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Knieverletzungen verschiedener Art begegnen in letzter Zeit 
einem gesteigerten Interesse. Dies hat mehrere Ursachen. Man 
hat niehr uncl mehr die praktische Becleutiing dieser Lasionen 
erkannt und dass sie, werden sie nicht rationell behandelt, zu 
bleibenden, oft hochgradigen Schaiden fuhren Biinnen. Eine nicht 
unwesentl iclie Ursache ist zweifellos das in den letzten Jahr-  
zehnten schnell uin sich greifende uiid alle Volksschichten er- 
fassende Interesse fur  Turnen uiid Sport. 1)er einzelne hat  da- 
durch gelernt, stiindig grossere Anxpriiche an  seine kSrperliche 
Kraft, Gewandtheit und Leistungsfahigkeit zu stellen. Von den 
ICnieverletzungen werden nieist Menschen in ihren besten Jah-  
ren heimgesucht, und zwar gewohnlich in Ansiibung irgeiideines 
Sports, beim Skilaiif, Fussballspiel, Radfafiren, Ringen u. a. m. 
Eine anscheinend harmlose Verstauehiing des Hniegelenks kann 
zur Folge haben, dass der Betreffende fur  inimer auf die so 
p ~ h i i t z t o  y w ' t l i c h ~  Retatigiing iind Erholung verzichten iiiuss. 
S~ ,o i~ tvr i~r i i ! i~ i t i i~ :rn  4 i r l i i  sic11 1)lotzi , c . h  t a i i i w  ~ i ~ l ~ ~ ~ i ~ ~ ~ ~ t ~ r t : i i ~ ~ i i ~ l ~ ~ : ~  

lit a f t  Leranbt. - 1 1 1  t l i r b  bewi: k t .  (hi- i i i : i i i  t l t . i i  SvI i< i ( iw 1 1 1 1 .  

jotlen l't*et< 1)rIiolwii o c : ~  ~ ~ ~ t i i p ~ e i i ~  iiitf eiii ? t l i t i t l ~ ~ t i i i ; i ~ ~  Iw- 
whriiiikt uel~en ill. 

fall znm Arzt, so besteht meist ein Erguss ins Kniegelenk, eine 
mehr oder weniger hochgradigc Bewegungssperre, mehr ode13 
weniger mangelnde Festigkei t des Knies iiiicl bisweileii eiiie Ver- 
farbung infolge subkutaner Blutungen. Macht man eine Ront- 
genuntersuchung, so erhebt diese in der Mehrzahl der FBlle ne- 

1Ct)riiillt tlrr \7t~l,lrtztt~ \c)t<)l.t C I C : C ~ ~ .  Iiiii'zr %(ltt Ila(.li tlrtLi 1 ' 1 1  



118 SOPHUS VON ROSEN 

gative Befunde. Das ubliche Behandlungsverfahren ist die Ru- 
higstellung des verletzten Gelenks in Gips oder einem andern 
Stutzverband fur langere oder kurzere Zeit. Eventuell punktiert 
man das Gelenk zuerst und findet Blut oder einen serosen 
Erguss. Bestenfalls, und man kann wohl sagen meist, ist nach 
dieser Behandlung, der etwa einen Monat aktive oder passive Be- 
wegungsiibungen folgen, der Schaden behoben und der Patient 
beschwerdefrei. 

I n  anderen Fallen wieder bleibt ein Streckdefekt im Knie 
bestehen, der auf eine Einklemmung irgendwelcher Art hindeu- 
tet. Der Patient wird ins Krankenhaus eingewiesen und operiert. 
Man findet einen losgerisseuen luxierten Meniskus, der exstir- 
piert wird, worauf der Verletzte bald wieder im Besitz der 
vollen Funktionstauglichkeit seines Knies ist. In  wieder ande- 
ren Fallen tritt nach monate- oder jahrelanger Symptomfrei- 
heit plotzlich eine Sperrung auf, verursacht durch einen bei 
dem Unfall losgerissenen und nicht angeheilten Meniskus, der 
nun bei irgendeiner ungewohnlichen Bewegung ins Gelenk 
luder t  wird und dieses sperrt. Nachdem dieser losgerissene 
Meniskus nach dieser ersten oder einer spateren Sperrung ex- 
stirpiert worden ist, tritt auch in diesen Fallen Beschwerde- 
freiheit ein. In bezug auf die Meniskusschaden verfiigt man 
jetzt uber hinreichende Erfahrung, nicht nur hinsichtlich der 
Sofort-, sondern auch hinsichtlich der Spatergebnisse, ux. vor- 
behaltlos in Fallen des hier skizzierten Typs die Meniskektomie 
anraten und ausfuhren zu konnen (Alem.an u. F.riberg, Bircher, 
Frisilzg, Key u. Stromberg, Wittek u. a.). 

Kann, was die xtnkomplizierten Meniskusschadencc angeht, 
die Frage der Diagnose und Therapie im ganzen als geklart 
gelten, so gilt dies nicht fur solche Meniskuslasionen, die mit 
Verletzungen der Stutzbander des Knies kompliziert sind, oder 
fiir Lasionen der Stutzbander des Knies uberhaupt. Diese Ver- 
letzungen sind es, namen tlich die Lasionen der Kreuzbander, 
die erst in den letzten Jahren einem allgemeineren Interesse 
begegnet sind und fur die man heute eine rationelle Therapie 
zu entwickeln sucht. Bircher, der uber eine reiche Erfahrung in 
der Chirurgie des Kniegelenks verfugt und im Laufe von 20 
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Jahren bis 1934 nicht weniger als 531 Meniskusoperationen aus- 
gefuhrt hatte, schreibt folgendes : >>Wollen wir bedenken, dass 
die Kreuzbandchirurgie einen der jiingsten Zweige der Chirurgie 
darstellt und sich noch im Ausbau befindet und nicht als abge- 
schlossen gelten kann, so ist es von grosstem Wert, wenn die 
Erfahrungen einzelner Chimrgen zur Kenutnis geebraeht wer- 
den, damit in einigen Jahren ein zusammenfassendes Urteil uber 
die Kreuzbandchirurgie abgegeben werden kann.cc Aus den nor- 
dischen Landern liegt eine Arbeit von Palmer 1938 vor, der 
58 Falle von Verletzungen der Bander des Kniegelenks zusam- 
mengestellt hat. 

Die Bandverletzungen beschranken sich im Einzelfall ge- 
wohnlich nicht auf nur eiii Band des Kniegelenks (Eincher, 
Felsenreich, Jirasek, Jones, Palmer, Smith,  I f i t t e k )  . Eine bau- 
f ige Kombination scheint die Verletzung des vorderen Ureuz- 
bandes, des inneren Seiteiibandes und des inneren Meniskus zu 
sein. Weit weniger haufig ist die Kombination Lig. cruciat. post 
- Meniscus lat. - Lig. coll. fibulare (Bircher).  Die erstere 
Kombination ist eiue fast typische Skiverletznng, die bei Ab- 
duktion und Auswartsrotation des Unterschenkels mit gebeug- 
tem Knie entsteht (Pelsenreich, Palmer u. a.) . Nan sieht sie oft 
bei Xkilaufern, ebensooft vielleicht aber bei Fussballspielern, 
Ringern u. a. Walirend Felsenreich die Wichtigkeit einer sorg- 
faltigen Analyse des Unfalltraunias fur die Differentialdiagnose 
betont, sind Birchev und Wit tek  der Ansicht, dass den Angaben 
der Verletzten uber die Art des Traumas lieine zu grosse Be- 
deutuiig beizuniessen sei. Bircher weist darauf hin, dass man 
leicht ein gewisses Trauma suggerieren kann und dass eine 
schwerere Schadigung des Kniegelenks mit so heftigern Schtnerz 
verbunden ist, dass der Veruugluckte einen Shock bekommt, der 
sein Urteil uber die Entstehungsart der Verletzung hochgradig 
beeintrachtigen kann. Bircher ist daher der Auffassung, dass 
sichere Anhaltspunkte dariiber, welches Band nun bei dem Un- 
fall ladiert worden ist, aus den Angaben iiber den Hergaug 
des Unfalls nicht zu gewinnen seieii. Er warnt auch davor, aus 
Versuchen a n  Leichen zu weitgehende Schlusse zu ziehen. Wittelc 
formuliert seine Ansiclit folgendermassen : >>tibe13 das Zustande- 
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Fall 1. 
12.10.37. Vor d. Op. 

, 

Fall 1. 
27.10.37. Narh d. 01). 

Abb.  1. 

~ I : I I I I I I ( ~ U  der Kreuzbandrisse sind wir iioch recht im Unk1aren.x 
Uie vom diagnostischen uncl wohl auch voni therapeutischen 

Gesichtspunkt nus einfaclisten Bandlasionen sind diejenigen, 
die sich rontgenologisch diagnostizieren lassen. Praktisch er- 
hebt man positive Bontgenbefunde nur bei den Ki-euzbandrissen, 
wo die Risstelle am Aiisntz des Bancles an clev Tibia sich be- 



Fall 2. 
11.19.38. Yach (1. 01).  

d b b .  2. 

fiiiclet uncl der Ansatx ziisaiiiiiieii i i i it  rilieiii gr6sserc.n oder 
kleineren Stuck Knochen abgerissen is t  (Gild 1, 2, 3, 4). I n  
diesen Fallen la& sich clas abgePisseite Iinocllenstiick operativ 
leicht an  seinen Platz  zuriickbringrn u n c l  clort fisieren. Die 
Fixation kaiin init Seiclen- (L’(~Imcr, T17ittr.k) ocler nieinw und 
auch Birdier’s Ailsiclit nach besser iirit IGitgutsntur durch ewei 
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Fall 3. 
31.5.38. Vor d. Op. 

Fall 3. 
7.11.38. Nach d. 01). 

Abb. 3.  

Bohrkanale in der Tibia erfolgeu. TVittek hat  4 Falle in  dieser 
Weise mit gutem Erfolg behandelt. Palnzw hat iiber zwei so 
behandelte Falle berichtet, wo die volle Funktionstauglichkeit 
des Gelenks erreicht wurde. I n  zwei anderen Fallen hat  Wittek 
das Knocheufragment mit Metallniigeln fixiert und eine sekun- 
dare Arthritis deforrnans gesehen. Ich selbst habe in den leteten 
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P:1ll 4. 
16.1.39. Vor d. 013. 

Fa11 4. 
19.6.39. Nach d. Op. 

A b b .  4. 

Jahren 4 Falle behandelt und fur die Fixation Katgutnahte 
verwandt, in allen Fallen mit vollem Erfolg. Silfverskiold hat 
einen Fall beschrieben, wo die Bleiiiskusenden iiiterponiert wa- 
pen. Nachdem das Fragment dureh Arthrotomie reponiert wor- 
den war, verbIieb es in seiner Lage, wenn das Ihie  gestreekt 
ruhiggestellt wnrde, weshalb er nuf Fixation durch Sutur ver- 
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zichtete und nur  das gestreckte Knie Puhigstellte. Es ist moglich, 
dass ein solches Verfahren in gewissea Fallen genugen kann. 
Eine Fixation des Fragments miChels Sutur  durfte jedoch siche- 
rer zum Ziele fuhren und kann, wenn man mit resorbierbarem 
Suturmaterial arbeitet, nicht schaden. Wit&& verwendet zur 
Fixation bei intraartikularen Operationen nunmehr nur  selten 
Netall, und auch Bircher warnt davor. 

Entsprechende Lasiouen kann das hintere Kreuzband auf- 
weisen. Palmer beschreibt zwei solche Falle, in denen das Kno- 
chenfragment operativ reponiert und mit Seidensutur fixiert 
wurde. I n  beiden Fallen wurde volle Funktion erzielt. 

I m  allgemeineii gibt die Rontgenuntersuchung jedoch keine 
direkte Anweisung fur  die Beurteilung von Verletzungen der 
Kniegelenksbander. I n  alteren Fallen kann Xtieda’s Schatten 
fur  eine Lasion des Lig. coll. med. sprechen, evtl. in Verbindung 
mit einem Riss der Krevzbander. Nacli Bil-cher kann bei der 
Diagnose von Kreuzbandverletzungeii die Pneumoradiographie 
von Nutzen sein, und Palmer empfiehlt Arthrographie mit Pera- 
brodil. Bircher erwahnt auch, dass er durch Arthroendoskopie 
mit Jukobneus’ Instruineiitariuni Kreuzbandverlezungen hat  
diagnostizieren konnen. 

Fur die Diagnose ist man in der Regel auf die Angaben des 
Verletzten betreffs seiner Beschwerden sowie auf das Bklinische 
Bildcc bei der Untersuchuiig angewiesen. I n  manchen Fallen mit  
ausgesprochen abnornier Beweglichkeit des G elenks, evtl. in  
Verbindung mit Fehlstellung, lasst sich leicht feststellen, ob 
eine Bandlasion vorliegt. Fur  tiir Jlel~rzul~l  cler FHIIe gilt indes- 
sen Bircher’s Ausseruiig : BK icht iiiinier lcivht ist die sichex 
Diagnose bei den alteren, Woclieu ocler 3Icmi te ziiruc1tlie~:entleii 
Verletzungen. F u r  diese Falle hat K t * i d u  tlilii ziitreflenclen Aua- 
druck der gestorten aktiven untl passiven Stnbilitiit cles ICniege- 
lenkes gefunden.cc I n  gleichen? Siniie iiL1rser.t zich 1F’ittrk: ~ 1 V a s  
bei ernster Funktionsstorung dey Kreuzbander nie fehlt, ist das  
Gefuhl der Unsicherheit im Kniegelenk - - - <<. Das Gefiihl 
der mangelnden Stabilitat und Unsicherheit des verleteten 
Knies fuhrt  den Patienten zum Arzt. Das verletzte Knie ist im 
allgemeinen direkt iiach deni Unfall langere oder Burzere Zeit 
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im Gips- oder einem andern Stiitzverband ruhiggestell t worden. 
Die Beweglichkeit bessert sich rasch, doch hat der Verletzte 
seitdem das Gefuhl, dass er sich nicht auf das Knie verlassen 
kann. Es hat  >>gleichsam aus dem Gelenk springen wollencc. 
Dieses unangenehnie Gefiihl machte sich besonders beim Geheu 
auf unebenem Boden oder in ungebahntem Gelande unbehaglich 
bemerkbar. 

Die objektive Basis dieser Beschwerden ist im allgemeinen 
eine abnorme Verschiebbarkeit des Un terschenkels (das positive 
Schubladensymptom) , vorwarts bei Lasion des vorderen Kreuz- 
bandes, ruckwarts bei Lasion des hinteren Kreuzbandes oder 
mangelnde Stabilitat bei Bruch des Unterschenkels seitlich bei 
Riss der Seitenbander. Nicht selten liegt sowohl das Schubladen- 
symptom als die mangelnde seitliche Stabilitat vor, da, wie 
schon erwahnt, oft mehrere Bander ladiert sind. Bisweilen haben 
die betreffenden Patienten regelrechte Sperrungsattacken, die 
eiitweder durch einen luxierten Meniskus oder durch Einklem- 
mung eines beweglichen Bandendes bedingt sincl. In  dem erst- 
genannten Fall, bei konibinierter Neuiskus- und Kreuzbandla- 
sion, haben die Sperrungen vielleicht nach Exstirpation des 
Menisbus aufgehort, wahrend das Unsicherlieitsgefiihl im Knie 
weiterbesteht. 

I n  vieleu Fallen findet man weder das  Schubladensymptom 
noch die mangelnde seitliche Stabilitat, und zwar infolge einer 
muskularen, bewussten oder unbewussten, Koiupensation der 
Bandlasion. 

Ein positives Schubladensymptoni oder niangelnde seitliche 
Festigkeit braucht nicht durch eine Bandverletzung bedingt zu 
sein. Die mangelnde Stabilitat des Knies kann auf konstitutio- 
neller Grundlage beruhen (daher stets Vergleich mit dem andern 
Knie!), sie kann durch eine durch chronischen Hydrops er- 
weiterte Gelenkkapsel oder muskulare Insuffizienz verursacht 
sein. Hierauf Cat besonders Wittelc aufmerksam gemacht. Fer- 
ner kann die Unsicherheit durch eine Kompressionsfraktur des 
Tibiacondylus bedingt sein, u. a. m. 

Eine durch Bandlasion bedingte niangelnde Stabilitat des 
Kniegelenks hiiheren Grades ist, besonderx wenn sie langere Zeit 
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bestanden hat, gewohnlich rnit permanentem oder haufig rezidi- 
vierendem Erguss ins Gelenk verbunden. Auch andere Zeichen 
einer chronischeii Arthritis in Form von Schmerzen sieht man 
bisweilen, und nicht ganz selten Bind in alteren Fallen ront- 
genologische Zeichen deformierender Arthritis. 

I n  Fallen mit sog. positivem Schubladensymptom ruckwarts, 
durch Lasion des hinteren Kreuzbandes verursacht, findet man 
bei Ruckenlage des Patienten im allgemeinen eine deutliche 
Subluxationsstellung des Unterschenkels ruckwarts. Bei Span- 
nung der Quadrizepsmuskulatur kann man oft fuhlen, wie der 
Tibiakondylus in gleiche Hohe mit dem Femurkondylus gehoben 
wird. In  solchen von mir beobachteten alteren Fallen habe ich 
stets zahlreiche Krepitationen von der Ruckseite der Patella 
bei aktiven und passiven Bewegungen des Gelenks feststellen 
konnen, die durch Unregelmassigkeiten des Patellarknorpels be- 
din@ sind. In den wenigen solchen Fallen, die ich au operieren 
Gelegenheit hatte, zeigte die Patella hochgradige Chondromala- 
zie. In  einem Fall Palmer's von Riss des hinteren Kreuzbandes 
ist verzeichnet, dass die Patella vollig mit Pannus uberwuchert 
war. Bei Fallen -Jon Lasion des vorderen Kreuzbandes rnit 
Schubladensymptom vorwarts sind derartige Befunde nicht er- 
hoben worden. Als mogliche Ursache dieser Veranderungen den- 
ke ich mir, dass bei Verletzungen des hinteren Kreuzbandes rnit 
habitueller Subluxation ruckwarts der Tibia, die Patella beim 
Strecken des Knies abnorm stark gegen den Femurkondylus 
gedruckt und der Patellarknorpel dadurch aussergewBhnlich 
stark abgenutzt wird. Neines Wissens ist dieser Umstand bisher 
nicht erwahnt worden. Er verdient m. E. nicht auletzt vom 
prognostischen Gesichtspunkt aus Beachtung, da man wohl vor- 
aussetzen kann, dass eine Chondromalacia patellae hochgradig 
fur eine deformierende Arthritis pradisponiert. Die Verletzun- 
gen des hinteren Kreuzbandes hatten also, was die kunftige 
Funktion des Gelenkes betrifft, eine ungiinstigere Prognose als 
Lasionen des vorderen Kreuzbandes. 

Wie kann und sol1 man nun die Bandlasionen des Kniege- 
lenks behundeln? W e  oben e r w a n t  wurde, hat man bisher diese 
Verletzungen direkt nach dem Unfall im allgemeinen mittels 
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langerer oder kiirzerer Ruhigstellung des Knies behandelt. Die 
operative Therapie kam gewohnlich nur dann in Frage, wenn 
die Bandlasion r6ntgenologisch diagnostiziert worden war oder 
eine hochgradige Instabilitat, evtl. rnit Fehlstellung verbunden, 
vorlag. 1st dieses Verfahren richtig oder vertretbar? Dariiber 
gehen die Ansichten heute auseinander. 

Bohler und rnit ihm sein Schiiler l<ro?ner reden vorbehaltlos 
einem konseivativen Verfahreii iriit Rnhigstelluiig des verletzten 
Gelenks das Wort. 1st eine Verletzung des Seitenbandes fest- 
gestellt oder bestelit der Verdacht einer solchen Verletzung, so 
empfehlen sie Ruhigstellung fur 12 Wochen, entspreehend bei 
Rissen der Kreuzbander 16 Wochen. Der Patient darf wahrend 
dieser Zeit rnit dem Bein gehen. Die genannten Autoren betonen, 
durch eine wirkliche Ruhigstellung im gutsitzenden Gipsverband 
wahrend so langer Zeit heilten die Bandliisionen aus. Bohler 
warnt energisch vor operativer Therapie, da er  bei anderswo 
operativ behandelten Fallen oft sekundare Ankylose und andere 
Funktionseinsch%nkungen gesehen habe. 

Diesem Standpunkt schliesst sich Felsenreich rnit folgenden 
Worten an : aWir stehen deshalb rnit Payr, Bohler, Jones, flrnith, 
Pagemtechel- und F0reste.r auf dem Standpunkt : Keine Friih- 
operation einer Kreuzbandlasion, noch vie1 weniger einer schwe- 
pen I<ombinationsverletzung.<< Als einzige Indikation einer 
Friihoperation lasst Felsenreich einen auf anderem Wege nicht 
zu behebenden Streckdefekt des Kniegelenks infolge von Inter- 
position gelten. Zwar ist Felsenreich nicht mit B6kle-r der Auf- 
fassung, dass man rnit Ruhigstellung anatomische Heilung eines 
total zerrissenen Kreuzbandes erziele, wohl aber eine funktio- 
nelle Heilnng. Dies nebst einem auf eigenen triiben Erfahrun- 
gen fussenden Respekt vor Gelenkinfektion im Zusammenhang 
mit operativen Eingriffen scheint fur Pelsenreich’s Stellung- 
nahme bestimmend gewesen en sein. 

Bircher nimmt in bezug auf die Behandlung einen aktiveren 
Standpunkt ein. E r  bezweifelt, dass durch Ruhigstellung allein 
ein zerrissenes Kreuzband zu heilen sei. Er weist darauf bin, 
dass man im allgemeinen nicht die Moglichkeit gehabt babe, 
sich durch Arthrotomie davon zu iiberzeugen, dass die Heilung 
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erfolgt sei. Bei hochgradiger Instabilitat des Knies empfiehlt 
er die Fruhoperation, nach Moglichkeit mit Sutur der verletz- 
ten Bander, sonst mit Plastik. Bei leichteren Lasionen hat er 
selbst und andere Gelegenheit gehabt, eine grosse Zahl von 
Fallen zu sehen, die bei einer durch Arthrotomie festgestellten 
Bandverletzung beschwerdefrei wurden, nachdem frei beweg- 
liche oder degenerierte Bandreste entfernt worden waren. 29 
solche Falle waren nachuntersucht worden ; von diesen zeigten 
23 eine tadellose Funktion. Ximon empfiehlt die Fruhoperation 
von Kreuzbandrissen, wenn die Rontgenuntersuchung positiven 
Befund erhoben hat und besonders wenn gleichzeitig ein pos. 
Schubladensymptom vorliegt, obwohl er zugibt, dass die Aus- 
sichten fur eine Heilung bei konservativer Therapie in solchen 
Fallen gunstiger seieu als in Fallen mit Zerreissung des Sehnen- 
gewebes selbst. 

Jirasek geht so weit, Class er es als die Pflicht jedes Chirur- 
gen bezeichnet, die Falle zu operieren, in denen er eine sichere 
Kreuzbandverletzung konstatiert hat, einerlei, ob diese neuen 
oder alteren Datums ist. Seine Motivierung vermag nicht zu 
uberzeugen. 

Fur Fruhoperation ganz abgerissener Bander spricht sich 
auch Palmer aus. Er betont deshalb besonders die Wichtigkeit 
einer exakten Diagnose der Knieverletzungen in unmittelbarem 
Zusammenhang mit dem Trauma. Patmer weist u. a. hinsicht- 
lich der Schaden d2s Lig. collat. med. darauf hin, dass das ab- 
gerissene Bandende in das Gelenk unter den med. Neniskus 
hinein luxiert sein kann. Dass eine solche Verletzung durch 
blosse Ruhigstellung heilen konnte, halt er fur aussichtslos. 
Seine Stellungnahme scheint in nicht geringem Grade durch 
seine ungiinstigen Erfahrungen mit operativer Behandlung alter 
Ligamentlasionen beeinflusst zu sein. Bezuglich der operativeil 
Behandlung alter Verletzungen des Lig. coll. med. hat er zwar 
keine Erfahrung, in bezug auf die nicht ungewohnlichen Rup- 
turen des oberen Ansatzes des votderen Kreuzbandes schreibt 
er indessen: ,In operation a t  an early stage, it is generally 
possible to restore the anatomic conditions by sutui-ing the h- 
jured ligament in one way or another. This cannot be expected 



in chronic cases. An anterior crucial b a i i c l  ruptured a t  the 
superior insertion \vill be resorbed to tlie point of being useless 
within a few niontlis. The o n l ~ -  Iwource is ail atteiiipt a t  plastic 
substitution, the outcoiiie of which is uncertain, aiid in iriy 
opiniou one shoulcl hesitate before adoptiug such a procedure.<< 

Fur iiieine Person habe ich, was die I~reuzbaiidverlelzungell 
betrifft, die Prulioperatioii iiur bei Verletzuiig des untereii Tei- 
les des rorderen Baucles iriit rBiitgenologidi festzustelleiidei* 
Zerreissung uiicl Dislokatioii eiiies l<iioclieiifragnierits (eine ent- 
sprechende Yerletzung cles hititeren Kreuzbttiicles habe i d  Itisher 
niclit geselien) ansgefiihat, und z ~ v a r  ails folgenclrn Griinclen : 

1. Diese \’erletzuiigen haben riintgenologiscli exakt tliagno- 
stiziert werdeii koiineii. Itepositiou uncl F istitioil des abgerisxe- 
lien I<nochenstiicks sincl teclinisch einfacli. This uiit derri Ein- 
griff rerliniipfte Risiko ist iiiclit grijsser als c l w  einer einfaclieii 
Arthrotomie. 

2. Andere Lgsionen der I<renzbaader siiitl ineiner Erfahrixng 
iiacli auf ciiierii fruhen Stadium schlecht oder ~inniiiglicli exakt 
zu diagnostizieren. Dieser Ailsiclit ist auch Wit tek .  

3. Kach eigener iuid iler Erfahrung vieler anderer brauchen 
Lasioneii iler Iireuzhander in der Mehrzalil tler Fiille zlicht ope- 
riert zu werden, cla die iiorniale Fuiiktioii durch konserrati\ e 
Therapie wiedererlangt wird. Partielle Rn1)turen lieileii lrei die- 
ser Behandlung sicherlich auch anatoniisch. 

4. Il’ittek’n Schuler Y f u B  hat gezeigt, dass das vordere Kreuz- 
band in der Hauptsache von der Beugeseite des Knies, d. 11. 

iiber deli obeiwi liiiiteren Aiisatz r e iwrg t  w i d .  Bei totaleni 
Abreisseu des oberen Teiles des Bandes wircl tlns an der Tibia 
sitzeude Gaiidende sclilecht ernahrt. 1)ies ist \~alirsclieiiilic~li 
der Grund, weshalb, wie Palnaer. bemerkt, drr Htunipf iiii Laufe 
weniger RIonate resorbiert w i l d  Es ist in. E. liijchst unwalir- 
scheinlicli, dass eine Sutur  in fruhem Stadium wirklicli dieseii 
Resorptionsprozess verhindern konnte, so dass also die Sutiir 
daher uur scheiubaren oder kurzdauernden Wert haben diirfte. 

Die Verletzungen des liinteren Kreuzbancles sind wegen ilireP 
Seltenheit von bedeutend geringerem praktischen Interease. Da 
aus den schon genannten Griinden zu verrnuten ist, class cliese 

Acta orthopaedica, Vol. XII, 1-3. 9 
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Verletzungen hinsichtlich der spateren Gelenlifunktion progno- 
stisch ungiinstiger sind, ist vielleicht, bei gesicherter Diagnose, 
die Fruhoperation zu machen und die Sutur des Bandes eu 
versuchen. 

Was die Verletzungen der Seitenbander des Knies angeht, 
teile ich die Ansicht Biihlers und Witteks, dass diese durch 
geniigend lange Ruhigstellung heilen konnen. Die einzigen Falle, 
bei denen sie absolut operiert werden miissten, waren die sel- 
tenen Male, wo der Bandstumpf nach totaler Ruptur des Liga- 
mentes unter den Meniskus luxiert ist. I n  anderen Fallen ist 
das Gelenk je nach der Art der klinischen Symptome fur langere 
oder kurzere Zeit ruhigzustellen. Die Aussichten auf guten Er- 
folg bei Sekundarsutur solcher Verletzungen diirften auch 60 

gut sein, dass man es ohne Risiko zunachst mit der Fixations- 
behandlung versuchen kann. 

Es besteht also m. E. kein Grund, von dem bisher iiblichen 
Verfahren abzugehen, mit den oben angegebenen Ausnahmen 
eine frische ICnieverletzung durch Ruhigstellung zu behandeln. 
Vorher ist, falls das Gelenk durch einen Erguss angeschwolleu 
ist, zu punktieren, einmal, um dem Patienten das unbehagliche 
Gefiihl der Spannung und die Schmerzen zu erleichtern, eum 
andern, um in Erfahrung zu bringen, ob es sich um eine Blutung 
oder um seroses Exsudat handelt. 1st Blut im Gelenk, so spricht 
dies fur eine Verletzung ernsterer Natur, die eine entsprechend 
langere und vollstandigere Ruhigstellung fordert. Das Knie ist 
dann in einem gut anliegenden Gipsverband zu fixieren. Eine 
genaue Zeitdauer der Ruhigstellung anzugeben, ist nicht leicht, 
da die Zeit je nach Art und Schwere der subjektiven und ob- 
jektiven Symptome variieren kann. Ich schliesse mich indessen 
hierin ganz der Auffassung Bohlers an, dass eine zu kurzdauern- 
de und nicht effektive Ruhigstellung die Heilung etwaiger 
Bandrisse gefahrden kann. Eine langere Ruhigstellung bedeutet 
m. E. keinerlei Risiko fur die spatere Funktion des Gelenks. 
Andererseits kann ich mir nicht gut denken, dass eine Ruhig- 
stellung wahrend mehr als 3 Monaten hinsichtlich der Heilung 
einen Vorteil haben konnte. 1st eine Bandlasion bis dahin nicht 
geheilt, so diirfte sie es auch kaum spater tun. Der Gipsverband 
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ist einmal im Monat zu wechseln, und wichtig ist vor allem, dass 
der Verband gut anliegt, so dass der Patient bequem und ohne 
Reiben oder Gleiten des Gipsverbandes umhergehen und dabei 
seine Muskulatur betatigen kann. (Dieses fundamental wich- 
tige Prinzip aller Gipsverbandsbehandlung kann nicht oft genug 
unterstrichen werden.) Ob nacli Entfernung des Gipses aktive 
oder passive Bewrgungsubungen vorzuziehen sind, liegt ganz 
daran, wie die Behandlung gegeben wird. Bohlel- sagt ganz kate- 
gorisch, Massage sei iiaturlich zu verbieten, womit er heilgym- 
nastische Behandlung im allgemeinen zu meiiien scheint. Auch 
andere Autoreii aussern sich diesbezuglich recht kategorisch. 
Fur meine Person stehe ich auf dem Standpunkt, dass eine 
physikalische Nachbehandlung, von einem geschickten Heil- 
gymnasten erteilt, stets gut ist und diejenige Behandlung dar- 
stellt, die am schnellsten die Funktionstauglichkeit der verletz- 
ten Extremitat herbeifuhrt. IIat inan hingegen keinen Zugang 
zu fachmannischer Nachbchandlung, so kaiin der Verletzte im 
allgemeinen sehr gut selbst die Beweglichkeit des Kniegelenks 
durch Clben verbessern. Unter solclieii Umstanden empfiehlt es 
sich, nach Abnahme des Gipsverbandes eiiiige Zeit als Stutze 
fur das Knie eiiien Zinkleirnstrumpf oder einen elastischen Knie- 
schutzer zu tragen. 

Sind bei der ersten Untersuchung die klinischen Symptome 
nicht hochgradig, enthalt das Gelenk keinen starkeren Erguss 
und liefert die Punktion ein seroses Exsudat, so kann man sich 
damit begnugeii, statt  des Gipsverbandes eiiien festeii Zinkleini- 
verband anzulegen, der evtl. nach zwei bis drei Wochen erneuert 
wird. 

Therapeutisch die meisten Schwierigkeiten bieten die alteren 
Bandverletzungen, die nicht sofort nach dem Unfall behandelt 
worden sind oder bei denen die damalige Behandlung zwar viel- 
leicht eine Besserung, aber keine Beschwerdefreiheit herbeige- 
fuhrt hat. Wie weiter oben hervorgehoben wurde, ist es im all- 
gmeinen die mangelnde aktive und passive Stabilitat des Ge- 
lenks, die die betreffenden Patienten cum Arzt fuhrt. 

Die Behandlung hat im allgemeinen zwischen drei Moglich- 
keiten die Wahl : 1. LTtutxbandage, 2. ankylosierende 0pwatio.n 
und 3. Barzdplastik. 

9* 
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Die Bandage, die auf dieseni Stadium iiii allgemeiiieii in 
Frage kornnit, ist irgendeine mit Gelenk versehene Kniehiilse. 
Eine solche kaiiii in etlicben Fallen subjektive Eesserung herbei- 
fuhren und damit gerecbtfertigt sein. In den nieisteii Fallen 
jedoch ist das Tragen einei* solcheii Bandage mit erheblicheii 
Unannehmlichkeiteu verbundeii und daher iiiclit ansprechend. 
Der grosste Nachteil jedocli ist, class eine geleukige Kniehiilse 
trote guter Passformi sehr leicht auf die Knochel heruiitergleitet 
und dabei Unzutraglichlreiten verschiedener Art verursacht. 

Eine Ihiegelenksbandage oline Gelenk kann bisweilen bei 
Fallen mit hochgradiger Iiistabilitat und Schmerzen bei Be- 
wegungen des Geleiiks infolge sekundiirer Arthritis in Frage 
kommen. Gegeniiber eiiier solcheii Bandage ist indessen eine 
I(niege1eiiksreselitioii vorzuziehen, cloch ist auch diese Behand- 
lungsmethode fur diese Falle als eiii Kotbehelf zu bezeichiien. 

Die aus jedem Gesichtspunkt heraus aasprechendste Behand- 
lung ist die operative Herstellung der Stabilitat des Geleiikes 
unter Sicherung cler Beweglichkeit. Hierfiir sincl tahlreiche 
Operationsniethoden voihgeschlagen uiid erprobt worden. Das 
Leitprinzip siirntlicher Operationen war es, eiii verletztes Band 
zu reparieren oder zu verstarken bzw., wenn niitig, ein neues 
mit moglichst exaliter anatomischer Lage zu schaffeii. 

Bei Feststellung einer partiellen oder totalen Ruptur z u  
versuchen, die Iiontinuitat des Baiides durch Sutur  zu ver- 
starlren oder wiederherzustellen, liegt iiahe. Es gelingt niir sel- 
ten bei viilliger Zerreissung cler Kreuzblnder, da sich die Seh- 
iienstiiiiipfe im allgemeinen selir bald retraliiereii uiid mehr 
oder weiiiger vollstaiidig resorbiert werdeii. Als Snturmaterial 
ist gewohnlich Seide vei*wendet worden. Die Voi=trefflichkeit 
der Seide als Suturmaterial ist besoiiders von Larzge hervor- 
gehoben worden, cler Seide auch zur Neubildung von Iciiiege- 
lenksbandern benutzt. Nach Lange sol1 es deshalb keine grossere 
Rolle spielen, ob die Bandstumpfe beiin Suturieren eiiiaiider er- 
reiclien oder iiicht. 

Hat  man bei der Operatioii ein iiberdehntes Band gefuiiden, 
so hat man versucht, das Band durcli Zusanimenzieheii mit 
Seideiisuturen zu verkurzeii (Larrzye, TVittrk) . Bircher hat die 
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Erfahrung geiiiiiclit, class die Ergebnisse dieser 3Zassnahiiie 
schlechter sind, als nian hatte erwarten Biiiiiien. 

Als Ersatzstoff eines \ dlig ocler grossteiiteils clurch Rup- 
tur zerfetzteii Bandes: schlngen Hesse und Urekoicj 1014 die freie 
Faszieiitr~a~islilantatioii vor. If ey-Gt.occs besclirieb 191 7 eiiie 
spater vielerprobte untl aocli hente ange\vilndte Methode Zuni 
Ersatz den voideren Kreuzbxiides, eine Mrtliode, die u. a. von 
Palmer empfohleii wircl. Hey-Groves kla1q)t eiiieii langen Fas- 
zienstreifen aus dem Ileotibialtrakt, clessen unteres Elide i i ia~i 

sitzeii IRsst, hernnter. Durch Bolirofhiungrn iui auaneiaen Fe- 
uinrkondylns uiicl Tibiakoiidylus wird dit~ser Faszienstreifeii 
cliirch das Gelenli gezogeii, in gleicher Richtwig %vie das vordere 
Kreuzbaiicl, untl iin Tibiaperiost fixie1.t. S M  ith niiilmt ein etwas 
langeres Faszienlambean, so dass clas freie Ihtle ernporgeldappt 
werden iiiid clas Lig. coll. ni&. vt.rstai.keii kaiin. Eiii Rlinliches 
Yerfahren empfiehlt Krida (1933). 

Ludloff hat einen init Faszia iiniwwicleiieii Sritlenfa(1eii 
durch Cohrkanalchen in deli Kondylen durch dns GelenB gezo- 
gen. Liinyc verwenclet Seitle allein. Er hat in eiiieiii Falle kon- 
statiereii konnen, dam sich auf diese Weise ein neues Liganieiit 
in Form eines bleistiftclieken Biritlegewebssti~aiiges gebildet hat. 
Felsenreich liat dieselbe Netliodik ausprobiert, sah aber in meli- 
reven Fallen die Seideiifaden wandern. Kt~ofZacJ~ hat Eildixrig 
von Frrniclkorper-C:ranixlomen iiin die Seitlensutureii gesehen. 

Perthes verwendete bei Ruptur an?, obereii Ende des vorderea 
Kreuzbandes Aluininiiunbroiizedi~aht, cler, an dem Bandstumpf 
befe??tigt, clnrch Bohrkaualchen iui Feninrkoiiclylus gezogeii 
wurde. W i t f e k  liat dargelegt, class der C;indstumpf iin allge- 
meinen nicht bis zu einem Eolirkanal im Femur reiclit iincl hat  
deshalb in  solchen Fallen das Ligamentende an clas unverletzte 
hintere Iireuzband angenalit. Gold hat eineii an der Tibia sitzen- 
den Faszienstreifen neben dei- Patella genoiiimen, iliii clui~l i  eiii 
Bohrloch in der Tibia gezogen iincl cTas Fhcle aiii hinteiwi Kreuz- 
band festgensht. 

Zur Wer th  versuclite 1917, tlen exstirpiertea Nenislms als 
Ersatz fur  cias vorclere Kreue1,and zu ver\vencleii. Ein 5ihnliches 
Verfallren hat TVittck versnclit. I n  seiiieni eissteii Falle befestigte 
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Wittek das Meniskusencle mit  einer Metallschraube am Femur- 
kondylus, und der untere Ansatz des Meniskus an der Tibia 
wurde mit einem zweiten Metallschraubchen verstCirkt. Zehn 
&Zonate spiiter verstauchte sich der Patient das Knie. Die Ront- 
genuntersuchung zeigte, dass der ' Kopf der tibialen Schraube 
abgebrochen war und frei im Gelenk lag. E r  wurde bei ernenter 
Arthrotomie entfernt. Die Schraube hatte eine Rille im media- 
len Femurkondylus hervorgerufen. Der Meniskus sass wie ein 
etwas verdrehtes vorderes Kreuzband und hatte der Belastung 
offenbar standgehalten. Sechs Jahre spater hatte sich eine de- 
formierende Arthritis entwickelt, die Wittek fur eine Folge des 
im Gelenk belassenen Metalls halt. Wittek hat dann noch in 
6 weiteren Fallen den Meniskus als Bandersatz verwendet. Ob 
er auch in diesen Fallen den Meniskus mittels Metallschraub- 
chen fixiert hat, gibt er nicht an. Er driickt seine grosse Be- 
friedigung iiber die Ergebnisse aus. \ 

Bircher verwendet fur seine Banqplastiken ausschliesslich 
Kanguruhsehne. Eine doppelte Sehne wird in der Richtung des 
verletzten Bandes durch Bohrlocher im Femur- und Tibiakondy- 
lus gezogen und im Femur- und Tibiaperiost befestigt. 

Als Ersatz des hinteren Kreuzbandep hat Palmel- die Semi- 
membranosussehne rerwendet, die, mit einem Stuck der Se- 
mitendinosussehne verlangert, durch ein Eohrloch im medialen 
Femurkondylus gezogen wird. XiZfverslciold hat diese Methode 
in einem Falle mit gutem Erfolg zur Anwendung gebracht. 
Wittek hat in einigen Fallen das rupturierte hintere Band am 
vorderen befestigt. 

Zur Verstarkung der Seitenbander des Kindes hat Laage 
Seidenfaden vermendet, Bircher Kanguruhsehne. Campell 

' empfiehlt heruntergeklapptes Fascialata-Lambeau. P a y  und 
Gold haben die Semimembranosussehne und Heller dieselbe Seh- 
ne nebst Gracilis- und Sartoriussehne verwendet. 

Der Wert der einzelnen Methoden fur die intraartikulare 
Bandplastik ist noch nicht leicht zu beurteilen. Man kann die 
Spatergebnisse nicht iiberblicken. Es fragt sich, ob das neugebil- 
dete Band den standigen Belastungen standhalten kann, denen 
das Gelenk bei seiner Funktion ausgesetzt ist. Tierversuche 
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sprecheii dafur, class aus Aponeurose und Sehnen gebilclete Ban- 
der gut  ernahrt werden und einheilen koniien (Nicolett i ,  Payr, 
Pfab, Va l lone ) .  Langc uiid Wittek haben wie erwahnt in je 
einem Fall bei Reartlirotoniie feststellen kiiiiiien, dass claa lieu- 
gebilclete Band wirklich ail seinern Platze war und gute Halt- 
barkeit zu habeii schien. Bircher hat ahnliches in eiiieiii von 
ihm operierteii Fall gesehen. Palmer konnte bei der Sektion 
eines Maiines, der 2$$ &Ion. iiach der Op. ad niodum Hey-Groves 
an  Lungenernbolie gestorben war, feststellen, class das neiie 
Band in Synovialmernbran eingebettet lag und keine Zeichen 
von Nekrose aufwies. Palmer weist indessen darauf hin, dass 
das Ligament noch lieinen Anstrengungen ausgesetzt gewesen 
war. Horart beschreibt einen Fall, wo er garize Punf Jahre  iiach 
der Op. ad  niodum Hey-Groves ein gut  ernaihrtes Ligament 
ohne Zeichen von Entartung faiid. 

Andere &4utoren habeii entgegengesetzte Beobachtungeii ge- 
macht mid aiiid deshalb den Eandplastikeii gegenuber niehi- oder 
weiiiger skeptisch eingestellt (Perthes, Lexer, E'elsenmich, 
Biihler). So sah Felscnreich in zwei E'allen, wo freie Faszien- 
transplantation gemacht worden war, eine anfangliche Besse- 
rung, doch kameii spater die vor der Op. bestehenden Be- 
schwerden zuriick, iiach Felscnreich wahrscheinlich infolge se- 
kundarer Dehnung des Transplantats. E'elseweich lelint die 
Bandplastiken jedoch iiicht ab, halt es aber vom Gesichtspunkt 
der Nutrition &us fur besser, ein gestieltes Faszieiilambeau zu 
verwenden. Mit dieseni Verfahren hat er in S Fiillen gute Erfolge 
gehabt. Die besagten Fiille waren jedoch langsteiis S Nonate 
beobachtet. 

Die Schlussfolgerurigeii in bezug auf das spatere Schicksal 
der neugebildeten Bander siiid offenbar niit grosser Vorsicht 
zu ziehen. 

Wie sol1 man nun angesichts dessen die in vielen Fallen gu- 
ten mitgeteilteii Erfolge erklaren? Von Raffung oder anderer 
Verkiirzung eiiies gedehnten Bandes abgesehen, scheiiien rein 
theoretisch diejenigen Methodeii den besten Erfolg zu verspre- 
chen, bei denen ein breit gestieltes Ligament oder ein Sehnen- 
streifen mit an der Basis gut beibehaltener Nutrition fur  die 
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Bandplastik benutzt wird. Wittek’s Massnahme, einen an der 
Tibia festsitzenden Bandstumpf an dem anderen unverletzten 
Band in solchen Fallen festzuiiahen, wo ein solches Verfahren 
moglich ist, ist von diesem Gesichtspunkt aus interessant. Recht 
analog ist das von Gold angegebene Verfahren. Wit tek  hat  bei 
Lasion des vorderen Kreuzbandes diese Nethode in 23 Fallen 
und bei Verletzung des hinteren Kreuzbandes in  2 Fallen zur 
Anwendung gebracht. Von den ersteren waren 18 Falle nach- 
untersueht worden (wie laiige Zeit nach der Op., wird nicht 
angegeben), und es zeigte sich dabei, class 15 Falle voll berufs- 
fahig waren und Sport aller Ar t  betreiben konnten. Alle 15 
hatten uneingeschranktes Streckvermogen. Bei zweien war die 
Beugefahigkeit leicht eingeschrankt. Die beiden Falle mit ver- 
letztem hinteren ICrenzband waren vollig symptomenfrei. Trotz 
dieser guten Ergebnisse sagt Wit tek  anlasslich der Fiille, in 
denen er den medialeii Meniskus als Ersatz fur  das vordere 
Kreuzband verwendet hat, dass ihm diese Methode sowohl 
qualitativ als quantitativ die besten Ergebnisse gegeben zu ha- 
ben scheint. ( 5  Falle von 7 hatten volle Funktion, ein Fall war 
frisch operiert uncl konnte deshalb nicht beurteilt werden.) Ich 
vermute, dass Witteh meint, diese Methode konne fur  Fiille 
empfohlen werden, in denen die andere, einfachere Methode 
nicht moglich ist, weil der Bandstumpf zu kurz oder aber re- 
trahiert und resorbiert ist. Wittek’s Vorschlag, sich des Menis- 
kus zu bedienen, erscheint mir fur  Falle mit unversehrtem und in 
situ befindlichem Meniskus wenig ansprechend. Fu r  Falle kom- 
biiiierter Meniskus- und Kreuzbandlasionen, wo der Meniskus 
an seinem vorderen Ansatz festsitzt, ist dagegen diese Xethode 
im Auge zu beTialten. Bircher hat sie in  zwei Fallen EUP Anwen- 
dung gebracht und sah ,ein glanzendes funktionelles und kli- 
nisehes Resultat<<. Ein entschiedener Nachteil scheint es mir, 
wenn der Meniskus mit Metallschraube befestigt werden muss. 
1st dies notwendig, so muss die Schraube nach gegebener Zeit 
entfernt werden. Bircher schreibt von einem Fall, wo er nach 
Perthes’ Vorschlag Bromealuminiumdraht verwendet hatte : 
BDas Metal1 schieii eiuen geradezu unheimlich wirkenden Ein- 
fluss auf das Gelenkinnere im Sinne einer schweren Reizung 
auf die Synovialis und die Knorpelpartien auszuuben.<< 



FeZsenreich enipfiehlt eirien gestielteii Faszienlappen atis dem 
Tractus ileo-tibialis, der durch ein Eohrloch im aussereii Femur- 
kondylus durch das Gelenk und durch ein Rohrloch iin Tibia- 
kondylus gezogen und daiiii ani Lig. patellae befestigt wird. 
Diese Methode unterscheidet sicli weiiig von cler roii Reg-Grores 
beschriebenen. lf’elsewcich halt  \vie gesagt dieses Yerfahren Tom 
Gesichtspuiikt cler Versorgung ails fur bedeutend besser n1s die 
Verwencluiig freier Faszia. Dass es f u r  clie Nutrition des Fas- 
zienstreifeiis eine grossere Iiolle spielen sollte, ob clieser an1 
uriteren Ende aiisitzt oder iiiclit, Iann icli mir iiiit litroflnch 
nicht gut  cleiikeii. Die Beobachtniigseeit bei den niit gestieltern 
Larnbeau Feliandelteii Fallen (liochsteiis 8 Jlon.) erscheint iiiir 
allzu liurz, iiin eirie cliesbezugliche Schlussfolgernng zii erlauben. 
Eine griissere Zahl von nach dieser otler eiiier iiliiiliclien Xodifi- 
lratioii (leis lI?y-Groccs’sclien Opeiaatioii behandelten Fallen ist 
voii JIor(itL sou-ie VOH lit-irla rorgelegt worden. Die Ergrbiiisse 
werdeii als gilt bezeichnet. 

IIegt man Zweifel hinsiclitlich cler Xntrition uncl ITaltbar- 
keit der neugebildeten Bander bei den oben besprochenen Ope- 
rationsmethoclen, so gilt dies wenigstens in cleniselben, ~ e n i i  
niclit in noch lioliereiii Gracle f u r  die von Lntzge iind Bircher 
angegebeiieii Methoden. Larige verweiidet Meideiifaden und Bir- 
cher Iiaingu1’iihseliiieii, die durch Bohrkanalt.heii in den Femur- 
iind Tibialiondylrn gezogeii werdeii. Dass beide Yerfahren zur 
Bilclung neuer Bander fiihren kD’nneu, ist tlurch clie bei Rear- 
tlirotornie erliobenen Befuiicle erwieseii. I:irc.h~r riiein t ancli 
durch Arthrographie nachgewiesen zii liaben, (lass sicli wirk- 
liche Bander gebildet hattea. Wie aber geht es in der Nehrzahl 
der Falle? Bildet sicli wirlilich ein neues Dillid? Uiicl \rem sich 
eiii Baricl biltlet, beliomifit es hinreichende Haltharkeit, passeii- 
de Lange nsw.? Dariiber wissen wii>, wie B i ? ~ h e r  nuch h e i ~ o r -  
hebt, tatsachlich nichts. Wir  kiinnen einzig beixrteilen, ob sich 
die subjelitiveii nrid objektiveri Eeschwerden des Patienten ge- 
bessert habeii. In zahlreichen Fallen trifft dies zweifellos m. 
Uiiter 17 von Bil-chw operierten Fallen zeigteii 10 eiii taclelloses 
nnd 2 Falle eiii gutes Besultat. Siirntliche Fiille werclen von 
Bircher. als recht schwer bezeichnet. 

Wie sind denn nun diese guteii Erfolge zu erklareii? Fur 
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einen Teil der Falle, vielleicht fur die meisten, liegt m. E. die 
Erklarung in dem Umstand, dass ausser einer Plastik des vor- 
deren Kreuzbandes, um die es sich ja im allgemeinen handelt, 
auch eine Seitenbandplastik gemacht worden ist. Wie schon 
erwahnt, sind diese Bandlasionen selten isoliert, sondern im 
allgemeinen sind mehrere Bander betroffen. 1st das vordere 
Kreuzband verletzt, so ist gewohnlich auch das mediale Seiten- 
band nicht unversehrt. I n  Anbetracht der Tatsache, dass nach 
vielfaltiger Erfahrung durch Arthrotomie konstatierte Risse des 
vorderen Kreuzbandes spater keinerlei Beschwerden verursach- 
ten, ware es nicht so merkwurdig, wenn es bei diesen kombinier- 
ten Bandverletzungen die Seitenbandlasion ware, welche die 
starksten Beschwerden verursacht und somit auch die Behebung 
dieser Lasion fur die Wiederherstellung der Funktion am wich- 
tigsten ware. Die Aussichten fur eine erfolgreiche Plastik eines 
Seitenbandes sind m. E. an und fur sich bedeutend grosser als 
die Aussichten auf eine gute Wirkung der Kreuzbandplastik. 
Bei der Seitenbandplastik wird das Sehnentransplantat dicht 
an oder unter das Periost gelegt und ist dadurch iiberall mit 
wohlversorgtem Bindegewebe umgeben. 

WitteL schreibt zwar aus Anlass von vier von ihm ausgefuhr- 
ten Seitenbandplastiken : >>Bei dem Zusammentreffen von Ver- 
letzung des medialen Seitenbandes mit dem vorderen oder hin- 
teren Kreuzband genugt dieser Eingriff natiirlich nicht.u An- 
dererseits schreibt Bircher wie folgt : >>Es kann keinem Zweifel 
unterliegen, dass durch die Seitenband- und Kapselverstarkung 
die Resultate wesentlich gebessert werden ; und wir stehen daher 
heute auf dem Standpunkt, dass diese Seitenband-Kapselver- 
starkung prinzipiell durchzufiihren ist.< Mac-Guire meint, dass 
Sutur, evtl. Verstarkung des medialen Seitenbandes eine gute 
Behandlungsmethocle bei Verletzungen des vorderen Kreuzban- 
des sei, ohne jedocli eine eigentliche Begriindung hierfiir anzu- 
geben. Mutti  hat (nach Simon) eine extrakapsulare Verstarkung 
des Kniegelenks bei Kreuzbandlasioii vorgeschlagen und damit 
in einem Fall ein gutes Resultat erzielt. Ich habe keine Angabe 
dariiber finden konnen, wo Matti’s Mitteilung veroffentlicht ist. 
Simon stellt fest, dass die Methode keine Nachfolger gefunden 
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habe. Palmer schreibt uber die Anwendung seiiier eigenen und 
der Hey-Groves’schen Operationsmethode bei Fallen von alteren 
Kreuzbandverletzungen : >>If the operation is to have a lasting 
effect, an inadequate tibia1 collateral ligament must be streng- 
thened at the same time.<< Uber die Opemtionsindikationen bei 
Bandverletzuiigen lussert er sich wie folgt : >)Elderly patients 
and cases with advanced joint injury can and should be given 
less complicated but nevertheless effective help by mans of 
reinforcement of the collateral ligament. The deinands made 
on the knee joint are not so great in old people.<< In  seiner 
Kasuistilr hat Palmer einen auf diese Weise niit guteni Erfolg 
operierten Fall mitgeteilt, doch hat er sonst keine )>experience 
of operations belonging to this categorycc. 

Kontrolliert man unter diesern Gesichtspunlit die veroffent- 
lichten Serieii von Plastikeii bei Kreuzbandverletzungen, so fin- 
det man, dass ausser B+rcl~er aiich mehrere aiidere (Smith, 
Boran, Kq-icla, Jirasek) konsquent oder in ho1iereni Grade die 
Kreuzbandplastik durch eine Verstarkung des niedialen Seiteii- 
bandes erganzt haben. Dass dieser Teil der operativen Behand- 
lung der wichtigste ware, wild von den betreffenden Autoreii 
jedoch nicht gesagt. 

Meine eigene Auffassung uber den Wert und die Bedeutung 
der Seitenbandplastik auch fur die T’erletzungen cler Kreuzban- 
der stutzt sich auf die Erfahrungeii, die ich iiiit eiiiigen von 
mir behandelten Fallen geniacht habe. 

Der erste Fall betrifft einen 20jahrigeii Nann (Fall 5 der 
Tabelle), dessen linkes I b i e  beini Ringen a m  26.10.1933 nacli 
innen einknickte. Der Arzt seines Heimatortes legte ihni fur 
zwei Monate einen Gipsverbaiid an, anschliessend 5 Non. &an- 
kenhausbehandlung mit Warme und Massage. Ain 11.6. 1933 
kam er wegen fortgesetzter Beschwerden mit eineni Schwache- 
gefuhl im Knie in die Kruppelanstalt zu Hamiisand. Bei der 
Untersuchung wurde ein recht starker Erguss ins Knie, Schub- 
ladensymptonie uncl seitliche Instabilitat festgestellt. Der Uin- 
fang des Oberschenkels war 4 em kleiner als der des gesunden 
Beines. Das Rontgei%-Bild zeigte eine massige diffuse Atrophie, 
sonst aber nichts Beinerkenswertes. Die PunktiotL des Kniege- 
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Ojerierie Fa& von 

Obiektive Symptome 
- - 

Nr. 

- 
1 
2 
3 
4 

5 

6 
7 

8 

9 

10 

11 

12 
13 
14 
- 

Name 

H. A-11 
H. S-m 

E. E-n 

I. 1%'-n 

I. S-n 

M. B-d 

P. N-g 

S. N-d 

S. J-n 

L. s-1 

E. E-n 

G. 6 - n  
A-Tr 
I. S-n 

- - 
c 
3 ., 
Y 
0 

2 

- 
24 
27 
21 
19 

20 

20 
28 

38 

33 

45 

37 

23 
21 
22 
- 

Alter der 
Verletzung 

iubjekt. Beschwerden 

1 

1 
1 

1 

1 

1 

1 

1 
1 
1 

') Die Kontgenuntersuchung vor der Op. zeigte eine deformierende Arthritis. 

lenks ergab 35 ccm klare, gelbe, seiniige Flussigkeit. In  Erwar- 
tung einer gelenkigen Kniehulse wurde eiii Zinkleimverband 
angelegt. Am 3.7. erhielt er die Kniehulse, doch fie1 ihni clas 
Gehen in der Bandage lastig. Trotz wiederholter Punktion bil- 
dete sich inimer wiecler Exsudat im Knie. Da das seitliche Klap- 
pen betrachtlich war (in leichter Beuge liess der Unterschenkel 
in etwa 10°ige Valgusstellung drucken) und der Patient keineii 
sehnlicheren 'if'unscli hatte, als wieder arbeiten zu kiinnen, ent- 
sciilossen wir uns, eine Bandplastik zu rersuchen. 

Opera 
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tionsbefunde 
~ 

w E 
e 
a 
% 

C 

.- 
2 - 

Friihe 
oper. 

1 

1 

1 

(1) 

Behandlung 

Keposit + Fix sutur 
9 9  91 

9 1  2, 

17 > *  

Semimem1x.-Plastik 
1 ,  >) 

-~ ~ 

Ergebnisse I 1 Rezidive 

? 

1 

.. ~~~~ 

Anmerkungen 

\.'or der I',eliandIung 
Stiitzverband angeraten 
Vor d. Op. 2 Jahre Ban- 
dage Beweglichkeit 1800 

Neues Trauma 10 Mon. 
vor d. Op. 
Volle Beweglichk. Kann 
nicht auf den Knien lie- 
gen od. Ski laufen 

( 

Derselbe Pat. wie Nr. 6 

Op. 18.8.193j ( L'. R - r z  ) . Laiigslaufeiider Bogeiixchnitt Inedial- 
warts  der Patella. Irii Cfeleiik klare, gelbc. seiiiiige Flussiglreit. 
Diffuse, starke Aiischwelluiig und R6tuag cler Synovialis. Die 
Menisken siiid aii ihreiii Platz. Das rorclere Kreuzband schien 
vor seiiieiii Tibiaansatz abgerisseii zu sein. I )er siclithare Teil 
tles Bantles inserierte eiii gutes Stuck weiter liiiiteii als normal. 
Fur eine Sutur  geeigiiete Liganientstunipfe xaren  niclit vorhaii- 
den. Am Geleiikkuoryel des niedialen Tibiakondylus war eiiie 
leicht Ausfransuiig zu selien. An der E'acies patellaria femoris 
war tler GeIeiikknorpel an eine Stelle oberfliidrlich anfgeschlitzt. 
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Der Patellarknorpel war hochgraclig verandert. In seiner ganzen 
Ausdehnung bildete er grossere und kleinere dickwandige Bla- 
sen, die eine hellgelbe Flussigkeit oder gelee-artig verandertes 
Knorpelgewebe enthielten. Der veranderte Knorpel wurde ex- 
zidiert. Dabei kam man im Zentrum auf den Knochen. Das Ge- 
lenk wurde provisorisch verschlossen nnd ein neuer Langschnitt 
uber dem medialen Seitenband gefuhrt. Ein abgegrenztes Rand 
war nieht festzustellen. Die Bandverbindung zwischen den Ge- 
lenkflachen war sichtlich stark gedehnt. An der Stelle des Sei- 
tenbandes wurde ein Langsschnitt bis auf den Knochen und 
hinauf uber den Epikondylus gemacht, von da aus ein senkrech- 
ter Schnitt ruckwarts-aufwarts. Der durch diese Schnitts be- 
grenzte Ligament-Periostzipfel wurde vom Knochen gelost und 
hochgehalten. Die halbe Sehne zum M. semimembranosus wurde 
in Hohe des Femurepikondylus durchtrennt und der distale Teil 
bis an den Ansatz der Sehne gespalten. Der so abgeloste Heh- 
nenstumpf wurde durch die Basis des besagten Ligament-Pe- 
riostzipfels und auf den Femurepikondylus hinaufgezogen. Hier 
wurde er unter ein mit den1 Meissel angehobenes Kortikalis- 
lambeau gesteckt und, unter diesem >>Deckel< festgeklemmt, mit- 
tels zwei am stumpfen Ende winkelrecht umgebogenen Rissler- 
stiften fixiert. Ebenso wurde ein Stuck der Sehne zum M. semi- 
tendionosus abgelost, heraufgezogen nnd fixiert. Das abgeloste 
Ligament-Periostlambeau wurde an seinem Platz uber diesen 
neuen Bandansatzstellen strammgezogen und mit Katgut fest- 
genaht. Als eine zusatzlliche Verstarkung wurde schliesslich ein 
ebenso wie die ubrigen Sehnenstumpfe abgelostes Stuck der 
Gracilissehne emporgezogen uncl mit Katgutsutnren am Femur- 
epikondylus befestigt. Hautsutur und Sutur des Schnittes uber 
dem Gelenk. Kniegipsverband in leichter Beugestellung. 

Am 6.9. wurde der Patient entlassen und durfte nun mil: 
dem Gipsverband umhergehen. Am 19.9. Neuaufnahme zwecka 
vorsichtiger Bewegungsbehandlung. Am 18.10. wurde er mit 
einem Kniegipsverband, den er noch einen Monat lang trug, 
wieder entlassen. Spater noch kiirzere Zeit heilgymnastische 
Behandlung und aktive Bewegungsubungen. 

23.1. 2935: Die Atrophie der Oberschenkelmuskeln ist weni- 
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ger ausgesprochen als  yor der Op. Icein Exsudat in1 Gelenk. 
Bei leicht gebeugtem Iinie deutliche seitliche Instabilitat, ob- 
wohl meniger stark als vorher. Deutliches, obwohl nicht sehr 
starkes Schubladensymptom. Volle Streckfahigkeit des Knie- 
gelenkes. PIeuguiig bis 20' uber den rechten TVinkel hinaus. 

Am 25.9. 1935 wurde cler Patient wegen der Entferiiung der 
Risslerstifte aufgrnomnien. Der Umfang des linlren Obeiwhen- 
kels war jetzt 2 em kleiner als der cles reeliten. Iiein Exsudat. 
Das Knie war  voll beweglich. ICautn merkliche mangelnde seit- 
liclie Festigkeit. Das Bein hat  ausgezeichnete Kraft. Dcr Patient 
machte mit dem verletzteii Bein allein eine tiefe Iiniebeuge mit 
anschliessender Streckung. 

Bei der Nachuntersuchixng am 14.7. 1930 teilt der Patient 
mit, das I h i e  mache ihm keinerlei Beschwerden und er finde 
die IEelianrllung x e h r  gut gelungencc. Er kann unbehindert ge- 
hen, laufen und slrilaufen. Wie friiher kann er anf dem ver- 
letzten Bein allein in die tiefe Icniebeuge gehen und sich dano 
wieder aufrichten. Bei dei. Untersuchung wird 1 em Atrophie 
der Oberschenkelmuskulatur festgestellt. Kein Essudat. Volle 
Beweglichkeit. Keine mangelnde seitliche Festigkeit, kein 
Schubladensymptom. Von der Riickseite der Patella waren zahl- 
reiche mahlende Krepitationen zu horen uiid zu fiihlen. Das 
Rontgenbild zeigte Unregelmassigkeiten an  der Ruckseite cler 
Patella und verscharfte Iianten des Tibiakondylus, sonst nichts 
Bemerkknswertes. 

Der Zustand ist als sehr zufriedeiistellend zu bezeichnen. 
Die mahleiiden Krepitationen an der Riickseite der Patella, 
zweifellos cine Folge der bei der Op. konstatierten Veranderun- 
gen des Patellarknorpels, sowie der Rontgenbefund bringen es 
jedoch mit sich, dass man die Niliiglichkeit einer kiinftigen defor- 
mierenden Arthritis nicht ausschliessen kann. Vielleicht hat 
zudem auch eine bei der Operation ubersehene I'erletzung des 
hinteren Kreuzbandes vorgelegen, die die Veranderungen des 
Patellarknorpels in der weiter oben angefuhrten Weise verur- 
sacht haben kann. Als ich diesen Fall in Behandlung hatte, war 
meine Aufmerksamkeit noch nicht auf Lasioneii dieses Bandes 
gerichtet. 
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I n  gleicher Weise habe ich niit gutem Erfolg 6 weitere Falle 
behandelt. Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, wurde bei diesen 
jedoch nur eiiie Plastik init der Semimeiiibranosussehae ge- 
macht. Auf Fall 6 und 7 sei hier etwas naher eingegangen. 

Fall G hetraf einen ZOjahrigen Manii, der ini Sorumer 1935 
beim Fussballspiel eiue T'erstauchung cles rechten Knies erlitt, 
bei der das Iinie ~-alirsclieinlich nach innen knickte. Spater hat 
er sich wiederholt das Kuie verstaucht. Die Schwellung pflegte 
nach einigen Tagen Ituhe zuriickzugehen. Mangelnde Stabilitat 
des Knies brachte den Patienten am 4.6. 1937 in die Kruppel- 
anstalt zii Harniisaiid. Uei cler Untersucliung wurde folgender 
Zustand cles Knies aufgenommen : Leichte Oberschenkelatrophie. 
Kein Exsudat im Gelenk, Das Knie steht in leichter Valgusstel- 
lung. E s  laxst sich uni etwa 10' iiberstreckeii (leielite Cber- 
streckuiig auch dee linken Knies) . Volle Flexion. Deutliche seit- 
liche Instabilitat. Noglieherweise leiclites Scliubladensympto~i. 
Keine Krepitationen an der Riickaeite deia Patella. Rtg. neg. 

Aufnahme 3.7. zur Ausfiihiwng einer Bandplastik. Bogeu- 
langssclinitt eiii paar crii medialwarts der Patella. Heine freie 
Flussigkeit ini Gelenl;. Synovialis nicht gerotet oder geschwol- 
len. Patellarkuo~~pel 0. G. Man war iiberrascht iiber den guten 
Raum uud die gute Ubersiclit im untereii Teil des Gliedes. Me- 
nisken 0. n. Das voi-dew Kreuzband war vollig abgerissen. An 
der Tibia sassen eiiiige kurze Bandstiimpfe, die abgeschnitten 
wurden. Dax hintwe Kreuzband war sowohl zu xehen als zii 
fiihlen. Es war unversehrt. Die Haut wurde medialwarts-riick- 
wiirts abgelost, so dass die 8emimeinbraniisseline liervorgezogen 
werden konnte. allit eineni Stuck derselben wurde in gleicher 
Weise wie in dem erstbeschriebenen Falle eine Plastik geniacht. 
Sutur und Gipsverband in leichter Beuge. Der Patient wurde 
am 12.7. rnit dem Gipsverband entlassen ; dieser wurde am 9.8. 
gegeii eineii neuen Gipsverband iiud dieser a m  23.S. gegen einen 
Zinkleimstrumpf ausgewechselt. 

6.9. 19373 Der Patient finclet seiii Knie >>in Ordnungcc. Er 
kann es uiibehiridert 40' beugen. Die Risslerstifte werden jetzt 
entferiit. Nacli der Op. bis zum 89.9 Gipsrerband. 

3.11. 1937. Pat. hat zu arbeiten begonnen. Das I W e  sei jetzt 
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sicherer als rouher. Die Muskulatur ist iiocli etwas atropliiscli. 
Kein Essudat. Volle Ceweglichkeit. 

Am 15.4. 1939 besuchte er die Iiriippelanstalt wieder. Nadi  
der Op. hatte sicli das Knie so gebessert, (lass er eiii scliarfes 
Skitraining eiiischliesslich Skispringen betreibeii konnte. Eei 
internatioualen Skiiiieisterscliafteii i m  Febr. 1939 war er iiii 

kombiiiierteii Wettbewerb (1s kin iind S1;ispringen) Zwciter 
geworden. Bei eiiieni Sprung gegeii Elide des Wettkarupfes liatte 
er mit gestreckteni Knie aufgesetzt urid clabei eineii heftigou 
Schrnerz an der Inneiiseite des Kriies bernerkt. Im Anschluss 
daran bestand wieder dieselbe iiiangeliicle Stabilitat \vie vor 
der Op. Er wurde nun eimeut operiert (Fa11 14 ckr Tabelle), 
woaiiber unten mehr. 

Fall 7. BSjaliriger Mann. Verletzte sicli tlas Knie 1931 beiin 
Fussballspiel. Der Avzt rerordiiete Rulie uiid elastische Bindc 
fur 3 Wochen. Daiiii beschwerdefrei, bis er im  Rlai beim Sturz 
mit  den1 Falirrad das Knie iiacli irineii knickte. Das Iinie scliwoll 
an und wurde steif, dpcli giiig er iiicht zum Arzt. Seitdem hatte 
er ein Gefiilil inangeliidrr Mtabilitlit ini Iinie. Es wollte gleicli- 
sani aus dem Geleiik gleiten und pflegte iiacli Anxtreiiguiigen 
zu schnierzeii. Am 12.3. 1937 besuchte er die Iiriippelanstalt zu 
Hamiisand. Rcchtes l i n k :  Keiiie Anftreibung, lieiii Exsudat. 
Uiibeliiiiderte Streckung und Eeugung. Starke seitliche Insta- 
bilitat, was deutlich in Erscheinuiig tritt, weiiii der Patient 
steht. Leichtes Bcliubladerisgiiiptoni, die Aiideutung eines sol- 
clieii jedocli auch 1iul;s. 

Am 18.3. wurde er zwecks 01). aufgeiioiiiiiieii ; in erster Lillie 
sollte die mangelntle seitliche Stabilitat beliobeii werdeii. Ur11 
Klarheit dariiber zu gewiniiiieii, welche Verletanngen dus Iiiiie 
erlitten hatte, wurde zunachst die Artlirotoniie durch iiiedialeii 
Parapatellarschiiitt geniacht. Iieine Fliissigkeit irn Gelenk. Sy- 
novialis o. B. Nenisken 0. B. Totale Ruptur des vorderen Kreuz- 
bandes. An den Ansatastellen des Bandes waren einige kleine 
Bandstumpfe zu fuhleii. Patellarkiiorpel oliiie Uiiebenheiten. 
Wenn das Hnie in Valgusrichtung gedriickt wurde, komte  iiiaii 

den Finger zwisclieii deli Feniurkoiidglus uiid die Gelenkkapsel 
legen. Das Geleiik wurde geschlossen. Neuer Liiiigsschii itt iibei. 

Acta orthopaedica, Vol. XII, 1-3. 10 
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dem Lig. coll. med. Das Band war nicbt zu entdecken. Plastik 
mit der Semimemhranosussehne wie im vorigen Falle. Kniegips- 
verband bei leicht gebeugteni Knie. 

Der Gips wurde am 19.4. entfernt, das Bein eine Woche 
lang heilgymnastisch behandelt und dann ein Zinkleimstrumyf 
an gelegt . 

24.5. 1937: Der Patient findet, sein Knie sei jetzt stabil. 
Volle Streckung. Beugung bis 90'. Leichte seitliche Instabilitat. 

Am 1.6. 1937 wurdeu die Risslerstifte extrahiert. 
22.7.: Der Patient halt sein Knie jetzt fur bedeutend stabiler 

als vor der Op. Es besteht noch eine rnassige Muskelatrophie. 
Kein Exsudat irn Gelenk. Leichtes Schubladensymptom und 
leichte seitliche Instabilitat. Volle Streckung. Flexion 20' uber 
den rechten Wiiikel hinaus. 

Bei einem poliklinischen Besuch am 25.8. teilte der Patient 
mit, er sei mit dem Knie vor einigen Tagen in Valgusrichtung 
eingeknickt. Medial uber dem Gelenk war eine Auftreibung ent- 
standen. Das Knie war jetzt mehr unsicher als friiher. Da es 
wenig glaubhaf t erschien, dass eine Ruhigstellung des Gelenkes 
Besserung bringen wurde, wurde eine erneute Op. angeraten. 

Aufnahme awecks Op. 16.9. 1939. Trotz der erneuten Ver- 
stauchung war die fruhere Baiidplastik nicht ganz verfehlt. 
Die Verstauchung wurde teilweise als eine F d g e  der nicht 
reparierten Ruptur des vorderen Kreuzbandes beurteilt. Nan 
beschloss daher, es mit einer komplettierenden Bandplastik zu 
versuchen. Auch diese wurde extrakapsular gemacht. Ein etwa 
bleistiftdicker Strang vom medialen Teil des Lig. patellae tvurde 
von seineni Ansatz an der Patella abgelost. Der Sehnenstumpf 
wurde unter das Periost am Femurepikondylus gezogen und 
dort unter einem Periost-Knochenlambeau festgenagelt. Knie- 
gipsverban d . 

Nach dieser Op. war das Knie nach Ansicht des Patienten 
zufriedenstellend, solange die Beweglichkeit sich innerhalb der 
Grenzen 180'-90' hielt. Mit aunehmender Beweglichkeit stieg 
auch die Unsicherheit des Knies. Bei seinem letzten Besuch am 
16.1. 1939 klagte der Patient dariiber, dass die mangelnde 
Festigkeit des Knies ihn recht belastige. Doch glaubte er, es 
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werde besser gehen, wenn er eine neue Arbeit bekomme. I n  sei- 
neni jetzigen Beruf muss er vie1 auf den Knien liegen. Das 
Knie waia roll beweglich, es bestand deutliche seitliche Insta- 
bilitat uiid deutliches Schubladensymptom. 

Bei eiiiev epikritischen Uberprufung dieses Falles f ragt  man 
sich, ob ein Rezidiv hatte aufzutreten brauchen, wenn die erste 
Bandplastik starker geiiiacht worden ware, z. B. wie in ineinern 
zuerst geschilderten Falle. Nacli clem erneuten Verstauchen 
ware es nach riieiner jetzigen Ansiclit besser gewesen, eine neue 
Verstarkung des Seiteiibandes zu macheii, anstat t  ein neues 
>>vorderes Seitenbaiid<< en schaffen. Dieseni Versuch lag die 
Absicht zugrunde, ein Band niit ungefahr derselben Biclitung 
wie das zerrisseiie voiadere Iireuzband zu bilden, wodurch der 
Unterschenkel daran gehindert v-erden kiinnte, iiach vorii z u  
rutschen. Das neue Band war offenbar zu kurz, wenn die Beu- 
gung des lcnies uber den rechten Winkel hinaus ging, es hat 
deshalb iiacligegeben und sich uberdehnt. 

Bei rneinen Versuchen, zu einei. rationelleii Therapie a1 terer 
E’alle voii Kniebandvei-letzuiigen zu kommen, habe ich es einige- 
ma1 auch init intraartikularer Plastik versucht, uiid ewar in 
drei Fallen. hIeine Zuriickhaltung war bedingt clurch den Re- 
spekt vor koniplizierten intraartikularen Eingriffen wegen der 
Infektionsgefahr und des Risikos sekundarer arthritischer Ver- 
anderungen, und ausserdem clurch den hartnackigen Verdacht, 
dass neugebildete Kreuzbandev entweder hinsichtlich der Nu- 
trition und Haltbarkeit nicht effelitiv sind oder class man damit 
eine Bewegungseiiiscliranl~ung fur  das Gelenk liei*beifiilirt, die 
den Patienten ebenso oder noch starker als die maiigelncte 
Festigkeit stort. Der antreibende Faktor war der Wunsch, die 
Anatomie des Gelenkes moglichst exakt wiederherzustellen. Bei 
einer Arthrotomie sieht es im allgemeiiien so verlockend ein- 
fach aus, ein ahgei-issenes vorderes Kreuzband zii ersetzen. 

Die von mir aiigewandte Methode habe ich bisher nicht be- 
schrieben gesehen. Ich nahm einen Teil des mittleren Stucks 
des Lig. patellae, das zusammen mit eineni Knochenstuckchen 
aus dem unteren Teil der Patella bis hinunter an den Ansatz auf 
der Tuberositas tibiae gelBst worden war. Das freie patellare 

10* 
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Ende dieses Sehnenstunipfes wurde gleich oberhalb des Tibia- 
randes durch die Gelenkkapsel hindurch in das Gelenk hineiu- 
gezogen. Dlit den1 Sleissel wurde moglichst weit hinten an der 
Innenseite des lateralen Femurkondylus eine bohnengrosse Ver- 
tiefung gehauen und in diesem Bett der Ligameiitstumpf mit 
dem lrleinen Knochenstiickchen von der Patella mit einem oder 
zwei hakenformig umgebogenen Risslerstifteii festgenagelt. Die 
Risslerstifte wurden spater entfernt, da ich die Abneiguiig Lli,r- 
cher’s teile, Metal1 im Kniegelenk zu belassen. 

Der Nachteil, dass man, um die Stifte zu entfernen, eiiie 
nochmalige Arthrotomie niachen muss, brachte den Vorteil mit 
sich, dass ich mich bei den Rearthrotomieii durch Augenschein 
von dem Aussehen des neuen Ligaments habe unterrichten kon- 
nen. Es zeigte sich, dass in einem Falle ein festes synovial- 
umkleidetes Band entwickelt war. Der betreffende Patient 
(Fall 12) klagt indessen nach wie vor, trotzdem das Knie vollig 
fest erscheint, iiber Schwache uiid mangelude Festigkeit des 
Ihies. Seine Aussageii sind jedoch nicht leicht zu beurteileii, 
da es sich um einen ausgepragten Pessimisten mit weinerlicher 
Gemiitsart handelt. Die Zukunft wird auch zeigen miissen, ob 
die Beschwerden nicht verschwinden werden. Sollte das nicht 
der Fall sein, so diirften sie durch eine Seitenbaiidinsuffizienz 
bedingt sein und eine Seitenbaudplastik nahelegen. 

In den beiden anderen Fallen (Fall 13 und 14 der Tabelle) 
zeigte es sich bei der Rearthrotoniie awecks Entfernung der 
Nagel, dass der Ligamentstumpf sich gelost hatte und fast bis 
an den Tibiarand retrahiert war. Diesen Verdacht hatte man 
schon bei der Rontgenuntersuchung vor der Arthrotomie gehabt, 
da man im Rontgenbild eiiien kleineii Knochenschatten neben 
dem Tibiarande sah, der gut dem aus der Patella herausgemeis- 
selten Knochenstiickchen entsprechen koiinte. Besonders bemer- 
kenswert ist der Umstand, dass in dem einen clieser Falle der 
besagte Rontgenbefuiid bereits erhoben wurde, noch ehe der Pa- 
tient nach der Operation das Knie zu bewegen angefangen hatte. 
Offenbar war das Seliiienende nekrotisiert uiid der hakenformige 
Kopf des Risslerstiftes durchgeschnitteii. Der eine clieser beideii 
Patienten (Fall 13) will nach der Op. eine bedeutende Besseruiig 



seiiies Iinies beiiierkt habeii. 111 clieseiii Falle w t ~ i ’  cler Icreiiz- 
I)aiieli~iss jeclocli iiiclit total. Es ist drslialb wohl clenkbar, (lass 
clrr alte Eandrest sich walireiid cler IluIiig,r?stelluiig drs h i e s  
iiacli der Op. zusanimengezogeii iiiitl cla?cliircli be 
bewirkt fiat, doch ist es zweifelliaft, ob cler Effelit roii Dauer 
seiii wird. Der zweite Fall, cler gleiclie Patieiit wie Fall 6, kann 
keiiierlei Besserung seines Znstaiides feststellen. 9 u s  denselben 
Griiiiden, die icli bei elev Bespreehung voii Fall  3 angefuhrt habe, 
bin icli dei* Ansicht, es ware besser geweseii, in dieseiii Fxlle 
aberiiials eiiie Seitenbandplastik zu macheii. 

Xaii f ragt  sich nuii, ob diese Metliode keiiierlei Weiat habe. 
Da sich in  clerii eiiieii Falle wirklich eiii dickes iuid ansclieinencl 
staikes Band gebildet liatte, sclieint iiiaii sie iiiclit ohne weiterrs 
ablelinen zu kiinnen. Vielleiclit hat in irieineii beiclen inissgluclc- 
teii Fiillen eine unvollkoinrriene Techiiik die Hehiild getragen. 
Ich liabe deii Einclruclc, dam ich iii clein erstereii Falle einen 
bedeutend dickeren Strang aus cleiii Lig. patellae naliui als in  
cleii beicleii letzteren. Dies kaiin f u r  clie Nutrition voii Bedeutung 
gem-esen sein. Die Fixation init Niigelii ist eiii 3-’achteil, docli 
ist sie nicht uiiverrneic1bar.g Naturlicli lianii man auch niit Sei- 
den- oder Iiatgiitfaden fixieren, die durcli BoIii*lochei. in1 Femur- 
koiidylus gezogen werden. Eiiie weitei*e Niiglichkeit, vielleicht 
die beste, vare  es, deli Raiidstuiripf aiii liiiiteren Baiide festzu- 
nalien. Damit aiirtle die Methock clen voii Wittek uncl Gold an- 
gegebeiieii gleichen. Eiri Vorteil ist es, dass meiii Verfahrea 
tecliiiiscli rerlialtiiism8ssig eiiifacli ist nnd dass &is iieugebilclete 
Banel eine passriide Lange zii bekoninieii sclieiiit. 

Einerlei, ob inan iiuii diese oder eine aiiclere Metliocle mii~ 

Ersatz cles rorclrren I<i*euzbaiides wahlt, so clarf iiiaii es niclit 
uiiterlassen, gleiclizeitig das mecliale Seite1il)and zii rerstarken. 
Allem Aiisclieiii iiacli ist cliese Massiialiine die u iclitigste. T’irles 
spricht dafiir, dass eiiie Seitenbandplastik ausreiclit uiicl dass 
eiiie Plastik dei- ICreuzbander sich eriibrigt. Fur clie Seitenbaiid- 
plastik iriiiclite ich das roil iiiir in Fall 3 aiigewaiiclte Verfaliren 
init Ceuutxuiig you Teileii sowohl cler Seiiiiiiienibrniiosus- als 
der Aemiteiidinosussehne eiiipfelilen. Das iieugebildete lcombi- 
liierte Eand erhalt clieselbe IZielituiig mie tlas Seiteiiband iiiit 
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einer vorderen und einer hinteren Portion. Eine weuiger um- 
standliche Form der Plastik kann vielleicht fur manche Falle 
geuiigen, andererseits aber kann das iieugebildete Band nicht 
fest genug gestaltet werden. Dadurch, dass man nur etwa die 
Halfte jeder Sehne benutzt, bleibt die Funktion des M. semi- 
membranosus und semitendinosus ungestort. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Verletzungen der Bander des Kniegeleukes haben grosse 
praktische Bedeutung. Die Ergebnisse der Versuche der letzten 
Jahre, zu einer rationellen Therapie zu gelangen, lassen sich 
nunmehr allmahlich iiberblicken. 

Die Bandverletzungen sind iin allgemeinen nicht isoliert, 
sondern kombiniert. Eine haufige Kombination ist die Verlet- 
zung des Lig. cruciat. ant. + Lig. coll. med. f Meniscus med. 

Eine exakte Diagnose in unmittelbarem Anschluss an den 
Unfall zu stellen, ist im allgemeinen schwierig, wenn nicht un- 
moglich. Was die Bander betrifft, so gelingt dies praktisch nur 
bei Ruptur am unteren Teil der Kreuzbander, wenn der Liga- 
mentansatz zusammen mit dem dazugehorigen Knochenstuck- 
chen losgerissen wird. Diese Verletzung ist im Rontgenbild 
sichtbar. 1st das Knochenfragment disloziert, so mus es repo- 
niert und in moglichst exakter Lage fixiert werden. Der Verf. 
beschreibt vier Falle solcher Verletzung des vorderen Kreuz- 
bandes, die mit ,blutiger Repositiong und Fixation des Knochen- 
fragments mittels Katgutfaden, durch Bohrlocher im Tibiakon- 
dylus gezogen, behandelt worden sind. 

I n  Faillen totaler Ruptur des hinteren Kreusbandes, eine an 
und fur sich seltene Verletzung, ist die Fruhoperation zwecks 
Versuchs zu nahen wunschenswert, da diese Verletzungen mit 
der durch sie verursachten Subluxationsstellung des Unterschen- 
kels ruckwarts fur deformierende Arthritis zu pradisponieren 
scheinen. I n  dieser Hiiisicht diirften sie eine un,@nstigere 
Prognose haben als Lasionen des vorderen Kreuzbandes. 

Andere Falle von sicher diagnostizierter oder wahrschein- 
licher Bandlasion sind im Anschluss an den Unfall konservativ 
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durch Ruhigstellung iiii Gipsverband bis zu 3 Mon. zu behan- 
deln. Es bestehen Griinde zu der Annahme, dass mit dieser 
Behandlung Seiteiibandrupturen (mit Ausiiuhme cler selteneii 
Falle, wo ein am unteren Entle abgerissenes Ligaineutende in 
das Gelenk luxiert ist) und partielle Riiptureii der Kreuzbander 
>>aiiatomisch<< heilen konnen. To tale Ruptureii der Kreuzbander 
diirften hingegen niclit >>anatomischc< heileii. Was sie betrifft, 
kann eine >>funBtionelle IIeiluiigct mit siibjrktiver uncl objekti- 
ver Symptomenfreiheit eintreteii (durch >>am tomisclie Heilungcc 
einer gieichzeitjgen Seitenbandrei~letzuiig ?) . 

Bltere unbeliandelte oder nach friiherer Beliaiidluiig iiicht 
symptoinenfreie Falle voii Baiiclverletznngen keiiiizeiclineii sich 
dureh maugeliide Baktive nnd passive Stahilitat<< des Ihiege- 
lenks. Es ist die Frage, ob nicht eine Insuffizienz laclierter 
Seitenbander, besonders des medialen Seiteobandes die Haupt- 
iirsaclie dieser mangelnden Festigkeit des ICnies is t  und ob 
nicht die bei diesen Zustanden haufig vorkommende und 
beobaclitete Ruptur des vorderen Kreiizbandes iiirr uiitergeord- 
nete Bedeutimg hat. Als Stutze dieser Ansiclit lassen sich 7 
Falle von bei Arthrotomie konstatierter LBsion der Kreuzbander 
anziehen, die bloss diirch Seitenbaiidplastik behandelt wurden. 
Fur die Plastiken wurde die halbe Sehne des 11. semimembrano- 
siis und in eiiiem Falle ausserdem die halbe Seliiie des 31. semi- 
tendinosus und gracilis verwendet. Das letzterr Verfahreii ist 
deslialb zu empfehlen, weil das iieiigebiIdete Band gar iiiclit 
fest geiiug gestaltet wercleii kann. Da jeder Muskel seine halbe 
Sehne behalt, kann der Eiiigriff die Muskelfuiiktioii iiiclit nen- 
neiiswert schwachen. 

In  deli ineisten Veroffentlicliungeni dwartiger Falle von 
Bandverletzungen wird, selbst wenii dem plastischen Ersatz 
eiiies mpturierten ICreuzbandes das Hauptgewicht beigelegt 
wird, clocli allgeinein die Bedeutung dessen unterstricheri, dass 
auch dtts mediale Seitenbaiid zugleieh verstiirkt wird. Die TOY- 

liegeliden Erfahrungeii durften kaiim gegen die Aniiahme spre- 
chen, dass die Seitenbandplastik die wichtigste Ursache der 
wiederhergestellten Festigkeit des Gelenks ist. 

J\Tenn aucli diese Ansicht berechtigt ist und deslialb Beach- 
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tung verdient, so besitzen doch die Versuche, bei totaler Ruptur  
der Kreuzbander nach Moglichkeit normale anatomische Ver- 
haltnisse im Gelenk nachzubilden, grosses Interesse, und die 
dabei erzielten Resultate rechtfertigen m. E. auch weitere Ver- 
suche. Selbst habe ich in drei Fallen von totaler Ruptur des 
vorderen Kveuzbandes den medialen Teil des Lig. patellae ver- 
wendet, der, von seiner oberen Ansatzstelle abgelost, gleich 
oberhalb des Tibiakondylus in das Gelenk hineingezogen und 
in einer ausgemeisselten Vertiefung a n  der Innenseite des late- 
ralen Femurkondylus festgenagelt wurde. I n  dem einen Falle 
konnte anlasslich der Entfernung der Nagel festgestellt werden, 
dass sich ein kraftiges Band gebildet hatte. I n  den beiden 
anderen Fallen hatte der Ligameiitstumpf an seinem neuen An- 
satz nicht festgehalten und war retrahiert worden, in dem einen 
Falle bereits wahrend der Ruhigstellung des Gelenks nach der 
Operation. Als Ursache ist eine Nutritionsstorung mit Nekrose 
des Stumpfendes anzunehmen. Diese missgliickten Versuche 
beruhen moglicherweise auf technischer Unvollkommenheit, da  
vielleicht ein zu schmaler Teil dea Lig. patallae abgeteilt wordeu 
ist. Es fragt sich aueh, ob es nicht vorteilhafter ware, den 
Bandstumpf in das hintere Kreuzband einzunahen. Dadurch 
wird erstens eine technische Vereinfachung erzielt, zweitens be- 
stehen wahrscheinlich bessere nutritive Voraussetzungen als bei 
Fixation am lateralen Femurkondylus, mag diese nun mittels 
Nageln (Schrauben) oder Katgut- (Seiden- oder Metall-) faden 
erfolgen. Wird Metall verwendet, so muss dieses wegen des 
Risikos einer sekundaren arthritischen Xeiznng entfernt wer- 
den, was den Nachteil einer abermaligen Arthrotomie hat. In 
dem vorliegendeii Falle war damit jedoch cler Vorteil verbunden, 
dass das Resultat der Plastik direkt nachgepriift werden konnte. 

SUMMARY 

Injuries to the ligaments of the knee-joint are of great prac- 
tical importance, and the attempts made in recent years a t  a 
rational therapy can now be surveyed in general. 

As a rule injury to  the ligaments is not encountered a s  a 
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solitary lesioii but as a combination of injuries. A frequent com- 
bination is injury to the anterior crnriate ligament + tlie iiiedial 
collateral liganieut + the medial meniscus. Generally i t  i s  dif- 
ficult, i f  not impossible, to make an exact cliagnosis immediately 
after the accident. As far  a s  the liganients itre concei-necl, such 
a diagnosis is practicable only in rupture of the lower par t  of 
the cruciate ligament, when the attachment of the ligament is 
torn loose together with the appertaining sniall part of the bone. 
This injury is visible on roentgenography. If tlie bone fragment 
is dislocated, reposition must be carried out aiicl the fragment 
fixed in the most correct position possible. 

The writer describes 4 cases of such injury to the anterior 
ciwciate ligament that  were treated with “bloody reposition” 
and fixation of the bone fi*agrtient with catgut sutures di-awn 
through drill holes in the tibia1 condyle. 

I n  cases of complete rupture of the posterior cwciate liga- 
ment-a relatively rare  injury a s  far  a s  that  goes-an early 
operation is to be recommended for the purpose of suturing. 
For, this injury appears to predispose to arthrit is  deformans- 
through the baclnt-arcl subluxation of the leg brought about by 
this injury. I n  this respect the prognosis here seems to be more 
unfaronrable than in injuries to the anterior cruciate ligament. 

Other cases of diagnostically certain or highly probable in- 
jury to  the ligaments are to be treated consrrvatively irnniediate- 
ly after the accident by iiiiniobilazation iii plaster cast for up 
to 3 months. There are reasons to beliele that  with this treat- 
ment it is practicable to obtain “aiiatomi(~ii1” healing in  cases 
of partial rupture of the cruciate ligaiiieiit and in rupture of 
the lateral ligaments (with exception of the rare cases in wlikli 
the lower end of the ligament is  torn off ant1 luxatetl in the 
joint) .  Coiiiplete rupture of the cruciate ligaments, on the other 
hand, is not apt  to  heal “anatomically”. I n  such injuries there 
rnay be obtained a “functional healing” with absence of sub- 
jective and objective symptoms (through “anatomical healing” 
of a simultaneous injury to  the lateral ligament ?) . 

Older untreated cases of in juiy to the liganients or previous- 
ly treated cases that  are not free fro111 syniptoins are characteri- 
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zed by lacking “active and passive stability” of the knee-joint. 
It is a question whether insufficiency of injured lateral liga- 
ments, especially the medial lateral ligament, might not be the 
chief cause of this lack of stability in the knee, and whether the 
rupture of the anterior cruciatei ligament, which is observed 
frequently in  these conditions might not be of minor importance. 
I n  support of this view, 7 cases may be cited in which the injury 
to the cruciate ligaments was ascertained by arthrotomy, and 
which were treated merely with plastic operation on the lateral 
ligament. The plastic operation was carried out with employ- 
ment of one-half of the tendon of the semimembranosus and, 
in one case, besides one-half of the tendons of the semitendinosus 
and gracilis. The latter procedure is to be recommended because 
the new-formed ligament cannot be made solid enough. As each 
muscle retains one-half of its tendon, this operation cannot im- 
pair the muscular function to  any extent worth mentioning. 

I n  most reports on this kind of cases of injury to the liga- 
ments the authors generally emphasize the importance of 
strengthening the medial lateral ligament a t  the same time even 
though the principal importance is attached to the plastic sub- 
stitutional reparation of a ruptured cruciate ligament. The 
present experiences may hardly be taken to go against the view 
that the plastic operation of the lateral ligament is the most 
important factor in  the restoration of the firm stability of the 
joint. 

Even though this view is justified and hence deserving of 
attention, those attempts are highly interesting which in total 
rupture of the cruciate ligaments aim as far as possible to re- 
construct the normal anatomical conditions in the joint, and 
the results obtained in this way fully justify further experimen- 
tation along these lines. 

I n  my own patient material I have 3 cases of complete rup- 
ture of the anterior cruciate ligament in which I have employed 
the medial par t  of the ligamentum patellae, which is loosened 
from its upper attachment, introduced into the joint just above 
the tibia1 condyle and nailed to the inner side of the lateral 
condyle of the femur, in a chiselled groove. I n  one of these cases 
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it was ascertained, on removal of the nail, that  a strong ligament 
had been formed. In  the two other cases the stump of the liga- 
ment had not taken hold in its new insertion and was retracted, 
in one case even during the immobilization of the joint after the 
operation. Presurriably this failure is due to nutritional dis- 
turbances with necrosis of the end of the slump. It may be 
that  the failure of these attempts is due to teclinical defects: 
that  perhaps the par t  of the lig. patellae here employed has 
been too small. Another question is  whether it niight not have 
been more advantageous to suture the stump of the ligament to 
the posterior cruciate ligament. For one thing, this procedure 
will mean a technical simplification; in the next place, it pro- 
bably means better nutritional conditions than obtained by fixw- 
tion to the lateral condyle of the femur merely by means of 
nails (screws) or by sutures (catgut, silk or wire). If wive is 
employed, it has to  be removed on account of the risk of a 
secondary arthrit ic irritation, which involves the drawback of 
subsequent arthrotomy. In the present case, however, this pro- 
cedure implied the advantage that  the result of the plastic 
operation could be tried out directly. 

RRSUhIfi 

Les lesions des ligaments de l’articulatio~i du geiiou sont 
d’ixne grande importance pratique et  1’011 a maintenant line idke 
d’ensemble xur les essais effectu6s an cours de ces derriiPres 
annCes pour arriver 

E n  rPgle gknCrale, les lCsions des ligameiits ne se iiianifestent 
pas comme lb ions  isol6es mais comme un  ensemble de 16sions. 
Un des plus fr6quents ensembles est celui coinportant 16sion do 
liganieiit crucial antkrieur + l6sion clu ligament medial col- 
lateral + lksion du liganien t nieniscal. En g6ii6ral il est difficile, 
sinon impossible, de poser un diagnostic esact immCdiateinent 
aprks l’accident. E n  ce qui coneerne les ligaments il n’est pos- 
sible de poser le diagnostic que dans les ciis de niptiire de lil 
partie inf6rieure du  ligament crucial, lorsqu’il a 6th arracht 
avec la petite partie osseuse b laquelle il est attach& Cette I6sion 

uiie th6rapie rationnelle. 
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est visible 6, la radiographie. Si le fragment osseux est clisloqub, 
il faut pratiquer line reposition et fixer le fragment dam la 
position la plus correcte possible. 

L’auteur ddcrit 4 cas d’une telle lesion du ligament crucial 
antkrieur trait6 par >>reposition sanglantect et fixation dn frag- 
ment osseux avec sutures au cat-gut, pratiquees au travers de 
trous perces dans le condyle tibial. 

Daus les cas de rupture compl2te du ligament crucial post& 
rieur - 16sion relativenient rare en elle-mCme - une operation 
rapide est recommand& dans le but de suturer. Cette lCsion 
parait pr6disposer B l’arthrite dbformante, en raison de la sub- 
luxation en arri&re de la jambe qu’elle provoque. A cet Cgard, le 
pronostic doit &re ici moins favorable que dans les cas de lesions 
du ligament crucial anterieur. 

Les autres cas de 16sion des ligaments dont le diagnostic est 
certain ou tr2s probable doivent &re soumis au traitement con- 
servateur immkdiatement aprb l’accident, par immobilisation 
clans nn bandage de platre, pour une pkriode pouvant s’klever 
jusqu’a 3 mois. On a des raisons de croire qu’avec ce traitement 
il est possible cl’obtenir une gu6rison >>anatomiquecr dans les cas 
de rupture partielle du ligament crucial et  dans ceux de rupture 
des ligaments lat6raux (a l’exception des Pares cas clans lesquels 
la partie inferieure du ligament est arrachee et lux6e dtlns l’ar- 
ticulation) . Par ailleurs, la rupture conipl&te des ligaments cru- 
ciaux n’est pas susceptible de gukrison >>anatornique<<. Dans les 
16sions de ce genre, il convient cl’obtenir une >>gu&ison fonction- 
nellecc avec absence de synipt6mes subjectifs et objectifs (par 
sgu6rison anatomique<< d’une lCsion simultanee du ligament 
lateral?). 

Des cas plus anciens de lesion des ligaments, non trait& ou 
trait& anterieurement mais qui presentent toujours des sympt6- 
nies, sont caract6rises conmie manquant de >>stabilit6 active e t  
passive<< de l’articulation du genou. La question est de savoir 
si ce n’est pas une insuffisance des ligaments lateraux atteints 
et notamment du ligament lateral medial qui est la cause prin- 
cipale de ce manque de stabilit6 dans le geuou et si la rupture 



clu ligariieiit cvucial ant6rieur qui est fr6queiiiiiit~iit obserr6e clans 
ces cas ii’est pas d’iiiiportance iiioindre. h l’nppui clc cette tlihe, 
011 peut citei. 7 cas claiis lesquels la l6sion cles ligameiits cPnciaux 
a 6t6 constat6e par arthrotomie et  qui fureiit t ra i t& plut8t par 
1’opCratioii plastique des ligairieiitx 1ati:raus. L’ol&ration plasti- 
que a 6tk pratiquee en utilisaiit la moiti6 du teiicloii seniinieiibra- 
iiosus et, claiis 1111 cas 6galeriieiit de la nioiti6 des tendons cles 
semiteiidiiiosus et  gracilis. Ce eleimier procbtl6 est B recoiiiniaii- 
der parce yiie le ligaiiieiit iionrelleiiieiit formi: iie sanrait &tre 
trop solicle. Piiisqiie chaque muscle garcle la irioitik de ses teii- 
dons, crt te opkration iie peut affaiblir la foiiction mnsculaire h 
1111 degri: appvCciable. 

Dam la plupart des rapports sur cetle cat6gorie cle 16sions 
des ligaments, les auteurs rel6reiit l’irnportaiice qu’il y a h 
afferiiiir le ligaineiit i d d i a l  1ati:ral en niCine teiiips qn’ils a t -  
taclient iiiie iriiportniice foiiciere ri la r6lrarxtioii plastique sub- 
stitntioiinelle clu ligaiiieiit ci-ucial roinpu. Les esp6riences a(.- 
quises jusqu’k pr6sent lie sauraieiit ri:fixtei* le fait  que l’opCra- 
tioii plastiqiie des ligarneuts lateraus est le facteur le plus iui- 
poi-taiit de la  restauration de la feime stabilitk de l’articulation. 

Bieii qiie ce point cle r u e  soit justifi6 et  coiiiiiie tel digne 
d’attention, les essais ayaiit pour but, daiis les cas de ru11ttu.e 
totale des liganieiits cruciaux cle recoiistruire claiis l a  iiiesure 
du possible leu conditions aiiatomiques iioriiiales claiis l’articula- 
tioii soiit ex t rhen ien t  intkressaiits et  les rbsixltats obteiiiis par 
ce  proc6d6 justifieiit amplemeiit les exp6rimentatioiis faites h i s  
cet ordre d’icl6es. 

Parnii nies propi-es iiialades, j’ai eu 3 ens de rupture coiiiplCte 
du ligament crucial aiiterieui. chez lesquels j’ai employ6 la partie 
nikdiale du ligaiiieiituni patellz, d6tachCe dc ~ o i i  attache sup& 
rieure, introduite claris la  jointure juste au-dessus du condyle 
tibia1 e t  fixbe au irioyen d’uiie r i s  h la partie iiif6rieure du coil- 
dyle lat6ral elu f6iiiur dans uiie rainure cisel6e. Dans 1’1111 cle ces 
cas, il a 6t6 coiistati., en retirant la vis, qu’un fort liganieiit 
s’6tait foimi6. Daiis les cleus autres cas, le bout du liganient 
n’avait pas acllikr6 daiis sa noiwelle insertion ct  s’6tait retracti., 
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dans l’un des cas mBme que l’articulation etait encore immo- 
bilis6e apr6s l’op6ration. I1 est &. presumer que cet Bchec est dfi 
A des troubles nutritifs avec necroses du trongon. I1 est possible 
aussi que 1’6chec de ces essais soit dii -2, des d6fauts techniques: 
peut8tre la partie du ligament patella? employ& ici a-t-elle 6t6 
trop Btroite. La question est de savoir s’il n’aurait pas Bt6 plus 
avantageux de suturer le nouveau ligament au ligament crucial 
posterieur. Ce procedi5 est tout d’abord une simplification au 
point de vue technique; il comporte en deuxi6me lieu de 
meilleures conditions de nutrition que celles obtenus par la 

. fixation au condyle lat6ral du fhmur, soit au moyen de vis 
(clou), soit par sutures (cat-gut, soie ou f i l  mbtallique). Si les 
m6taux sont utilisbs, ils doit &re retirks en raison du risque d’ir- 
ritation arthritique secondaire qui pr6sente l’inconv6nient de 
l’arthrotomie subsbquente. Dans le present cas, de toute manihe, 
ce proc6db implique l’avantage que le resultat de l’op6ration 
plastique peut Btre constat6 directement. 
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