in Kreuzbandriss ist eine haufige Verletzung, die in

den meisten Fallen (80%) beim Sport passiert. In
Deutschland kommen etwa 100.000 Kreuzbandverlet-
zungen pro Jahr vor, in der Uberwiegenden Zahl der
Falle ist das vordere Kreuzband betroffen.

In den meisten Fallen hinterldsst eine Kreuzbandver-
letzung eine schwere Funktionsstérung des betroffe-
nen Kniegelenks. Die akuten Folgen einer Kreuzband-
verletzung sind oft nach wenigen Wochen abgeheilt,
so dass der Verletzte sich in der irrigen Hoffnung
wahnt, die stattgehabte Verletzung ware nur ,halb so
schlimm® gewesen.

Die Kreuzbandverletzung fihrt zu einer Instabilitat
des Gelenkes, die zu einer erheblichen Uberbelastung
der Gelenkstrukturen (Meniskus, Knorpel) fuhrt. Im
Spatstadium fihrt eine unbehandelte Kreuzbandver-
letzung in der Uberwiegenden Zahl der Falle zu einem
schweren Kniegelenksverschleif.

In den letzten Jahren ist es zu einer erheblichen Ver-
besserung in der Diagnostik und Behandlung der
Kreuzbandverletzungen gekommen.

Das Kniegelenk enthalt zwei
Kreuzbander: das vordere
und das hintere Kreuz-
band. Die Kreuzbander
sind 8 bis 10 mm dicke
Bander, die in der Mitte
des Kniegelenks in der
Kreuzbandgrube ge-
kreuzt  miteinander
verlaufen (Bild Ana-
tomie: Lca = vorderes
Kreuzband, Lcp = hinteres
Kreuzband). Die Aufgabe
dieser Kreuzbander ist es, das
Kniegelenk in allen Bewegungs-
positionen zu stabilisieren und
fir eine kontinuierliche Fihrung
des Gelenkes auch unter Bela-
stung zu sorgen. Bei der Bewe-
gung des Kniegelenks kommt es
zu einem synchronen Abrollen und
Gleiten der Gelenkpartner aufeinander. Dieser Vor-
gang wird durch die Kreuzbdnder gefihrt.

Bei einem gerissenen vorderen Kreuzband kann es in
bestimmten Fallen dazu kommen, dass der Ober-

schenkel auf dem Unterschenkel abrollt, ohne gleich-
zeitig zu gleiten. Dies fuhrt zu einer Verrenkung der
Gelenkpartner. Je nach Schweregrad der Verrenkung
kann es zu Verletzungen der Menisken und des Knor-
pels kommen. Kommt es nicht zu schweren Verren-
kungen, fihrt jedoch auch die chronische Instabilitat
zu einer dauerhaften Uberbelastung von Meniskus und
Knorpel, so dass es nach Monaten und Jahren zum
Verschleif3 dieser Strukturen kommen kann.

Wie schon erwdhnt, treten die meisten Kreuzbandver-
letzungen beim Sport auf, sie kénnen jedoch auch in
Alltags- und Arbeits-Situationen entstehen: bei unkon-
trollierten Abstoppbewegungen beim Laufen, bei
unkontrollierter Landung nach Springen, in Sturzsitu-
ationen z.B. beim Skilaufen oder Fupballspielen, bei
abruptem Richtungswechsel auf
stumpfen Bodenbelag oder bei
ungewollten Uberstreckbelastun-
gen des Kniegelenks.

Haufig bemerkt der Patient im
Moment der Verletzung einen
Knall oder ein Knacken im Knie.
Meistens kommt es anschliefend
zu einer Anschwellung des Gelen-
kes (Gelenkerguss, Hamarthrose,
Bluterguss). Oft muss dieser
Gelenkerguss vom Arzt abpunktiert werden; findet sich
hier ein blutiger Erguf, liegt bereits ein deutlicher Ver-
dacht auf eine Kreuzbandverletzung vor. Bei zusatz-
lichen Verletzungen der Gelenkkapsel und des Innen-
bandes kommt es oft auch zu starken Bewegungsein-
schrankungen und ganz erheblichen Schmerzen.

Da es bei der Ruptur des Kreuzbandes in vielen Fallen
auch zu einer schweren Stauchung von Knochen und
Knorpel kommt, ist es besonders wichtig, dass das ver-
letzte Knie geschont und entlastet wird, bis gegebe-
nenfalls durch eine Kernspintomografie die Stauchung
und Verletzung von Knochen und Knorpel ausge-
schlossen sind.

Es kann aber auch zu einer isolierten Kreuzbandver-
letzung kommen und die Beschwerden kénnen nach
wenigen Tagen oder Wochen deutlich zurickgehen.
Hier liegt eine grofe Gefahr darin, dass die Verletzung
bagatellisiert wird. Es kommt daher haufiger vor, dass
eine Kreuzbandverletzung erst nach einigen Jahren
festgestellt wird, leider oft, nachdem schon schwere
Begleitschaden entstanden sind.



Zahlenmadfig am meisten werden Kreuzbandverletzun-
gen beim Fufballspielen festgestellt (dies liegt aber
daran, dass diese Sportart in Deutschland die haufig-
ste ist). Besonders grof3es Risiko flr eine Kreuzband-
verletzung finden wir bei Handballspielern, Kampf-
sportlern und Skildufern.

Ein guter Trainingszustand der Muskulatur tragt
wesentlich dazu bei, das Risiko einer Kreuzbandverlet-
zung zu vermindern. Da viele Kreuzbandverletzungen
auch durch gegnerische Gewalteinwirkung entstehen,
kommt der fairen Sportausibung mit Ricksicht auf
Mitspieler und Gegner besondere Bedeutung zu.

Bei ca. 85% der Kreuzbandrisse entwickelt sich eine
Instabilitat des Kniegelenkes, bei 15% kommt es offen-
sichtlich zu einer ausreichend stabilen narbigen Aus-
heilung des gerissenen Bandes. Bei instabilen Kniege-
lenken kann das Knie unter Belastungssituationen
plétzlich wegknicken oder ausrasten. Unter diesen
Bedingungen ist oft eine Fortsetzung der Sportkarriere
nicht mehr mdéglich. Durch diese Verrenkungen kommt
es mittel- oder langfristig zur Zerstérung der Kniebin-
nenstrukturen (Meniskus, Knorpel) mit der Folge der
Entwicklung einer Kniegelenksarthrose (Verschleif).
Dieser fatalen Entwicklung kann durch eine rechtzeiti-
ge, adaquate Behandlung vorgebeugt werden.

Ein erfahrener Sportarzt, Orthopade, Traumatologe
oder Unfallchirurg kann durch eine gezielte kdrper-
liche Untersuchung (Lachman-Test, Pivot-Shift-Unter-
suchung) und ggf. einige gerdategestitzte Unter-
suchungen (Rolimeter: Bild unten, KT-1000) in der Re-
gel die Diagnose der Kreuzbandverletzung stellen. Zur
Abklarung von Begleitverletzungen bendtigen wir fast
regelmapig eine Kernspintomografie (MRl oder MRT),
sollte sich hierbei auch eine Verletzung von Knorpel
und Knochen herausstellen, muss das Gelenk zundchst
geschont und entlastet werden, damit es maoglichst
nicht zu Spatschdden am Knorpel kommt.

Gipsbehandlung oder Naht des gerissenen Kreuzban-
des fUhren in der Regel zu keiner stabilen Ausheilung
des Gelenkes. Bei geringen Instabilitdten und voraus-

sichtlich niedriger Belastung des verletzten Gelenkes
kann eine konservative Therapie mit Muskelaufbaupro-
gramm versucht werden. Ein instabiles Gelenk kann
durch gute Muskulatur stabilisiert werden, leider nur,
wenn ausreichend Zeit zur Aktivierung der Muskulatur
vorhanden ist. Dies ist aber oft bei den typischen Ver-
letzungssituationen nicht der Fall, so dass im Einzelfall
gut abgewogen werden muss, ob auf die operative
Behandlung des gerissenen
Kreuzbandes verzichtet wer-
den kann. Bei jungen und
sportlich aktiven Menschen
sollte ein geris-senes Kreuz-
band in der Regel ersetzt wer-
den, fur den operativen Ein-
griff gibt es keine Altersbe-
grenzung. Die Entscheidung
zur Operation muss vom Akti-
vitatsgrad und dem Ausmaf
der Instabilitdat abhdngig
gemacht werden.

Eine Kreuzbandoperation wird heute in minimal-invasi-
ver Technik durchgefihrt, d.h. im Gelenk wird arthrosko-
pisch gestltzt operiert (Schltssellochoperation), die
Entnahme der
Sehne und das
Anlegen der
Bohrkandle
wird Uber weni-
ge Zentimeter ;
grope Zusat- |
zinzisionen
durchgefihrt.

Bei der Kreuz-
bandoperation
wird das geris- &
sene Band
durch korper-
eigene Sehnen
ersetzt. Zum |
Ersatz des vor-
deren Kreuz-
bandes kann
entweder eine
Sehne von der
Innenseite des
Oberschenkels
(Semitendino-
sussehne) oder
ein Teil aus der
Kniestrecksehne unterhalb oder oberhalb der Knie-
scheibe (Patellasehne, Quadrizepssehne) verwendet




Semitendinosussehnen-
transplantat mit kolbiger
Verdickung fur die
Flaschenhalsverblockung

werden. Die enthommenen Sehnen werden prapariert
und mit Haltefaden armiert, so dass sie die angestreb-
te Dicke und Lange haben und Uber jeweils ein Bohr-
loch im Oberschenkel und Unterschenkel an die anato-
mische Position des gerissenen Kreuzbandes gebracht
werden und dort gelenknah fixiert werden kdnnen. FUr
die Fixierung gibt es eine Fllle von Techniken, wir
bevorzugen eine so
genannte Pressfit-
Fixierung, bei der das
Transplantat ohne
Fremdmaterial durch
Verblockung im Bohr-
E e kanal eingepresst wird.
£ Zur Verbesserung der
Rotationsstabilitat
kann die Kreuzbander-
satzplastik in einer
Doppelblndeltechnik
durchgefihrt werden.
Wir haben hierzu eine
spezielle implantatfreie
Operationstechnik ent-
wickelt, bei der das
doppelbilindlige Trans-
plantat femoral in der
sogenannten Flaschen-
halstechnik und tibial
durch Verblockung mit
je einem Knochenblock
in den doppelt angeleg-
ten Bohrkandlen und
durch zusatzliche Ver-
knotung der Haltefa-
den Uber der Knochen-
bricke fixiert wird.

femoraler Flaschenhals fir die
implantatfreie

Doppelblndelfixierung

Doppelbindel Kreuzbandersatz

Alternativ kann die
Fixierung des Trans-
plantates auch mit
resorbierbaren ( sich selbst auflésenden) Schrauben
oder Pins geschehen.

Kolbiges Transplantatende hat sich

im Flaschenhals verblockt

Zeitpunkt der Operation

Die Operation des Kreuzbandes sollte nur dann erfol-
gen, wenn das Gelenk weitgehend abgeschwollen ist
und gut beweglich ist. Bei noch schlechter Beweglich-
keit und deutlicher Schwellung besteht ein hohes Risi-
ko, dass es nach der Operation zu erheblicher Vernar-
bung in Gelenk mit stérender Bewegungseinschréan-

kung kommt, was dann oft weitere Operationen nach
sich zieht -

(Arthrofibrose).
Die Operation
wird in Allge-
meinandsthesie
oder  rlcken-
marksnaher
Andsthesie
durchgeflihrt
und dauert ca.
ein bis zwei
Stunden, je
nachdem, wie -
viele Begleitverletzungen mitbe- Kinhikompressionssystem
handelt werden mussen.

Nachbehandlung

Da eine Kreuzbandoperation eine nicht zu unterschat-
zende Traumatisierung des Gelenkes bedeutet,
braucht das Gelenk in der Frihphase der Nachbehand-
lung ausreichend Ruhe und Schonung. Das operierte
Knie soll mdglichst gestreckt und erhéht gelagert wer-
den und durch ein Kihl-Kompressionssystem (,,cryo
cuff”, siehe Bild) gekihlt werden. In der Anfangsphase
werden Anspannungstbungen der Kniescheibe und
leichte Beugelibungen an der Bettkante durchgeflhrt,
dartber hinaus ist den ersten beiden Wochen der
Nachbehandlung eine motorisierte Bewegungsschiene
sehr hilfreich
zur Verbesse-
rung der Knie-
beweglichkeit
und zum
Schutz  des
Kniegelenk-
knorpels .

Von Anfang
an darf mit
Unterarmgeh-
stutzen auf-
getreten wer-
den, z.B. fur
den Gang zur
Toilette. In der
ersten Woche wird das Gelenk in den meisten Fallen
durch eine Kniestreckschiene geschitzt, nach dem
Abschwellen des Gelenkes kann eine bewegliche Knie-
gelenksorthese (Brace, siehe Bild) angelegt und getra-
gen werden. Eine solche Orthese sollte zum Schutz
wahrend des Heilungsverlaufs bis zur 12. postoperati-
ven Woche genutzt werden. Werden spater kniege-
fahrdende Sportarten ausgeibt, kann es sinnvoll sein,
auch hier die Kniegelenksorthese zu tragen.

Bewegliche Kniegelenksschiene (Brace) zum

Schutz des Kreuzbandes

In den ersten Wochen soll die aktive Kniestreckung
Uberwiegend in der geschlossenen Kette durchgefihrt
werden, zu Beginn mit Fupkontakt gegen das Betten-
de, méglichst immer auch gleichzeitig die Kniebeuge-



muskulatur anspannen. Abschwellende MaBnahmen
wie Lymphdrainage kdnnen erforderlich sein, bei star-
ker Muskelatrophie Einsatz der elektrischen Muskel-
stimulation. Uben des Treppengehens: beim Treppauf-
gehen gesundes Bein voran, beim Treppabgehen ope-
riertes Bein voran.

Ab der dritten Woche - sobald die Beugung dber 100
Grad mdglich ist - ist das Fahrradfahren auf dem
Standfahrrad mit geringem Widerstand mdglich,
Koordinationsiibungen sollen begonnen werden, beid-
seitige halbe Hocke ab der 3. Woche und einbeinige
halbe Hocke mit Abstitzung mit Hilfe der Hande ab
der 5. postoperativen Woche mdglich.

7. bis 12. Woche: gesteigerte Koordinations- und
Kraftigungsibungen (Minitrampolin, Stairmaster,
usw.) Geratetraining, insbesondere Beinpresse, Rad-
fahren in der Ebene ab der 8. Woche erlaubt, gehen
und laufen auf der Stelle. Ab der 12. Woche schwim-
men im Kraulschlag, Inlineskaten (nur Gelibte), leich-
tes Lauftraining ab der 16 Woche, selbststdndiges
Fortsetzen des Muskelaufbaus bis zum Ende des
ersten Jahres. Sportartspezifisches Training.

Wichtig: keine Stabilitdtspriifungen (Lachman-
Test) in den ersten acht Wochen. Keine isokineti-
schen Tests in den ersten acht Wochen. Kein Bein-
curler Quadrizeps (Ausnahme: der Beincurler-
Widerstand kann knapp unterhalb des Knie Gelen-
kes angeracht werden).

Bei einer sitzenden beruflichen Tatigkeit kénnen die
Betroffenen meist nach zwei bis vier Wochen wieder
arbeiten. Autofahren ist nach ca. zwei bis drei Wochen
wieder moglich. Schwere berufliche Arbeit, Tatigkeit
in der Hocke, Heben von Gewichten, Arbeiten auf
unebenem oder glatten Boden sind frihestens nach
10 bis 12 Wochen wieder mdglich.

Arzt fir Orthopddie, Sportmedizin

In den ersten sechs Monaten postoperativ durfen an
sportlichen Aktivitaten nur solche mit reinen Gerade-
aus-Bewegungen durchgefihrt werden: Radfahren,
Gehen, Laufen auf ebenem Geldnde, Schwimmen.

Die Wiederaufnahme von kniebelastenden Sportarten
mit Drehbewegungen (Fupball, Handball, Skilaufen,
Kampf-Sportarten. u.a.) sollte erst nach vollstandiger
Auftrainierung der Muskulatur - frihestens nach 6 bis
9 Monaten - begonnen werden, zu Beginn sollte ein
sportartspezifisches Trainingsprogramm absolviert
werden.

Das Risiko intraoperativer und postoperativer Kompli-
kationen ist als relativ niedrig einzuschatzen. Das
Thromboserisiko liegt unter einem Prozent, das Risiko
einer schweren Gelenkinfektion unter einem halben
Prozent, das Risiko einer Lungenembolie unter einem
Promille, das Risiko einer Bewegungsbehinderung
oder Teilversteifung des Gelenkes liegt unter einem
Prozent, wenn die Operation bei einem gut beweg-
lichen und wenig geschwollen Gelenk durchgefihrt
wird.

Wird die Operation von einem erfahrenen Operations-
team durchgefihrt und die Nachbehandlung in einer
kompetenten Physiotherapieeinrichtung, ist in Uber
85% der Falle mit einem sehr guten Ausheilungser-
gebnis zu rechnen.

Nach einer erfolgreichen Kreuzbandoperation sollten
Sie immer lhre sportliche Aktivitdt an den Gesamtzu-
stand ihres Kniegelenkes anpassen, d.h. insbesondere
ist zu bertcksichtigen, ob zusatzlich Meniskusschadi-
gungen und oder Knorpelschadigungen vorliegen.
Bericksichtigen Sie bei der Auswahl Ihrer Sportarten
und der Intensitat Ihrer sportlichen Aktivitat immer,
dass Ihr Kniegelenk auch in héherem Alter noch gut
funktionieren soll.

Arzt fir Orthopddie und
Spezielle Orthopddische Chirurgie
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