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Erfahrungen aus der
Revisionschirurgie haben gezeigt,
dass der haufigste Grund fiir einen
Misserfolg nach Rekonstruktion

des vorderen Kreuzbands (VKB)
eine falsche Positionierung der
Knochentunnel zur Verankerung
der Transplantate ist [19]. Durch die
Tunnelplatzierung innerhalb der
femoralen und tibialen Insertion
ldsst sich die Funktion des VKB
wiederherstellen. Dies konnten
mehrere biomechanische und
klinische Studien zeigen [8, 9, 11].
Dieses Konzept wird als anatomische
VKB-Rekonstruktion bezeichnet [14].

Eine anatomische Rekonstruktionstech-
nik, bei der beide Biindel des VKB se-
parat wiederhergestellt werden, wird
als Doppelbiindeltechnik bezeich-
net. Trotz des grofien Interesses an die-
ser Technik bestehen auch Bedenken
[7]. So wurde auf das doppelte Risiko
der Tunnelfehlpositionierung bei
4 unterschiedlichen Tunneln hinge-
wiesen [6]. Als Indikation zur Doppel-
biindelrekonstruktion gilt in unseren
Hénden heute der Patient mit grofien In-
sertionszonen (ab 175 cm Korperlidnge).

Im Hinblick auf die Risiken und
Komplexitit der Doppelbiindeltechnik
gilt die Einzelbiindeltechnik daher heute
weiterhin als Standardverfahren zum
VKB-Ersatz.
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2 Sporthopaedicum Straubing

Anatomische Einzelbiindel-
rekonstruktion mit autologer
Semitendinosussehne

Portalbohrtechnik, Portalzielgerat,

medialer Portalblick

» Die Einzelbiindeltechnik
gilt als Standardverfahren
zum VKB-Ersatz

Ziel dieses Beitrags ist es, eine anatomische
Technik zur Einzelbiindelrekonstruktion
des VKB vorzustellen. Dabei wurden
wesentliche Prinzipien der anatomischen
Doppelbiindelrekonstruktion auf die Ein-
zelbiindeltechnik tibertragen. Zu diesen
Prinzipien zéhlen das Bohren iiber das
mediale Portal, die Verwendung von Por-
talzielgeraten und die Kontrolle der fe-

Tab. 1

Einzelbiindeltechnik
Biindel

moralen Tunnelposition iiber das media-
le Portal.

Operationstechnik

Bei dem beschriebenen Verfahren zur
Rekonstruktion des VKB handelt es sich
um eine anatomische Einzelbiindeltech-
nik mit der autologen Semitendinosus-
sehne (B Abb.1,2, @ Tab.1). Ziel ist es,
die Tunnel zur Fixation des Transplantats
innerhalb der Insertionszonen des VKB
zu platzieren. Die Bohrung des femoralen
Tunnels und die Kontrolle der Position er-
folgen tiber das mediale Portal (B Abb. 3,

Uberblick iiber die wichtigsten Eigenschaften der beschriebenen anatomischen

Einzelbiindel vierstrangig

Transplantat

Autologe Semitendinosussehne (bei kurzer Sehne
zusatzlich Entnahme der Grazilissehne)

Die beschriebene Technik kann auch mit der Quadri-
zepssehne oder der Patellarsehne mit oder ohne
Knochenblock durchgefiihrt werden

Femorale Bohrtechnik

Mediales Portal

Intraoperative Kontrolle der Tunnelposi-

Femoral: Blick tiber das mediale Portal

tion/Landmarken

Tibial: tibialer Kreuzbandstumpf, AuBenmeniskus-
vorderhorn

Fixation Femoral: Kippanker
Tibial: resorbierbare Interferenzschraube und Knopf
Besonderheiten Stumpf- und Kreuzbandrest-erhaltende Technik

(,remnant preservation”)

Als Revisionstechnik bei anatomischen Tunneln oder
extraanatomischen Tunneln moglich

Als isolierter AM- und PL-Biindelersatz méglich




Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 1 «Transplantat-
entnahme. Uber einen
schrdgen, etwa 3 cm
langen Hautschnitt me-
dial der Tuberositas tibi-
ae wird das Transplan-
tat nach Langsspaltung
des Sartoriusansatzes
mit einem Sehnenstrip-
per entnommen. Mit
dem Skalpell wird die
Semitendinosussehne
mit einem Perioststrei-
fen am Knochen ab-
gesetzt. Danach wer-
den Verbindungen der
Sehne zur Grazilisseh-
ne und zum Gastrokne-
miuskopf durchtrennt.
Nach der Sehnenent-
nahme wird die Sarto-
riusfaszie mit Vicryl der
Stérke 1-0 USP verndht

,Flip“-Faden
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Abb. 2 A Transplantatvorbereitung. a Das Transplantat wird an den Enden mit geflochtenen Polyes-
terfaden armiert. Danach wird es zu einem ,M” gelegt und die distale Schlaufe mit einer 1 mm Poly-
estherkordel (Ethibond) verbunden. b Die Doppelschlaufe wird mit einem Kippanker tiber eine dop-
pelte Kordel verbunden. Zur intraartikuldren Kontrolle des Transplantateinzugs wird 15-20 mm vom
femoralen Transplantatende eine Markierung gesetzt. Ein weiterer Strich markiert, wie weit das Trans-
plantat in den Tunnel gezogen werden muss. Der Kippanker wird mit einem Einzugs- und Kippfaden
versehen. Die distalen Haltefdden werden mit einem Fixationsknopf verbunden

4, 5). Das Transplantat wird in etwa 15°
Beugung gespannt. Die Fixation erfolgt
femoral mit einem Kippanker (Flipptack,
Karl Storz, Tuttlingen) und tibial in Hyb-
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ridtechnik mit resorbierbarer Interferenz-
schraube (PDLLA, Megafix, Karl Storz,
Tuttlingen) und einem Fixationsknopf
(Endotack, Karl Storz, Tuttlingen).

Transplantatentnahme

Die Operation beginnt mit einer Unter-
suchung des Kniegelenks in Narkose. Be-
steht die Indikation zur VKB-Ersatzplas-
tik, erfolgt zundchst die Entnahme des
Transplantats {iber einen schrigen, etwa
3 cm langen Hautschnitt medial der Tube-
rositas tibiae nach Langsspaltung des Sar-
toriusansatzes mit einem Sehnenstripper
(B Abb. 1). Die Semitendinosussehne liegt
kaudal der gut palpablen Grazilissehne.
Mit dem Skalpell wird die Sehne mit einem
Perioststreifen am Knochen abgesetzt. Da-
nach werden Verbindungen der Semiten-
dinosussehne zur Grazilissehne und zum
Gastroknemiuskopf durchtrennt. Ab einer
Lénge von 26 cm wird nur die Semitendi-
nosussehne verwendet. Ist die Lange klei-
ner als 26 cm, wird zusétzlich die Grazilis-
sehne entnommen. Nach der Sehnenent-
nahme wird die Sartoriusfaszie mit Vicryl
der Stérke 1-0 USP vernaht.

Transplantatpraparation

Im néchsten Schritt wird das Transplan-
tat auf einem speziellen Préaparations-
brett (Karl Storz, Tuttlingen) vorbereitet
und als vierstrangiges Transplantat pra-
pariert (B Abb. 2). Die femorale Trans-
plantatschlaufe wird mit einem Kipp-
anker armiert (z. B. Flipptack, Karl Storz,
Tuttlingen). Als Verbindungsmaterial ver-
wenden wir Ethibond 1 mm als doppelte
Schlaufe. Das Transplantat wird an den
Enden mit geflochtenen Polyesterfiden
armiert (z. B. Ethibond Stédrke 2-3). Da-
nach wird es zu einem ,,M“ gelegt und
die distale Schlaufe mit einer 1 mm Po-
lyestherkordel (Ethibond) verbunden
(B Abb. 2a). Die Doppelschlaufe wird mit
einem Kippanker iiber eine doppelte Kor-
del verbunden (8 Abb. 2b). Es wird an-
gestrebt, das Transplantat 20 mm in den
femoralen Tunnel einzuziehen. Zur in-
traartikuldren Kontrolle des Transplantat-
einzugs wird etwa 20 mm von dem femo-
ralen Transplantatende eine Markierung
gesetzt. Ein weiterer Strich markiert, wie
weit das Transplantat in den Tunnel ge-
zogen werden muss, um den Kippanker
zu kippen. Dieser wird mit einem Ein-
zugs- und Kippfaden versehen. Die dis-
talen Haltefiden werden mit einem Fixa-
tionsknopf verbunden.



Zusammenfassung - Abstract

Portale

Fiir die arthroskopische Diagnostik wird
ein hohes anterolaterales Portal angelegt.
Bei der Anlage des medialen Arbeitszu-
gangs muss darauf geachtet werden, dass
der Bohrer den Knorpel am medialen Fe-
murkondylus nicht verletzt. Andererseits
sollte das Portal soweit medial liegen, dass
der Bohrer nicht zu tangential auf die late-
rale Kondylenwand trifft. Das Portal soll-
te intraartikuldr unmittelbar iber der Me-
niskusbasis liegen (8 Abb. 3a).

Arthroskopie

Zunichst erfolgen ein arthroskopischer
Rundgang und die Therapie von Begleit-
lasionen (z. B. Meniskusrefixation). Es
wird nur so viel vom ehemaligen Kreuz-
bandgewebe reseziert, dass es spater me-
chanisch nicht stort. Tibial erleichtert die-
ses Vorgehen die Tunnelplatzierung. Bei
chronischen Instabilititen sollten Notch-
Osteophyten (Notch-Plastik) entfernt
werden.

Femoraler Tunnel

Die Anlage des femoralen Tunnels erfolgt
iiber das mediale Portal (88 Abb. 3b). Da-
bei muss das Knie weiter als 110° gebeugt
sein. Zur Anlage des Tunnels wird die Li-
nea intercondylaris und deren Ubergang
in die Knorpel-Knochen-Grenze darge-
stellt (s. auch @ Abb. 5a).

Anatomische Studien haben
gezeigt, dass der Tunnel etwa auf
Hohe des Ubergangs der Linea
intercondylaris zur Knorpel-
Knochen-Grenze liegen muss.

Zur Anlage des femoralen Tunnels wird
ein spezielles Portalzielgerit verwendet
(MPA Zielgerit, Karl Storz, Tuttlingen).
Dieses wird iiber den medialen Zugang
eingebracht (B Abb. 3b). Der Offset-Ha-
ken wird bei spitzwinklig gebeugtem Knie
hinter die Linea intercondylaris gescho-
ben (B Abb. 3c-e).

Mit diesem Portalzielgerit ist es mog-
lich, den Zijeldraht im Zentrum der femo-
ralen Insertion zu platzieren (8 Abb. 3e).
Die Krimmung wurde der normalen
Anatomie angepasst. Die Zieldrahtposi-
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medialer Portalblick

Zusammenfassung

Einleitung. Ziel der anatomischen Rekons-
truktion des vorderen Kreuzbands (VKB) ist
es, das Transplantat innerhalb der norma-

len Insertionszonen zu verankern. Dabei soll-
ten Reste des alten Kreuzbands soweit erhal-
ten bleiben, dass sie mechanisch nicht storen.
Operationstechnik. Die Operation beginnt
mit der Entnahme der Semitendinosusseh-
ne. Es folgt die Anlage des femoralen Tun-
nels iber das mediale Portal mit Hilfe speziel-
ler Portalzielgerate bei mehr als 110° gebeug-
tem Knie. Als Landmarken dienen die Linea
intercondylaris und die Knorpel-Knochen-
Grenze. Die Position des Zieldrahts wird kont-
rolliert, indem das Arthroskop in das mediale
Portal eingefiihrt wird (medialer Portalblick).
An der Tibia dient das AuBenmeniskusvorde-
rhorn bei fehlendem VKB-Stumpf als Orien-
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Anatomische Einzelbiindelrekonstruktion mit autologer
Semitendinosussehne. Portalbohrtechnik, Portalzielgerit,

tierung. Die Fixation des Transplantats erfolgt
am Femur extrakortikal mit einem Kippanker
(Flipptack, Karl Storz, Tuttlingen). An der Ti-
bia wird eine Hybridfixation mit resorbierba-
rer Interferenzschraube und Fixationsknopf
durchgefiihrt.

Diskussion. Die anatomische Rekonstruk-
tion des VKB mit der autologen Semitendino-
sussehne kann heute als eine wichtige Stan-
dardtechnik angesehen werden, die sich fiir
viele Patienten als Operationsmethode eig-
net.

Schliisselworter

Vorderes Kreuzband - Portalbohren - Medialer
Portalblick - Portalzielgerat - Erhalt von
Kreuzbandresten

Abstract

Introduction. The aim of the anatomical re-
construction of the anterior cruciate ligament
(ACL) is to place the graft within the anatomi-
cal insertion zones. Remnants of the ruptured
ACL should be preserved as far as they do not
interfere mechanically.

Surgical technique. Initially the semitendi-
nosus tendon is harvested and the femoral
tunnel is drilled via the medial portal using
special off-set aimers with the knee flexed
more than 110°. Landmarks are the linea in-
tercondylaris and the cartilage-bone inter-
face. The position of the guide wire is always
controlled by the arthroscope via the me-
dial portal (medial portal view). On the tib-

Anatomical single bundle ACL reconstruction with
autologous semitendinosus tendon. Medial portal drilling
technique, medial portal aimer and medial portal view

ia the lateral meniscus anterior horn is used
as a landmark in the absence of a visible ACL
stump. The graft is fixed at the femoral site by
a cortical button (Flipptack). At the tibial site
a hybrid fixation is performed with absorb-
able interference screw fixation and a button.
Discussion. The anatomical reconstruction
of the ACL with autologous semitendinosus
tendon is an important standard technique
which is suitable for many patients.

Keywords

Anterior cruciate ligament - Portal drilling -
Medial portal view - Portal aimer - Remnant
preservation

tion sollte immer tiber das mediale Por-
tal kontrolliert werden (Portalblick;
O Abb.3f, @ Abb.5b). Liegt der Ziel-
draht anatomisch, wird er mit einem
4,5-mm-Bohrer bikortikal iiberbohrt
(8 Abb. 4a-c). Danach wird die Tun-
nellinge mit einer Messlehre gemessen
(B Abb. 4d) und anschlieflend das Sack-
loch auf einer Lange von 30 mm entspre-
chend dem Transplantatdurchmesser ge-
bohrt. Beim Einbringen der Bohrer iiber

den Fithrungsdraht sollte darauf geach-
tet werden, dass der Knorpel am media-
len Femurkondylus nicht beschadigt wird.
Eine besonders schonende Tunnelprépa-
ration gelingt, wenn die letzten Millime-
ter mit einem Dilatator geweitet werden.

In @ Abb.5a ist eine schematische
Darstellung der femoralen Insertion des
VKB dargestellt. Der Tunnel sollte zwi-
schen AM- und PL-Biindel-Insertion lie-
gen (8 Abb. 5b).

Arthroskopie 1-2013 ‘ 15
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>110° Beugung

Abb. 3 A Portalanlage, Débridement und femoraler Tunnel. a Das Portal sollte intraartikuldr unmittel-
bar tiber der Meniskusbasis liegen. b Anlage des femoralen Tunnels {iber das mediale Portal bei >110°
Kniebeugung mittels eines speziellen Portalzielgerats (MPA Zielgerat, Karl Storz, Tuttlingen). ¢ Der Off-
set-Haken wird hinter die Linea intercondylaris geschoben. Probebohrung mit dem K-Draht.

d Schematische Darstellung des Offset-Zielgeréts. Der Offset-Haken wird bei spitzwinklig gebeugtem
Knie hinter die Fazies poplitea geschoben. e Anatomisches Préparat mit Portalzielgerdt. Platzierung
des Zieldrahts im Zentrum der femoralen Insertion. f Die Zieldrahtposition sollte immer {iber das me-
diale Portal kontrolliert werden (Portalblick). Gepunktete Linie Linea intercondylaris, gestrichelte Linie

Knorpel-Knochen-Grenze

Tibialer Tunnel

Der tibiale Tunnel sollte im Mittelpunkt
der VKB-Insertion im Bereich der Emi-
nentia intercondylaris liegen (B Abb. 6a).
Zur Zieldrahtplatzierung wird ein Zielge-
rit verwendet, das sich fiir Einzel- und
Doppelbiindelrekonstruktion eignet (ti-
biales VKB-Doppelbiindel-Zielgerit, Karl
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Storz, Tuttlingen; 8 Abb. 6b). Der tibia-
le Stumpf des VKB wird soweit belassen,
dass er als Orientierung fiir die Zielge-
ratplatzierung dienen kann. Fehlt der ti-
biale Stumpf, dient das AufSenmeniskus-
vorderhorn als Landmarke. Die Verldn-
gerung des Hinterrands korreliert oft mit
dem Mittelpunkt der tibialen Insertion.
Bei Hinweisen auf eine grobe Fehlplatzie-

rung sollte die Position des Drahts kor-
rigiert werden. Nach der K-Draht-Plat-
zierung wird das Knie gestreckt und ge-
priift, ob ein pathologisches Impingement
besteht. Bei geringen Fehlplatzierungen
erfolgt zunichst eine Bohrung mit dem
6-mm-Bohrer. Durch exzentrische Posi-
tionierung des Zieldrahts und anschlie-
Bendem Uberbohren mit dem Trans-
plantatdurchmesser kann eine Korrektur
der Tunnelposition erfolgen [12]. Die ex-
traartikuldre Tunnel6ffnung wird sorgfal-
tig débridiert, um ein einfaches Einziehen
der Transplantate zu erméoglichen.

Transplantateinzug und Fixation

Zunéchst wird ein K-Draht mit einer Fa-
denschlaufe in den femoralen Tunnel
(z. B. Ethibond, USP 2-0) eingezogen. Mit
einer Fasszange wird die Fadenschlau-
fe dann aus dem tibialen Tunnel ausge-
leitet (B0 Abb.7a). Uber den Zug an der
Fadenschlaufe werden Zug- und Flip-Fa-
den des Transplantats in das Gelenk und
dann in den femoralen Tunnel eingezo-
gen. Mit dem Flip-Faden wird der Kipp-
anker (z. B. Flipptack, Karl Storz, Tutt-
lingen) gekippt. Unter starkem manuel-
lem Zug am Transplantat wird das Gelenk
mehrfach bewegt, damit sich der Anker
setzen kann. Das Transplantat wird in 15°
Flexion unter manuellem Zug gespannt
und mit einer degradierbaren Interfe-
renzschraube fixiert (Megafix, Karl Storz,
Tuttlingen; @ Abb. 7b). Dabei ist es wich-
tig, Schrauben mit kleinen Durchmessern
zu verwenden. Ubersteigt der Schrauben-
durchmesser den Durchmesser des Tun-
nels, besteht das Risiko primérer Tunnel-
weitungen. Die Schraube wird iiber einen
diinnen Nitinoldraht gefiihrt, der anterior
zwischen Transplantat und Tunnelwand
geschoben wird. Die Tiefe der Schraube
im Tunnel kann kontrolliert werden, in-
dem das Arthroskop in den tibialen Tun-
nel geschoben wird. Zum Schluss wird das
Transplantat iiber einen Fixationsknopf
gesichert (z. B. Endotack, Karl Storz, Tutt-
lingen).

O Abb. 8a zeigt eine schematische
Darstellung einer anatomischen VKB-Re-
konstruktion. Nachdem das Transplantat
fixiert ist, erfolgt eine letzte arthroskopi-
sche Kontrolle des Gelenks (8 Abb. 8b,c),
das Absaugen von Gewebsfragmenten



Abb. 4 A Bohren des femoralen Tunnels. a Die Knieflexion muss >110° betragen. Der Bohrer wird

iiber das mediale Portal in das Gelenk gebracht. b Bohrung des Zieldrahts. ¢ Bikortikale Uberbohrung
des Zieldrahts mit einem 4,5-mm-Bohrer. d Die Tunnelldnge (a) wird mit einer Messlehre (c) bestimmt
und anschlieBend das Sackloch (b) auf einer Lénge von 30 mm entsprechend dem Transplantatdurch-

messer gebohrt

Abb. 5 A Kontrolle der Bohrkanalposition tiber das mediale Portal. a Schematische Darstellung der
femoralen Insertion des vorderen Kreuzbands (rosa Ficiche). WeilSer Pfeil ,resident’s ridge”, ein kleiner
Knochenwall, der die Ubersicht tiber die femorale Insertion des VKB vom lateralen Portal erschwert.
Als Landmarken dienen die Knorpel-Knochen-Grenze (schwarze Striche) und die Linea intercondyla-
ris (weiBe Punkte). Am Ubergang der Linien befindet sich der Mittelpunkt der femoralen VKB-Insertion
(weiBBe Linie). b Kontrolle der Position der Bohrkanalmitte durch Einbringen des Arthroskops in das Ge-
lenk Uiber das mediale Portal. AM Insertion des anteromedialen Biindels, PL Insertion des posterolate-

ralen Biindels.

und eine letzte Impingement-Kontrolle.
Besteht aufgrund eines pathologischen
Impingements ein Streckdefizit, sollte eine
Notch-Plastik erfolgen.

Ovale Tunneltechnik

Durch die Préaparation des femoralen
Tunnels mit ovalen Dilatatoren kann der
femorale Footprint des VKB besser imi-

tiert werden als mit einem runden Tunnel
(8 Abb.9). Fiir diese technische Modifi-
kation werden spezielle Instrumente be-
notigt: ein ovaler Sehnenstérketester (Fa.
Karl Storz, Tuttlingen) (B Abb. 9a) und
ovale Dilatatoren (B8 Abb. 9b,c).

Spezielle Risiken

Folgende Risiken kénnen sich bei der ana-

tomischen Rekonstruktion des VKB mit

der autologen Semitendinosussehne er-

geben:

== Verletzung des Knorpels am medialen
Femurkondylus durch den Bohrer bei
zu weit medial angelegtem Bohrpor-
tal,

== Fehlpositionierung des femoralen
Bohrtunnels, wenn die Zieldrahtposi-
tion nicht {iber das mediale Portal
kontrolliert wird,

== Notch-Impingement bei chronischen
Instabilitdten (Losung: Notchplastik),

== anteriore tibiale Fehlplatzierung des
Bohrkanals mit Impingement,

== posteriore tibiale Fehlplatzierung des
Bohrkanals mit steilem Transplantat
und Gefahr der iatrogenen Wurzel-
verletzung des Aufienmeniskus.

Relative Kontraindikationen

Kontraindikationen fiir dieses Verfahren
sind ausgepragte mediale Instabilitdten
sowie ein ausgepragtes Genu valgum mit
Laxitét oder medialer Instabilitét.

Diskussion

Bei der beschriebenen Operationstechnik
handelt es sich um eine anatomische Ein-
zelbiindeltechnik zur Rekonstruktion des
VKB. Das bedeutet, dass die Tunnel im
Zentrum der tibialen und femoralen In-
sertionszone des VKB liegen miissen. Bio-
mechanische Studien haben gezeigt, dass
anatomische Rekonstruktionstechniken
besser gegen Rotationskrifte (simuliertes
Pivot-shift-Phianomen) stabilisieren als
Techniken mit hoher femoraler Tunnel-
position [8, 9, 11].

Nach Angaben von Trojani et al. [19]
fithren femorale Fehlplatzierungen héu-
fig zu Revisionen nach VKB-Ersatz. Fe-
morale Fehlplatzierungen konnen mit
der Portalbohrtechnik vermieden wer-

Arthroskopie 1-2013 ‘ 17
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Abb. 6 A Tibialer Tunnel. a Schematische Darstellung der tibialen VKB Insertion b Zielgerat zur Anlage
des tibialen Tunnels. AM Insertion des AM-Biindels, PL Insertion des PL-Biindels, HKB hinteres Kreuz-
band, LM lateraler Meniskus, MM medialer Meniskus, LFC lateraler Femurkondylus

Abb. 7 A Transplantateinzug und Fixation. a Draht mit Fadenschlaufe im femoralen Tunnel.
b Spannen des Transplantats in 15° Flexion unter manuellem Zug und Fixation mit einer degradierba-
ren Interferenzschraube (Megafix, Karl Storz, Tuttlingen). Sicherung des Transplantats tiber einen Fixa-

tionsknopf (Endotack, Karl Storz, Tuttlingen)

Kippanker

IF Schraube%

Knopf
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den. Verschiedene Studien haben ge-
zeigt, dass tiber das mediale Portal eine
anatomischere Tunnelposition zu erzie-
len ist als bei transtibialer Bohrtechnik [6,
10, 13, 17, 18]. Bei transtibialen Bohrtech-
niken kommt es héufiger zu hohen Tun-
nellagen [6, 10,13,17,18]. Auch biomecha-
nische Studien konnten zeigen, dass Por-
talbohrtechniken besser gegen das Pivot-
shift-Phdnomen stabilisieren als transti-
biale Bohrtechniken [3].

» Vorteil der Portalbohrtechnik
ist die geringere Inzidenz

an femoralen und tibialen
Tunnelweitungen

Eine Extremposition ist die sog. High-
noon-Position, die oft nach transtibialen
Bohrtechniken beobachtet wird [21]. Die
Symptome von Patienten mit High-noon-
Positionen sind vielfiltig: Rezidivinstabili-
tat, Bewegungseinschrankung, Schmerzen
oder oft auch nur ein komisches Gefiihl.

Ein weiterer Vorteil der Portalbohr-
technik ist die geringere Inzidenz an fe-
moralen und tibialen Tunnelweitun-
gen [5]. Grund hierfiir ist wahrschein-
lich die anatomischere Lage des Tunnels.
An der Tibia kénnen auch priméare Tun-
nelweitungen entstehen, wenn der Boh-
rer fiir den femoralen Tunnel exzentrisch
durch den tibialen Tunnel gebracht wer-
den muss, um femoral die Insertionszone
zu erreichen.

Trotz medialer Portalbohrtechnik soll-
te die femorale Zieldrahtposition immer
kontrolliert werden. Dies kann fluoros-
kopisch oder arthroskopisch erfolgen. Da
die Ubersicht iiber den lateralen Femur-
kondylus nur unzureichend ist, sollte das
Arthroskop zur Kontrolle der Bohrkanal-
position iiber das mediale Portal in das
Gelenk eingebracht werden. Das media-
le Portal (medialer Portalblick) bietet eine

Abb. 8 € Abschluss der Operation und Impin-
gement-Kontrolle. a Schematische Darstellung
eines anatomischen Kreuzbandtransplantats.
b Kreuzbandtransplantat mit belassenem tibia-
len Stumpf, welcher kein Impingement provo-
zieren darf, ansonsten muss er reseziert wer-
den. Verbleibt trotzdem ein Impingement, das
zu einem Streckdefizit fiihrt, kann eine Notch-
Plastik erforderlich sein. ¢ Kreuzbandtransplan-
tat als Ersatz des PL-Biindels bei erhaltenem
AM-Biindel
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weitaus bessere Ubersicht iiber den latera-
len Femurkondylus als das laterale Portal
[14]. Als Landmarken dienen die Linea in-
tercondylaris und die Knorpel-Knochen-
Grenze (B Abb. 5a). Der Mittelpunkt des
Tunnels sollte bei einer anatomischen Re-
konstruktion im Zentrum der femoralen
Insertion liegen.

Bei korrekter Lage des Tunnels wird er-
neut der K-Draht platziert und mit einem
4,5-mm-Bohrer bikortikal iberbohrt. An-
schlieflend wird das Sackloch schrittwei-
se dem Durchmesser des Transplantats
entsprechend auf eine Linge von etwa
30 mm erweitert. Hierzu kénnen Bohrer
oder Dilatatoren benutzt werden. Bei der
Anlage eines hohen medialen Zusatzpor-
tals kann der gesamte Bohrvorgang tiber
dieses Portal visualisiert werden [15].

Die Zieldrahtplatzierung wird mit
sog. Offset-Zielgeriten erleichtert. Bedi
et al. [2] weisen jedoch darauf hin, dass
bei der Verwendung von konventionellen
Offset-Zielgeriten, welche fiir die transti-
biale Technik entwickelt wurden, Vorsicht
geboten ist. Behrend und Richter [4] ha-
ben in einer Kadaver-Studie gezeigt, dass

mit konventionellen Offset-Zielgeriten
die Mitte der femoralen VKB-Insertion
nicht erreicht werden kann. Aus diesem
Grund haben wir ein spezielles Portalziel-
gerdt entwickelt (Fa. Karl Storz, Tuttlin-
gen; @ Abb. 3).

Unser Ziel ist es, den Zieldraht in der
Mitte der femoralen Insertion zu platzie-
ren. Ho et al. [9] haben gezeigt, dass Ein-
zel- und Doppelbiindelrekonstruktionen
ahnlich effektiv in der Wiederherstel-
lung der Rotationsstabilitdt sind, wenn
der Tunnel zentral in der Insertion liegt.
Leichte Korrekturen der Tunnelposition
konnen femoral tiber exzentrisches Boh-
ren vorgenommen werden. Dies gelingt
allerdings nur, wenn das Sackloch schritt-
weise aufgebohrt wird. Das Bohrloch
kann dann vorsichtig mit einer motorge-
triebenen Frése in Korrekturrichtung er-
weitert werden. Fiir die letzten Millimeter
gelingt eine schonende Weitung des Tun-
nels mit Dilatatoren. Eine neue Entwick-
lung sind ovale Dilatatoren (Fa. Karl Storz,
Tuttlingen), mit denen die ovale Form der
femoralen Insertion des VKB besser imi-
tiert wird (8 Abb.9).

Auch tibial sollte das Transplantat im
Bereich der VKB-Insertion verankert wer-
den, um anteriore und posteriore Fehl-
platzierungen zu vermeiden. Als Orien-
tierung dienen hier verbliebene Reste des
rupturierten VKB. Ist kein Stumpf mehr
vorhanden, kommt als Landmarke das
Auflenmeniskusvorderhorn in Frage [14].

Grundsatzlich wird das
alte VKB soweit belassen, dass
verbliebene Reste nicht stéren.

Vom Konzept der sog. ,,remnant augmen-
tation“wird ein besseres Remodeling, aber
auch eine bessere Propriozeption durch
Erhalt von Mechanorezeptoren erwartet
[20]. Sollte ein komplettes Biindel mecha-
nisch intakt sein, wird es ebenfalls belas-
sen. Dann wird nur das rupturierte Biin-
del ersetzt. Auch der Biindelersatz gehort
zum Konzept der anatomischen VKB-Re-
konstruktion.

Als Standardtransplantat verwenden
wir die autologe Semitendinosussehne.
Bei einer Sehnenldnge unter 28 cm ent-
nehmen wir zusitzlich die Grazilissehne.
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Abb. 9 A Préaparation eines ovalen femoralen Tunnels mit ovalen Dilatatoren. a Ovaler Sehnenstarketester (Fa. Karl Storz, Tutt-
lingen). b Vorbohrung des Sacklochs mit einem 6-mm-Bohrer Giber das mediale Portal. AnschlieBend Weitung mittels ovaler
Dilatatoren (Fa. Karl Storz, Tuttlingen). ¢ Ovaler Tunnel, dargestellt Giber das mediale Portal. d Schematische Darstellung des
ovalen Tunnels, der die Geometrie der femoralen Insertion besser imitiert als ein runder Tunnel

Die beschriebene Operationstechnik eig-
net sich auch zur Rekonstruktion des vor-
deren Kreuzbands mit autologem Quadri-
zeps- oder Patellarsehnentransplantat. Bei
der anatomischen VKB-Rekonstruktion
kénnen auch andere Fixationstechniken
zur Anwendung kommen als in diesem
Artikel beschrieben. Bei Knochenblock-
transplantaten kommen z. B. auch Press-
fit-Verfahren in Frage. Vorsicht ist bei
Techniken geboten, bei denen das Zielge-
rit Giber den tibialen Tunnel eingebracht
werden muss.

Klinische Studien haben das anatomi-
sche VKB-Konzept bestitigt [16]. Sadog-
hi et al. haben 53 Patienten nach VKB-Re-
konstruktion anhand von 3D-CT-Daten
in anatomische und nichtanatomische Re-
konstruktionen unterteilt [16]. Patienten
mit anatomisch platzierten Bohrkanilen
hatten signifikant bessere klinische Ergeb-
nisse, eine hohere AP-Stabilitat und selte-
ner positive Pivot-shift-Phdnomene.

Alentorn-Geli et al. [1] haben Patien-
ten nach VKB-Ersatz in Portalbohrtech-
nik oder transtibialer Bohrtechnik mitei-
nander verglichen. Patienten, die mit der
Portalbohrtechnik operiert wurden, kehr-
ten schneller zum Training und Sport zu-
riick. Die AP-Stabilitat (KT 1000) sowie
die Rotationsstabilitit waren in der Grup-
pe, die mit der Portalbohrtechnik operiert
wurde, signifikant besser.

Fazit fiir die Praxis

== Das anatomische Konzept gilt heute
als Goldstandard fiir die VKB-Rekons-
truktion.

== Die Tunnel zur Fixation des Transplan-
tats werden innerhalb der Insertions-
zonen des VKB platziert.
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== Die Bohrung des femoralen Tunnels
sowie die Kontrolle der Position erfol-
gen iiber das mediale Portal.

== Das Prinzip des anatomischen Verfah-
rens ist die Verankerung des Trans-
plantats im Bereich der femoralen
und tibialen Insertion des vorderen
Kreuzbands.
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