelos angesaugt und rese-
ziert, stabiles Sehnegewebe dagegen wird vom Shaver bei
geringer Saugstarke i.d.R. nicht relevant entfernt.

Portale

Eine stereotype Anlage der immer gleichen Arbeitspor-
tale fiir alle arthroskopischen Schulterprozeduren ist
nicht zu empfehlen. Es liegt auf der Hand, dass die rele-
vanten anatomischen Verhdltnisse fiir Rekonstruktio-
nen an Kapsel, Labrum oder Rotatorenmanschette ver-
schieden sind. Bei Schulterstabilisierungen gilt es, einen
exakten Winkel fiir die Einbringung von Implantaten in
das Glenoid und eine gute Position der Instrumente fiir
das Fassen bzw. Durchstechen von Kapsel und Labrum
zu erhalten. Bei der Rotatorenmanschette miissen im
Gegensatz dazu Implantate in den Humeruskopf einge-
setzt werden und Instrumente fiir den Fadentransport
durch die Sehne in addquater Weise in der Schulter bzw.
dem Subakromialraum rangiert werden.

Grundsitzlich gilt, dass fiir arthroskopische Rotato-
renmanschetten-Rekonstruktionen eine ausreichende
Anzahl von Zugingen angelegt werden sollte. Es ist also
nicht das Ziel, Portale einzusparen. Ein kleines, wenige
Millimeter grofRes Portal, das nicht mit einer Arbeitska-
niile belegt wird, ist bez. der Traumatisierung des Delta-

muskels mit einer intramuskuldren Injektion zu verglei-
chen und stellt keinerlei Beeintrachtigung des Patienten
mit relevanter postoperativer Morbiditat dar. Im Gegen-
teil: Das OP-Ergebnis wird durch das verbesserte Instru-
mentenhandling und die exaktere Ankerpositionierung
bei einer ausreichenden Portalanzahl verbessert.

Die in den Abbildung 11.8 und 11.9 dargestellten
Zugange sind fiir Rekonstruktionen der Supraspinatus-
sehne hilfreich, wobei Anzahl und Position der Portale
von der Risskonfiguration und -gréfie bzw. der verwen-
deten Nahttechnik abhdngen.

Abb. 11.8: Portale fiir Arthroskop und Instrumente bei der arthrosko-
pischen RM-Rekonstruktion (rechte Schulter)

anterior
&

anterolateral

posterior
lateral

posterolateral

///////// Footprint
‘ Ruptur
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Repositions-
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Abb. 11.9: Portalanlage zur arthroskopischen Rekonstruktion einer
typischen Supraspinatussehnenruptur. Der OA-Kopf mit dem foot-
print der Supraspinatussehne steht im Verhaltnis zum Akromion
nach ventral versetzt. Haufig gelingt die Darstellung des Risses und
der knochernen Insertionszone daher besser mit dem Arthroskop
im lateralen oder posterolateralen Zugang als im posterioren Stan-
dardzugang.



134

AN

11 Arthroskopische Rekonstruktion der Supraspinatussehnenruptur

Posteriores Portal

Ein posteriores Portal, mit dem die OP intraartikular be-
gonnen werden kann, ist fiir die meisten arthroskopi-
schen Prozeduren an der Rotatorenmanschette hilf-
reich. Allerdings ist es von Vorteil, dieses Portal fiir sub-
akromiale Prozeduren nicht im klassischen soft spot
anzulegen, sondern weiter kranial und lateral, also ca.
1 cm medial und 1 cm kaudal der posterolateralen Akro-
mionecke. Eine tiefere und medialere Portalanlage ge-
stattet zwar eine gute intraartikulire Ubersicht tiber das
Glenoid, den Subscapularis und die vordere Kapsel, da-
fiir ist die Sicht von subakromial auf die Rotatorenman-
schette eher schlecht, da das Arthroskop zu nahe auf der
Rotatorenmanschette liegt. Eine zu weit mediale Portal-
lage ist ungiinstig, da das Insertionsareal der Supraspi-
natussehne und damit die typischen Risse dann lateral
und anterior des Portals liegen und somit keine gute
Ubersicht iiber die Sehne und den jeweils vorliegenden
Riss erlangt werden kann.

Laterales Portal

Das laterale Portal sollte fiir Supraspinatussehnennéhte
in direkter lateraler Verldngerung des Apex der Sehnen-
ruptur zu liegen kommen. Fiir eine typische crescent-sha-
ped-Ruptur im Bereich des Rotatorenkabels der Supraspi-
natussehne (s.u.) liegt dieser Zugang dabei im vorderen
Drittel und 3-4 cm lateral des lateralen Rands des Akro-
mions. Uber dieses Portal kann zum einen 1 Anker ein-
gebracht werden (laterale Reihe bei Doppelreihenrekon-
struktionen), zum anderen ist es das Hauptportal, um
mit Shaver, Frase usw. die Praparation des footprint und
des Sehnenrisses vorzunehmen. Aufferdem werden tiber
das Portal die entsprechenden Instrumente zum Faden-
transport und zum Knoten eingebracht. Bei Supraspi-
natussehnenrissen bis ca. 2 cm Ausdehnung in a.p.
Richtung wird dieses Portal eleganterweise unter in-
traartikuldrer Sicht mit dem Arthroskop posterior und
intraartikuldr angelegt. Der Vorteil dabei ist, dass das
Portal zum Sehnen-footprint und zum Riss so exakt posi-
tioniert werden kann. Uber das Portal und durch den
Sehnenriss konnen damit ideal Instrumente nach in-
traartikuldr eingebracht werden, wodurch Pathologien
an der LBS, dem oberen Labrum, dem Rotatoreninter-
vall, dem Oberrand des Subscapularis oder dem Glenoid
ebenfalls gut bearbeitet werden kdnnen.

Posterolaterales Portal

Ein weiteres posterolaterales Portal ist nicht zwingend er-
forderlich, meist aber recht hilfreich. Es liegt auf einer di-
rekten Verbindungslinie zwischen lateralem und poste-
riorem Portal, i.d.R. ca. 1 cm lateral und 1 cm anterior der
posterolateralen Akromionecke. Dieses Portal ist zum
einen fiir die Positionierung der Optik ausgesprochen
giinstig, da durch die weiter laterale Lage im Gegensatz

zum posterioren Portal die Supraspinatussehne viel iiber-
sichtlicher berblickt werden kann (s. Abb. 11.9). Mit
dem Arthroskop posterolateral kann zudem die poste-
riore Bursa mit dem Infraspinatus und der Spina scapulae
gut eingesehen werden, und wenn notwendig, kann tiber
das posteriore Portal ein Shaver oder sonstiges Instru-
ment eingebracht werden. Dartiiber hinaus eignet sich das
posterolaterale Portal fiir das Fadenmanagement. Durch
tempordres Ausleiten und Parken von Ankerfiden wird
die Ubersicht verbessert und die Gefahr von Problemen
beim Fadenmanagement minimiert. Auflerdem kénnen
iiber das Portal Fadenanker in den posterioren Bereich
des footprint der Supraspinatussehne und in das Inserti-
onsareal der Infraspinatussehne eingebracht werden.

Anterolaterales Portal

Ein weiteres anterolaterales Portal ist fiir die meisten ar-
throskopischen Rotatorenmanschetten-Rekonstruktio-
nen notwendig. Es sollte direkt neben der anterolatera-
len Akromionecke bzw. leicht medial und ventral davon
angelegt werden und entspricht in seiner Position auf
der Haut in etwa dem suprabicipitalen Portal, das fiir
glenohumerale Prozeduren, wie z.B. Schulterstabilisie-
rungen, verwendet wird. Uber dieses Portal kénnen
ideal Anker im gesamten Bereich des Supraspinatus-foot-
print bis hin zum Oberrand des Bizepssehnensulcus ein-
gebracht werden. Aulerdem eignet sich das Portal sehr
gut zum Einbringen von Instrumenten fiir das Faden-
management.

Paraakromiale Portale

Fiir Doppelreihenrekonstruktionen miissen Fadenanker
am medialen Rand des footprint der Supraspinatussehne
an der Knorpel-Knochen-Grenze eingebracht werden.
Aufgrund eines meist zu flachen Winkels beim Einbrin-
gen der Anker vom lateralen Zugang aus miissen fiir
diese Anker normalerweise Stichinzisionen direkt am la-
teralen Rand des Akromions angelegt werden, wodurch
die Anker dann im richtigen Winkel medial am footprint
eingebracht werden konnen.

Verwendung von Arbeitskaniilen

Grundsatzlich ist es nicht erforderlich, Arbeitskantilen
tiir arthroskopische Rotatorenmanschettennédhte zu ver-
wenden. Falls Arbeitskaniilen verwendet werden, sollte
der Durchmesser mindestens 8 mm betragen, da bei ge-
ringerer Grofle manche Instrumente nicht eingefiihrt
werden konnen. Ein Nachteil der Kaniilen ist, dass sie
im Subakromialraum etwas vorstehen, was die engen
Platzverhdltnisse noch mehr einschrankt. Dariiber hi-
naus fiihren sie zu einer etwas grofleren Traumatisie-
rung des Deltamuskels als Portale ohne Kaniile, die in
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Form einer Stichinzision nur wenige Millimeter grof}
sein miissen. Mit Ausnahme der Verwendung von Naht-
zangen, die extraartikuldr mit Faden geladen werden,
sind samtliche Arbeitsschritte von der Praparation bis
hin zum Fadenmanagement und zum Knoten auch gut
ohne Arbeitskantilen durchfiihrbar, wenn einige Grund-
satze, z.B. das gleichzeitige Greifen und Ausleiten zu-
sammengehoriger Fadenpaare in einem Schritt, beach-
tet werden. Beim Auftreten von turbulent flow (s.o.) ist
das Einbringen einer Arbeitskaniile gelegentlich sinn-
voll, um das Abstrémen von Spiilwasser zu stoppen.

Risskonfiguration

Neben der Praparation und Visualisierung ist der wich-
tigste Schritt fiir eine erfolgreiche Rekonstruktion das
Verstehen der eigentlich vorliegenden Risskonfigura-
tion. Erst durch die Arthroskopie sind neben den tradi-
tionellen Einteilungen der Manschettenruptur, die nur
die betroffenen Sehnenanteile, die Rupturgrofle und
den Retraktionsgrad beschreiben, die genauen Riss- und
Defektformen erkannt und klassifiziert worden. Die Be-
schreibung der Defektgrofie (Bateman I-1V) dient zwar
der Klassifikation, ist aber bez. des jeweiligen Vorgehens
zur Rekonstruktion nur wenig hilfreich. Auch die Be-
schreibung des Retraktionsgrades (Patte I-III) legt zwar
fest, wie weit der Sehnenrand vom footprint zurtickgezo-
gen ist, nicht aber mit welcher Vorgehensweise die beste
und anatomischste Rekonstruktion gelingt.

Die neue Einteilung nach den Kriterien der Rissform
ist daher keine blofle Deskription, sondern hat grofle
praktische Relevanz, da sie letztlich die Pathogenese der
Rupturbildung beschreibt und im Umkehrschluss die
Strategie zur Reposition der abgerissenen Sehnenanteile
festlegt.

Bevor eine Klassifizierung moglich ist, gilt es, nach
Release und Adhasiolyse verschiedene Repositionsversu-
che des Sehnenrands durch Greifen mit einer Fasszange
vorzunehmen. Ahnlich wie bei einer Frakturreposition
gilt es, je nach Moglichkeit der Anndherung der Sehnen
an das Insertionsareal bzw. an andere Sehnenstrukturen
die Ruptur zu klassifizieren und die Vorgehensweise zur
Rekonstruktion festzulegen.

Noch vor der Naht, also dem Setzen von Ankern und
Durchstechen der Sehne, miissen folgende Fragen be-
antwortet werden:

4 Liegt eine reine Dislokation der Sehne vom Knochen
ohne Rissbildung in den Sehnenstrukturen selbst vor?

4 Ist eine Langsrissbildung in der Sehne vorhanden?

4 In welche Richtung (nur nach medial, nach medial-
ventral, nach medialdorsal, nach ventral und dorsal)
hat die Muskulatur den Sehnenrand disloziert?

4 Gibt es einen relevanten Sehnensubstanzverlust?

Auf Basis der Antworten kdonnen dann folgende Riss-

konfigurationen unterschieden werden:

4 Crescent shaped (s. Abb. 11.10 und 11.19-21): Es han-

delt sich um die einfachste und am leichtesten zu
verstehende Rissform. Es liegt eine reine Dislokation
der Supraspinatussehne vom Tuberculum majus vor
und keine Ldngsrisskomponente. Die Ruptur sieht
sowohl von intraartikuldr als auch von subakromial
gesehen wie ein C aus. Der freie Sehnenrand ist rein
nach medial disloziert. Der am weitesten vom Kno-
chen entfernte Anteil der Sehne (Apex) liegt in etwa
der Mitte des C.
Rekonstruktion: Entsprechend der Pathogenese die-
ser Ruptur ist die Reposition des freien Sehnenrands
in rein lateraler Richtung erforderlich. Liegt kein we-
sentlicher Sehnensubstanzverlust vor, kann der freie
Sehnenrand inklusive Apex der Ruptur wieder auf das
Tuberculum majus gezogen und befestigt werden.

4 U-shaped (s. Abb. 11.11 und 11.14 sowie 11.22): Bei
diesen Rissen liegt eine weite Dislokation des Apex
der Ruptur vom footprint vor. Entgegen der crescent-
shaped-Risse ist eine mediolaterale Lingsrisskompo-
nente innerhalb der Sehnenstruktur zusétzlich zum
Abriss vom Knochen vorhanden. Die Unterschei-
dung dieses Risses zum crescent shaped gelingt hdufig
erst nach der Feststellung, dass der Apex der Ruptur
beim Repositionsversuch nach lateral scheinbar kon-
trakt medial verbleibt. Allerdings ist hier ein Zusam-
menziehen des ventralen und dorsalen Rupturrands
relativ leicht moglich, d.h., dass die Sehnenanteile in
der a.p. Richtung gut mobilisiert werden konnen.
Rekonstruktion: Das Ziehen des Apex der Ruptur
iiber den footprint bei dieser Rupturform wire falsch
und fiihrt zur Uberspannung der Sehne. Es gilt, so-
wohl eine Lingsrissversorgung durch Seit-zu-Seit-
Sehnennaht als auch eine Sehne-zu-Knochennaht
vorzunehmen.

4 L-shaped (s. Abb. 11.12 und 11.13 sowie 11.15-18):
Bei L-Rissen liegen dhnlich wie beim U-Riss eine
Lingsriss- und eine Querrisskomponente vor, wobei
der Querriss die Supraspinatusansatzzone des Tuber-
culum majus betrifft. Der Léangsriss erstreckt sich
entweder zwischen Supraspinatussehne und dem
Gewebe des Rotatorenintervalls, also am Vorderrand
der Supraspinatussehne (anterior L), oder zwischen
Supra- und Infraspinatussehne, also am Hinterrand
der Supraspinatussehne (posterior L). Das Tiickische
an diesen Rissen ist, dass die Muskulatur des Supra-
und Infraspinatus den Defekt in der Sehne so ver-
formt, dass der Riss zundchst dhnlich wie die ande-
ren Risskonfigurationen (crescent shaped, U-shaped)
aussieht. Auch hier gelingen die Klassifizierung und
demzufolge richtige Versorgung erst nach Sehnen-
release und verschiedenen Repositionsversuchen.

P Kapitel T1JRER
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Abb. 11.10: Crescent-shaped-Riss der Supraspinatussehne. Der Riss
sieht aus wie ein C. Die Rekonstruktion der Sehne erfolgt durch
Reposition der abgerissenen Anteile nach lateral direkt an den
Knochen.

Rekonstruktion: Analog zu den U-Rissen miissen hier
auch Sehne-zu-Sehne- bzw. (Rotatorenintervall-)
Niéhte in Kombination mit Sehne-zu-Knochennéhten
angelegt werden. Der entscheidende Schritt dabei ist,
jeweils die richtige Sehnenecke an den Eckpunkt der
2 Schenkel des L zu refixieren. Bei anterioren L-Rissen
muss diese Schliisselstelle der Sehne zur korrekten Re-
position schrdg nach anterolateral gezogen werden,
bei posterioren Rissen entsprechend nach postero-
lateral. Es gilt also, durch anatomisches Positionieren
der jeweiligen Sehnenareale Uberspannungen oder
Aufwulstungen der Sehne zu vermeiden.

4 Sehnenqualitit und Sehnenpréaparation: Neben der
Retraktion der Sehne und verminderten Dehnbarkeit
der angrenzenden Muskulatur kann eine minderwer-
tige Reif’festigkeit des Sehnenmaterials die anatomi-
sche Rekonstruktion limitieren. Nicht selten weisen
die freien Rander der Sehne Degenerationszonen mit

Abb. 11.11: U-shaped-Riss der Supraspinatussehne. Der Apex der Rup-
tur liegt im Gegensatz zum crescent-shaped-Riss weit entfernt vom
Tuberculum majus. Ein Versuch der Annaherung samtlicher Anteile
des freien Sehnenrands an den Knochen ist falsch, da die Sehne in
mediolateraler Richtung eine Lingsrisskomponente aufweist. Die
beiden Schenkel der Sehne sind jeweils nach ventral und dorsal dis-
loziert und miissen bei der Rekonstruktion dementsprechend in
entgegengesetzter Richtung reponiert und durch Seit-zu-Seit-
Nahte rekonstruiert werden.

verminderter mechanischer Gewebsqualitdt auf. Es
gilt hierbei, ein Debridement mit Entfernung dieser
Anteile durchzufiihren, was am besten mit Shaver
oder Schneide-Punch gelingt. Allerdings muss ver-
mieden werden, zu viel Sehnenmaterial dafiir zu op-
fern, sodass nicht die Gefahr besteht, bei der Naht
eine Uberspannung der Rekonstruktion zu generie-
ren. Das Feststellen der mechanischen Gewebsquali-
tat gelingt durch Greifen und Ziehen der Sehne mit
einer diinnen Fasszange (z.B. KingFisher, Arthrex) im
Zuge der Sehnenreposition. Alternativ kann auch ein
Haltefaden eingebracht werden, mit dem probeweise
Zug auf die Sehne ausgetibt wird. Reifst die Sehne bei
diesen Manovern ein, muss entweder noch mehr Ge-
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Abb. 11.12: Anterior-L-shaped-Riss der Supraspinatussehne. Der freie
Sehnenrand ist nach medialposterior disloziert. Die Sehne muss fiir
eine spannungsfreie Rekonstruktion nach lateral ventral gezogen
und refixiert werden.

Abb. 11.13: Posterior-L-shaped-Riss der Supraspinatussehne. Der freie
Sehnenrand ist nach medialanterior disloziert. Die Sehne muss fiir

eine spannungsfreie Refixation nach lateral posterior gezogen und
refixiert werden.
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Abb. 11.14a, b: Arthroskopische Darstellung der Rekonstruktion
eines U-shaped-Risses. Es wurden sowohl Seit-zu-Seit- als auch
Sehne-zu-Knochen-Ndhte durchgefiihrt. Visualisierung einer linken
Schulter liber ein posterolaterales Portal.

Abb. 11.16: Anterior-L-shaped-Riss, Blick von subakromial mit Ar-
throskop im posterioren Zugang (gleicher Patient wie in Abb. 11.15).
Typisch fiir die Risskonfiguration ist die aufgrund der nach medial
und posterior zuriickgewichenen Supraspinatussehne véllig frei lie-
gende Bizepssehne.

webe debridiert bzw. entfernt werden, oder die Fa-
den miissen weiter medial bzw. ventral oder dorsal
durch stabileres Material gestochen werden. Tritt das
Ausreiflen in nahezu allen Sehnenregionen und
auch weit medial, nahe der Ubergangszone zum
Muskel, auf, ist eine Sehnenrekonstruktion i.d.R.
nicht méglich und sinnvoll, sodass entweder eine
Partialrekonstruktion oder nur ein Debridement
ohne Naht durchgefiihrt werden muss.

4 Sehnenmobilisation: Der Operateur muss obligat
durch Greifen und Ziehen des Sehnenrands eine Be-
urteilung der bei der Reposition auftretenden Span-
nungsverhdltnisse vornehmen (s. Abb. 11.17-18). Je
nach Retraktionsgrad und Elastizitdt der Muskulatur
miissen vor der Rekonstruktion Schritte zur Mobili-
sierung der Sehne vorgenommen werden. Idealer-

Abb. 11.15: Anterior-L-shaped-Riss der Supraspinatussehne, Blick von
intraartikuldr mit Arthroskop im posterioren Zugang (rechte Schul-
ter). Die Supraspinatussehne ist von ihrem vorderen Ankerpunkt
und vom Rotatorenintervall weggerissen und von der Muskulatur
nach medial und posterior disloziert.

Abb. 11.17: Falsche Reposition eines anterior-L-shaped-Risses. Wird
die Sehne am Apex des freien Sehnenrands der Ruptur gefasst und
nach lateral gezogen, entsteht eine groe und unnétige Spannung,
die Reposition ist nicht anatomisch.

weise ist ein Ziehen der Sehne je nach Risstyp nach
lateral, anterior oder posterior, ohne wesentliche
Spannung und nur wenig Kraftaufwand moglich. Bei
kleineren Rissen (bis ca. 2 cm) und geringem Retrak-
tionsgrad (Patte I) gelingt das Ziehen der Sehne kom-
plett tiber den footprint meist relativ problemlos. Die
bereits im Zuge der Prdparation durchgefiihrte Bur-
sektomie reicht i.Allg. als Mobilisierungsmafinahme
aus. Insbesondere bei stark vernarbten Verhiltnissen
miissen samtliche Adhédsionen zwischen Bursa und
Akromion bzw. Delta- und Trapeziusfaszie reseziert
werden (s. Abb. 11.23). Die Prdparation muss hierfiir
weit nach medial in die Fossa supra- bzw. infraspi-
nata fortgesetzt werden, wobei als Grenze die Spina
scapulae mit dem Arthroskop in einem lateralen Por-
tal gut identifiziert werden kann. Ist die Sehnen-
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Abb. 11.18a, b: Bei anterior-L-shaped-Rissen muss die Sehne nicht nur nach lateral, sondern auch nach ventral gezogen werden und mit der
Fasszange entsprechend posterior gegriffen werden (a). Dann gelingt ohne wesentliche Spannung eine anatomische Reposition der Sehne
Uber den footprint (b) (gleicher Patient wie Abb. 11.15-17).

spannung nach kompletter Bursektomie und sub-
akromialer Adhésiolyse noch zu grof}, muss als wei-
terer Schritt zur Verbesserung der Sehnenmobilitét
eine superiore, periglenoidale Kapsulotomie durch-
gefiihrt werden. Es gilt also, zwischen Unterfldache
der Supraspinatussehne (oben) und oberem Labrum
und Bizepssehne (unten) den Umschlagspunkt der
Kapsel zu resezieren. Dies kann sowohl mit dem
Arthroskop posterior und von lateral mit einem Ra-
diofrequenzinstrument (z.B. VAPR) oder mit dem Ar-
throskop lateral und dem VAPR antero- bzw. postero-
lateral durchgefiihrt werden. Insbesondere im poste-
rosuperioren Bereich ist bei diesem Schritt Vorsicht
geboten, da hier ca. 1,5-2 cm medial des Gelenks der
N. suprascapularis verlduft.

Préaparation des footprint: Die ndchsten und sehr
wichtigen Schritte sind die Prdparation und Anfri-

schung des kndchernen Insertionsareals am Tuber-
culum majus. Die anatomische Ansatzzone der Su-
praspinatussehne beginnt direkt lateral des Knorpels
der Gelenkfliche des OA-Kopfs. Anatomische Stu-
dien haben gezeigt, dass der footprint ein flichiges
Areal mit den Ausmaflen 12 mm (mediolateral) x
25 mm (anteroposterior) ist. Neben den mechani-
schen Aspekten der Sehnennaht, d.h. der moglichst
stabilen und spannungsfreien Rekonstruktion, deren
Ziel es ist, die Sehne breitflichig und liickenlos auf
den footprint zu refixieren, sind die biologischen Fak-
toren entscheidend fiir das Wiedereinheilen der
Sehne am Knochen verantwortlich. Aufgrund der
schlechten Durchblutung der ansatznahen Sehnen-
region miissen von der Knochenseite her moglichst
ideale Bedingungen zum Anhaften und Wiederan-
wachsen der Sehne geschaffen werden. Fiir den Ope-

Abb. 11.19: Crescent-shaped-Riss der Supraspinatussehne, Arthro-
skop posterior (linke Schulter). Im Gegensatz zu den anterior-L-
shaped-Rissen ist der vordere Ankerpunkt der Supraspinatussehne
intakt, der Riss sieht wie ein C aus.

Abb. 11.20: Crescent-shaped-Riss der Supraspinatussehne (gleicher
Patient wie in Abb.11.19), Arthroskop im lateralen Portal. Form und
Ausdehnung des Risses kdnnen von lateral besser beurteilt werden
als von posterior, durch den Riss hindurch kann der Gelenkraum ar-
throskopiert werden.
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rateur bedeutet dies, dass nach Darstellung und Ver-
stehen der Anatomie der Ansatzzone zundchst samt-
liches, anhaftendes Weichgewebe vom footprint ent-
fernt werden muss. Bei kleinen Rissen kann dies
noch mit dem Arthroskop intraartikuldr von lateral
durch den Riss hindurch mit dem Radiofrequenzin-
strument und/oder dem Shaver durchgefiihrt wer-
den, wobei medial an der Knorpelgrenze begonnen
und die Prdparation nach lateral bis an die seitliche
Kante des Tuberculum majus fortgesetzt werden
sollte. Im néchsten Schritt muss der footprint kno-
chern angefrischt werden, was i.d.R. mit einer moto-
risierten Frase am besten gelingt (s. Abb. 11.24). Es
gilt hierbei, den Knochen soweit zu debridieren und
anzurauen, bis kleine Blutungen aus der Spongiosa
sichtbar werden. Es sollte allerdings vermieden wer-
den, grolere Knochenmengen zu resezieren und bis
in tiefe Schichten der weichen Spongiosa des Tuber-
culum majus zu frasen, da die Haltekraft der Naht-
anker in der oberflichlichen Knochenschicht am
besten ist. Die teilweise propagierte Schaffung einer
tiefen Nute im Knochen zur Aufnahme der Sehne ist
bei Verwendung von Nahtankern und einer Rekon-
struktionstechnik mit dem Ziel der breitflichigen
Sehnenauflage (Doppelreihenrekonstruktion) nicht
erforderlich.

Implantate

Fadenanker

Der erste Schritt zur Sehnenrekonstruktion ist die Ein-
bringung von Fadenankern, wobei eine Vielzahl von
Systemen von der Industrie angeboten wird. Es werden
Schraubanker (Titan oder resorbierbar, s. Abb. 11.25)
von Diibelsystemen, die in ein zuvor geschaffenes Kno-

Abb. 11.23: Mobilisation der Supraspinatussehne durch Resektion
(hier mit VAPR, DePuy Mitek) samtlicher Adhasionen zwischen Seh-
nenoberflache und Akromion zwischen Delta- und Trapeziusfaszie
(linke Schulter, Arthroskop posterior, VAPR lateral).

Abb. 11.21: MRT-Darstellung eines Supraspinatusrisses (crescent
type, Patient aus Abb.11.19 und 11.20).

Abb. 11.22: U-shaped-Riss, Arthroskop lateral, rechte Schulter. Der
Apex der Ruptur liegt weit medial auf Hohe des Glenoids. Fiir die
Rekonstruktion ist vor der Sehne-zu-Knochen-Refixation eine Seit-
zu-Seit-Naht der Sehne erforderlich.

Abb. 11.24: Anfrischen des Insertionsareals mit einer motorisierten

Frase. Anhaftende Weichteile werden entfernt und der Knochen
wird oberflachlich ohne Frasen einer Nute angeraut (rechte Schul-
ter, Arthroskop posterior und intraartikular).
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Abb. 11.25: Einbringen eines Fadenankers (TWINFIX Titan 5.0, Smith
& Nephew) in den OA-Kopf (rechte Schulter, Arthroskop posterior).

chenloch eingeschlagen werden, unterschieden. Einzel-
heiten zu den Implantaten finden sich in Kapitel 3.

Bei weichen Knochenverhéltnissen ist die Haltekraft
der Anker im Knochen teilweise kritisch. Beim Eindre-
hen des Implantats muss der erforderliche Widerstand
erfihlt und nach dem Einbringen durch kréftigen Zug
an den Fiaden die Ausreiflkraft tberpriift werden.
Kommt es hier zur Ankerdislokation, muss der Anker
entfernt werden und ein neuer, meist grof3er dimensio-
nierter Anker verwendet werden. Es empfiehlt sich, fiir
solche Fidlle entsprechend grofle Revisionsimplantate
zur Verfiigung zu halten (z.B. TWINFIX Titan 6,5 mm,
Smith & Nephew/Healix 6,5 mm resorbierbar, DePuy
Mitek/Bio-Corkscrew FT, Arthrex), die auch bei schlech-
ter Knochenqualitat und groflem Loch noch recht gute
Haltekraft besitzen.

Neben dem Ankerdesign werden konventionelle Fa-
denanker, bei denen arthroskopische Knoten angefertigt
werden missen (z.B. TWINFIX, Smith & Nephew/Corks-
crew oder Bio-Corkscrew FT, Arthrex/FASTIN oder Hea-
lix, DePuy Mitek), von knotenlosen Ankern unterschie-
den, bei denen die Refixation durch einen bestimmten

Abb. 11.26: Die Fadenanker sollten in einem Winkel von ca.70° zur
Horizontalen eingebracht werden (deadman’s angle), sodass die
Zugkraft der Sehne nicht parallel zum Anker lduft. Die Gefahr der
Ankerdislokation wird so minimiert.

Mechanismus ohne arthroskopisches Knoten erfolgt
(OPUS AutoCuff, ArthroCare/KINSA RC, Smith & Ne-
phew/Bio-PushLock oder SwiveLock, Arthrex).

Metallanker konnen i.d.R. direkt ohne vorheriges
Ankornen oder Gewindeschneiden in den Knochen ein-
gedreht werden. Bei resorbierbaren Implantaten ist
meist zundchst die Schaffung eines Lochs durch Bohren
oder Ankornen und teilweise ein Gewindeschneiden er-
forderlich.

Letztlich bleibt es dem Operateur {iberlassen, fiir
welches Implantat er sich entscheidet, da die meisten
Systeme - abgesehen von Preisunterschieden — verschie-
dene Vor- und Nachteile haben, mit denen man im
Laufe der Zeit Erfahrung sammeln muss. Die Haltekraft
ist bei nahezu allen Implantaten ausreichend, vorausge-
setzt, es liegt eine ausreichende Knochenqualitit vor
(s.0.) und sie werden korrekt eingebracht.

Entscheidend neben dem Implantatdesign ist, dass
stabile Fiden der neuen Generation zur Anwendung
kommen (FiberWire, Arthrex/ORTHOCORD, DePuy
Mitek bzw. ETHICON/ULTRABRAID, Smith & Nephew/
Herculine, Linvatec), deren Haltekraft und Widerstands-
kraft den fritheren Faden (z.B. Ethibond) weit tiberlegen
sind; diese sollten fiir arthroskopische Rotatorenman-
schetten-Rekonstruktionen keine Verwendung mehr
finden. Alle diese Fiden haben sich in biomechanischen
Untersuchungen als relativ gleichwertig in Bezug auf die
ultimative Reifl- und Abrasionsfestigkeit erwiesen. Das
chirurgische Handling der Fiaden in Bezug auf die Faden-
hérte und Knotfihigkeit ist aber sehr unterschiedlich,
wobei sich ORTHOCORD und ULTRABRAID recht gut
und weich knoten lassen, FiberWire schneidet im Ver-
gleich bei leicht tiberlegenen Werten hinsichtlich der
Reif3- und Abrasionsfahigkeit im Knotenhandling dafiir
schlechter ab, da die Fiden sehr hart und glatt sind.

Einbringwinkel der Anker

Im Tuberculum majus herrschen z.T. recht weiche Kno-
chenverhéltnisse vor, insbesondere bei Frauen und alte-
ren Patienten (> 65 Jahre). Trotz der eigentlich guten
Haltekraft der Fadenanker ist es daher entscheidend, die
Anker nicht parallel zur Zugkraft der Rotatorenman-
schette einzubringen, sondern in einem Winkel von ca.
70° zur Horizontalen (deadman’s angle, s. Abb. 11.26).
Durch diese Umlenkung der Kraft verringert sich das Ri-
siko, die Fadenanker durch Zug an den Faden wieder aus
dem Knochen herauszureifien.

Eleganterweise wird diese Art der Ankerapplikation
dem Operateur durch das Akromion meist aufgezwun-
gen, da es nach lateral so weit auslddt, dass die Anker
automatisch schrdg in Richtung medialkaudal einge-
dreht werden.
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Instrumente

Die Schwierigkeit, zuverldssig und mit vertretbarem
Zeitaufwand einen Faden durch die Manschettensehne
zu fithren, war lange Zeit eines der wesentlichen Hinder-
nisse bei der arthroskopischen Rotatorenmanschetten-
Rekonstruktion. Durch die Entwicklung spezieller In-
strumente fiir diesen OP-Schritt sind heute das Durch-
stechen der Sehne und das Durchfiihren eines Fadens an
beliebiger Stelle eigentlich kein Problem mehr, wenn-
gleich das Handling des jeweiligen Instruments meist ei-
nige Ubung erfordert.

Nahtzangen

Fiir die Rekonstruktion der Supraspinatussehne eignen
sich Nahtzangen hervorragend, wobei im Wesentlichen
3 Systeme verfiigbar sind, die einander ziemlich dhneln:
EXPRESSEW (DePuy Mitek), ELITE PASS (Smith & Ne-
phew) und Scorpion (Arthrex). Das Prinzip dieser Instru-
mente ist, dass die Sehne wie mit einer Art Greifzange
gefasst wird, in die zuvor (meist extraartikuldr) ein Fa-
den eingeladen wurde. Der Einsatz von Nahtzangen er-
fordert i.d.R. die Verwendung einer Arbeitskantile. Mit
einer flexiblen Nadel, die sich im Instrument befindet,
wird dann der Faden von einer Seite der Sehne (meist
von kaudal) auf die andere (meist nach kranial) hin-
durchgedriickt und kann dann als Schlaufe hier gegrit-
fen werden. Der Abstand der Naht zum freien Sehnen-
rand ist variabel, maximal kénnen ca. 16 mm medial
vom freien Sehnenrand gestochen werden. Dies reicht
fiir die mediale Nahtreihe bei Doppelreihenrekonstruk-
tionen i.d.R. aus. Ein Nachteil der Zangen ist, dass die
flexible Nadel im Instrument blockieren oder der Faden
bei dickem Sehnenmaterial im Zuge des Durchstechens
in der Sehne stecken bleiben kann. Bei unvorsichtigem
Einsatz der Instrumente oder bei Verwendung weiter-
aufbereiteter und sterilisierter Einmalnadeln kann es

zum Abbrechen und zum Verlust der Nadelspitze kom-
men.

Direkte Nahtinstrumente

Alternativ zu den Nahtzangen konnen direkte Nahtin-
strumente fiir den Fadentransport verwendet werden.
Dies sind spitz zulaufende Greifzangen unterschiedli-
cher Form und Biegung. Das Prinzip ist, dass im Gegen-
satz zu den Nahtzangen kein Einladen eines Fadens in
das Instrument vor dem Durchstechen die Sehne statt-
findet. Die Sehne wird hier zunidchst durchstochen,
dann der Faden gegriffen und durch Zuriickziehen des
Instruments durch die Sehne gefithrt. Die modernste
und ausgereifteste Form dieser Instrumente ist der Cle-
verHook (DePuy Mitek), der als rechts und links gebo-
gene Variante erhiltlich ist. Das Elegante an diesem In-
strument ist die besondere Form. Es ist wie eine normale
chirurgische Nadel geformt und erméglicht dem Chirur-
gen, quasi wie beim offenen Operieren mit einer Dreh-
bewegung des Unterarms das Sehnenmaterial zu durch-
stoflen. Im Gegensatz zu geraden oder abgewinkelten
Instrumenten dieser Art anderer Hersteller, bei denen
teilweise gehebelt und gestofien werden muss, um das
Instrument insbesondere durch dickes Sehnenmaterial
zu bringen, gelingt das Durchstechen mit dem Clever-
Hook vergleichsweise problemlos.

Ein guter Trick ist es, bei Verwendung dieser Instru-
mente vor dem Durchstechen der Sehne den zu durch-
stechenden Faden von der Ankerdse in Richtung der er-
warteten Austrittstelle des Instruments an der Unterfla-
che der Rotatorenmanschettensehne vorzulegen, wo er
dann direkt mit dem Instrument gegriffen werden kann
(s. Abb. 11.27). Auch gelingt der Fadentransport am bes-
ten, wenn sich das Arthroskop lateral oder posterolate-
ral befindet und die Nahtinstrumente durch anteriore
oder posteriore Portale eingebracht werden, da zum si-
cheren und ziigigen Greifen des Fadens ein Blick durch

Abb. 11.27a, b: Retrograder Fadentransport durch die Supraspinatussehne mit dem CleverHook (DePuy Mitek), Blick von lateral auf den
crescent-shaped-Riss. Zunachst wird der Faden vom Anker in Richtung freier Sehnenrand vorgelegt (a), dann erfolgen das Durchstechen und
Greifen des Fadens an der Unterflache der Sehne (b).
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die Ruptur in Richtung Glenoid unter die Rotatoren-
manschette erforderlich ist.

Indirekte Nahtinstrumente
Dies sind Instrumente, mit denen {iber den Umweg ei-
nes Shuttle Relay der Faden transportiert wird (Faden-
lasso oder Bananenlasso, Arthrex/ACCU-PASS, Smith &
Nephew/Spectrum Suture Passer, Linvatec). Sie werden
v.a. bei der Schulterstabilisierung eingesetzt, eignen sich
aber prinzipiell auch fiir die Rotatorenmanschetten-Re-
konstruktion, wenngleich das Shutteln der Fiden ein
Umweg ist, der bei Nahtzangen oder beim CleverHook
nicht erforderlich ist. Von einigen Operateuren werden
diese Instrumente dennoch gern eingesetzt, da die rela-
tiv diinnen Nadeln sich gut durch die Sehne stechen las-
sen und diese durch das Passieren des Instruments kaum
traumatisieren.

Einzelheiten und Abbildungen zu allen Instrumen-
ten finden sich in Kapitel 3.

Fadenmanagement

Arthroskopische Prozeduren an der Rotatorenman-
schette erfordern Ordnung und Ubersicht im Umgang
mit Fdden. Da es hiufig erforderlich ist, vor dem Knoten
und Abschneiden der Faden unter Verwendung von
mehr als einem Fadenanker zundchst mit mehreren un-
terschiedlichen Fadenpaaren Nédhte durch die Man-
schette vorzulegen, entsteht ohne umsichtigen und
sorgfdltigen Umgang mit den Faden schnell ein untiber-
sichtlicher Fadenwirrwarr.

Folgende Prinzipien sollten daher fiir das Faden-
management beherzigt werden:

4 Parken von Fdden: Ankerfiden, die gerade nicht zum
Nihen oder Knoten verwendet werden, sollten so-
lange in anderen Portalen (anterolateral, lateral, pos-
terolateral) geparkt werden, bis sie selbst zum Fa-
dentransport oder Knoten verwendet werden (s.
Abb. 11.28). Es ist ungtinstig, beim Arbeiten mit Fa-
den durch ein Arbeitsportal (Fadentransport oder
Knoten) mehr als das gerade verwendete Fadenpaar
durch das jeweilige Portal zu leiten, da Verwicklun-
gen oder gar unbeabsichtigte Verknotungen zwi-
schen Faden sonst sehr leicht auftreten kénnen.

4 Sichern zusammengehoriger Fadenpaare mit Klemm-
chen: Das Anklemmen jeweils zusammengehoriger
Fadenpaare erleichtert das Wiederauffinden der Fa-
den und verringert das Risiko, dass Verwirrung bez.
der Zusammengehorigkeit von Fadenpaaren ent-
steht. Dies wirkt sich insbesondere dann aus, wenn
mehrere Faden und verschiedene Anker verwendet
werden.

4 Verwendung von Fiden mit unterschiedlichen Far-
ben: Die Verwendung von gefdrbten Faden erleich-
tert deren Auffingen und Identifikation im Subakro-
mialraum. Weifie Faden sind eher ungeeignet, da sie
sich von der weiflen Rotatorenmanschettensehne
und der Bursa nur wenig abgrenzen. Blaues, griines,
lila oder farbig gestreiftes Fadenmaterial erleichtert
die Fadenauffindung (s. Abb. 11.29). Die meisten
von der Industrie angebotenen Fiden weisen heute
eine entsprechend geeignete Fadenfdarbung auf.

Abb. 11.28: Fadenmanagement.
Nicht zum Durchstechen oder
Knoten verwendete Fiden soll-
ten in kleinen Arbeitsportalen
(hier anterolateral) geparkt wer-
den.
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Nahtkonfiguration

Prinzipiell sind folgende, verschiedene Konfigurationen
der Naht- bzw. Fadenfithrung durch die Rotatorenman-
schettensehne moglich.

U-Naht
Die einfachste Form der Nahtherstellung ist die U-Naht
(s. Abb. 11.30). Das Prinzip ist, dass 1 Faden eines Faden-
paars durch den freien Sehnenrand gefiihrt wird, der an-
dere Faden wird nicht durch die Sehne gefiihrt und geht
direkt durch die Ankerdse. Beim Knoten der vorgelegten
Naht entsteht eine einfache Fadenschlinge um das Ge-
webe.

Diese Fadenfiihrung wird bspw. bei einfachen single-
row-Rekonstruktionen oder in der lateralen Reihe bei
Doppelreihenrekonstruktionen verwendet.

Matratzennaht

Bei der Matratzennaht (s. Abb. 11.31) werden 2 Faden-
enden eines Fadenpaars durch die Sehne gefiihrt. Beim
Knoten der vorgelegten Naht entsteht dann ein kleiner
Uberstand der Sehne vom Anker nach lateral. Aufgrund
der doppelten Fadenfiihrung durch die Sehne ist die
Ausreiflkraft der Sehne in den Fiaden gegentiber der U-
Naht verbessert. Diese Naht eignet sich als mediale
Reihe bei Doppelreihenrekonstruktionen und in Verbin-
dung mit der suture-bridge-Technik (s.u.).

Mason-Allen-Naht

Die arthroskopische Mason-Allen-Naht (s. Abb. 11.32)
ist eine Kombination aus U-Naht und Matratzennaht,
bei der jeweils mit 1 Fadenpaar eines Ankers die U-Naht
und mit einem anderen die Matratzennaht hergestellt
wird. Die U-Naht wird dabei weiter medial als die Mat-
ratzennaht durch die Sehne gestochen, wodurch sie
beim Knoten die Fadenschlaufe der Matratzennaht ver-
klemmt.

Abb. 11.29: Fadenmanagement. Sowohl vor als auch nach dem
Durchstechen der Sehne sollten die Faden geparkt und mit Klemm-
chen gesichert werden. Die Verwendung von unterschiedlich ge-
farbtem Fadenmaterial erleichtert die Identifikation.

Abb. 11.30: Schema der U-Naht. Nur 1 Faden eines Fadenpaars wird
durch die Sehne gefiihrt, es entsteht eine einfache Schlinge um das
Gewebe.
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Abb. 11.31: Schema der Matratzennaht. 2 Faden eines Fadenpaars
werden durch die Sehne gefiihrt. Die Sehne wird beim Anspannen
und Knoten der Faden direkt auf den Anker gezogen, es entsteht
ein Uberstand der Sehne nach lateral je nach Breite der gefassten
Sehnengewebebriicke.

_|_

Abb. 11.32: Schema der arthroskopischen Mason-Allen-Naht als Kombination aus U-Naht und Matratzennaht bei doppelt geladenen Faden-
ankern. Die Sehne wird durch Ineinandergreifen der 2 Faden breitflachig gefasst, die Faden blockieren sich gegenseitig.




144

11 Arthroskopische Rekonstruktion der Supraspinatussehnenruptur

Abb. 11.33a, b: Technik des lasso loop. Mit dem CleverHook wird 1 Faden zunachst von unten nach oben durch die Sehne gefiihrt, die entste-
hende Fadenschlaufe wird dann aber nicht wie sonst nach extraartikular ausgefadelt, sondern belassen. Der CleverHook wird dann durch
die Schlaufe hindurch gefiihrt und der Faden, der die Schlaufe bildet, erneut gegriffen und durch die Schlaufe gezogen. Es entsteht so eine

flaschenzugartige Fadenanordnung, die die Sehne einklemmt.

Lasso loop

Diese Form der Fadenfiihrung (s. Abb. 11.33) ist an ein
direktes Nahtgerdt gebunden und wurde in Frankreich
(L. Lafosse, Annecy) popularisiert. Das Prinzip ist, dass
zundchst in retrograder Technik (s.0.) 1 Fadenende in
Form einer Schlaufe von der artikuldren Seite der Sehne
auf die bursale Seite gezogen wird. Die Schlaufe wird
dann nicht nach extraartikuldr herausgezogen wie sonst
iiblich, sondern mit dem Nahtinstrument losgelassen.
Das Instrument wird dann durch die Schlaufe hindurch-
gefiihrt und das Fadenende, das die Schlaufe bildet, ge-
fasst und durch die Schlaufe gezogen. Beim Anspannen
und Knoten dieser Naht entsteht eine Anpressung und
Quetschung der Sehne auf den footprint.

Abb. 11.34: Schema der Doppelreihenrekonstruktion (double-row).
Die mediale Ankerreihe wird an der medialen Grenze des footprint
am Ubergang zum Knorpel, die laterale Reihe wird am lateralen
Rand des footprint eingebracht. Dadurch wird die Sehne breitfla-
chig auf das Insertionsareal angedriickt.

Diese Fadenfiihrung kann bei single-row-Rekonstruk-
tionen und als laterale Reihe bei Doppelreihenrekon-
struktionen angewendet werden.

Einzel- und Doppelreihentechnik

Anatomische Studien haben gezeigt, das die Supraspina-
tussehne physiologischerweise am Tuberculum majus
flachig in einem Areal von etwa der Grofle eines Dau-
mennagels angewachsen ist. Die Vorstellung, dass die
Sehne am OA-Kopf quasi wie ein hochkant auf einem
Tisch stehendes Blatt Papier inseriert, ist daher falsch.
Bei der Einzelreihentechnik (single-row), bei der 1 oder
mehrere Fadenanker in einer Reihe in a.p. Richtung di-
rekt in den Bereich des physiologischen Insertionsareals
der Supraspinatussehne oder lateral davon eingebracht
werden, ist die Sehnen-Knochen-Kontaktfliche ver-
gleichsweise gering und nicht anatomisch. Die Sehne
wird zwar tiber das Insertionsareal hinweg nach lateral
gezogen, sie liegt aber nur indirekt und locker auf dem
Knochen auf. Insbesondere die medialen Sehnenanteile
haben durch die relativ weit entfernt liegende Refixa-
tionsstelle kaum Kontakt zur knéchernen Insertionsfla-
che. Bei zunehmender Abduktion des Arms wickelt sich
die Sehne vom OA-Kopf regelrecht ab, d.h., es findet
kein Kontakt mehr zwischen Sehne und Knochen im
medialen Bereich des footprint statt, was nach durchge-
fiihrter single-row-Rekonstruktion arthroskopisch von
intraartikuldr gut nachvollzogen werden kann.

Die Idee der Doppelreihenrekonstruktion (double-
row) ist es, diese Nachteile durch eine 2. Reihe von Naht-
ankern am medialen Rand des Insertionsareals auszu-
gleichen (s. Abb. 11.34-11.36). Zwar sind die biomecha-
nischen Studien noch nicht ganz einheitlich, inwieweit
die Technik bez. der Primarstabilitdt der Sehne, d.h. des
Ausreiflens der Sehne aus den Fadenankern, wirkliche



Visualisierung und Praparation

Abb. 11.35: Fiir die mediale Ankerreihe bei Doppelreihenrekonstruk-
tionen miissen die Anker direkt an der Knorpelgrenze am medialen
Rand des footprint eingebracht werden (hier: Bio-Corkscrew FT, Ar-

threx).

Vorteile gegeniiber der Einzelreihenrekonstruktion
bringt. Klar ist allerdings, dass double-row-Nahttechni-
ken die Sehne flachiger und zuverldssiger auf den Kno-
chen andriicken, was ebenfalls arthroskopisch intraarti-
kulédr mit Blick auf den footprint nachvollzogen werden
kann (s. Abb. 11.37).

Aufgrund dieser Vorteile sollten arthroskopische Su-
praspinatusrekonstruktionen in Doppelreihentechnik

Abb. 11.37a-c: Blick von intraartikular (rechte Schulter) auf double-
row-Rekonstruktion einer Supraspinatussehnenruptur. Crescent-
shaped-Riss beim Anfrischen der Sehne und des footprint (a). Nach
Durchstechen mit Fiden der medialen und lateralen Reihe, Fiden
noch nicht verknotet (b). Nach dem Verknoten liegt die Sehne stabil
und dicht direkt lateral der Knorpel-Knochen-Grenze auf dem foot-
print auf (c).

Abb. 11.36: Double-row-Rekonstruktion bei crescent-shaped-Supra-
spinatusruptur. Vor dem Knoten werden samtliche Fiden der me-
dialen und der lateralen Reihe durch die Sehne gestochen. Zuerst
werden die Faden der lateralen Reihe, dann die der medialen Reihe
verknotet.

durchgefiihrt werden, wann immer dies technisch mog-
lich ist, d.h., wenn sie vom Operateur beherrscht wird
und der Sehnendefekt dies zuldsst. Es ist unrealistisch
anzunehmen, dass Doppelreihentechniken unabhingig
von der Rissform und -grofe immer durchfiithrbar sind.
Insbesondere bei grof3en Rissen, bei denen trotz ausrei-
chender Sehnenmobilisationsmafinahmen keine span-
nungsarme Reposition der Sehne {iiber den footprint
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durchfiihrbar ist, sind Partialrekonstruktionen in Einzel-
reihentechnik vorzuziehen. Bei zu grofler Spannung
und zu viel Faden- bzw. Fremdmaterial in der schlecht
durchbluteten Sehne besteht die Gefahr der Reruptur
bzw. Sehnennekrose, wobei das Abwédgen der Faktoren
Sehnenspannung, Fremdmaterial, Ankerposition und
-anzahl vom Operateur grofe Erfahrung und Fingerspit-
zengefiihl erfordert. Weitere Einzelheiten hierzu finden
sich in Kapitel 12.

OP-Technik

Im Folgenden wird stichpunktartig ein moglicher stan-
dardisierter OP-Ablauf zur Rekonstruktion einer Supra-
spinatussehnenruptur beschrieben.

Doppelreihenrekonstruktion mit Fadenankern
(Knotentechnik)

I. Operationsbeginn
1. Anlage posteriores Arbeitsportal
2. Einbringen Arthroskop nach intraartikuldr
3. Diagnostischer Rundgang, Beurteilung insbesonde-
re von:
a. Bizepssehne (Degeneration, Stabilitat)
b. Subscapularis (Teilruptur)
c. Rotatorenintervall (Vernarbungen, Synovialitis)
d. Supra- und Infraspinatus:
i. Risslokalisation
ii. Rissgrofie
iii. Retraktionsgrad
iv. Erste Anhaltspunkte fiir Rissform:
— Vorderer Ankerpunkt Supraspinatus in-
takt? (crescent shaped)
- Sehne vom Rotatorenintervall her eingeris-
sen? (anterior-L-shaped)

Il. Praparation
4. Laterales Arbeitsportal:
a. In Verldngerung Ruptur nach lateral
b. Meist anteriores Drittel laterale Kante Akromion
5. Ggf. Behandlung Bizeps/Intervall/Subscapularis
6. Debridement des freien Sehnenrands (Shaver, Ra-
diofrequenz):
a. Entfernung loser Sehnenfransen
b. Herstellung stabiler Sehnenrand
7. Debridement des footprint (Shaver, Radiofrequenz):
a. Entfernung samtlicher Weichteile vom Knochen
b. Darstellung medialer Rand des footprint (Knorpel-
Knochen-Grenze)
c. Vorsichtiges Anfrasen footprint (Acromionizer/
Kugelfrdse/bone cutter)

d. Keine Herstellung einer Knochennute, kein tie-
fes Frasen bis in weiche Spongiosa
8. Probereposition Sehne mit Fasszange:
a. Spannungsfreies Ziehen komplett tiber footprint?
b. Falls erforderlich: periglenoidale superiore Kapsu-
lotomie (Radiofrequenz) — Durchtrennung Kapsel
zwischen oberem Labrum und Untertldche Rota-
torenmanschette

1ll. Mediale Reihe
9. Einbringen Fadenanker mediale Reihe (doppelt ar-
miert, z.B. TWINFIX, Bio-Corkscrew oder andere):

a. Paraakromiale Stichinzision (anterolaterale Akro-
mionecke), zuvor Austesten Position mit Metall-
kantile

b. Einbringen Anker (ggf. zuvor Ankdrnen oder Ge-
windeschneiden) an Knorpel-Knochen-Grenze:

i. 1 Anker medial bei Rissgrofle < 2 cm in a.p.
Richtung
ii. 2 Anker medial (Abstand 1,5 c¢m) bei Riss-
grofie > 2 cm
10. Anklemmen zusammengehoriger Fadenpaare
11. Wechsel Arthroskop nach subakromial, Arthroskop
posterior
12. Bursektomie (Shaver/Radiofrequenz)
13. Entfernung gesamte Bursa anterior und lateral.
Cave: Fiden bereits eingebrachter Anker!
14. Wechsel Arthroskop nach lateral:

a. Evaluation Rissform von lateral

b. Bursektomie posterior (Shaver posterior)

c. Probereposition Sehne mit endgiltiger Festle-
gung Rissform: Fasszange anterolateral (ggf. be-
stehender paraakromialer Zugang) oder posterior
(ggf. zusatzliches tieferes anterolaterales Portal
anlegen)

d. Ggf. Wechsel der Armposition (Rotation)

15. Wechsel des Arthroskops in posterolaterales Portal:
bessere Ubersicht iiber footprint und Sehnenriss
16. Ggf. weitere Maflnahmen zur Sehnenmobilisation:

a. Losung von Vernarbungen zum Rotatoreninter-
vall (Lig. coracohumerale)

b. Losung von Adhdsionen bis in Fossa supra- und
infraspinata (Shaver/Radiofrequenz) posterior
und anterolateral

17. Einbringen Arbeitskaniile (8,25 mm) lateral (Naht-
zangentechnik)
18. Durchfiihren der 1. Naht:

a. Ausleiten 1. Fadenende nach lateral durch Ka-
niile (aus anteriorem Anker bei Verwendung von
mehr als 1 Anker)

b. Einladen des Fadens in Nahtzange

c. Greifen der Sehne im anterioren Rupturbereich
in voller Tiefe der Nahtzange (Cave: Bizepssehne
nicht mitfassen!)
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d. Schieben des Fadens durch die Sehne
e. Abholen der Fadenschlinge an Sehnenoberfldache
mit Fadenholzange (paraakromial oder anterola-
teral)
f. Herausziehen Faden und Entfernen Nahtzange
19. Durchfiihren der 2. Naht (2. Ende des Fadens der
1. Naht):
a. Wiederholung der Arbeitsschritte 18a und 18b
b. Greifen der Sehne ca. 1 cm posterior der 1. Naht
in gleicher Tiefe
c. Wiederholung der Arbeitsschritte 18d-f
d. Damit Herstellung einer Matratzennaht
20. Anklemmen der 2 zusammengehdorigen Fadenpaare
21. Fortfithrung der Ndhte der medialen Reihe in iden-
tischer Technik (Arbeitsschritte 18/19), schrittweises
Arbeiten von anterior nach posterior
22. Sichern siamtlicher zusammengehoriger Fadenpaare
der medialen Reihe:
a. Parken und Anklemmen aller Fiden anterolateral
oder posterior
b. Verknoten der Faden erst nach Durchfithrung
der lateralen Nahtreihe

IV. Laterale Reihe
23. Einbringen Fadenanker laterale Reihe:
a. Uber lateralen Zugang
b. Lateral des footprint (seitliche Flache des Tubercu-
lum majus)
c. Ggt. zuvor nochmals Entfernung von lateralen
Bursa-Anteilen (Bursa subdeltoidea)
d. 2 laterale Anker bei Rissgrofie > 2 cm
e. 1 lateraler Anker bei Rissgrofie < 2 cm
24. Parken (Anklemmen) aller Fiden der lateralen An-
ker (nach posterior oder anterolateral)
25. Durchfithrung Naht laterale Reihe:
a. Wiederholung der Arbeitsschritte 18
b. Fassen von 8-10 mm freiem Sehnenrand (ca.
halbe Tiefe der Nahtzange)
¢. Nur 1 Fadenende pro Fadenpaar wird durch die
Sehne gefiihrt (U-Naht)
d. Schrittweises Arbeiten von anterior nach posterior:
i. Ausleiten der Faden nach anterolateral oder
posterior (Fadenmanagement)
ii. Anklemmen zusammengehoriger Fadenpaare

V. Knoten
26. Verknoten der vorgelegten Néhte:
a. Laterale Reihe vor medialer Reihe
b. Schrittweise von anterior nach posterior
c. Gemeinsames Ausleiten zusammengehoriger Fa-
denpaare
d. Knoten wie in Kapitel 4 beschrieben
27. Abschneiden der Fiden mit kurzem (ca. 5 mm)
Uberstand

VI. Subakromiale Dekompression und Abschluss
28. Einbringen Frdse/Radiofrequenz von lateral (s.

Kap. 8):

a. Wenn moglich nach Manschettenrekonstruktion
(weniger Schwellung und Blutung wihrend der
Sehnennaht)

b. Darstellung/Abschieben  Lig.
von Unterfliche Akromion

c. Abtragen anteriorer Akromiontiberhang/Trak-
tionssporn

29. Wechsel des Arthroskops nach intraartikuldr: ab-
schlieffende Beurteilung mediale Anhaftung der

Sehne am footprint

coracoacromiale

Doppelreihenrekonstruktion mit knotenlosen
Ankern (suture-bridge-Technik)

Siehe Abbildungen 11.38-11.40

Die Idee dieser Technik ist es, eine breite und mog-
lichst homogene Reinsertion der Supraspinatussehne
auf dem footprint zu erhalten und gleichzeitig unter Ver-
meidung von im Subakromialraum auftragenden Kno-
ten bzw. Fadentiberstinden eine glatte Gleitschicht der
Sehne unter dem Akromion zu gewdhrleisten (Vermei-
dung von Knotenimpingement). Ziel des Verfahrens ist
es, durch flichige Anpressung des Sehnenmaterials an
den Knochen moglichst optimale Heilungsvorausset-
zungen zu schaffen. Sie gilt derzeit bei vielen Experten
als die empfehlenswerteste technische Variante der ar-
throskopischen Doppelreihenrekonstruktion.

Das Prinzip ist es, zundchst identisch zur oben be-
schriebenen Technik der konventionellen Fadenanker-
technik eine mediale Nahtreihe mit Schraubankern und
Matratzenndhten, die arthroskopisch geknotet werden,
herzustellen. Der Uberstand der Fiden der medialen
Reihe wird nun aber nicht abgeschnitten, sondern in ge-
kreuzter Richtung quer (suture-bridge) iiber den Uber-
stand der Sehne nach lateral gezogen und mithilfe eines
speziellen knotenlosen Ankersystems unter Anspan-
nung der die Sehneninsertion tberbriickenden Faden-
strange im Knochen versenkt. Die Sehne wird also nur
noch medial mit Faden durchstochen, lateral wird kein
Faden durch die Sehne gefiihrt, sondern die Sehne wird
zwischen medialer und lateraler Ankerreihe durch die
Fadenbriicken auf den footprint angepresst.

Folgende OP-Schritte sind fiir die Technik durchzu-
fithren:

1.-lIl. Praparation und mediale Reihe

1.-21. OP-Schritte identisch zur konventionellen Dop-
pelreihentechnik (s.0.)

22.  Entfernung des 2. Fadenpaars aus 1 Anker (bei
Verwendung von > 1 Anker)

P Kapitel T1JRE
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Abb. 11.38a—c: Doppelreihenrekonstruktion in suture-bridge-Technik
(Darstellung am Modell). 2 Anker mit je 1 Fadenpaar werden als me-
diale Reihe verwendet. Die Faden werden als Matratzennaht durch
die Sehne gefiihrt (a). Nach dem Knoten wird der Uberstand der Fi-
den nicht abgeschnitten (b). Die belassenen Faden der medialen
Reihe werden in gekreuzter Richtung liber die Sehne und den foot-
print nach lateral gefiihrt und mit 2 knotenlosen Ankern (PushLock,
Arthrex) lateral des footprint im Knochen versenkt (c).

Abb. 11.39: Fiir die suture-bridge-
Technik werden die Faden der
medialen Reihe extraartikular
in die Anker eingefadelt (hier
SwiveLock-Anker).




Ergebnisse der arthroskopischen Supraspinatussehnennaht

23.  Knoten der Ndhte der medialen Reihe:

a. Gemeinsames Ausleiten zusammengehoriger
Faden anteriorer Anker

b. Arthroskopisches Knoten

c. Kein Abschneiden nach dem Knoten, erneu-
tes Parken der verknoteten Fiden

d. Gemeinsames Ausleiten zusammengehoriger
Faden posteriorer Anker

e. Arthroskopisches Knoten

f. Kein Abschneiden nach dem Knoten, erneu-
tes Parken der verknoteten Fiden

g. Insgesamt verbleiben 4 Fiden der medialen
Reihe fiir die suture-bridge

IV. Laterale Reihe

24.  Ankornen von 2 Lochern lateral des footprint im
OA-Kopf:
a. Laterales Portal
b. PushLock oder SwiveLock
c. Abstand zueinander ca. 2 cm
d. Ggf. Markieren der Locher mit Radiofrequenz

zur erleichterten Auffindung der Locher

25. Gemeinsames Ausleiten 1 Fadenendes des ante-
rioren Ankers zusammen mit 1 Fadenende des
posterioren Ankers der medialen Reihe

26.  Extraartikuldres Einfddeln der 2 Fiaden in die An-
kerdse

27.  Einbringen des Ankers mit seiner Ose unmittel-
bar vor das anteriore vorgekérnte Loch

28.  Anspannen der 2 Fiden und gleichzeitiges Ein-
driicken der Ankerdse in das Loch

29.  Einschlagen des Ankers unter straff gehaltenen
Faden

30.  Abschneiden der Fiden unmittelbar am Anker

31. Gemeinsames Ausleiten der 2 verbleibenden Fi-
den des anterioren Ankers und posterioren An-
kers der medialen Reihe

32.  Extraartikuldres Einfadeln der 2 Faden in die An-
kerose

33.  Einbringen des Ankers mit seiner Ose unmittel-
bar vor das posteriore vorgekdrnte Loch

34. Anspannen der 2 Fiaden und gleichzeitiges Ein-
driicken der Ankerose in das Loch

35.  Einschlagen des Ankers unter straff gehaltenen
Faden

36.  Abschneiden der Fiden unmittelbar am Anker

V. und VI. Subakromiale Dekompression und Abschluss
Identische OP-Schritte, wie oben beschrieben

Abb. 11.40: Arthroskopische Darstellung nach Abschluss einer
suture-bridge-Doppelreihenrekonstruktion einer Supraspinatus-
sehnenruptur, Blick von lateralem Portal (rechte Schulter)

Ergebnisse der arthroskopischen
Supraspinatussehnennaht

Es besteht heute ein Konsens, dass die Ergebnisse der ar-
throskopischen Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion
denen der offenen oder mini-open-Nahttechnik zumin-
dest bei kleinen und mittelgroflen Rissen ebenbiirtig
sind. Lediglich bei sehr groflen Rupturen (Zwei- und
mehr Sehnenrupturen) mit hoherem Retraktionsgrad
sind die Ergebnisse z.T. noch unbefriedigend, wenn-
gleich kaum Studien existieren, die kontrolliert/rando-
misiert die Ergebnisse der arthroskopischen mit der offe-
nen Nahttechnik bei diesen speziellen Rissformen ver-
gleichen. Fiir die kleineren und mittleren Rupturen
existieren heute zahlreiche klinische Vergleichsstudien,
in denen mittelfristig die arthroskopische Rekonstruk-
tionstechnik in den Parametern Schmerz, Beweglichkeit
und Kraft gleichwertig zur offenen Rekonstruktion ab-
schneidet. Subjektiv hat die arthroskopische Technik
hinsichtlich ihrer kurzfristigen postoperativen Morbidi-
tat (Schmerz, Beweglichkeit) deutliche Vorteile, da sie
v.a. den Deltamuskel vergleichsweise wenig traumati-
siert. In den USA und auch in einigen Zentren in
Deutschland (u.a. im eigenen Vorgehen) werden arthro-
skopische Manschettenndhte daher nicht selten ambu-
lant durchgefiihrt, was bei den offenen Rekonstruk-
tionstechniken kaum denkbar ist. Dennoch bleibt bei
aller Euphorie festzuhalten, dass gemafl neuesten Stu-
dien arthroskopische und offene Technik eine vergleich-
bare postoperative Komplikationsrate (ca. 10%) und
auch Reruptur- bzw. Nichtheilungsrate der Sehne (ca.
15-30%) aufweisen.

Fiir detaillierte Angaben zu den Ergebnissen siehe Li-
teraturverzeichnis.

P Kapitel T1JREY)
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Redaktion
A.B. Imhoff, Miinchen

Die arthroskopische Technik der Rota-
torenmanschettenrekonstruktion setzt
sich im Vergleich zum offenen Vorge-
hen immer mehr durch, sodass versier-
te arthroskopische Chirurgen mittlerwei-
le nicht mehr nur kleine, nichtretrahierte,
sondern zunehmend auch gréfiere, retra-
hierte Rupturen arthroskopisch rekons-
truieren.

Bei aller Euphorie um die schnel-
le Verbreitung dieser speziellen arthros-
kopischen Operationstechnik darf nicht
vergessen werden, dass es sich grund-
sdtzlich um eine anspruchsvolle und
komplexe Prozedur handelt, die dem
Operateur neben einem grundlegenden
Verstandnis fiir die Indikationsstellung
und unterschiedlichen Lisionstypen
ein hohes technisches Kénnen abver-
langt. Hierzu gehoren neben der Fahig-
keit zur raschen Schaffung einer guten
Ubersicht im Subakromialraum und der
Kontrolle von Blutungen insbesondere
das Handling der speziellen Instrumente
zum Fadentransport und die absolut si-
chere Beherrschung arthroskopisch ge-
kntipfter Knoten. Trotz bzw. gerade weil
knotenlose Refixationssysteme auch fiir
die Rotatorenmanschettenrekonstrukti-
on zunehmend entwickelt und verbrei-
tet werden, muss jeder Chirurg, der re-
konstruktive Prozeduren insbesonde-
re an der Schulter durchfiihrt, stabile ar-
throskopische Knoten sicher und ziigig
anlegen konnen, da die knotenlosen Sys-
teme sich bei weitem nicht fiir alle Lési-
onstypen und Rekonstruktionstechniken
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eignen bzw. vielfach auch noch zu fehler-
anfillig sind.

Diese Arbeit soll eine Ubersicht iiber
die heutige Technologie der Knotentech-
nik bei der arthroskopischen Rotatoren-
manschettenrekonstruktion geben.

Instrumentarium
Fadenmaterial

Die Verwendung von stabilem und gut
gleitendem Fadenmaterial ist eine wich-
tige Voraussetzung fiir sichere und feste
arthroskopische Knoten. Noch vor weni-
gen Jahren, als die neue, reifsfeste Faden-
generation noch nicht verfiigbar war und
die Fadenanker noch mit Ethibond oder
gar PDS von der Industrie geliefert wur-
den, waren Fadenrisse im Zuge des ar-
throskopischen Knotens auch bei richtiger
Knotentechnik hiufig nicht vermeidbar
und fithrten zu erheblicher Frustration
und wahrscheinlich auch zu schlechteren
Operationsergebnissen. Mit der Entwick-
lung der neuen speziellen reifdfesten Fa-
dengeneration, zunichst des FibreWire
(Arthrex), spiter anderer Faden (Ultrab-
raid, Smith & Nephew, Orthocord, Ethi-
con Mitek) hat sich das Problem des Fa-
denrisses heute drastisch reduziert. Die
Fdden sind so stabil, dass der Operateur
sogar eher dazu neigt, die Knoten zu fest
zu ziehen. Im Hinblick darauf muss gera-
de an der Rotatorenmanschette heute dar-
auf geachtet werden, die Knoten trotz der
festen Faden nur so weit zusammenzuzie-

hen, bis die Adaptation des gefassten Ge-
webes an den Knochen stattgefunden hat.
Es muss vermieden werden, dass durch
sehr starkes Ziehen an den Fadenenden
beim Knoten das Sehnengewebe strangu-
liert oder gar wieder zerrissen wird.

Im Allgemeinen sollte geflochtenes,
nichtresorbierbares Fadenmaterial der
Stérke 2, wie es standardméflig in nahezu
allen géngigen Refixationssystemen fiir
die Rotatorenmanschette vorhanden ist,
verwendet werden. Diinnere Faden (z. B.
2-0) tragen zwar wahrscheinlich im Sub-
akromialraum weniger auf, weisen aber
eine deutlich schlechtere Reifdfestigkeit
und wahrscheinlich auch ein héheres Ri-
siko zum Durchschneiden der Faden aus
der Rotatorenmanschette auf.

Subjektiv scheinen etwas weichere Fa-
den (Ultrabraid oder Orthocord) gegenii-
ber dem harten FibreWire leichte Vorteile
zu haben, da sie bei vergleichbaren Wer-
ten bzgl. Reif¥festigkeit und Steifigkeit im
Handling fiir den Operateur angenehmer
sind, d. h. zu weniger Einschneiden in die
Finger des Operateurs wahrend des Fest-
ziehens der Knoten fithren. Beim eigenen
Vorgehen hat sich diese geringere Aggres-
sivitdt der weicheren Faden auch im Hin-
blick auf die Stabilitat der Naht in etwas
briichigeren Gewebeanteilen der Rotato-
renmanschette als vorteilhaft erwiesen.

Fadenholinstrument

Der Fadenholer ist neben dem jewei-
ligen Instrument zum Fadentransport-



Zusammenfassung - Abstract

Abb. 1 A Spitz zulaufender Fadenriickholer
(Fa. Arthrex), wie er sich ideal fiir das Faden- und
Knotenmanagement eignet

Abb. 2 A a Einfacher, wieder verwendbarer
Knotenschieber (Fa. Smith & Nephew) mit ge-
schlossener Metallose am Ende zur universalen
Verwendung beim arthroskopischen Knoten.

b ,6thfinger knotpusher” (Einmalinstrument,

Fa. Arthrex) als Hilfsmittel zum arthroskopischen
Knoten

durch die Sehne und dem arthrosko-
pischen Knotenschieber das bei der ar-
throskopischen Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion wichtigste und am héu-
figsten benutzte Instrument. Im Hin-
blick auf das arthroskopische Knoten
dient das Instrument zum Ausleiten der
im nachsten Schritt zu verknotenden Fa-
denenden. Es kann entweder ein gebo-
gener Haken (,,crochet hook®), dhnlich
einer Hikelnadel, oder besser noch eine
Fadenriickholzange (,,suture retriever®)
verwendet werden. Die Instrumente
der verschiedenen Anbieter unterschei-
den sich hierbei nicht wesentlich, wobei
beim eigenen Vorgehen der Fadenriick-
holer der Fa. Arthrex (B Abb. 1) auch in
seiner Variante mit Sehnengreiffunktion
(»Kingfisher®) sich als besonders vorteil-
haft erwiesen hat, da er durch ein spitz
zulaufendes Ende sehr leicht auch durch
kleinste Portale ohne Arbeitskaniile ein-
gefithrt werden kann und Féden, die sich
inmitten eines Gewirrs anderer Fadenen-
den befinden, leicht und zuverléssig her-
ausgefischt und zum Knoten ausgeleitet
werden konnen.

Knotenschieber

Die meisten arthroskopischen Knoten er-
fordern ein Instrument, mit dem extra-
artikuldr vorgelegte Knoten oder Halb-
schldge ins Gelenk bzw. den Subakromi-
alraum transportiert werden konnen. Die
einfachste und mit Abstand meistverbrei-
tete Variante ist hierbei eine einfache ge-
schlossene Metallose am Ende eines diin-
nen Metallschafts. Am anderen Ende be-
findet sich ein Metallring, durch den
der Operateur z. B. den Daumen fiihren
kann und damit dosiert Zug auf das im
Instrument befindliche Fadenende ausii-
ben kann (B Abb. 2a, b). Durch die Ose
wird ein Fadenende gefddelt und der Kno-
ten wird entweder durch direktes Schie-
ben eines gesamten vorgelegten Kno-
tens (Rutschknoten, ,,sliding knot“) oder
durch Hineinfideln einer einzeln vorge-
legten Halbschlinge (,,halfhitch, ,,non sli-
ding knot®) transportiert.

Dieser Knotenschieber, der in nahe-
zu identischer Bauweise von den meisten
Firmen erhiltlich ist, existiert auch in ei-
nigen Varianten, z. B. mit einem kleinen
Schlitz in der endstindigen Ose, die ein
seitliches Einfadeln des Fadens ermogli-
cht, oder sogar mit einem Mechanismus
zum Abschneiden des Fadens nach dem
Knoten.

Wegen ihrer Einfachheit sind die-
se Knotenschieber im Vergleich zu an-
deren arthroskopischen Instrumenten
oder Implantaten relativ preisgiinstig (ca.
100-200 Euro). Sie sind unbegrenzt wie-
der verwendbar und sterilisierbar und bei
sorgsamem Umgang quasi unverwiist-
lich.

Eine Alternative hierzu ist der ,,6th-
finger knotpusher (8 Abb. 2¢, Fa. Ar-
threx). Der Vorteil des Instruments liegt
darin, dass ein einfach vorgelegter Kno-
ten, z. B. 2 Halbschlingen, unter Span-
nung des refixierten Gewebes fest gehal-
ten und gegen Lockerung gesichert wer-
den kann, bis weitere Halbschlingen zur
Stabilisierung und zum endgiiltigen Ver-
blocken und Sichern des Knotens antrans-
portiert sind. Da mit diesem Instrument
die Halbschlingen mit Hilfe einer Plastik-
hiilse entlang eines Metallschafts durch
das Arbeitsportal bis direkt zur Refixati-
onsstelle geschoben werden, ist die Gefahr
eines Luftknotens, d. h. des Verblockens
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Zusammenfassung

Auf Grund der rapiden Entwicklung und zu-
nehmenden Verbreitung der speziellen Tech-
nologie ,arthroskopische Rotatorenman-
schettenrekonstruktion” fiihren immer mehr
Operateure diese komplexe und technisch
anspruchsvolle Operation durch. Die Opera-
tionstechnik erfordert spezielle Fertigkeiten,
wie ein prazises Verstandnis um den jeweils
vorliegenden Rupturtyp, sowie die Beherr-
schung spezieller Instrumente und Refixati-
onssysteme. Insbesondere ist es unverzicht-
bar, dass der Operateur arthroskopisches
Knoten ziigig und mit absoluter Sicher-

heit auch in schwierigeren Situationen be-
herrscht. Diese Arbeit soll eine Ubersicht zum
aktuellen Stand der arthroskopischen Kno-
tentechnik an der Schulter geben.

Schliisselworter
Rotatorenmanschettenrekonstruktion -
Refixationssysteme - Fadentransport -
Knotentechnik

Arthroscopic knot tying
in rotator cuff repair

Abstract

Due to the rapid evolution and wide availabil-
ity of the special technology of arthroscop-

ic rotator cuff repair more and more surgeons
switch from the open to the arthroscopic ap-
proach in the management of even complex
cuff tears. However the operative technique
is still demanding and requires special skills,
such as a precise analysis of the type of the
lesion and the handling of specialized instru-
ments and refixation systems. It is absolute-
ly mandatory for every surgeon, to be able

to tie arthroscopic knots even in difficult sit-
uations of the procedure. This paper gives an
overview on the current state of the technol-
ogy of arthroscopic knot tying in arthroscopic
rotator cuff repair.

Keywords
Rotator cuff repair - Refixation systems -
Thread transport - Knot tying
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Abb. 3 A BeiVerwendung eines einfachen Kno-
tenschiebers wird der Daumen durch den dafir
vorgesehen Ring des Instruments gefiihrt. Das
im Knotenschieber befindliche Fadenende wird
mit einem Klemmchen gefasst, das in der glei-
chen Hand gefiihrt wird

|00 A R o o S

Abb. 4 A Transparente Arbeitskaniile (Durch-
messer 8,25 mm, Fa. Arthrex)

Abb. 5 A Einfache Halbschldge (,half hitches”).
Die,loop” ist entweder oberhalb (a) oder unter-
halb (b) um den ,post” herumgeschlungen

des Knotens noch vor der Gewebeadap-
tation, oder des Mitschleifens von Weich-
gewebe (z. B. Bursa) bei Knoten ohne Ar-
beitskaniile bei diesem Instrument rela-
tiv gering, was ein Vorteil ist. Bei gutem
Training des Operateurs mit einem ein-
fachen Osenschieber ist dieses ausschlief3-
lich als Einmalmaterial verfiigbare Instru-
ment aber verzichtbar und wird auch an-
gesichts des zunehmenden Kostendrucks
allgemein nur noch wenig eingesetzt.
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Klemmchen bzw. Nadelhalter

Bei vielen Knotentechniken, z. B. denen,
die mit einem einfachen Osenschieber
arbeiten, sollte das Fadenende, das durch
den Knotenschieber gefithrt wird, mit
einem einfachen Instrument angeklemmt
werden, da sich Handling und Spannung
des Fadens mit der Hand, die gleichzei-
tig den Knotenschieber halten muss, so
leichter kontrollieren lassen (8 Abb. 3).
Es sollte hierbei ein Instrument verwen-
det werden, das den Faden ohne scharfe
Zihne, aber trotzdem stabil festklemmt
(z. B. einfacher Nadelhalter), da beim Pa-
cken des Fadens mit scharfen Metallkan-
ten sonst selbst bei den neuen reif3festen
Fiaden Fadenrisse wihrend des Knotens
auftreten konnen.

Arbeitskaniilen

Die Verwendung von Arbeitskaniilen
(8 Abb. 4) beim arthroskopischen Kno-
ten an der Schulter minimiert die Gefahr
der Interposition von Weichteilen, z. B.
Bursa oder Kapsel, im Zuge des Einschie-
bens des Knotens. Vorteilhaft sind durch-
sichtige Arbeitskaniilen (Einmalmaterial),
da bei schlechteren Sichtverhéltnissen das
Finden und Manipulieren von Fadenen-
den gelegentlich dann etwas leichter fillt.
Vielfach wird aber gerade von geiibteren
Operateuren auf Arbeitskaniilen verzich-
tet, da die Gefahr der Weichteilinterpo-
sition durch gleichzeitiges Greifen und
Ausleiten beider zusammengehoériger Fa-
denenden vor dem Knoten ausgeschaltet
werden kann [1]. Zudem schrinken die
Arbeitskaniilen den ohnehin gelegentlich
knappen Arbeitsraum bei subakromialen
Prozeduren wie der RM-Naht weiter ein
und koénnen sogar zu Fadenschiden fith-
ren, wenn die Faden an den scharfen Ka-
niilenenden wiederholt scheuern.

Allgemeines zu
arthroskopischen Knoten

Grundsitzlich existiert eine Vielzahl un-
terschiedlicher Knoten, die bei arthros-
kopischen Prozeduren an der Schulter
beschrieben worden sind und prinzipiell
eingesetzt werden koénnen. Das auf den
ersten Blick offensichtliche Problem des
arthroskopischen Knotens ist es, in der

Tiefe und Enge der Schulter ausschlief3-
lich durch ein kleines Arbeitsportal und
ohne die gewohnte manuelle Kontrolle ei-
nen festen Knoten zu produzieren.

Gleitende (,sliding”) vs.
nichtgleitende (,non
sliding”) Knoten

Die grundsitzliche Idee zur Losung dieses
Problems ist es daher, zundchst auf3erhalb
des Gelenks und der eigentlichen Refi-
xationsstelle einen speziell konfigurier-
ten Knoten vorzulegen, der dann von au-
flen nach innen in die Tiefe zur eigent-
lichen Nahtstelle gezogen werden kann.
Diese Idee ist in den Rutschknoten (,,sli-
ding knots“) umgesetzt. Es existiert eine
Vielzahl unterschiedlicher Rutschknoten,
die meist aus der Bergsteigerszene oder
Schifffahrt stammen und sich mehr oder
weniger unterscheiden. Das gemeinsame
Prinzip aller dieser Knoten ist, dass durch
Ziehen an einem Fadenende (,,post®) mit
oder ohne Zuhilfenahme eines einfachen
Knotenschiebers ein vorgelegter Kno-
ten durch das Arbeitsportal zur Refixati-
onsstelle, z. B. dem Fadenanker, gezogen
wird. Einer der ersten verwendeten Kno-
ten dieser Art, teilweise bis heute im Ge-
brauch, ist der klassische Henkerknoten
(»hangmans knot“), dessen Schlinge sich
von selbst bei Zug an einem Ende des Seils
bzw. Fadens zuzieht.

Voraussetzung fiir die Verwendung al-
ler dieser sliding knots ist es, dass der Fa-
den nach dem Durchstechen des Gewe-
bes frei in Ankerdse und Gewebe gleiten
kann. Ist durch irgendeinen Umstand,
z. B. ein Verblocken eines Fadens durch
sich selbst oder einen anderen Faden, das
Gleiten nicht mehr méglich, kann kein
Rutschknoten mehr verwendet werden,
was der Hauptnachteil dieser Technik ist.

In diesem Fall muss ein nichtgleitender
Knoten (,,non sliding knot*) verwendet
werden, der das feste Zuziehen der Kno-
tenschlinge und damit stabile Adaptieren
des Gewebes erlaubt, ohne dass der Faden
im Anker bzw. der Nahtstelle im Gewe-
be gleiten muss. Diese ,,non sliding knots“
funktionieren daher so, dass einzelne
Halbschlingen (,,half hitches, @ Abb. 5)
in einer bestimmten Konfiguration suk-
zessive wie beim offenen Knoten einzeln
gelegt werden und dann in der Summe
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Abb. 6 A Prinzip des einfachen Wechsels zwi-
schen,,post” und,loop” durch simplen Wech-
sel der Spannung zwischen 2 Fadenenden. Wird
ein straffes Postende (a) gelockert und gleich-
zeitig am anderen Ende (,loop”) gezogen (b, c)
schnappt die Halbschlinge so um, dass aus dem
spost” die,loop” und umgekehrt (d) wird

den gesamten Knoten ergeben. Der Vor-
teil dieser Knoten ist, dass sie, unabhin-
gig von der Gleitfihigkeit der vorgelegten
Naht, immer funktionieren, z. B. auch bei
komplizierteren vorgelegten Néhten (z. B.
»lasso loop stitch® [6]), die sich bei Zug
an einem Fadenende in sich selbst verblo-
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cken und bei denen sliding knots kontra-
indiziert sind.

»Post”und,,loop”

Die Begriffe ,,post und ,loop“ tauchen
bei allen Beschreibungen und Anlei-
tungen zu arthroskopischen Knoten auf.
Deren Kenntnis ist fiir ein grundlegendes
Verstandnis arthroskopischer Knoten
unentbehrlich. ,,Post“ (Steg) und ,,loop“
(Schlaufe) bezeichnen jeweils die beiden
Fadenenden, mit denen der Knoten ange-
fertigt wird, wobei ,,post® das gestreckte
Fadenende und ,,loop“ das um den ,,post*
herumgefiihrte Fadenende ist (8 Abb.5
und 6). Im einfachsten Fall ist die ,,loop*
eine einfache Halbschlinge, die um den
»post® einmal herumgeschlungen ist. Bei
komplizierteren Fadenanordnungen, z. B.
Rutschknoten, heif}t das Fadenende, ent-
lang dessen die vorgelegte Fadenkonfigu-
ration beim Zuziehen des Knotens gleitet,
ebenfalls ,,post®.

Es liegt in der Natur der Rutschkno-
ten, dass auf Grund ihrer Eigenschaft,
durch einfachen Zug an einem Faden-
ende (,,post®) eine sich selbst zuziehende
Schlinge zu bilden, sich bei Zug am an-
deren Fadenende bzw. beim Lockerlassen
des ,,post®, wieder zu lockern. Dies ist ne-
ben dem normalerweise grofieren Volu-
men des Knotens im Vergleich zum non
sliding knot ein wesentlicher Nachteil der
meisten Rutschknoten. Wegen dieser Ten-
denz zur Lockerung miissen die Rutsch-
knoten nach dem Festziehen des primir
vorgelegten Knotens durch nachtréglich
einzeln vorgeschobene Halbschlige ge-
gen Auslockern gesichert werden (z. B.
»hangmans knot®, ,,Duncan loop", ,fish-
erman’s knot®).

Es ist wichtig zu verstehen, dass ,,post®
und ,,loop* bei einzelnen vorgeschobenen
Halbschlingen durch wechselseitigen Zug
an den Fadenenden jeweils beliebig ge-
tauscht werden konnen (8 Abb. 6a-d).
Wird zunichst beispielsweise an einem
straffen Ende (,,post®) eine lockere Halb-
schlinge (,,loop®) entlang geschoben, kann
durch Ziehen an der ,,loop* und gleichzei-
tiges Lockerlassen am ,,post® (,,switch post®)
die Halbschlinge so umschnappen, dass der
ehemalige ,,post” zur ,,loop" und die ,,Joop*
zum ,,post® wird. Das Verblocken eines
Knotens folgt letztlich immer dem Prinzip

des wechselseitigen Austauschs von ,,post®
und ,,loop* und ist daher die Basis der Sta-
bilitat fiir die meisten Knoten.

Es ist empfehlenswert fiir jeden, der ar-
throskopische Knoten {ibt und anwenden
mochte, dieses basale Prinzip jedes Kno-
tens, d. h. des Verblockens durch Wech-
seln von ,,post® und ,,loop", zu verstehen
und an einem einfachen Modell, z. B. mit
einer diinnen Kordel an einer Metallose,
ohne arthroskopische Instrumente, nach-
zuvollziehen.

Richtung des Knotens (,,Overhand”-
bzw.,Underhand“-knoten)

Ein weiteres grundsatzliches Merkmal je-
des Knotens ist die Anordnung der bei-
den Fadenenden zueinander in Bezug auf
ihre Richtung. Dieses Prinzip ist jedem
vom offenen chirurgischen Knoten her
bekannt und basiert darauf, dass das Fa-
denende der Halbschlinge (,,loop®) ent-
weder oberhalb oder unterhalb des an-
deren Fadenendes (,,post”) herumgefiihrt
werden kann. Beim einhdndigen chirur-
gischen Knoten wird dies im sog. Under-
hand- (8 Abb. 7a) oder Overhandknoten
(B Abb. 7b) sichtbar, wo ein Fadenende
oberhalb oder unterhalb des anderen Fa-
denendes gefiihrt wird. Fiir die Stabilitat
des gesamten Knotens ist diese Richtung
der Fadenfiithrung deutlich weniger wich-
tig als das Prinzip der Kippung der beiden
Fdden zueinander (Wechsel von ,,post®
and ,,loop®), da selbst eine grofle Anzahl
von Halbschlingen in jeweils wechselnder
Richtung (,,underhand® oder ,,overhand*)
um einen einzigen ,,post” keinen stabilen
Knoten ergeben (8 Abb. 8a,b). Der Kno-
ten kann solange entlang eines einzigen
»post® rutschen, bis zumindest einmal
eine Verblockung durch einen Wechsel
von ,,post“ und ,,loop“ stattgefunden hat
(8 Abb. 8c), was z. B. beim ,,easy knot“
am besten zu sehen und zu verstehen ist.

»Knot security” und ,loop security”

Auf Grund der zunehmenden Zahl ar-
throskopischer Rekonstruktionsoperati-
onen an der Schulter haben sich bereits
einige biomechanische Studien mit der
Stabilitét verschiedener Knotenkonfigu-
rationen beschaftigt [2, 3, 4, 5, 7]. Es gilt,
grundsitzlich zwischen der ,knot secu-



Abb. 7 A Prinzip des einhdndigen Anlegens ei-
ner Halbschlinge um einen,,post”. Beim under-

hand (a) wird die loop” unterhalb des,post” ge-
fiihrt, beim ,overhand” (b) oberhalb des ,post”

rity", d. h. der Festigkeit des Knotens im
Ganzen im Hinblick auf die Auflgsung
des Knotenkonstrukts, und der ,,loop se-
curity®, d. h. der Auslockerung und Er-
weiterung der das Gewebe umfassenden
Knotenschlinge, insbesondere unter zy-
Kklischer Belastung, zu unterscheiden. Ge-
rade im Hinblick auf die loop security ha-
ben die Rutschknoten definitionsgeméafd
erhebliche Nachteile, sodass hier eine zu-
sdtzliche Absicherung mit gegenlaufigen
und gekippten Halbschldgen immer zwin-
gend erforderlich ist. Letztlich lassen sich
aber mit den meisten verwendeten Kno-
ten ausreichend stabile Konfigurationen
erzielen, wenngleich der sog. ,square
knot* ein non sliding knot (8 Abb. 13),
der aus lediglich 4 Halbschldgen besteht,
die in wechselnder Richtung und mit je-
weils getauschtem ,,post“ und ,,loop* an-
gelegt sind, in einer aktuellen Studie sich
als stabilster Knoten unter zyklischer Be-
lastung erwiesen hat [2].

Arthroskopische Knoten

Die detaillierte Beschreibung aller be-
nutzten arthroskopischen Knoten, wie
sie bei Schulterstabilisierung und Rota-
torenmanschettennaht Verwendung fin-
den, wiirde den Umfang einer Ubersichts-
arbeit sprengen. Es darf nicht vergessen
werden, dass bei aller notwendigen Dis-

Abb. 8 A aVier Halbschldge sind in gleicher
Richtung um einen identischen, post” herum
geschlungen, der Knoten ist nicht verblockt
und kann sich wieder lockern. b Vier Halbschla-
ge sind in jeweils gegenldufiger Richtung um ei-
nen identischen,post” herum geschlungen, der
Knoten ist nicht verblockt und kann sich wieder
lockern. ¢ Der,,post” wechselt im letzten Halb-
schlag bei 4 in gleicher Richtung angelegten
Halbschlingen, der Knoten ist hierdurch ver-
blockt und kann sich nicht wieder lockern

kussion um arthroskopische Knoten und
deren Ubung mit dem Knoten ja letzt-
lich nur das simple Prinzip der Gewe-
berefixation durch Fadenmaterial statt-
finden soll, wie es seit Jahrhunderten in
der offenen Chirurgie durchgefiithrt wird
und bestens funktioniert. Es besteht an-
gesichts der Faszination um einen Kno-
ten, der ausschliefllich mit kleinen Ins-
trumenten unter Kamerakontrolle ohne
die direkte, gewohnte manuelle Kontrol-
le angefertigt wird, gelegentlich etwas die
Gefahr, dass sich das Thema des Knotens
verselbstidndigt und zu einer Art Selbst-
zweck wird. Es kann daher fiir den Ar-
throskopeur in sportlichem Ehrgeiz pri-
mar nicht darum gehen, moglichst viele
der unterschiedlichen Knoten zu kennen
und selbst kniipfen zu kénnen. Vielmehr
ist wichtig, wenigstens einen Knoten, der
unter allen denkbaren Bedingungen an-
wendbar ist, sicher zu beherrschen, ein
Prinzip, wie es eben auch in der offenen
Chirurgie gilt.

Abb.9 A Fisherman’s knot” (,sliding knot”). Das
Loopende wird 3-mal um,,post” und,loop” her-
umgewickelt und dann durch eine Fadenschlau-
fe gefiihrt. Der Knoten zieht sich durch Zug am
»post” und entsprechendes Gleiten im Knoten
und der Refixationsstelle fest, muss dann noch
durch gekippte Halbschldge gesichert werden

Rutschknoten (,sliding knots”)

Die Rutschknoten (8 Abb.9, 10,11, 12)
folgen dem Prinzip des Wickelns eines Fa-
denendes - in einer bestimmten Konfigu-
ration und Anzahl - um das andere Fa-
denende, wobei nach dem Wickeln meist
das Fadenende, das gewickelt wurde, in ei-
ner bestimmten Richtung durch eine vor-
geformte Fadenschlaufe gefiihrt wird. Ein
so hergestellter Knoten kann dann durch
Zugam ,,post“ und Gleiten des Fadens bis
zum Zuziehen der Schlaufe um das gefass-
te Gewebe (ahnlich dem Hals eines Ge-
héngten) festgezogen werden, wodurch
die Gewebeadaptation eintritt. Bei den &l-
teren Rutschknoten (,hangmans knot*
»Duncan loop“) wird das Loopende ein-
fach mehrfach (ca. 4- bis 5-mal) um den
»post® und sich selbst gewunden und
schliefflich entweder von unten oder oben
durch eine vorgeformte Fadenschlaufe
des Loopendes gefiihrt. Der Nachteil die-
ser Knoten ist naturgemaf3, dass ein rela-
tiv grofles Faden- bzw. Knotenvolumen
entsteht, das gerade im engen Subakro-
mialraum auf der Rotatorenmanschette
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Abb. 10 A, Nicky's knot” (,sliding knot”). Das
Loopende wird lediglich um den,,post” gewi-
ckelt, wodurch das Knotenvolumen reduziert ist,
der endstandige Halbschlag dient nach Einzie-
hen des Knotens zum sofortigen Verblocken

Abb. 11 A Roeder’s knot” (,sliding knot”).
Rutschknoten mit relativ geringem Volumen,
der aber nach dem Festziehen durch Halbschla-
ge ebenfalls noch gesichert werden muss
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auftragen und zum Knotenimpingement
fithren kann. Von diesen einfachen ersten
Rutschknoten ist daher heute eher abzura-
ten, zumal sie durch obligatorische Halb-
schldge nach dem Festziehen des Primér-
knotens zusitzlich gesichert werden miis-
sen, was das Fadenvolumen noch weiter
erhoht.

Eine Fortentwicklung dieser ers-
ten Rutschknoten sind solche, bei denen
die Zahl der Wicklungen auf meist 2 re-
duziert ist und auflerdem nicht um bei-
de Fadenenden, sondern meist nur um
den ,,post® erfolgt (,easy knot®, ,Tennes-
see slider knot, ,,Roeder’s knot, ,,Nicky’s
knot“). Der easy knot entspricht lediglich
einer Anzahl (4-5) von Halbschlingen, die
in gleicher Richtung um einen einzigen
»post® geschlungen sind. Dadurch kann
der Knoten iiber eine weite Strecke glei-
ten und wird erst nach dem Zuziehen der
Schlinge mit einem weiteren Halbschlag,
der dann durch Wechsel von ,,post* und
»loop“ gekippt wird, gegen Lockerung ge-
sichert. Ein easy knot, der gut gleiten kann,
entsteht aber auch dann, wenn die Halb-
schlingen in jeweils alternierender Rich-
tung um einen gleich bleibenden ,,post®
geschlungen werden. ,,Nicky’s knot® ist
der derzeit wahrscheinlich meist verbrei-
tete Rutschknoten und einer der Knoten,
die mit dem geringsten Volumen aus-
kommen und schon nach dem Einziehen
bzw. Schieben des Priméirknotens durch
Zug am Loopende und Lockerlassen des
»post“ gekippt werden kénnen.

Wie erwihnt ist der Hauptnachteil der
Rutschknoten der, dass sie zwingend die
Gleitfahigkeit des Fadens in der Ankerése
und im Gewebe voraussetzen, die nicht
immer gegeben ist. Gerade wenn Anker
mit 2 Fiden in einer Ose verwendet wer-
den, von denen einer bereits festgezogen
und verknotet wurde, oder Matratzen-,
Mason-Allen-Néhte oder gar die Lasso-
naht verwendet werden, sind Rutschkno-
ten meist unbrauchbar, und der Chirurg,
die sich auf sie alleine verlisst, setzt sich
moglicherweise zu Lasten seiner Patienten
einem unkalkulierbaren Risiko aus.

Ein weiterer Nachteil der Rutschkno-
ten ist, dass durch das Gleiten der Faden
ein erheblicher Sigeeffekt in der Ose des
Ankers und im durchstochenen Gewebe
eintritt. Die Gefahr des Fadenrisses in der
Ose oder iiber eine Knochen- oder Ar-

Abb. 12 A Weitere Beispiele flir Rutschknoten.
a,Duncan loop”, b, Tennessee slider”

beitskaniilenkante ist zwar deutlich re-
duziert, seit die reififesten Fiden verfiig-
bar sind. Die Gefahr der Gewebeschadi-
gung bis hin zum Fadenausriss aus dem
Gewebe, insbesondere an der Rotatoren-
manschette, wo ja labiles, degenerativ ver-
andertes Gewebe mit dem Faden durch-
stochen wird, ist aber gerade bei den neu-
en stabilen Faden in erheblichem Ausmaf3
vorhanden, da der Faden dann wie eine
Gigli-Sage im Gewebe wirken kann.

Nichtgleitende Knoten
(,non sliding knots”)

Die non sliding knots (8 Abb. 13) funkti-
onieren definitionsgeméf} ohne einen vor-
gelegten Knoten, dessen Schlinge dann
zur Geweberefixation zugezogen werden
muss. Das SchliefSen der Fadenschlinge
um das Gewebe entsteht also, ohne dass
eine bestimmte Fadenstrecke im Gewebe
bzw. Anker gleiten muss. Letztlich handelt
es sich bei diesen Knoten um eine Aufein-
anderfolge von einfachen Halbschldgen,
die mit mindestens einmal wechselndem
»post® und z. T. mit wechselnder Rich-
tung angelegt werden. Entscheidend ist,
dass jede Halbschlinge einzeln mit dem
Knotenschieber bis zur Refixationsstelle
transportiert wird und der Knotenschie-
ber nicht mechanisch den Knoten vor
sich herschiebt wie bei den Rutschknoten,
sondern die Halbschlinge so transportiert,
dass sie dem Knotenschieber, der als ei-
ne Art Hypomochlion fungiert, nachfolgt.
Der Transport der Halbschlinge funktio-
niert demnach nur, wenn gleichzeitig so-
wohl das Postende straff gehalten und
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Abb. 13 A ,Square knot” (,non sliding knot").
Aus 4 gegenlaufigen und jeweils zueinander
gekippten Halbschlagen bestehender Knoten,
der arthroskopisch ohne die Voraussetzung der
Gleitféahigkeit des Fadens mit grofer Festigkeit
und relativ geringem Fadenvolumen angefer-
tigt werden kann

Abb. 14 A Das Spannen der um das Gewe-

be angelegten Nahtschlaufe erfolgt durch Zu-
ziehen zweier gegenlaufig gelegter Halbschla-
ge um einen ,post” mit Hilfe des einfachen Kno-
tenschiebers. Nach dem Spannen wird der Kno-
ten verkippt

langsam im Verlauf des Transports der
Halbschlinge das Loopende durch lang-
samen Zug nachgefiihrt wird. Dieses basal
unterschiedliche Prinzip der Knotenent-
stehung zwischen dem nichtgleitenden
und dem Rutschknoten sollte ebenfalls
jeder Arthroskopeur an einem Knoten-
bock mit einer diinnen Leine nachvollzie-
hen und verstehen.

Dezidiert beschrieben als ,,non sli-
ding knots* sind z. B. der ,,revo knot“ und
der ,,square knot® Beide sind grundsitz-
lich sehr einfache und einander sehr &hn-
liche Knoten. Sie entsprechen 4-5 einzeln
aufeinander folgenden ,half hitches“ in
z. T. gleicher und z. T. wechselnder Rich-
tung mit ein oder mehrfachem Wechsel
des ,,post“ (B8 Abb. 13). Selbstverstind-
lich kann auch mit einem ,,non sliding
knot“ ein geringes Gleiten der Faden-
schlaufe zur Feinadaptation der Gewebe-
spannung erfolgen, sofern ein Fadenglei-

ten moglich ist (B8 Abb. 14). Werden zum
Beispiel 2 Halbschlingen nacheinander in
gleicher oder alternierender Richtung um
einen ,,post“ geschlungen (entsprechend
einem halben ,easy knot“), kann unter
direkter arthroskopischer Sicht und ma-
nueller Kontrolle der Gewebespannung
ein Zuziehen der Gewebeschlinge um das
Gewebe erfolgen (B Abb. 14). Entschei-
dend nach dem Zuziehen der Schlinge ist
dann das Verblocken des Knotens (,,lock
the knot*), was zum einen durch ein Aus-
tauschen von ,,post“ und ,,Joop* (,,switch
post, @ Abb. 6) durchgefiihrt wird. Der
Wechsel des ,,post“ mit der Verblockung
wird erleichtert, wenn im Zuge des Span-
nungswechsels zwischen den beiden Fa-
denenden gleichzeitig die Richtung des
Zugs der beiden Fadenenden direkt am
Knoten ausgetauscht wird, was dann pas-
siert, wenn das Ende des Knotenschie-
bers am Knoten vorbei geschoben wird
(»passpointing®, @ Abb. 15a-c). Hier-
durch lasst sich das Fadenende, das durch
die Ose des Knotenschiebers gefiihrt ist
und wihrend des Einschiebens der Halb-
schlinge der ,loop” entspricht, in den
»post® tiberfithren. Das andere Fadenen-
de, das nicht durch die Ose des Knoten-
schiebers gefiihrt ist und wéhrend des
Einfiithrens der Halbschlinge der ,,post®
ist, wird durch diesen Spannungs- und
Richtungswechsel zur neuen ,,loop".
Dieses auf den ersten Blick kompliziert
wirkende Prinzip der Anordnung der
Halbschlingen in Bezug auf den exakten
Lauf der Fadenenden zueinander ist bei
einiger Ubung - entsprechend auch zu-
néchst an einem Knotenbock oder Schul-
termodell - eigentlich recht simpel. Mit
dem Prinzip der wechselseitigen Span-
nungsianderung zwischen den beiden Fa-
denenden und gleichzeitigem Passpoin-
ting des Endes des Knotenschiebers ist ein
alternierender Wechsel zwischen ,,post®
und ,,loop’, der zur Sicherung jedes Kno-
tens obligatorisch ist, leicht moglich, oh-
ne dass beide Fadenenden abwechselnd in
den Knotenschieber eingefidelt werden
miissen. Bei entsprechender Ubung ge-
lingt es auch unter nicht optimalen Sicht-
bedingungen und sogar ohne Sicht auf
den Knoten, einen derartigen Knoten si-
cher anzulegen. Das Zuziehen der Schlin-
ge und insbesondere das Umschnappen
und Verblocken (,,Flippen®) der vorge-

Abb. 15 A Das Verkippen der Halbschlage zu-
einander (,switch post”) wird durch einen
Wechsel der Spannung zwischen den beiden
Fadenenden und ein Vorbeifiihren (,passpoin-
ting”) des Knotenschieberendes am Knoten be-
werkstelligt (a, b). Beim Knoten einer U-Naht an
der Rotatorenmanschette wird nach dem Fest-
ziehen der ersten beiden Halbschlage der Kno-
ten durch ein Gleiten des Knotenschieberendes
an der Oberfldche der Sehne festgezogen

schobenen Halbschlingen jeweils zuein-
ander konnen tatsachlich sehr gut erfiihlt
werden.

Arthroskopisches Knoten eines
Uiberkreuzten Knotens aus
Halbschldagen (,square knot”)

Mit der nachfolgend beschriebenen Kno-
tentechnik lésst sich prinzipiell jede Art
von Knotenrefixation, insbesondere auch
bei Schulterstabilisierungen und Rotato-
renmanschettenrekonstruktionen, sicher
und absolut stabil durchfiithren. Es handelt
sich um den im eigenen Vorgehen prak-
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Abb. 16 A Anordnung der Faden, der Arbeitskaniile und des Knotenschiebers beim Knoten eines
(,non sliding”) ,square knots” bei einer arthroskopischen Rotatorenmanschettenrekonstruktion

tisch ausschliefSlich verwendeten Knoten,
der als ,non sliding knot“ die oben ge-
nannten Nachteile der Rutschknoten ver-
meidet und daher immer anwendbar ist.
Zudem haben biomechanische Studien
ihn im Vergleich zu anderen Knoten als
stabilsten bzgl. ,,knot“ und ,,Joop security“
unter zyklischer Belastung erwiesen.

Vor der Knotenanlage miissen die bei-
den Fadenpaare, die verknotet werden
sollen, ausgeleitet werden. Ein wichtiger
Grundsatz hierbei ist es, dass samtliche
anderen vorhandenen Fiden in anderen
Portalen geparkt sind und sich somit kei-
ne weiteren Fiden im Portal, durch das ge-
knotet werden soll, befinden, da sonst die
Gefahr einer Verwicklung zwischen den
Faden gegeben ist (B8 Abb. 16). Wird eine
Arbeitskaniile verwendet, konnen die Fa-
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denenden einzeln und nacheinander aus-
geleitet werden. Wird keine Arbeitska-
niile verwendet, miissen beide Fadenen-
den in einem Schritt gegriffen und her-
ausgezogen werden, da sonst meist eine
Weichteilbriicke zwischen den Fiden ent-
steht, die das Knoten unmdglich machen
kann. Weiter ist es wichtig, dass jede et-
waige Verwicklung zwischen den beiden
Fadenenden beseitigt ist, bevor geknotet
wird, da sonst ein prézises Legen, das Zu-
ziehen und v. a. Flippen der Halbschlin-
gen erschwert sind. Am besten gelingt
dies unter Verwendung einer Arbeitska-
niile und dem gezielten Ausleiten der bei-
den Fadenenden einzeln nacheinander.
Fiir den einfachen Fall einer vorge-
legten U-Naht durch die Rotatorenman-
schettensehne kann beispielsweise zu-

néchst das Fadenende, das durch die Seh-
ne gezogen ist, ausgeleitet und dann in ei-
ner bestimmten erkennbaren Weise ge-
parkt werden. Im 2. Schritt wird dann
das Fadenende, das direkt in die Anke-
rose lauft, ausgeleitet, in die Ose des Kno-
tenschiebers eingefidelt und dann mit
einem Klemmchen oder Nadelhalter an-
geklemmt. Der Nadelhalter wird am bes-
ten locker in der Hand, die gleichzei-
tig auch den Knotenschieber fiihrt, zwi-
schen den Fingern 2-5 in der Handflache
gefithrt (B Abb. 3 und 16). Die richtige
Position des Anklemmens des Fadens er-
gibt sich, wenn nach dem Einfideln des
Fadens in den Knotenschieber zwischen
duflerem Eingang in die Arbeitskanii-
le und Klemmchenposition ca. 10 cm lie-
gen. Sofern der Faden gleiten kann, ist es
von Vorteil, vorher eine in etwa identische
Léinge der beiden Fadenenden herzustel-
len, dies ist aber nicht zwingend erforder-
lich. Wie erwiahnt, ist es bei dieser Technik
nicht notwendig, im Verlaufe des Knotens
den Knotenschieber zwischen den beiden
Fadenenden umzufideln, was Zeit kostet.
Es empfiehlt sich, mit der Hand, mit der
dies normalerweise auch beim offenen
(einhéndigen) chirurgischen Knoten er-
folgt, auch beim arthroskopischen Knoten
die Halbschlingen um den anderen Faden
herumzufiihren. Die jeweils andere Hand
fithrt dann wihrend des gesamten Kno-
tens sowohl den Knotenschieber als auch
das angeklemmte Fadenende, wobei der
Daumen in den dafiir vorgesehenen end-
standigen Ring des Knotenschiebers ein-
gefithrt wird (8 Abb. 16b).

Der Knotenschieber kann so nun
ahnlich einer Injektionsspritze bedient
(B8 Abb. 3) und es kann sehr kontrol-
liert Zug auf das Fadenende im Knoten-
schieber ausgeiibt werden. Eine 1. Halb-
schlinge wird nun extraartikuldr mit dem
freien Fadenende (Ende, das sich nicht
im Knotenschieber befindet) um das En-
de im Knotenschieber gelegt, dabei spielt
es zunichst keine Rolle, ob hier ,,over-
hand“ oder ,underhand® gearbeitet wird.
Durch anschlieflendes Straffziehen des
freien Fadenendes und gleichzeitiges Lo-
ckern des Fadenendes im Knotenschieber
schnappt diese Halbschlinge nun so um,
dass das freie Ende zum ,,post® und das
Knotenschieberende zur ,,]Joop“ wird. Un-
ter straff gehaltenem ,,post® wird nun die



S eaaTE
.

Abb. 17 A Verblocken des 2. Halbschlags bei ei-
ner arthroskopischen Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion durch ,passpointing” und Wech-
sel der Spannung zwischen den beiden Faden-
enden

Halbschlinge durch Vorschieben des Kno-
tenschiebers und gleichzeitiges Nachfiih-
ren des Loopfadenendes durch vorsich-
tiges ,,lockeres Ziehen mit dem Klemm-
chen durch die Arbeitskaniile ins Gelenk
transportiert. Wenn doch eine Verwick-
lung der beiden Fadenenden vorgelegen
hat, wird dies beim Einschieben der ers-
ten Halbschlinge sichtbar. Unter Sicht
kann nun durch ,,Ausdrehen der Fade-
nenden die Verwicklung beseitigt werden.
Durch ,,passpointing mit dem Ende des
Knotenschiebers an der Refixationsstelle
vorbei und gleichzeitiges Anspannen bei-
der Fadenenden wird die Knotenschlinge
zugezogen, die Naht angespannt und das
Gewebe somit adaptiert.

Beim Lockerlassen der Fadenenden lo-
ckert sich diese 1. Halbschlinge im néchs-
ten Schritt in der Regel wieder, was aller-
dings vollig unproblematisch ist, da nun
in identischer Weise eine 2. Halbschlinge
vorgelegt und ins Gelenk geschoben wird.
Fiir einen ,flat square knot“ wird diese
nun in gegenldufiger Richtung zur 1. ge-
legt, d. h. ,,overhand®, wenn die 1. ,,un-
derhand® war, und umgekehrt. Als ,,post®
dient fir den Transport der 2. Halb-
schlinge ins Gelenk erneut das freie Fade-

nende, sodass im Gelenk nun 2 jeweils ge-
genlaufige Halbschlingen um einen iden-
tischen ,,post®, namlich das freie Fadenen-
de, liegen (B Abb. 14 und 17).

Das definitive Anspannen des Knotens
und der Gewebenaht erfolgt nun durch
Strafthalten des ,,post” und Festziehen der
Gewebeschlaufe durch Gleiten der beiden
Halbschlingen um den ,,post, ein Prinzip,
wie es jeder Chirurg, moglicherweise un-
bewusst, beim offenen Knoten téglich an-
wendet. Das Zuziehen der Schlaufe erfolgt
dabei einerseits durch dosierten Zug am
Loopende (Zug am Klemmchen). Gele-
gentlich kann auch etwas durch mecha-
nisches Schieben mit der Ose des Kno-
tenschiebers ,,nachgeholfen” werden. Wie
erwahnt ist es wichtig, sich durch die Fes-
tigkeit der Faden nicht dazu verleiten zu
lassen, den Knoten zu fest zusammen zu
ziehen, sondern nur mit Gefiihl das Ge-
webe an den Knochen zu adaptieren. Der
nichste — entscheidende — Schritt ist es
nun, diesen einfachen 1. Teil des Knotens,
bestehend aus 2 Halbschlingen, zu verblo-
cken, was durch einfachen Wechsel zwi-
schen ,,post“ und ,,loop“ geschieht, un-
ter gleichzeitigem Passpointing, wie oben
beschrieben, d. h. Vorbeifiihren des Kno-
tenschieberendes am Knoten, sodass die
beiden Fadenenden in entgegengesetzter
Richtung zueinander angespannt werden
konnen (8 Abb. 15und 17).

Dieses Flippen ist sowohl gut zu seh-
en, aber auch in beiden Fadenenden zu
spiiren. Ist der Knoten entsprechend um-
geschnappt, ist ein Auslockern prinzipiell
nicht mehr moglich, da ,,post® und ,,loop*
innerhalb des Knotens wechseln. Es muss
unbedingt darauf geachtet werden, dass
die Verblockung des Knotens erst dann
vollzogen wird, wenn der Knoten tatsich-
lich fest sitzt und die gewiinschte Gewe-
bespannung erreicht ist. Bei einer zu frii-
hen Verblockung noch vor der Gewebe-
adaptation (Luftknoten) gelingt manch-
mal (insbesondere bei glattem Fadenma-
terial wie FibreWire) die Entblockung,
in dem durch nochmaligen Wechsel der
Spannung zwischen den Fadenenden er-
neut ,,post“ und ,,loop* getauscht werden,
wodurch eine Nachspannung des Kno-
tens moglich wird. Zur weiteren Siche-
rung und Vollendung des Knotens wer-
den nun in identischer Weise noch min-
destens 2 weitere Halbschlingen einge-

Hier steht eine Anzeige.
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fihrt, die jeweils sowohl gegenlaufig (un-
derhand bzw. overhand) als auch vor dem
Festziehen wiederum mit wechselndem
»post angelegt werden. In der Summe
ergibt sich dann eine absolut stabile Kno-
tenkonstruktion. Der entscheidende Fak-
tor der Festigkeit jedes Knotens, ndmlich
die Verblockung der Fadenenden zuein-
ander durch Wechsel zwischen ,,post“und
»loop', ist bei diesem Knoten zwischen al-
len 4 Halbschlagen, also insgesamt 3-mal,
gegeben. Zusitzlich ist das Knotenvolu-
men gerade im Vergleich zu einigen ,,sli-
ding knots“ vergleichsweise gering, was
sich im engen Subakromialraum in vielen
Fillen wahrscheinlich positiv bemerkbar
macht.

Fazit fiir die Praxis

Arthroskopisches Knoten ist eine spezi-
elle Fertigkeit, die fiir jede Art rekons-
truktiver arthroskopischer Schulterchir-
urgie essenziell ist. Grundsatzlich exis-
tiert eine Vielzahl verschiedener Moglich-
keiten, um in einem Gelenk in arthrosko-
pischer Technik sichere und feste Knoten
zu legen und Gewebe dabei zu refixieren.
Extraartikuldr vorgelegte Rutschknoten
(»sliding knots”) werden von solchen un-
terschieden, die mit einem Knotenschie-
ber erst im Gelenk durch sequenzielles
Einschieben einzelner Halbschlage ge-
knotet werden (,non sliding knots”).
Zwar haben sliding knots den vermeint-
lichen Vorteil, dass das Knoten extraar-
tikular, d. h. wie fiir den offenen Chir-
urgen gewohnt, erfolgen kann. Ein ent-
scheidender Nachteil allerdings ist, dass
bei Nahten, die nicht gleiten, ein Rutsch-
knoten grundsatzlich nicht anwendbar
ist. Das Erlernen der z. T. kompliziert an-
mutenden Knotenkonfigurationen bei
einigen,,sliding knots” ist dariiber hin-
aus zeitraubend und fiihrt den Arthros-
kopeur angesichts der Tatsache etwas in
die Irre, dass mit wenig Aufwand und ei-
niger Ubung,,normale” in der offenen
Chirurgie hundertfach bewdhrte Knoten,
mit groBBer Zuverldssigkeit und Festigkeit
auch voll arthroskopisch angelegt wer-
den konnen, ohne dass zudem die Gleit-
fahigkeit der Naht absolute Vorausset-
zung ist.

Grundsatzlich erscheint es obligato-
risch, dass jeder Arthroskopeur ein ent-
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sprechendes ,Trockentraining” des Kno-
tens an Knotenbdcken und Modellen mit
einem erfahrenen Instruktor durchfiihrt,
bevor er eine anspruchsvolle Operati-

on wie eine arthroskopische Rotatoren-
manschettenrekonstruktion in Angriff
nimmt. Es muss verstanden werden, dass
der entscheidende Faktor der Festigkeit
letztlich jedes Knotens das Verblocken
der Faden zueinander ist, was jeweils

im Prinzip des,post” und ,loop” sicht-
bar wird. Noch besser als in einer Text-
beschreibung wie dieser oder in Knoten-
booklets mit vielen Einzelbildern lassen
sich die dynamischen Prinzipien des Kno-
tens in Animationen und Videos verdeut-
lichen, auf die ein Zugriff im Lehrmaterial
spezialisierter Arthroskopiekurse und in
Form von CD-Beilagen bei Lehrbiichern
moglich ist.
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