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Zusammenfassung

Eine neue Technik zur Rekonstruk-
tion desvorderen Kreuzbandes un-
ter Verwendung des Semitendino-
sus- und Grazlis-Sehnentrans-
plantats wird vorgestellt, die eine
anatomische Transplantatveran-
kerung direkt auf Gel enkniveau er -
maglicht. Eineanatomische Trans-
plantatverankerung hat den \or-
teil, die Kniestabilitdt und die
Transplantatisometrie zu erhdhen.
Biodegradierbare Poly-(D-,L-Lak-
tid-)Interferenzschrauben werden
zur Verankerung verwendet, was
zu einer beschleunigten ossaren
Integration des Transplantats
fuhrt. Klinische Frihergebnisse
nach einem Jahr zeigen 95% nor-
mal e oder fast normale Kniegelen-
ke nach den Kriterien des IKDC.
Die Daten der vorliegenden Sudie
unterstiitzen die Annahme, dass
die beschriebene Technik den mi-
nimal-invasiven Aspekt der Ver-
wendung von Hamstring-Sehnen-
transplantaten mit den biomecha-
nischen Vorteilen der Interferenz-
schrauben-Verankerung kombi-
niert und so eine Alternative zu
herkobmmlichen Techniken dar-
stellt.

Schliisselworter
Vorderes K reuzband - Rekonstruk-

tion - Semitendinosussehne - Inter-
ferenzschrauben - Biodegradierbar
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Zur Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes (VKB) hat sich weitge-
hend die Verwendung des mittleren Pa-
tellarsehnendrittel sdurchgesetzt. Neu-
erdings haufen sich jedoch die Berich-
te Uber eine erhohte Transplantatent-
nahmemorbiditét [1, 15, 16, 21, 23, 24,
26], so dass es begriindet ist, nach al-
ternativen Transplantaten fir den VKB
Ersatz zu suchen. Hierzu haben sich
die Pes-anserinus-Sehnen der Mm. se-
mitendinosus und gracilis oder auch
HamstringsalshervorragendeAlterna-
tive herausgestellt [4, 9, 11, 17, 22].
DieVorteile der mehrfach gedoppelten
Hamstring-Sehnen sind eine deutlich
komplikationsdrmere Transplantatent-
nahme, einewesentlich hthere Reil¥fe-
stigkeit verglichen zur Patellarsehne
und ihre Uberlegenheit, die komplexe
Bundelstruktur desnativen VKB zu si-
mulieren alsein einstréngiges Patel lar-
oder Quadrizepssehnen-Transplantat
[10, 19, 29, 36]. Im Vergleich zur Pa-
tellarsehne stellt sich jedoch die Trans-
plantatverankerung der Hamstringsals
problematisch dar [3]. Dakeine siche-
re Knochenblockverankerung mit In-
terferenzschrauben mdglich ist, wer-
den die Hamstrings Ublicherweise ex-

Prasentiert anlasslich des 16. Kongresses der
AGA, Miinchen 1999.

Prof. Dr. Norbert P. Stidkamp, Unfall- und Wie-
derherstellungschirurgie, Charité, Campus Vir-
chow-Klinikum, Humboldt-Universitéat zu Ber-
lin, Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin
e-mail: norbert.suedkamp@charite.de

trakortikal, also gelenkfern oder tber
sog. Linkage Material, wie Faden oder
Bénder verankert [3]. Eine derartige
extraanatomische Transplantatveran-
kerung hat den Nachteil einer geringen
Steifigkeit, und das Fadenmaterial
fuhrt zu einem konsekutiven Aus-
lockerndesKonstruktes[3, 12, 34]. Im
Gegensatz hierzu konnte demonstriert
werden, dass eine anatomische Trans-
plantatverankerung auf Niveau des
Gelenkspaltsdie Kniestabilitdt und die
Transplantatisometrie erhoht [13, 20].
Die direkte, aso knochenblockfreie
Verankerung der Hamstring-Sehnen
mit Interferenzschrauben ermdglicht
eine derartige anatomische Fixierung.
Zusétzlich konnte gezeigt werden, dass
Transplantat-Tunnel -Bewegungen neu-
tralisiert werden konnen und dass so
die ossére Transplantatintegration be-
schleunigt wird [12, 33].

Die Verwendung biodegradierbarer
Interferenzschrauben ermdglicht eine
ungestorte bildgebende Diagnostik.
Revisionseingriffe werden nicht un-
notig durch die Présenz von Metallim-
plantaten erschwert und sie reduzieren
dasRisiko der Transplantatschéadigung
wahrend der Schraubeninsertion [3,
32]. Daher haben biodegradierbare In-
terferenzschrauben zunehmend an Be-
deutung fur die Verankerung von Pe-
tellarsehnentransplantaten gewonnen,
nachdem biomechanische und Klini-
sche Studien ihre Gleichwertigkeit im
Vergleich zu Metallschrauben gezeigt
haben [2, 5, 18, 25, 35]. Auch fir die
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Abstract

A new technique for hamstring
tendon anterior cruciate ligament
reconstruction isintroduced which
facilitates an anatomic graft fixa-
tion close to the joint line. An
anatomic graft fixation has been
shown to increase knee stability
and graft isometry. Fixation is per-
formed using biodegradabl e poly-
(D-, L-lactide) interference screws
which promotes tendon-to-bone
incorporation. Preliminary clinical
results at one year demonstrate
95% normal or nearly normal
knees according to the criteria of
the IKDC. These data suggest that
hamstring tendon interference fit
fixation combines minimal inva-
sive aspectsof the use of hamstring
tendons with biomechanical ad-
vantages of anatomic interference
screw fixation, thus offering area-
sonableadternativeto the use of the
mid third patellar tendon graft.
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Verankerung von Hamstring-Trans-
plantaten sind biodegradierbare
Schrauben vergleichbar zu solchen aus
Metall [6, 31]. Je nach Transplantat-
modifikation konnte sogar eine ver-
gleichbar hohe initiale Verankerungs-
festigkeit wie fur die Patellarsehnen
demonstriert werden [30].

Abb.1. Lagerung desKniegelenks mit einer Ful3rolle und einer Seitenstiitze. So kann das Bein si-
cher in 90°- (a) und 130°- (b) -Beugung gelagert werden

Nachdem L. Pinczewski erstmalig
das Konzept der direkten Hamstring-
Sehnen-Verankerung mit einer spezi-
ellen abgerundeten metallischen Inter-
ferenzschraube vorstellte (RCI, Smith
& Nephew DonJoy, Calshad, USA) [8,
27], haben wir uns entschlossen, eine
vergleichbare und modifizierte Tech-
nik einzusetzen, und zusatzlich den
Vorteil des biodegradierbaren Materi-
als zu nutzen. Ziel dieser Arbeit ist es,
die technischen Schritte dieser Opera-
tionstechnik zu verdeutlichen und kli-
nische Frihergebnisse vorzustellen.

Technik

Lagerung

Um das Kniegelenk wahrend der Transplantat-
entnahme und der femoralen Tunnel préparation
weit beugen zu kdnnen, bevorzugen wir dieein-
fache Riickenlage ohne die Verwendung eines
Beinhalters. Hierzu werden seitlich eine Seiten-
stiitze und am Tischende eine Fuf3rolle montiert
[28]. Hierdurch kann mihelos bei gestrecktem
und weit gebeugtem Knie operiert werden, oh-
ne dass es einer zusétzlichen Assistenz bedarf.
Die Ful¥rolle ermdglicht es, das Kniegelenk si-
cherin 90 und in ca. 130° zu lagern (Abb. 1).

Transplantatentnahme
und Préparation

Die Transplantatentnahme erfol gt entsprechend
den gangigen Methoden durch eine kleine
Langs- oder Querinzision medial und leicht dis-
tal der Tuberositastibiae. Die Fasciacrurisbzw.
die Sartoriusfaszie wird im Sehnenverlauf ge-
spalten und die Sehnen der Mm. semitendinosus
und gracilis werden im dorsalen Aspekt der In-
zision identifiziert und mit einem Sehnenhaken
luxiert, so dass alle akzessorischen Aste zum
M. gastrocnemius sicher gel 6st werden konnen.
Nun erfolgt die Gewinnung der Sehnen mit ei-
nem offenen Sehnenstripper, um die Sehnen je-
weils an ihrer tibialen Insertion gestielt zu las-

sen. Die beiden Sehnenstrange werden ber ei-
nen Ethibondfaden-5 gedoppelt und distal mit
einer Klemme fixiert (Abb.2), um die weitere
Transplantatpréparation in situ zu ermdéglichen.
Die Transplantatlange sollte mindestens 7,5,
besser jedoch 8,5-9 cm betragen. Nachfolgend
werden das distale und proximale Transplanta-
tende mit einem sog. Baseballstich (z.B. 3/0-
Vicryl) Uber mindestens 2,5, besser jedoch 3 cm
vernaht, um alle 4 Sehnenschenkel sicher zu
verbinden (Abb.3). Abschlief3end werden am
Beitisch 3—+4 Ethibondféaden-5 in das distale
Transplantatende in Bunnel-Technik einge-
bracht,um einetibiale Zusatzfixation zu ermég-
lichen. Fir die nachfolgend notwendige korre-
spondierende Tunnelpréparation wird der
kleinstmogliche distale und proximale Trans-
plantatquerschnitt in einer Messschablone er-
mittelt.

Abb.2. Nach der Entnahme der Sehnenschen-
kel mit einem offenen Sehnenstripper werden
beide Sehnenin situ auf mindestens 7,5 cm Lan-
gegedoppelt und distal mit einer Klemmefixiert
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Abb. 3. Baseballstich zur Ver-
einigung und Kompression der

4 Sehnenschenkel am proximalen
Transplantatende

Abb.4. Anlagedesfemoralen Pilotlochesmit einer Winkel ahle. a schematisch, b arthroskopisches Bild

Abb.5. Dilatation des femoraen Tunnels mittels Klingendilatator. a schematisch, b arthroskopi-

sches Bild

Abb.6. Verwendung des Notchers (a) zur Anlage einer Tunnelkerbe (b)
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Tunnelpréparation

Nach der Ublichen diagnostischen Arthroskopie,
incl. der Sanierung von Begleitverletzungen und
dem gruindlichen Debridement der dorsolatera-
len Fossa intercondylaris erfolgt zuerst die An-
lage des femoralen Transplantattunnels. Hierzu
wird der femorale Tunnel durch den anterome-
dialen Arbeitszugang angelegt. Zunéchst wirdin
90°-Kniebeugung mit einer Winkelahle ein
Pilotloch gesetzt um die gewiinschte Tunnel po-
sition zu markieren (Abb. 4). Das Pilotloch soll-
te idealerweise, je nach Tunnelquerschnitt, ca
4 mm von der Hinterkante entfernt liegen. In
maximaler Kniebeugung erfolgt dann die seri-
elle Dilatation des femoralen Tunnels entspre-
chend der Technik von L. Johnson [14] bis ex-
akt zu dem Durchmesser, der dem proximalen
Transplantatquerschnitt entspricht (Abb. 5). Die
Tunneldilatation hat den Vorteil, die Knochen-
substanz lokal zu verdichten, was einerseits die
Verankerungsfestigkeit des Transplantates er-
hoht [ 7], und andererseits die ossare I ntegration
des Transplantates beschleunigt. Die Tunnel-
l&nge sollte mindestens 2,5, besser jedoch 3 cm
betragen. Abschliel3end wird der Tunnelein-
gang in der 12-Uhr-Position mittels eines Not-
chers mit einer Kerbe versehen, um die nach-
folgende Schraubeninsertion zu vereinfachen
(Abb.6).

Die Positionierung des tibialen Transplan-
tattunnels erfolgt nach den Ublichen Standards.
Hierzu wird Uber das Zielgerét ein Zieldraht
eingebracht (Abb.7a) und nachfolgend mit ei-
nem kantlierten 9-mm-Kragenbohrer der tibiale
Kortex erdffnet (Abb.7b). Nun wird der Ziel-
draht mit einem kanulierten Bohrer Uberbohrt,
dessen Durchmesser 2 mm unterhalb des ge-
messenen distalen Transplantatquerschnitts lie-
gen sollte. Die noch fehlenden 2 mm des ge-
winschten Tunneldurchmessers werden in
2 Schritten mit langen kantlierten Dilatatoren
aufdilatiert (Abb.7c), um auch tibial die Kno-
chensubstanz fiir eine sichere Verankerung zu
kompaktieren.

Abschlie3end erfolgt die Impingementmes-
sung zur Kontrolle der korrekten tibialen Tun-
nellage. Hierzu wird ein Dilatator entsprechend
des Transplantatquerschnittes in den tibialen
Tunnel eingefiihrt und in voller Uberstreckung
die Clearance zum Notchdach (Abb.8) und in
Beugung zur lateralen Notchwange gepruft.
Sollte ein Impingement vorliegen, kann nach-
folgend eineNotchplastik durchgeftihrt werden,
bzw. die tibiale Transplantatlage durch die ent-
sprechende Schraubenpositionierung leicht kor-
rigiert werden (s.u.).

Transplantatverankerung

DieTransplantatpassage erfol gt in tblicher Wei-
sedurch einen transfemoral ausgel eiteten Osen-
draht. Dieser kann transtibial (Abb.9a), oder
aber bei einem sehr steil angelegten femoralen
Tunnel durch den anteromedialen Arbeitszu-
gang eingebracht werden. Hierbei mussder Pas-
sagefaden jedoch mit dem Tasthaken oder einer
kleinen Fasszangetranstibial ausgel eitet werden



Abb.7a—c. Anlagedestibiaen
Tranplantattunnels mittels Ziel-
gerét (a) und nachfolgender Per-
foration destibialen Kortex mit
dem 9-mm-Kragenbohrer (b).
Nach Uberbohren des Zieldrahts
erfolgt die Dilatation des Tunnels c
in zwei 1-mm-Schritten (c)

Abb.8. Impingementpriifung in voller Uber-
streckung durch eingebrachten Tibiadil atator

(Abb.9b). Vor der Passage sollte das Trans-
plantat mehrmals kréftig manuell vorgespannt
werden, um ein Setzen des Fadenmaterials fir
dietibiale Zusatzfixation zu ermdglichen.
Waéhrend der nachfolgenden Transplantat-
passage ist darauf zu achten, dass das Trans-
plantat mindestens tiber 2,5, besser jedoch iber
3cmim femoralen Tunnel versenkt wird (Abb.
104a). Vor dem endgltigen Einbringen der bi-
odegradierbaren Interferenzschraube empfehlen
wir die Dilatation des zukiinftigen Schraubenla-
gers (Abb. 10b). So wird einerseits eine korrek-
te Schraubenlage gewahrleistet, andererseits
wird eine Rotation der Schraube um das Trans-
plantat verhindert. Wir bevorzugen die Verwen-

dung einer amorphen, stereokopolymeren Poly-
(D-,L-Laktid-)Interferenzschraube [30, 32]
(Sysorb, Sulzer Orthopedics Ltd., Baar,
Schweiz). Unter kréftigem beidseitigem Vor-
spannen des Transpl antates wird dann bei maxi-
maler Kniebeugung die biodegradierbare I nter-
ferenzschraube in den femoralen Tunnel einge-
bracht (Abb. 10c, €). Dies kann wahlweise tiber
einen Nitinol-Fuhrungsdraht geschehen. Wir
empfehlen, die Schraube wenige Millimeter im
femoralen Tunnel zu versenken (Abb. 10d), um
0 ein ossires Uberwachsen des Schraubenla-
gerszu erreichen, was dann eine ossére I ntegra-
tion des Transplantates auf Gelenkniveau er-
maoglichen kann [33].

Vor der tibialen Verankerung erfolgt das
zyklische Durchbewegen des K niegel enkes un-
ter 70-90 N Vorspannung (Abb. 11). Zum Ein-
bringen der tibialen Interferenzschraubewird in
gewiinschter Position unter arthroskopischer
Kontrolle ein Nitinol-Fuhrungsdraht einge-
bracht. Bei guter Tunnel position empfehlen wir
eine ventrale Schraubenlage; zur leichten Lage-
korrektur kann die Schraube wahlweise medial,
|ateral oder dorsal des Transplantates positio-
niert werden (Abb. 12). In voller Streckung und
unter 70-90 N Vorspannung wird die Schraube
dann soweit eingebracht, bis die Spitze des
Schraubendrehers auf Gelenkniveau sichtbar
wird. So wird eine anatomische Transplantat-
verankerung erreicht und zusétzlich die hthere
subchondrale Knochendichte fur eine sicher
Verankerung genutzt.

Entsprechend der geringeren tibialen Kno-
chendichte empfehlen wir grundsétzlich eineti-
biale Zusatzfixation. Hierzu wird mindestens
1,5, besser 2 cm distal des tibialen Tunnelaus-
ganges ein monokortikales 4,5-mm-Bohrloch
angelegt, durch das die eine Hélfte der einge-
brachten Fadenschenkel ausgeleitet wird, die
dann in voller Streckung Uber der Knochen-
bruicke verknotet werden.

Klinische Friihergebnisse

Bisher wurden in der Sektion fir
Sporttraumatologie und Arthroskopie
der Klinik fir Unfall- und Wiederher-
stellungschirurgie der Charité 208 Pa-
tienten in der oben beschriebenen
Technik das VKB ersetzt. Dabel han-

Abb.9. Zur Transplantatpas-
sage kann ein Osendraht tran-
stibial (a) oder aber durch den
anteromedialen Zugang einge-
bracht werden, wobei hier der
Passagefaden transtibial ausge-
|eitet werden muss (b)
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Abb.11. Zyklisches Durchbewe-
gen des Kniegelenks vor der
tibialen Fixation unter 70-90 N
Vorspannung. Wir empfehlen die
Verwendung eines Tensiometers

<4 Abb.10a—e. Wahrend der Transplantatpassa-

geist darauf zu achten, dassdas Transplantat fe-
moral sicher Uber mindestens 2,5 cm versenkt ist
(a). Zur Erleichterung der Schraubeninsertion
wird das Schraubenlager in Position der Tun-
nelkerbe dilatiert (b). Die biodegradierbare Po-
ly-(D-,L-Laktid-)Interferenzschraubewird dann
unter axialem Druck (c) und unter beidseitiger
kréftiger Vorspannung (€) eingebracht und ab-
schlief¥end Uber ca. 2-3 mm im femoralen Tun-
nel versenkt (d)

delte es sich um 167 Priméreingriffe
bei isolierter VKB-Ruptur (incl. an-
teromedialer Instabilitét und Menis-
kuslasion). Die Nachbehandlung er-
folgte ohne eine anterior-tibial-stabi-
lisierende Orthese und unter symp-
tomadaptierter Vollbelastung. Die
prospektive Dokumentation beinhalte-
te regelmanige Nachuntersuchungen
nach 6 Wochen und nach 3, 6, 12 und
24 Monaten. Dokumentiert wurde
nach den StandardsdesIKDC in Kom-
bination mit einer instrumentellen La-
xizitétsmessung (KT-1000, MEDme-
tric Corp., San Diego, USA). Nach
Ausschluss von Patienten mit bilatera-
ler VKB-Ruptur (n=5) konnten 61 Pa-
tienten (Nachuntersuchungsrate 91%)
nach einem Mindestzeitraum von ei-
nem Jahr nachuntersucht werden.

Ineinem Fall kam eszur Transplan-
tatreruptur nach 6 Monaten. In der in-
strumentellen Laxizitétsmessung fur
das manuelle Maximum zeigten 34 Pa-
tienten (56,7%) der verbleibenden
60 Féle einen Seitenunterschied von
0—2 mm und 26 Patienten (43,3%) ei-
nen Seitenunterschied von 3-5mm. In
44 Féllen (73,3%) war der Pivot-Shift-
Test negativ und in 16 Féllen (26,7%)
war er erstgradig (gleitend) positiv. Ein
Streckdefizit wurdein keinem Fall ge-
funden. Nach den Kriterien des IKDC
hatten 15 Patienten (25%) ein norma-
les (A), 42 Patienten (70%) ein fast
normales (B) und 3 Patienten (5%) ein
abnormales (C) Knie.

Schlussfolgerung

Die hier vorgestellte Technik zur Re-
konstruktion des vorderen Kreuzban-
des mit Hamstring-Sehnentransplanta-
ten und deren anatomischer Fixierung
auf Gelenkniveau unter Verwendung
biodegradierbarer Interferenzschrau-
ben stellt eine vielversprechende Al-



Abb.12. Einbringen der tibialen
Interferenzschraube Uber einen
Nitinol-Fuhrungsdraht bis nach
subchondral

ternative zu anderen, herkdmmlichen
Rekonstruktionsverfahren dar. Eswird
hierbei der minimal-invasive Aspekt
der Verwendung von Hamstring-Seh-
nentransplantaten mit dem biomecha-
nisch Uberlegenen Konzept der Inter-
ferenzschraubenverankerung kombi-
niert. Zur abschlieffenden Beurteilung
sollten jedoch Langzeitergebnisse zu
einem Vergleichskollektiv mit Patel-
larsehnentransplantat abgewartet wer-
den.
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