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| Hintergrund

Patellofemorale Schmerzen gehéren zu den h3ufigsten Krankheitsbildern in orthopadischen
Praxen. Ein Teil dieser Patienten leidet an einer patellaren Instabilitat (PI).

' - In Abhéngigkeit von der untersuchten Kohorte wird die Haufigkeit einer Pl mit variablen Werten
| angegeben. (1,2) Frings und Kollegen beziffern die Inzidenz fiir Deutschland mit 6/100000
f Einwohner pro Jahr. (3)

| Auch wenn diese Werte im Vergleich zu anderen muskuloskelettalen Schadenshildern eher gering
erscheinen, ist der Leidensdruck von instabilen Patienten betrachtlich, auch im Vergleich zu
Patienten mit einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes. (4)

- Der groBte Anteil der Luxationen erfolgt nach lateral. Diese Form der Instabilitét soll daher in
diesem Beitrag im Vordergrund stehen.
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Stabilitdt des Patellofemoralgelenks

Analog zu allen anderen Gelenken des menschlichen Kdrpers wird die Stabilitat der
Patella durch den Form- und den Kraftschluss gewahrleistet:

o Formschluss: definiert sich durch die Kongruenz der Gelenkfléachen
e Kraftschluss: definiert sich durch die Fiihrung des Gelenkes mittels ligamentarer und
muskuldrer Kréfte

Fiir den Formschluss ist inshesondere die Form des femoralen Gleitlagers von {ibergeordneter
Bedeutung. Ohne dysplastische Verdnderungen ist eine Luxation der Patella ab ca. 30° Flexion
sehr unwahrscheinlich. (5)

Inshesondere zwischen 0-30° (ibernimmt der ligamentére
Kraftschluss einen gréBeren stabilisierenden Anteil: (5-7)

e medialer patellofemoraler Komplex (MPFC)

o Lig. patellofemorale mediale

o mediales Quadrizeps-Sehnen-femorales Ligament
e Lig. patellotibiale mediale (MPTL)
o Lig. patellomeniskale (MPML)

Abb. Aus: Tanaka e al. Recognition of evolving medial patellofemoral anatomy provides l‘ A%

insight for reconstruction. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy. 2019; 25: 253

Stabilitdt des Patellofemoralgelenks

Das Lig. patellofemorale mediale weist unter den medialen Stabilisatoren die gréBte
ReiBfestigkeit auf. (9) Des Weiteren bestehen multiple Verbindungen zu angrenzenden
Strukturen:

o Femoral bestehen inkonsistente Verbindungen zum M. adduktor magnus (AMT) und
dem medialen Kopf des M. gastrocnemius. (5)
o Patellar fasert sich das Ligament in unterschiedliche Anteile auf: (5-8)

o direkter Ansatz an der Patella
o muskulérer Ansatz an den schragen Fasern des Vastus medialis (VMO)
e tendindser Ansatz an den Sehnen des Vastus medialis und intermedius

Insbesondere durch die patellare Insertion wird das eigentlich
»passive” Ligament durch die Kontraktion des Quadrizeps
dynamisiert. Im Gegensatz dazu verliert der Quadrizeps bei
einer Ruptur des Ligaments an stabilisierender Funktion! (10)

Abb. aus: Zhang X, Xie G, Zhang C et al. Comparation and evaluation of the accuracy
of the sulcus localization method to establish the medial patellofemoral ligament
femoral tunnel: a cadaveric and clinical study. BMC Musculoskeletal Disorders. 2019;
20: 53.
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Stabilitat des Patellofemoralgelenks

Die Vasti des Quadrizeps st.ellen d_i;wichtigsten muskuléren
Stabilisatoren dar. Es besteht allerdings Einigkeit, dass im Vergleich zu
den kndchernen und ligamentaren Faktoren der Quadrizeps eine
geringere Bedeutung hat. (11)

Dariiber hinaus bewirkt der Quadrizeps gerade in extensionsnahen
Gelenkwinkeln (dort wo eine geringere kndcherne Stabilitat besteht)
eher eine Translation, als eine Kompression. Ein relevanter
stabilisierender Effekt entsteht daher erst ab 60° Flexion. (11,12)

Dem medialen Anteil kommt in der Sicherung nach lateral
biomechanisch eine besondere Bedeutung zu. Allerdings zeigen
klinische Arbeiten beim instabilen Patienten kein isoliertes Defizit des
Vastus medialis. (13) Problematisch ist weiter, dass durch verschiedene
Ubungsvarianten eine praferierte Stimulation des Vastus medialis auf
einem relevanten Niveau bisher nicht gelungen ist. (14-16)

A

Stabilitat des Patellofemoralgelenks

Die ischiokruralen Muskeln haben keinen direkten Einfluss auf die Stabilitat des PFG. Da sie aber
maBgeblich an der tibiofemoralen Rotationskontrolle beteiligt sind, kénnen Sie als sekundére
Stabilisatoren bezeichnet werden. Dazu passend ermitteln Malecki et al. schlechtere Kraftwerte
bei Patienten mit einer PI. (17)

T

Gleiches kann fiir die Gewdlbestabilisatoren des FuBes (kurze FuBmuskulatur, M.
tibialis posterior) und die Beckenstabilisatoren (Mm. glutaeus minimus, medius,
maximus) konstatiert werden. In beiden Fallen gibt es eine starke Evidenz fiir eine
positive Wirkung auf das PFG. (18-20)
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Instabilitat des Patellofemoralgelenks

Der Instabilitat des PFG liegen fast immer dysplastische Verdnderungen des Gleitlagers und ein
Malalignment (kndchern und funktionell bedingt zugrunde)

Trochleadysplasie (TD, 22)

Die TD kann genetisch determiniert sein, sich intrauterin entwickeln oder entsteht sekundér
durch ein Malalignment. Sie wird in 4 Schweregrade eingeteilt und zeichnet sich durch eine
reduzierte Konkavitat oder gar Konvexitat des Gleitlagers aus. Die Konkavitt kann grob durch
den Sulcus Winkel quantifiziert werden (siehe Abb.)

» Grad A: geringere Konkavitat

* Grad B: flache Trochlea

 Grad C: erhdhte konvexe laterale Fazette und abgeflachte mediale Fazette

 Grad D: siehe C, nur ausgepragter (,,Cliffhanger”)

",
/\/Q\ normale Trochlea

femoris mit Konkavitat
(Sulcus-Winkel)

Abb. aus: Jing L et al. Closing-wedge distal femoral osteotomy combined with medial patellofemoral ligament
reconstruction for recurrent patellar dislocation with genu valgum. BMC Musculoskeltal Disorders. 2021; 22: 668.

Instabilitat des Patellofemoralgelenks

Malalignment der unteren Extremitat (z. B. Valgus Beinachse oder Antetorsion des Femurs).
Jegliche kndcherne Abweichung von der Norm, sowohl tibial als auch femoral haben einen
empfindlichen Einfluss auf den Quadrizepswinkel (siehe Abb.). Normalerweise liegt dieser
Winkel bei ca. 10-15°. Eine Valgusbeinachse oder eine tibiale AuBenrotation vergréBern den Q-
Winkel und verstarken nach lateral gerichtete Kréfte des Quadrizeps und sind bei Werten von
20-25° mit einer Pl assoziiert. (28)

Der Quadrizepswinkel ergibt sich aus:
-Linie von Spina lliaca anterior superior zur Patellamitte
-Linie von Patellamitte zur Tuberositas Tibiae

Ein Marker des Alignments auf Hohe des PFG ist der TT-TG Abstand
(Tuberositas Tibiae — Trochlea Groove Abstand). (22)

A: zeigt die Mitte der Tuberositas Tibiae an
B: zeigt die Mitte des Gleitlagers an

TT-TG Abstand: Distanz zwischen A und B

Werte >14/16mm sind mit einer PI :
assoziiert (2,23) TT1-1G

Abb. aus: Jing L et al. Closing-wedge distal femoral osteotomy combined with medial patellofemoral ligament reconstruction
for recurrent patellar dislocation with genu valgum. BMC Musculoskeletal Disorders. 2021; 22: 668.
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Instabilitat des Patellofemoralgelenks

Ein Malalignment ist nicht nur auf die Frontal- oder Transversalebene begrenzt. Ein wichtiger
Faktor ist auch die cranio-caudale Position der Patella. Insbesondere die hochstehende Patella
(Patella Alta) ist mit der Pl assoziiert, weil die Kniescheibe spéter die kndcherne Fiihrung der
Trochlea erreicht. (1,2) Im Patella Instability Severity Score wird in diesem Zusammenhang der
Hohenbestimmung nach Insall-Salvati eine groBe Bedeutung beigemessen (siehe Abb.)

Linie A: Verbindung Patella-Basis — Patellaspitze (Patella-Lange)
Linie C: Verbindung der beiden Insertionen der Patellasehne
(Patella-Sehnen-Lange)

Um den Insall-Salvati-Index zu berechnen wird, die Sehnen-
Lénge durch die Patella-Lange dividiert. Werte zwischen 0,8-1,2
gelten als normal. Eine Patella Alta wird ab 1,2 diagnostiziert,
eine Patella Baja ab Werten unter 0,8. (25)

Die hier beschriebenen Faktoren gehdren zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir eine primare
Luxation und ein Rezidivtrauma. (1-3) Weitere Messverfahren werden von Ye et al. thematisiert.

(24) m

Abb. aus: Ye et al. Patellar instability: the reliability of magnetic resonance imaging measurement parameters. BMC PHYSIO
Musculoskeletal Disorders. 2019; 20: 295. http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ T ,
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Diagnostik - apparativ

Fiir die Entscheidung konservativ, — operativ und auch fiir die Auswahl einer adaquaten
Operationsmethode spielt die Bildgebung eine bedeutende Rolle. Nach erfolgter Luxation werden
daher radiologische Ganzbeinaufnahmen (Darstellung der Beinachse), MRT (ligamentére,
chondrale Begleitschaden) und evtl. dreidimensionale CT’s empfohlen.

Migliorini ermitteln nach einer primaren Luxation
folgende Befunde: (27)

*  Ruptur des MPFL: 98 %

* Knorpel-Lasion Patella: 85 %

*  Knorpel-Lasion Trochlea: 47 %

 freie Gelenkkorper: 11,5 %

Levy (22) finden in 74 % der Félle eine
Bestimmung der Trochleadysplasie. Diese Daten belegen
femoralen Anteversion eindrucksvoll, dass eine Luxation ausgepragte
im CT Schéaden passiver Strukturen verursacht. Die
Sekundarpravention sollte daher immer im
Vordergrund stehen!

Abb. aus: Deng et al. Medial patellofemoral ligament reconstruction combined with biplanar supracondylar femoral derotation
osteotomy in recurrent patellar dislocation with increased femoral internal torsion and genu valgum. BMC Musculoskeletal
| PREMIUM | Disorders. 2021; 22: 990.
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Diagnostik - klinisch

Neben der Anamnese (Schmerz, schmerzauslosende Bewegungsmuster, individuelle Treiber)
und der Basispriifung (passive tibiofemorale Mobilitat, Kraft der Schliisselmuskeln) werden
spezifische Testverfahren im Kontext Pl empfohlen.

Medio-laterale Mobilitat der Patella (29)

AST.: Patient liegt in RL, das betroffene Kniegelenk befindet

sich in 20-30° Flexion

Aktion: Der Therapeut teilt die Patella in 4 Quadranten ein

(medio-lateral). Daraufhin fiihrt er eine Bewegungspriifung

nach innen und auBen durch und quantifiziert die

Gleitbewegung.

Interpretation: Eine normale Gleitbewegung entspricht

einer Verlagerung der Patella von bis zu 2-3 Quadranten.

Patellamitte Eine groBere Gleitbewegung entspricht einer
Hypermobilitat.

Die normale Mobilitét von 2 Quadranten sollte auch postoperativ erhalten bleiben.
(29) Eine Hypomobilitét ist mit einem ,,Overstuffing” assoziiert und kann
persistierende Funktionseinschrankungen, Schmerzen und im schlimmsten Falle eine

. PYSIU
friihe Arthrose verursachen. (30) SCIENCE
PREMIUM
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Diagnostik - klinisch
Moving Apprehension Test (31) ki
AST.: Patient liegt in RL, das betroffene Bein ist am Rand der Behandlungsliege positioniert.
Aktion: Der Therapeut fiihrt einen Lateralschub auf die Patella aus und fiihrt das Kniegelenk in
die Beugung, nun wird der Test mit einem Medialschub wiederholt (siehe Abb. 1und 2).
Interpretation: Der Test gilt dann als positiv, wenn in der ersten Phase ein Unsicherheitsgefiihl

ausgeldst und in Phase 2 reduziert wird bzw. nicht auftritt.

Der Test weist mit einer Sensitivitat von 100 % und Spezifitat von 84,5 % gute Werte auf und kann
sowohl fiir die Diagnostik, als auch in der Verlaufskontrolle empfohlen werden. (31) Wird das
Apprehensionzeichen in einzelnen Flexionsstellungen durch einen Lateralschub provoziert, so
kénnen weitere wertvolle Informationen entstehen. Nach Colatruglio et al. bestehen bei einem
positiven Befund in Flexionswinkeln >60° in 90 % der Félle eine Trochleadysplasie, eine Patella
Alta und ein auffélliger TT-TG-Abstand. (32) Ahnliche Befunde werden bei einer neuen Variante
des Tests erreicht (reversed dynamic apprehension Test, hier wird der Test bei gebeugtem
Kniegelenk begonnen, siehe Abb.3). (33)
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Behandlung

Fiir die Entscheidung konservativ — operativ wurde vor wenigen Jahren ein plausibles
Risikofaktorenmodell entwickelt. (23) Hierbei werden neben den akuten Verletzungen die
anatomischen Risikofaktoren und patientenspezifische Faktoren im sogenannten PIS-Score
(Patellar Instability Severity Score, siehe Tabelle) ausgewertet und in einen Algorithmus integriert.
Patienten mit einem hohen PIS-Wert = 4 wird unter Beachtung absoluter Operationsindikationen
entweder eine primare oder auch eine komplexere Operationsmethode angeraten. PIS-Werte < 3
kénnen mit einer konservativen Therapie oder einer isolierten MPFL-Plastik behandelt werden
(siehe Algorithmus).

kontralaterale Instabilitat
Trochleadysplasie B-D

TT-TG <16mm
Patellatilt >20°

Patella Instability Severity Score nach (23)

Behandlungsalgorithmus (23)

Im hier dargestellten Algorithmus gilt die osteochondrale Fraktur als absolute RRENTI]
Operationsindikation (siehe Abbildungen). In Kombination mit dem PIS-Score wird folgendes

Vorgehen empfohlen.
Erstluxation .

$

klinische Untersuchung (inkl.
Bildgebung)

$ $

osteochondrale Fraktur osteochondrale Fraktur
vorhanden nicht vorhanden
@ ¥ $

PIS-Score <3 PIS-Score 24 PIS-Score = 4 PIS-Score <3
Refixation des Refixation des Fragments [ individuelle Entscheidung konservative
Fragments MPFL Naht/Refixation iiber eine primare Therapie
MPFL Naht/Refixation weitere Eingriffe Operation

Abb. aus: Song et al. Initial conservative treatment of osteochondral fracture of the patella following first-time patellar dislocation. BMC
Musculoskeletal Disorders. 2020; 21: 617.
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Konservative Therapie

Im Mittelpunkt der konservativen Therapie stehen
stabilisierende MaBnahmen fiir die Patella und die
Sicherung einer korrekten Beinachse. In der
posttraumatischen Akutphase wird das Kniegelenk in der
Regel tiber einen kurzen Zeitraum ruhiggestellt. In der
Vergangenheit kamen hier Gipsschienen zum Einsatz. Dieses
Vorgehen wurde durch den Einsatz von funktionellen
Orthesen ersetzt. Becher et al. zeigen diesbeziiglich in vivo
eine effiziente Stabilisierung der Patella. (36)

Neben diesen passiven Hilfsmitteln sollte der Aktivierung des Quadrizeps ein groBer Stellenwert

eingerdumt werden:

+  Grundsatzlich sollten Ubungen im offenen und geschlossenen System angeleitet werden

* Bei hoher Irritierbarkeit kann iiber den Cross-over Effekt gearbeitet werden: (37-41)

» 280 %, 6-12 WH, 3x pro Woche iber 8 Wochen

 Ein Blood Flow Restriction-Training ist eine gleichwertige Alternative und reduziert Schmerz
(42,43)

» BeiBedarf kdnnen Muskelstimulation und Myofeedback-Gerate zum Einsatz kommen, um
die Muskelinnervation zu verstarken bzw. zurlickzumelden. (44,45)

Abb. aus: Becher C et al. The effects of a dynamic patellar realignment brace on disease determinants for patellofemoral PY sl

instability in the upright weight-bearing condition. Journal of Orthopaedic Research. 2015; 10: 126. SCIENCE
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ [PREMIUM!
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Konservative Therapie

Fiir die Sicherung der Beinachse in der frontalen und transversalen Ebene sollten neben ~ gcisnee
Komplexiibungen auch die angrenzenden Gelenke beachtet werden:

FuBgewdlbe Komplexiibungen Hiiftgelenk
= Fokus auf kurzen FuBmuskeln =Fokus auf Ubungen im =Fokus auf Glutealmuskulatur
und Tibialis posterior (18,46) geschlossenen System (49) und den kurzen Rotatoren
(47,48)

»Kurzer FuB“

Komplexiibungen mit T o
Aktivierung Tibialis posterior zusatzlichen Widerstanden Aktivierung Glutaeus maximus
durch VorfuBadduktion und Drehmomenten + Rotatoren

20
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Operative Therapie

Bei optimaler Indikationsstellung sind die Reluxationsraten nach konservativer Therapie gering
(bis 5,8 %, 2). Ansonsten sind die Reluxationszahlen beeindruckend hoch (im Durchschnitt 31 %
im Maximum bis zu 66 %, 2,50). Es besteht daher momentan bei entsprechenden anatomischen
Risikofaktoren und akuten Befunden ein Shift zu einer priméren operativen Versorgung. Am
héufigsten kommen folgende Verfahren zum Einsatz:

Rekonstruktion des Lig. patellofemorale mediale mittels autologer Sehnen (siehe Abb.)
Versetzung der Tuberositas Tibiae nach medial, anterior oder distal

Vertiefung der Trochlea femoris (Trochleaplastik)

Umstellungsosteotomien (tibial und/oder femoral)

D

\’P
Abb. aus: Su et al. Clinical outcomes and predictive factors for failure with mpfl reconstruction combined with tubercle
osteotomy and lateral retinacular release for recurrent patellar instability. BMC Musculoskeletal Disorders. 2021; 22: 632.

Operative Therapie

Analog zu anderen muskuloskelettalen Schadenshildern ist auch die operative Nachbehandlung in
keinster Weise standardisiert und wird von Expertenmeinungen dominiert. (29, 52) Es ist daher
nicht verwunderlich, dass unter 38 iiberpriiften Nachbehandlungsschemata kaum
Gemeinsamkeiten gefunden werden. (53) Im Vergleich zur konservativen Therapie sind folgende
Unterschiede zu beachten:

* Bei einer Rekonstruktion mittels autologer Sehnen findet
normalerweise ein Umwandlungsprozess statt
(Ligamentisierung). Dieser zeichnet sich durch einen
langwierigen Heilungsprozess (iber mehrere Jahre aus.
(54)

* Die traumatisierten Sehnen (z. B. Semitendinosus-Sehne)
regenerieren sich zwar, in der Regel verbleibt aber ein
Defizit. Dem ist in der Trainingsplanung Rechnung zu
tragen. (55)

» Bei kndchernen Operationsmethoden (z. B. Versetzung
der Tuberositas Tibiae) sollte eine radiologische Kontrolle
der Heilung erfolgen. (56,57)

Abb. aus: Barie et al. long-term follow-up after anterior cruciate ligament reconstruction using a press-fit quadriceps

PHYSIO
tendon-patellar bone autograft. BMC Musculoskeletal Disorders. 2018; 19: 368. SCIENGE
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ PREMIUM
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Operative Therapie (MPFL-Plastik, 29,52,53)

ﬂ

PHYEID
NCE

Belastung/ Kraft Koordination Ausdauer
Beweglichkeit

- ---.

Ligamentisierung
(<8. Woche)

Ligamentisierung
(>8. Woche)

Der RTS gelingt in 92,8 % der Falle. 71,3 % der Sportler
erreichen das preinjury level. (59) Die Riickkehr in den Sport
ist in diversen Ubersichtsarbeiten an folgende Kriterien

gekoppelt (52,56-58,60)

kein Schmerz und Schwellung nach Belastung

negativer Apprehension-Test

volles ROM (<5° Defizit im Seitenvergleich (SV))

Kraft im SV (= 90 %, entweder isoliert oder in
Komplexbewegung gemessen)

gute Bewegungsqualitét (Beinachse in der Dy
im Gang)

Y-Balance-Test (< 5 % Defizit im SV)

Single leg Hop Test (=90 % im SV)
radiologisch abgeschlossene Knochenheilung

namik und

psyehologisch stabil (z. B. >56 Punkte im MPFL-Return

to Sport after injury- Score’

e
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Anatomie .
PHYSIO

Das hintere Kreuzband verbindet den hinteren Anteil des A aptes
Tibiaplateaus mit dem medialen Femurcondylus. Es weist e
eine Lange von 32-38 mm auf, ist mittig diinn und an den
Insertionen ausladend. Traditionell werden 2 Biindel
entsprechend ihres Verlaufes unterschieden: (1-3)

« anterolateral (AL)

* posteromedial (PM)

Das AL-Biindel ist volumindser, weist eine flachigere
Insertion am Femur auf und ist dementsprechend auch
deutlich reiBfester (Faktor 6, 3). Im Gegensatz dazu ist das
PM-Biindel diinner und weniger belastbar.

Tibial verschmelzen beide Anteile und setzen weit
posterior an einer Vertiefung ca. 1 cm unterhalb der
Gelenklinie an (,,posteriore Fazette”). (3) Aus diesem
Grund kann es selbst bei einem vollstdndigen Gelenkersatz

erhalten bleiben (Kreuzband erhaltende Knie-TEP). LM/MM: Menisken
Die femorale Insertion fachert sich breit auf. Legt man ein - o Kollateralbander

. . - 68 ACL: vorderes Kreuzband
Ziffernblatt einer Uhr auf den ventralen Femur, so ALB: anterolaterales Bindel — hinteres

erstreckt sich der Ansatz von ca. 12:00-17:00 Uhr. (5,6) Kreuzband
aMFL: anteriores meniskofemorales
Ligament

Abb. aus: Winkler PW et al. Evolving evidence in the treatment of primary and recurrent posterior cruciate ligament injuries, part 1: anatomy, biomechanics
and diagnostics. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy. 2021; 29: 672. http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Anatomie | 4
Neuere Untersuchungen bestreiten die Unterscheidung in | Puism
einzelne Biindel. Sie beschreiben eher eine flache, homogene / ERESLUM

Struktur. (5,6) Das hintere Kreuzband wird in seinem Verlauf
von den meniskofemoralen Ligamenten (MFL) begleitet. Vorne
legt sich das anteriore MFL (Lig. von Humphrey) an, hinten
verlauft das posteriore MFL (Lig. von Wrisberg). Beide Bander
inserieren nahe oder an der Wurzel des lateralen Meniskus-
Hinterhorns. (4)

Die MFL sind nicht konstant. In Abhangigkeit von der
Untersuchungsmethode (MRT, Arthroskopie, anatomische
Préparation von Leichenkniegelenken) findet sich aber
mindestens eines der beiden Ligamente in 70,8-100 %. (4,5)
Neben dieser Variabilitat werden von diversen Autoren weitere

anatomische Varianten beschrieben: LM/MM: Menisken
 Lig. tibiofemorale LCL/MCL: Kollateralbander
e Mercedes-Benz-mark ACL: vorderes Kreuzband

. . . ALB: anterolaterales Biindel — hinteres
 Lig. meniscofemorale anteromediale/anterolaterale

Kreuzband
Die MFL kénnen als sekundére Stabilisatoren bezeichnet E!ﬁ;g:;gemmed'a'es Bndel - hintares
werden und unterstiitzen das hintere Kreuzband. pMFL: posteriores meniskofemorales
Ligament

Abb. aus: Winkler PW et al. Evolving evidence in the treatment of primary and recurrent posterior cruciate ligament injuries, part 1: anatomy, biomechanics
and diagnostics. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy. 2021; 29: 672. http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Biomechanik ﬂ

Das hintere Kreuzband ist der Hauptstabilisator gegeniiber posterioren Scherkréften. PHYSI

Dariiber hinaus werden sowohl die Rotation (IRO > ARO), als auch die varus-valgus R

Stabilitat unterstiitzt. (2,7-10) Die kompletteste Zusammenfassung findet sich bei Hosseini-

Nasab el al. (2016): (11)

* Beipassiver Flexion nimmt die Belastung auf das HKB zu (im AL-Biindel sofort, im PM-Biindel
ab ca. 60° Flexion). Bei 90° wird der Spitzenwert erreicht.

* Bei aktiver Flexion (Lunge) ist die Belastung grundséatzlich hdher, inshesondere im PM-Biindel
steigt sie friiher an. In beiden Biindeln erhdht sich die Belastung nach 90° Flexion weiter.

passive Flexion AL passive Flexion PM Lunge AL —<Lunge PM

Dehnungsbelastungin % zum Referenzwert in vollstéandiger Extension des Kniegelenks (mod. nach 11)

35

Biomechanik ﬂ

Die Dehnupgsbelastung und deren Modifikation durch Ubungsvarianten ist insbesondere :;‘E':‘:r'i

bei freien Ubungen (Squat, Lunge) und in gefiihrten Maschinen (Kniestrecker, Kniebeuger, e

Beinpresse) untersucht worden. (12-16) Grundsatzlich ist die Belastung des hinteren

Kreuzbandes bei einem groBeren Flexionswinkel und bei einer ansteigenden Aktivitét der

ischiokruralen Muskel verstarkt. Lautet die Zielsetzung ,Reduktion der Dehnungsbelastung auf

das HKB* konnten daher folgende Strategien verfolgt werden:

* kleinere Flexionswinkel (0-50°)

* Varianten mit geringem Einsatz der ischiokruralen Muskeln (z. B. Squat mit gerader
Oberkorperposition)

« distaler Kraftangriffspunkt im Kniestrecker (siehe Abbildung)

30° Flexion 60° Flexion m 90° Flexion

PROXIMAL MITTIG DISTAL

Translation der Tibia in mm nach anterior (positive Werte) bzw. nach posterior (negative Werte). (15) Ein distaler
Kraftangriffspunkt produziert auch in Flexion mehr anteriore bzw. weniger posteriore Scherkréafte.
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Diagnostik

Eine Ruptur des HKB s ist haufig mit einer Hyperflexion (Sturz auf das gebeugte Knie) oder einer
exzessiven posterioren Schublade (z. B. dash board Verletzung bei einem Autounfall) assoziiert.
Bei einem Hyperextensionstrauma ist iiblicherweise die posteriore Kapsel zusatzlich mitbetroffen.
(2)

Unter den manuellen Tests kommen am haufigsten die posteriore Schublade in 90°, das posteriore
sag sign, der Quadriceps active Test und neuerdings der antero-laterale Drawer zum Einsatz.
(17,18)

Antero-lateral Drawer (ALD)

Ast.: RL, Hiiftgelenk ist 45° - das Kniegelenk 90° gebeugt,
rotationsneutral

Aktion: Die Testerin fiihrt einen Schub von postero-medial
nach antero-lateral auf die Tibia bei fixiertem Femur aus.
Interpretation: eine groBere Verschieblichkeit im
Seitenvergleich ist mit einer Ruptur des HKB gleichzusetzen.

Der ALD erreicht in dieser Ausfiihrung in _

Abhéngigkeit von der Erfahrung des LR+ 342-41 14
Untersuchers mindestens vergleichbare R 0'15 0 &_;1
Werte wie etablierte Tests. (18) - e

L Abb. aus: Seeber GH, Thalhamer C, Matthijs OC et al. Clinical accuracy of the lateral-anterior drawer test for diagnosing posterior cruciate
ligament rupture. Sports Medicine — Open. 2022; 8: 106.

Diagnostik

In der Bildgebung dominiert das MRT, mit dem das AusmaB (partielle oder vollstandige Ruptur),
die Lokalisation (in der Substanz, ansatznah oder knicherner Ausriss) sowie die Begleit-
verletzungen zuverldssig beurteilt werden kénnen. (2)

<=HKB-Ruptur in der Substanz

Tibiale Avulsions-Verletzung des HKB=

Um die posteriore Translation zu quantifizieren, empfehlen LaPrade et al. (2015) eine Stress-
aufnahme in kniender Ausgangsstellung. Eine gréBere Translation im Seitenvergleich kann hier
genau dargestellt und klassifiziert werden: ;

e <8 mm: partielle Ruptur

*  8-12 mm: vollstandige Ruptur

e >12 mm: vollstandige Ruptur mit Begleitverletzung

Abb. aus: Winkler PW et al. Evolving evidence in the treatment of primary and
recurrent posterior cruciate ligament injuries, part 1: anatomy, biomechanics and
diagnostics. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy. 2021; 29: 672.




Fazit

- Das HKB besteht aus unterschiedlichen Anteilen (antero-lateral und postero-
medial). Diese werden in der Literatur als separate Biindel oder als homogene
Faserstruktur beschrieben.

- Das HKB ist der Schliissel fiir die Stabilitat in der sagittalen Ebene (posteriore
Translation).

- In Flexion, bei starker Kontraktion der ischiokruralen Muskeln und bei
einzelnen Varianten in gefiihrten Maschinen (z. B. proximaler
Kraftangriffspunkt im Kniestrecker) steigt die Belastung auf das HKB.

- In der Diagnostik kdnnen neben den bildgebenden Verfahren (MRT,
Stressaufnahmen) manualtherapeutische Tests zum Einsatz kommen (hintere
Schublade, posteriores sag sign, antero-lateral-Drawer).

PHYSIO
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Indikation

Ein GroBteil der hinteren Kreuzbandrupturen wurde in der Vergangenheit konservativ
nachbehandelt. Dies ist einerseits auf die gute intrinsische Heilungskapazitat des HKB und
auch auf die guten funktionellen Ergebnisse zuriickzufiihren. (1,2) Andererseits lasst sich in der
Literatur und auch in der chirurgischen Praxis ein shift hin zu einer haufigeren Rekonstruktion
feststellen. Mit die wichtigsten Griinde hierfiir sind die Weiterentwicklungen der
Operationstechniken, der Wissensgewinn durch biomechanische Grundlagenstudien und die
bessere Vorselektion von Patienten/Patientinnen. (1,3,4) Die beschriebene Indikationsstellung ist
daher nicht als Gesetz, sondern als momentan gelebte Praxis zu verstehen.

* isolierte Grad 1/2 Rupturen

* isolierte Grad 3 Rupturen bei Patienten mit geringer funktioneller
Anforderung

Grad 3 Rupturen bei Patienten mit groBer funktioneller Anforderung

. Grad 3 Rupturen mit Begleitverletzungen (posterolateral/
operativ posteromedial)
Avulsionslasionen

fehgeschlagene konservative Therapie

Konservativ

Analog zu anderen Beschwerdebildern besteht auch fiir das
konservative Management nach einer HKB-Ruptur kein standardi-
siertes Vorgehen. Dennoch kdnnen diversen Fallstudien Empfehlungen
abgeleitet werden. 1
Orthesenversorgung

Nach einer HKB-Ruptur kommt es haufig zu einer fixierten Subluxation
der Tibia nach posterior (5) bzw. zu einer dynamischen posterioren
Schublade im Alltag. Die Mehrzahl der Studien empfehlen daher eine
Orthesenversorgung innerhalb der ersten 6-16 Wochen nach dem
Trauma. (1,6-9)

Bekanntester Vertreter ist in diesem Kontext die Jack Brace. Diese
Orthese reduziert durch einen anterioren Schub auf die Tibia die hintere
Schublade in der Funktion, erméglicht dadurch eine suffiziente
Narbenbildung und fiihrt im Vergleich zu einer klassischen Orthese
ohne Schub nach anterior zu einem besseren Ergebnis. (10,11)
Gewichtsbelastung

Wang und Winkler et al. erlauben in Abhangigkeit von der
Quadrizepsaktivierung eine schmerzabhangige Vollbelastung. (1,7)

g Jack Brace: die posteriore Unterstiitzung fiihrt zu -

FHYSIO0 einer Korrektur der posterioren Subluxation.
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Konservativ

Mobilisation

Bedingt durch die ansteigende Dehnungshelastung des HKB in
groBeren Beugewinkeln findet man in den ersten 6 Wochen
haufig eine Beschrankung auf 0-0-90. Danach sollte ziigig das
volle ROM erarbeitet werden. (1,4,7) Aus Sorge vor posterioren
Scherkraften werden haufig Mobilisationen in Bauchlage oder
unter Quadrizepskontrolle empfohlen (z. B. wall slides).
Isoliertes Quadrizeps- und Hamstringtraining

Noch kritischer stehen viele Autoren dem isolierten Training der
ischiokruralen Muskulatur gegeniiber und verbieten entsprechende
Ubungen die ersten 6 Wochen nach dem Trauma. Es wird dabei oft
vergessen, dass in extensionsnahen Kniegelenkswinkeln die
posterioren Scherkrafte durch die Hamstrings sehr gering sind. (12)
Im Gegensatz dazu wird das Quadrizepstraining friih erlaubt. Dies
ist umso erstaunlicher, wenn man bedenkt, dass der Quadrizeps ab
einem Flexionswinkel von >60° posteriore Scherkrafte produziert.
(13,14) Innerhalb eines rationalen Ansatzes kénnen daher folgende
Beugewinkel fiir ein friihes und sicheres Training empfohlen
werden:

* Hamstrings: 0-30°

 Quadrizeps: 0-60°

Bildquelle Digotor GbR

Posteriore Scherkrafte durch den
Quadrizeps in Flexion
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Konservativ

Progression i
Nach dem 3. Monat werden Limitierungen und Hilfsmittel (Orthese) in Abhngigkeit von der ™
Irritierbarkeit, der Laxitat und dem Fortschritt in der Rehabilitation abgebaut und die funktionelle
Anforderung systematisch gesteigert. Es werden dabei klassische Paradigmen verfolgt, sprich
zunéchst Sportarten ohne High Impact Belastungen erlaubt, gefolgt von Sportarten mit
Richtungsénderungen und Drehbewegungen. Ein kriterienbasiertes Vorgehen sollte analog zur
Nachbehandlung nach einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes angewendet werden, wird aber bis
dato in der Literatur nicht beschrieben. (1,2,15)

Trauma 6. Woche 12. Woche 18. Woche 24. Woche 30. Woche 36. Woche 42. Woche
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Operativ @

Analog zur Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes kommen auch beim HKB ver- PHYSI

schiedene Techniken zum Einsatz. Grundsétzlich werden sogenannte ,,single-bundle” von &
»double-bundle” Techniken unterschieden. Bei erstgenannter Technik wird nur das antero-
laterale Biindel durch z. B. ein Semitendinosussehnen-Transplantat nachempfunden. Doppel-
biindeltechniken verfolgen das Ziel, beide Anteile des HKB zu rekonstruieren. (1,3) Nach
Winkler et al. sind diese Techniken genauer und bieten auch in den klinischen Ergebnissen
Vorteile. Auch aufgrund der schwierigeren Technik hat sich aber eher die Einbiindeltechnik
etabliert. (3) Die Fixation des Transplantats wird entweder transtibial durch einen langen
Bohrkanal oder durch die inlay Technik ohne tibialen Bohrkanal realisiert. (1)

1 Einbiindeltechnik (links): Das antero- |
‘ laterale Biindel wird mit Interferenz-
schrauben fixiert.

E Doppelbiindeltechnik (rechts): Beide o ‘
- Biindel werden nachempfunden. Bei dieser W :
@, J Technik wird immer wieder die Nahe der \O, J
'/ beiden femoralen Bohrkanéle diskutiert. Im 1
/ schlechtesten Fall kann die dazwischen
4 liegende Knochenbriicke brechen und eine
Instabilitat verursachen. (1)

Abb. aus: Winkler PW et al. Evolving evidence in the treatment of primary and recurrent posterior cruciate ligament injuries, part 2: surgical techniques,
outcomes and rehabilitation. http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Operativ
Die postoperative Nachbehandlung ist von mehreren Ubersichtsarbeiten untersucht worden.
(4,16) Hierbei findet sich eine extreme Variabilitat, die von aggressiven (keine postoperativen
Limitierungen) bis hin zu iiberaus defensiven (Immobilisation in einer Extensionsschiene tiber 12
Wochen) Empfehlungen reichen. Wie so oft liegt die Wahrheit vermutlich in einer ,,gesunden
Mitte“:

» Gewichtshelastung: Die Mehrzahl der Studien empfiehlt eine
Teilbelastung. Nach der 6. Woche sollte eine Vollbelastung angestrebt
werden.

 Orthese: Analog zur konservativen Therapie wird {iber mindestens 6-12
Wochen eine Orthese empfohlen, allerdings seltener eine dynamische
Brace.

* ROM: Es wird eine friihe Mobilisation in einem BewegungsausmaR von
0-0-90° favorisiert. Nach der 6. Woche sollte das volle ROM angestrebt
werden.

* Isoliertes Hamstringtraining: Die Aktivierung der dorsalen Muskeln
wird in Relation zur konservativen Therapie fast noch zuriickhaltender
empfohlen, selbst 12 Wochen postoperativ empfiehlt die Mehrzahl der
Arbeiten ein Limit. Auch hier ist es verwunderlich, dass Intensitéten
oder Gelenkwinkel nicht thematisiert werden (siehe konservative
Therapie).

SCIENCE
PREMIUM
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Mdgliche Nachbehandlungsempfehlungen '

Belastung/ Kraft Koordination Ausdauer
Beweglichkeit

Akutphase (bis
ca. 2. Woche)

Subakute Phase
(bis ca. 6.
Woche)

Trainings-
phase 1 (6.-12.
Woche)

Mdgliche Nachbehandlungsempfehlungen ’

Belastung/ Kraft Koordination Ausdauer
Beweglichkeit

Trainings-
phase 2 (12.-
24. Woche)

Trainings-

phase 3 (>24.
Woche)

Die Riickkehr zu kniebelastenden Sportarten wird in den untersuchten Schemata bis dato
ausschlieBlich durch zeitliche Vorgaben geregelt. Hier wird analog zur Rehabilitation von vorderen
Kreuzhandpatienten ein Paradigmenwechsel hin zu einem kriterienbasierten Schema vollzogen
werden (biologische, funktionelle, psychosoziale Meilensteine).
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Fazit

- Isolierte Grad 1/2 Rupturen und Grad 3 Rupturen des HKB bei Patienten mit
einer geringen funktionellen Anforderung kdnnen konservativ versorgt werden.

- Grad 3 Rupturen des HKB bei Patienten mit einer hohen Anforderung und
HKB-Lasionen mit Begleitverletzungen sollten operativ versorgt werden.

- Innerhalb der konservativen Therapie sollte eine dynamische Orthese
getragen werden, die Flexionsmobilisation sowie die Aktivierung der
Hamstrings, sollten langsam aufgebaut werden.

- Innerhalb der operativen Versorgung kommen Ein- und
Doppelbiindeltechniken zum Einsatz. Die Inhalte der Rehabilitation sind mit
denen der konservativen Therapie vergleichbar.

PHYSIO *
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