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Streckapparatdefekte in der
Kniegelenkendoprothetik

Der Funktionsverlust des Kniestreckappa-
rats ist eine schwerwiegende Komplikati-
on der primiren Kniegelenkendoprothe-
tik und besonders der Revisionsendopro-
thetik. Die Inzidenz im Rahmen der Pri-
mérendoprothetik wird in der Literatur
mit 0,17% und 2,5% angegeben [8, 11, 30,
44]. Systematische Angaben {iber Diskon-
tinuitdten des Streckapparats nach Knie-
endoprothesenrevisionen oder nach tu-
morendoprothetischen Eingriffen feh-
len.

Eine Unterbrechung des Streckapparats
tritt tiberwiegend im Bereich des Lig. patel-
lae auf, kann aber auch die Quadrizepsseh-
ne, oder im Falle einer Fraktur die Patella
selbst betreffen [44]. Die Pravalenz der Pa-
tellafraktur in der Kniegelenkendoprothe-
tik liegt zwischen 0,3% und 11,0% [7, 37].
Dabei besteht eine erhohte Wahrschein-
lichkeit einer Insuffizienz des Streckappa-
rats durch Patellafraktur, wenn die Riick-
fliche ersetzt wurde, eine Prothesenrevi-
sion durchgefiihrt wurde oder ein Malali-
gnment der Prothesenkomponenten vor-
liegt [6, 20]. Pradiktive Faktoren einer Pa-
tellafraktur sind Ubergewicht, Implantat-
malalignment, hoher Aktivititsgrad des
Patienten, ausgedehnte Patellareduktions-
plastiken, grof3es Bewegungsausmafd und
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auftragende Patellariickflichenimplantate
(7 37 44].

Wihrend die Ruptur des Lig. patellae
mit einer Haufigkeit von bis zu 0,25% ange-
geben wird, ist das Risiko der Ruptur der
Quadrizepssehne im Rahmen der Kniege-
lenkendoprothetik deutlich geringer und
liegt bei 0,1% [14, 30, 38, 45]. Die Lision
des Streckapparats im Bereich der Quadri-
zepssehne tritt oft sekundir als Folge pra-
dikativer systemischer Erkrankungen auf,
wie langjéhrige systemische Kortison-The-
rapie, Diabetes mellitus, chronisch renale
Insuffizienz oder wiederholte intraartiku-
ldre Kortison-Injektionen [14, 38, 44].

Risikofaktoren, die eine Schidigung
des Lig. patellae begtinstigen, sind oftmals
chirurgischer Art. So kommt es nach aus-
gedehntem Release des Lig. patellae an der
Ansatzzone oder des lateralen Retinaku-
lums zu einer deutlich erhhten Inzidenz
von Rupturen [30, 39, 44]. Aber auch for-
cierte Mobilisationen bei Arthrofibrosen
nach Primédrimplantation oder eine Trans-
position der Ansatzzone zur Behandlung
des Patellamaltrackings bedingen ein er-
hohtes Rupturrisiko mit Streckapparatin-
suffizienz [39, 45].

Neben diesen Komplikationen besteht
das Risiko eines Streckapparatverlusts aber
v. a. bei (notwendiger) Resektion der proxi-
malen Tibia unter Mitnahme der Tuberosi-
tas tibiae (B Abb. 1), [22, 34, 36, 39, 44, 46,

49]. Dies tritt mit hoher Inzidenz im Rah-
men der Tumorchirurgie [25, 31, 49] und
Revisionschirurgie auf [22, 26], kann aber
auch nach inadédquater Sageschnittfiih-
rung in der Primédrendoprothetik kompli-
zierend auftreten [4].

Die therapeutischen Moglichkeiten
richten sich v. a. nach den anatomischen
Gegebenheiten und den funktionellen
Erfordernissen [12, 39]. Konservative Be-
handlungsstrategien und Gipsimmobilisa-
tion fithren oft zu funktionell schlechten
Ergebnissen [13, 39, 47].

Operative Verfahren sind zahlreich, wer-
den aber kontrovers diskutiert, da streng
bewertete Studienergebnisse zumeist feh-
len. Mégliche operative Verfahren sind
primére Sehnenndhte mit oder ohne bio-
logische Augmentation. Zur Augmentati-
on konnen Fascia-lata-Streifen, Plantaris-
sehnen oder Semitendinosus-, Grazilis-
und Gastrocnemiusplastiken verwendet
werden. Rekonstruktionen unter Verwen-
dung allogener oder exogener Transplan-
tate wurden ebenfalls beschrieben 1, 2, 5,
8,10, 12, 16, 19, 21, 23, 24, 27, 48, 49].

Die vorliegende Arbeit gibt einen Uber-
blick iiber die Rekonstruktionsmoglichkei-
ten des Streckapparats bei Lisionen im Be-
reich des Lig. patellae und der tibialen An-
satzzone. Dabei wird besonderes Augen-
merk auf die Reinsertionsmoglichkeiten
nach Resektion der proximalen Tibia und

Der Orthopéde 2 - 2006 ‘ 169



Leitthema

Verlust der Tuberositas tibiae gelegt. Hier-
zu wird eine spezielle technische Losung
im Rahmen der Revisions- und Tumoren-
doprothetik vorgestellt.

Klassifikation von
Streckapparatdefekten

Trotz der Vielzahl an Rekonstruktions-
moglichkeiten gibt es bis heute keine allge-
meingiiltigen therapeutischen Richtlinien.
Vielfach wird die Entscheidung auf Grund-
lage eigener operativer Erfahrungen und
Moglichkeiten getroffen. Die Bewertung
verschiedener Methoden erfolgt meist auf
Basis kleiner unkontrollierter Studien mit
z. T. sehr kleinen und heterogenen Grup-
pengroéfien.

Um die Indikation fiir das eine oder an-
dere Verfahren maoglichst einheitlich und
reproduzierbar zu stellen, sind Klassifika-
tionen notwendig, denen dann die ver-
schiedenen Verfahrensmdoglichkeiten zuge-
ordnet werden kénnen. Bis heute fehlt eine
solche Klassifikation. Ein praktikabler An-
satz einer solchen Klassifikation ist die Ein-
teilung nach anatomischen und funktionel-
len Kriterien, wie dies in B Tabelle 1 darge-
stellt ist. Hier finden sich neben den anato-
mischen, streckapparatspezifischen Struk-
turen auch andere Ursachen eines funktio-
nellen Streckdefizits wieder, wie z. B. neu-
rologische oder systemische Erkrankun-
gen, die je nach Ausprigung des funktio-
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Tabelle 1
Anatomisch-funktionelle Klassifikation ,Streckapparatdefekte am
Kniegelenk”
DefektTyp  Lokalisation Funktion
1 Quadrizepssehne/Muskel A: ohne Funktionsverlust
B: mit Funktionsminderung
C: mit Funktionsverlust
2 Patella A: ohne Funktionsverlust
B: mit Funktionsminderung
C: mit Funktionsverlust
3 Lig. patellae A: ohne Funktionsverlust
B: mit Funktionsminderung
C: mit Funktionsverlust
4 Proximale Tibia A: ohne Funktionsverlust
B: mit Funktionsminderung
C: mit Funktionsverlust
5 Ursachen auBerhalb des Streckapparates A: ohne Funktionsverlust
(z. B. neurologische Defizite, systemische B: mit Funktionsminderung
Erkrankungen) C: mit Funktionsverlust

nellen Verlusts als Typ 5A, 5B oder 5C be-
zeichnet werden konnen. Kombinationen
aus den verschiedenen Streckdefiziten sind
naturgemif ebenfalls moglich.

Im Rahmen von Revisions- und Tumor-
resektionen kommt es haufig zu Defekten
vom C-Typ mit Verlust der proximalen Ti-
bia und/oder vollstindigem Verlust der
Streckfunktion. Hier sind primére Naht-
techniken nicht moéglich und es bedarf
spezieller Ersatz- und Rekonstruktions-
verfahren zur Wiederherstellung der akti-
ven Streckfihigkeit.

Patellafrakturen mit Defekten vom
Typ 2B und 2C treten meist in Folge von
Traumen auf und bediirfen einer entspre-
chenden osteosynthetischen Versorgung,
wie z. B. bei einer Patellaquerfraktur. Ein-
facher sind hingegen Defekte vom Typ 1A
und 3A zu behandeln, wie sie im Rahmen
eines erweiterten Weichteilrelease an der
Tuberositas tibiae auftreten konnen. Hier
richtet sich die Notwendigkeit der Rekon-
struktion nach funktionellen Anforderun-
gen. Meist sind konservative Mafinahmen,
wie die Orthesenversorgung, das addqua-
te Verfahren.

Rekonstruktionsmoglichkeiten
des Lig. patellae

Wihrend die Defekte vom Typ 3A ohne
Unterbrechung der Patellarsehne in der Re-
gel konservativ behandelt werden konnen,

stellen Defekte vom Typ 3C mit Kontinui-
tatsunterbrechung oder Verlust erhebliche
technische und operative Anforderungen
dar [1, 2, 3,13, 22, 29, 44]. Bei einer frischen
Ruptur des Lig. patellae besteht die Mog-
lichkeit der priméiren Bandnaht (mit tem-
pordrer Verstirkung), was bei alten Ruptu-
ren meist nicht mehr moglich ist. Hier be-
darf es der Augmentation der Naht oder ei-
ner priméren Ersatzplastik [11, 13, 28].

Von entscheidender Bedeutung ist das
Vorhandensein der kndchernen tibialen
Insertion. Die alleinige Naht, so sie denn
technisch moglich ist, fithrt oft zu unbefrie-
digenden funktionellen Ergebnissen [45].
Dies spiegelt sich in einem deutlichen ak-
tiven Streckdefizit und einem erheblichen
Kraftverlust wider [44]. Zur biologischen
autogenen Augmentation der Naht oder
zur Ersatzplastik bei strukturellen Defek-
ten des Lig. patellae eignen sich Semiten-
dinosussehne, Bizepssehne oder der Gas-
trocnemiuslappen 5, 23, 40].

Schon frith wurden Kunstbandaugmen-
tationen in die Streckapparatrekonstrukti-
on eingefiihrt. Miskew et al. [33] verwende-
ten 5 mm breite Mersilene-Binder, um die
Zugbelastung der Bandnaht zu neutralisie-
ren und eine Ausheilung der Naht zu be-
glinstigen. Aracil etal. [1] berichteten 1999
iiber die Verwendung des Leeds-Keio-Ban-
des zur Rekonstruktion des Stecksehnen-
apparats in 5 Féllen einer spontanen Rup-
tur der Patellarsehne nach Knieprothesen-
implantation. Sie augmentierten die pri-
madre Naht der Sehne und konnten so ein
mittleres Bewegungsausmaf$ von Extensi-
on/Flexion 0-10-90° erreichen. Als eine
Komplikation des Verfahrens kam es zur
Insuffizienz des verwendeten Bandes mit
Bandversagen, was allerdings nach Aussa-
ge der Autoren ohne klinische Relevanz
blieb, sodass insgesamt klinisch befriedi-
gende Ergebnisse erreicht wurden. Zu dhn-
lichen Resultaten kamen Mine et al. [32],
die ebenfalls Kunstbandrekonstruktionen
mit Leeds-Keio-Béndern durchfiihrten.

Auch die Transplantation des komplet-
ten Streckapparats bestehend aus alloge-
nem Lig. patellae, Patella und Quadrizeps-
sehne wurde schon friith beschrieben [8,
16, 17, 43]. In der urspriinglich von Emer-
son et al. [16] inaugurierten Technik wur-
de das Transplantat in leichter Beugestel-
lung ohne Vorspannung implantiert. Es re-
sultierten funktionell unbefriedigende Er-
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Abb.3 A Schema des Fixationsmechanismus
an der tibialen Prothesenkomponente

gebnisse, sodass die Technik inzwischen
modifiziert wurde und eine bessere Streck-
funktion erreicht werden konnte [8, 17].
Eine bis dato ungeklérte Frage betrifft
das Ausmaf} der Vorspannung des Streck-
apparats und die Flexionsstellung, in wel-
cher die Rekonstruktion durchgefiihrt wer-
den sollte. Burnett et al. [8] konnten in ei-
ner systematischen Arbeit zeigen, dass
ein besseres funktionelles Ergebnis er-
reicht wird, wenn die Rekonstruktion un-
ter Vorspannung in Streckstellung durch-
gefiihrt wird. Die Autoren verwendeten al-
logene Knochen-Band-Transplantate (Tu-
berositas tibiae, Lig. patellae, Patella, Qua-
drizepssehne), die in der einen Versuchs-
gruppe in leichter Beugestellung ohne Vor-
spannung, in der anderen Gruppe in vol-
ler Streckung unter Vorspannung, zur Re-
konstruktion implantiert wurden. Dabei
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Abb. 1 « Streckapparat-
defekt und Verlust der
proximalen Tibia nach
Tumorresektion

konnten klinisch hochsignifikant unter-
schiedliche Ergebnisse zugunsten der mit
Vorspannung implantierten Transplantate
beobachtet werden.

Ohne Vorspannung bestand nach 24 Mo-
naten ein aktives Streckdefizit von durch-
schnittlich 59°(!), wihrend dieses in der 2.
Gruppe lediglich 4° betrug. In keinem der
20 Fille konnte zudem eine Transplantatab-
stofung festgestellt werden [8]. Auch ande-
re Autoren fanden eine gute Integration des
transplantierten Allografts [42]. Diese gu-
ten Ergebnisse nach allogener Rekonstruk-
tion des Streckapparats mit Knochen-Band-
Transplantaten konnten allerdings von Leo-
pold et al. [28] nicht nachvollzogen werden.
Sie konnten in simtlichen 7 Fillen nach ei-
nem durchschnittlichen Follow-up von
39 Monaten kein klinisch befriedigendes Er-
gebnis feststellen, zudem bestand ein mittle-

Abb.2 A Spezielles Implantat zum Ersatz von
Kniegelenk und proximaler Tibia mit Refixa-
tionsmaglichkeit fiir den Streckapparat

Abb.4 <€ ESKA-MML-Knie-
gelenkersatz (Komponen-
te zum Ersatz der proxi-
malen Tibia) mit speziel-
ler Fixationskomponente
fiir den Streckapparat

res Streckdefizit von >30°. Diese Beobach-
tung wird allerdings durch die Tatsache li-
mitiert, dass die Autoren die urspriingliche
Technik nach Emerson benutzten, d. h. ei-
ne Rekonstruktion ohne Vorspannung in
leichter Beugestellung.

Auch Barrack et al. [2, 3] beschrieben
die Moglichkeit der allogenen Streckseh-
nenrekonstruktion. In ihrer 2003 erschie-
nen Publikation berichteten sie tiber 14 Pa-
tienten mit klinisch befriedigenden Resul-
taten. Als Allografts wurden Achillesseh-
nen mit Kalkaneusknochenblock und pa-
tellare Knochen-Band-Transplantate ver-
wendet [3]. Nach einem mittleren Follow-
up von 42 Monaten konnte eine Reruptur
mit einem aktiven Streckdefizit von 45°, in
1 Fall ein aktives Streckdefizit von 30° und
in allen tibrigen Fillen ein mittleres akti-
ves Extensionsdefizit von <20° beobach-



Zusammenfassung - Abstract

tet werden, wobei klinisch sémtliche Pati-
enten mit der Allograftrekonstruktion zu-
frieden waren. Zu dhnlichen Ergebnissen
kamen auch andere Arbeitsgruppen, eben-
falls nach allogenen Rekonstruktionen. Es
wurden keine immunologischen Kompli-
kationen im Sinne einer Transplantatabsto-
Bung beobachtet [12, 35, 43, 48].

Strechsehnenrekonstruktions-
moglichkeiten nach Resektion der
proximalen Tibia

Im Rahmen der Tumorchirurgie kann es
zu ausgedehnten Knochen- und Weich-
teildefekten kommen, wenn onkologi-
sche Kriterien die Resektion der proxima-
len Tibia erfordern [15, 42]. Die daraus
entstehenden Defekte entsprechen meist
den Typen 3C und 4C, also einem Defekt
im Bereich des Lig. patellae und/oder der
proximalen Tibia mit Verlust der Streck-
funktion. Diese Defekte resultieren auch
zunehmend bei ausgedehnten Kniepro-
thesenwechseloperationen. Beiden ist ge-
meinsam, dass eine primire Reinsertion
des Streckapparats nicht moglich ist, v. a.
wenn es nicht nur zum Verlust der Tubero-
sitas tibiae gekommen ist, sondern eine Re-
sektion des Lig. patellae durchgefiihrt wur-
de [15, 30, 31, 42, 49].

Eine rein biologische Rekonstruktion
dieses Defekts wurde von Petschnik et al.
[41] beschrieben. Sie rekonstruierten den
Streckapparat nach Resektion der proxi-
malen Tibia unter Mitnahme des Lig. pa-
tellae, indem sie die doppelt osteotomierte
proximale Fibula nach ventral transponier-
ten und dort eine Refixation des Streckap-
parats mit der Quadrizepssehne durch-
fithrten. Mit diesem rein biologischen Ver-
fahren sind prinzipiell gute klinische und
funktionelle Ergebnisse zu erreichen, aller-
dings kann es dabei nicht selten zu Hebe-
defekten und Perondusldsionen kommen.

Eine weitere Moglichkeit der rein bio-
logischen Rekonstruktion ist der Transfer
des medialen M. gastrocnemius [10, 19, 23,
31, 41]. Hier erfolgt die distale Auslosung
des medialen Gastrocnemiuskopfes am
Ubergang zur Achillessehne. Bei der Pri-
paration ist die A. suralis medialis sorg-
faltig zu schonen, um die Blutversorgung
des Lappens nicht zu gefédhrden. Zur Re-
konstruktion des Streckapparats wird der
distale Teil des Lig. patellae an den Gastroc-
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Rekonstruktion der Strecksehneninsertion im Rahmen des
Knieprothesenwechsels und der Tumorendoprothetik

Zusammenfassung

Die Rekonstruktion des Strecksehnenap-
parats im Rahmen der Tumorendoprothe-
tik und komplexer Knieprothesenwechsel-
operationen stellt ein erhebliches chirur-
gisch-technisches Problem dar. Bei der Re-
visionschirurgie kommt es in zahlreichen
Fallen zum kndchernen Verlust der tibialen
Insertionszone des Streckapparats, sodass
die Refixation des Lig. patellae deutlich er-
schwert ist.

Neben biologischen Sehnenersatzver-
fahren kommt den mit Kunstbandern aug-
mentierten biologischen Rekonstruktions-
verfahren eine zunehmende klinische Be-
deutung zu, da zum einen rein biologi-
sche Verfahren oftmals nur unbefriedigen-
de funktionelle Ergebnisse erreichen und
zum anderen auch rein mechanische Re-
fixationsverfahren in einem hohen Ma-

RBe Revisionsoperationen zur Folge haben.
Die wesentlichen Problematiken sind da-
bei die tibiale Krafteinleitung und Zugkréf-
te, welche den Defekt (iberspannen. Um
eine sichere Refixation von Kunstbandern
an der tibialen Implantatkomponente zu
ermoglichen, bedarf es spezieller Aufnah-
melager mit entsprechenden technischen
Losungen.

Die vorliegende Arbeit liefert eine Uber-
sicht aktuell gdngiger Rekonstruktionsmog-
lichkeiten und zeigt ein verbessertes Fixati-
onsverfahren fiir Kunstbander, welche zur
Augmentation biologischer Rekonstrukti-
onsmoglichkeiten verwendet werden.

Schliisselworter
Strecksehnenrekonstruktion - Knie -
Endoprothesen - Tumor - Klassifikation

Reconstruction of the extensor mechanism in revision total knee

arthroplasty and tumor surgery

Abstract

Reconstruction of the extensor mecha-
nism in extended revision after total knee
replacement and tumor surgery remains

a clinically relevant problem. Due to lar-

ge tibial bone defects with resection of the
extensor insertion area, the specific prob-
lem of patella ligament refixation frequent-
ly arises.

Several biological approaches and aug-
mentation techniques have been pub-
lished. Most of these are associated with
a high rate of revision surgery because of
failed replacement of the extensor mech-
anism and unsatisfactory functional out-
come. Surgical reconstruction of these ten-
don defects is complicated by the difficulty
of completely neutralizing tensional force
across the repair. To overcome this prob-

lem, methods have been developed to rein-
force the reconstruction with overlapping
flaps; in addition, artificial materials are be-
ing increasingly used for tension neutraliza-
tion. These artificial strips need special fixa-
tion mechanisms on the tibial component
and specific technical modifications of the
prosthesis.

The present study gives an overview
of reconstruction modalities of the exten-
sor mechanism and provides an improved
technology for better reconstruction by us-
ing artificial strips combined with specific
modifications of the tibial component.

Keywords

Extensor mechanism defect - Knee -
Arthroplasty - Tumor - Classification
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Abb.5 A Funktionelles und radiologisches Ergebnis nach Tumorresektion der proximalen
Tibia, endoprothetischem Ersatz von Kniegelenk und proximaler Tibia und Kunstbandrekon-

struktion

nemiuslappen fixiert. Bei groferen Defek-
ten kann die Auslésung des M. gastrocne-
mius mediale auch im mittleren Drittel der
Achillessehne erfolgen, sodass eine Refixati-
on an der Quadrizepssehne moglich wird.

In einem kleinen Kollektiv von 9 Pati-
enten, von denen 7 nach 21 Monaten nach-
untersucht wurden, konnten Busfield et al.
[10] diber ein gutes klinisches Ergebnis be-
richten. In dem kleinen Kollektiv bestand
beim Follow-up ein aktives Streckdefizit
von lediglich 14°, das Bewegungsmaf lag
bei Extension/Flexion 0-2-93° und 2 von
7 Patienten waren in der Lage, ohne Hilfs-
mittel Treppen zu steigen.

Uber die Moglichkeiten der biologisch
augmentierten Streckapparatrekonstrukti-
on unter Verwendung von Kunstbandern
berichteten Bickels et al. [5], nachdem im
Rahmen von Tumorresektionen der pro-
ximalen Tibia ein Verlust des Streckappa-
rats resultierte. Die Autoren fiithrten ei-
ne biologisch augmentierte Rekonstrukti-
on durch, indem sie die Patellarsehne peri-
prothetisch refixierten und eine autogene
Spongiosaplastik kombiniert mit Dacron-
Bandern und einem M.-gastrocnemius-
Lappentransfer durchfithrten. Die Auto-
ren beschrieben bei diesem Verfahren ei-
ne hohe Komplikationsrate. Bei einem
mittleren Follow-up von 2 Jahren hatten
11% der 55 Patienten einen transienten N.-
peronaeus-Schaden, 7,2% eine Nekrose
des Lappens und 3% einen tiefen Wundin-
fekt. In 8 von 55 Fillen war eine Revision
des Lig. patellae bei bestehendem Streck-
defizit notwendig. Auch andere Autoren
berichteten iiber Peronidusschiden im
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Rahmen der Streckapparatrekonstrukti-
on und schlossen auf eine weitaus héhere
Inzidenz, als sie den Publikationen zu ent-
nehmen ist [18].

Dominkus et al. [15] berichteten {iber
gute Ergebnisse der Strecksehnenrekon-
struktion nach Tumor bedingter Resekti-
on der proximalen Tibia, wobei hier im
Gegensatz zu Aracil et al. [1] ein Kunst-
band mit nicht-resorbierbaren longitudi-
nalen Polyesterfasern mit einer minima-
len Belastbarkeit von 4000 N und einer
Dehnung von <7% unter Belastung ver-
wendet wurde.

Direkte Kunstbandrefixation
an der proximalen
Tibiaersatzkomponente

Auch im orthopadischen Tumorzentrum
des Klinikums rechts der Isar der TU Miin-
chen erfolgt die Rekonstruktion des Streck-
apparats bei 3C- und 4C-Defekten nach Re-
sektion des Lig. patellae und der proxima-
len Tibia biologisch und mit Kunstband
augmentiert. Im Gegensatz zu anderen Ver-
fahren wird der Streckapparat allerdings di-
rekt an der tibialen Komponente der Revisi-
onstumorendoprothese fixiert [42]. Dazu
sind spezielle Aufnahmelager und Fixati-
onsmechanismen am Implantat notwenig.

Im eigenen Kollektiv wurde dazu eine
proximale Tibiakomponente des modula-
ren MML-Systems (Fa. ESKA-Implants
GmbH, Liibeck) verwendet (8 Abb. 2).
Die Rekonstruktion der Patellarsehne wur-
de mit einem 10 mm breiten und 1 mm di-
cken Trevira®-Band (Fa. Telos, Hungen-

Obbornhofen) durchgefiihrt, das U-for-
mig um die Patella geschlagen und an de-
ren proximalen Bereich fixiert wird. Die
Enden des Kunstbandes werden dann
doppelt in einem speziellen Klemmblock
an der tibialen Prothesenkomponente ge-
fasst und mit 2 das Band und den Block
durchdringenden Schrauben in der Tibia-
komponente fixiert (8 Abb. 3, 4). Die Fi-
xation wird unter leichter Vorspannung in
Streckstellung durchgefiihrt.

Eigene biomechanische Untersuchun-
gen dieses Systems konnten zeigen, dass
eine Zugkraft von 2558 N moglich ist, be-
vor es zum Versagen des Bandes kommt.
Die hohe Belastbarkeit der Rekonstrukti-
on ist allerdings keine langjdhrige dauer-
hafte Losung, gewdhrleistet aber eine aus-
reichende Zeit bis zur biologischen Inte-
gration des Kunstbandes. Dies bestitigten
die eigenen guten funktionellen Ergebnis-
se (B Abb. 5), [42]. Durchschnittlich resul-
tierte dabei ein aktives Streckdefizit von le-
diglich 7,7° (0°-20°).

Aufgrund der guten funktionellen Er-
gebnisse bei der Verwendung einer Kunst-
bandrekonstruktion des Lig. patellae in
Kombination mit dem speziellen tibialen
Fixationsmechanismus kann der Einsatz
von alloplastischen Werkstoffen zur Er-
langung einer sofortigen postoperativen
stabilen Fixation des Extensormechanis-
mus empfohlen werden. Die kiinstliche
Rekonstruktion in Verbindung mit spezi-
ellen Fixationsmdoglichkeiten an der Pro-
these erlaubt neben einer genauen Positio-
nierung eine ausreichende Vorspannung
iiber einen geniigend langen Zeitraum, so-
dass die zunehmende narbige Integration
des Kunstbandes im weiteren Verlauf die
dauerhafte Refixation des Streckapparats
gewihrleistet. Dies konnte durch die ent-
sprechenden klinischen Ergebnisse besti-
tigt werden [42].

Fazit fiir die Praxis

Fiir die Rekonstruktion des Streckappa-
rats im Rahmen der Revisions- und Tu-
morchirurgie stehen verschiedene bio-
logische, alloplastische und kombinier-
te Verfahren zur Verfiigung. Mit alloge-
nen Transplantaten konnen gute funktio-
nelle Ergebnisse erreicht werden, wenn
eine addquate Vorspannung bei der Re-
konstruktion beriicksichtigt wird. Reine



Kunstbandrekonstruktionen konnen ver-
gleichbar gute funktionelle Ergebnisse
ermoglichen. Voraussetzung dafiir ist ei-
ne sichere Bandfixation bei ausreichend
langer Belastbarkeit. Dies kann unter Ver-
wendung von Trevira-Bandern in Kombi-
nation mit speziellen technischen endo-
prothetischen Losungen erreicht werden.
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