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VI  Zusammenfassung 

Zusammenfassung 

 

Hintergrund:  

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes zählt zu den häufigsten Sportverletzungen 

und ist in jeder Form konservativ oder operativ therapiebedürftig um ein ausreichend 

stabiles und beschwerdefreies Kniegelenk zu gewährleisten. Durch eine wach-

sende Gesellschaft in der in fast alle Altersschichten immer mehr sportlich aktiv 

sind, stellt eine adäquate Therapie einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes einen 

ausschlaggebenden Faktor dar. Im Vordergrund stehen eine effiziente und zielge-

richtete Therapie, welche auf jede Patientin/jeden Patienten je nach deren/dessen 

Anfordernissen und Aktivitätsniveau individuell angepasst wird. Dabei spielen das 

Ergebnis, die Dauer der Therapie und der postoperativen Rehabilitation, eventuelle 

Neben- oder Langzeitwirkungen, Erwartungen und die Compliance der Patien-

tin/des Patienten eine wichtige Rolle. Ziel dieser Arbeit ist es, durch Auswertung 

aktueller Studien und Ergebnisse alte und bewährte Methoden den neuen Thera-

pieformen gegenüber zu stellen und zu vergleichen, einen Überblick zu geben und 

-wenn möglich-, eine Empfehlung auszusprechen.  

 

Methode: 

In dieser Literaturrecherche wurde zunächst Literatur im Zeitraum der letzten 30 

Jahre gesichtet und nach deren Aussagekraft und Relevanz beurteilt. Dabei wurde 

das Hauptaugenmerk auf aktuelle Studien und Publikationen bis zum September 

2017 gelegt. Aufgrund der hohen Anzahl an infrage kommenden Ergebnissen, wur-

den die aktuelle Literatur der letzten drei Jahre mit relevanten Publikationen ergänzt. 

 

Ergebnisse: 

Die Ergebnisse beziehen sich vor allem auf das Alter sowie die sportliche und täg-

liche Aktivität der Patientin/des Patienten. Je nach Zielgruppe können in Bezug auf 

Komplikationsraten, Belastbarkeit und Mobilität nach der Therapie, sowie Dauer 

und Erwartungen der Therapie verschiedene Schlüsse gezogen werden.  



 

Zusammenfassung  VII 

Bei Kindern und sportlich aktiven Personen wies das funktionelle Outcome nach 

einer operativen Therapie deutlich bessere Resultate auf als im Vergleich zur kon-

servativen Therapie. Je nach operativen Verfahren konnten Vor- und Nachteile auf-

gezeigt werden. Langzeitergebnisse zeigten vergleichbare Resultate zwischen den 

verschiedenen rekonstruktiven-operativen Verfahren, wobei diese je nach Patien-

tin/Patient und Komorbidität angewandt werden. Operative Verfahren mit Erhaltung 

des vorderen Kreuzbandes überzeugen durch gute postoperative Resultate und 

eine kürzere Therapiedauer, welche durch einen früheren Operationszeitpunkt 

möglich ist. Langzeitergebnisse zu diesen Verfahren fehlen aber noch. Die konser-

vative Methode ist für ältere und inaktivere Gruppen ein entsprechendes Therapie-

konzept und zumeist ausreichend um die Erfordernisse und Erwartungen der Pati-

entinnen/Patienten und der Therapeutinnen/Therapeuten zu treffen. Bei einer ver-

zögerten operativen Therapie konnte zum Teil sogar eine alleinige primär durchge-

führte konservative Therapie ein genügend gutes Ergebnis liefern, sodass der ope-

rative Eingriff entfiel. Langzeitfolgen wie Instabilitäten oder Insuffizienzen im Knie-

gelenk oder sekundäre Arthrose werden dabei beachtet. 

 

 



 

VIII  Abstract 

Abstract 

 

Background: 

The rupture of the anterior cruciate ligament is one of the most common sports in-

juries and requires a conservative or surgical treatment in any type, to have a suffi-

ciently stable and pain-free knee joint. Due to a growing society, in which almost all 

age groups are more and more active in sports, an adequate therapy of rupture of 

the anterior cruciate ligament shows a decisive factor. The main focus is an effi-

cient and purposeful therapy which should be adapted to each patient according to 

their requirements and level of their activity. In addition to the result, an essential 

role plays the duration of the therapy and the postoperative rehabilitation, possible 

side effects or long-term effects, expectations and the patient's compliance. The aim 

of this work is to confront and compare old and proven methods with the new forms 

of therapy by evaluating current studies and results, to give an overview and - if 

possible – to pronounce a recommendation.  

 

Method: 

In this literature search was first sighted the literature over the last 30 years and 

evaluated according to their significance and relevance. The main focus was placed 

on recent studies and publications until September 2017. Due to the high number 

of eligible results, the current literature of the last three years was supplemented 

with relevant publications. 

 

Results: 

The results relate primarily to the age and the sporting- and daily activity of the pa-

tient. Depending on the target group, different conclusions can be drawn with regard 

to the complication rates, resilience and post-therapy mobility, as well as the dura-

tion and expectations of the therapy. With children and physically active people, the 

functional outcome after operative therapy, showed significantly better results com-

pared to conservative therapy. 
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Abstract  IX 

Depending on the operative procedure advantages and disadvantages could be rec-

orded. Long-term results showed comparable results between the different recon-

structive-surgical procedures and these are applied according to patient and comor-

bidity. Surgical procedures with preservation of the anterior cruciate ligament are 

convincing by good postoperative results and a shorter therapy dura-

tion which is possible by a previous operation time. These prove to be quite com-

petitive at the present time. However, long time results to these proce-

dures are still missing. The conservative method is an appropriate therapy for the 

elderly and inactive groups of patients and is usually sufficient to meet most of the 

requirements and expectations of the patient and the therapist. In the case of a 

delayed surgical therapy, even a single primary conservative therapy was able to 

deliver a sufficiently good result, so that the surgical intervention was eliminated. 

However, long-term consequences such as instability or insufficiency in the knee 

joint or secondary osteoarthritis should be considered. 
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1. Einleitung 

 

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes (Ligamentum cruciatum anterius bzw. ACL) 

ist meist eine Sportverletzung welche besonders bei Kontaktsportarten wie Fußball 

oder Handball und „Stop-and-Go“-Sportarten wie Tennis, bei welchen plötzliche Be-

wegungswechsel stattfinden, auftritt.  

Typische Verletzungsabläufe sind eine Rotationsbewegungsstellung des Unter-

schenkels nach außen mit einem Valgusbeugungsstress oder eine Rotationsbewe-

gungsstellung des Unterschenkels nach innen mit einem Varusbeugungsstress. 

Eine Überstreckung des Kniegelenks, plötzliches Abbremsen im vollen Lauf oder 

plötzliche Richtungswechsel sind weitere Risikofaktoren. 

Ein Riss des vorderen Kreuzbandes kann auch durch eine Luxation der Kniescheibe 

(Patella), mit daraus resultierendem Stabilitätsverlust des Kniegelenks bedingt sein. 

Unter den Bandverletzungen des Knies zählt das vordere Kreuzband zu den häu-

figsten. Im Vergleich zum hinteren Kreuzband (Ligamentum cruciatum posterius 

bzw. PCL) reißt das vordere Kreuzband viel häufiger, da es bei typischen Unfällen 

stärker belastet wird. Eine Verletzung des vorderen Kreuzbandes ist in allen Alters-

klassen vorzufinden, Frauen sind deutlich häufiger davon betroffen. 

Vor allem in den letzten Jahrzehnten wurde die Häufigkeit von Verletzungen des 

vorderen Kreuzbandes bei Jugendlichen häufiger, da immer mehr Menschen sich 

in Sportarten, welche das Kreuzband besonders gefährden, aktivieren. 

Durch eine Ruptur kommt es zu einer dauerhaften Instabilität und Mehrbeweglich-

keit des betroffenen Gelenks, dadurch auch zu einer dauerhaften Mehrbelastung 

und nachhaltigem Schaden. Eine Spontanheilung durch Verwachsung und Vernar-

bung ist bei einer Ruptur nicht zu erwarten. Dabei wird nach Betracht der Faktoren 

und Bedürfnisse der Patientin/des Patienten zwischen einer konservativen und ei-

ner chirurgischen Therapie gewählt. 

Beide Behandlungsansätze werden kontrovers diskutiert, da mit beiden Verfahren 

sowohl Vor-, als auch Nachteile verbunden sind. 



 

2  Einleitung 

Ziel dieser Arbeit ist es, durch Recherche von aktueller Literatur sowie Studien und 

Publikationen, Behandlungsvorgänge und Ergebnisse zu vergleichen und bei Mög-

lichkeit eine Empfehlung auszusprechen. 
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1.1 Das Kniegelenk (Articulatio genus) 

 

Das Kniegelenk (Articulatio genus), welches als größtes Synovialgelenk des 

menschlichen Körpers gilt, besteht aus zwei Gelenken. 

Das Femorotibialgelenk (Articulatio femorotibialis) wird zwischen Femur und Tibia 

gebildet und überträgt das Gewicht des Körpers (1). In diesem Gelenk artikulieren 

die beiden Condyli Femoris mit der Facies articularis superior der Tibia und gleiten 

auf dieser, wobei die Krümmung der bikonvexen Femurkondylen von vorne nach 

hinten abnimmt. Die Inkongruenz der beteiligten Gelenkpartner wird durch jeweils 

zwei eingelagerte Menisci ausgeglichen, wobei sich die Dicke dieser je nach Druck-

belastung anpasst.  Die Gelenksflächen des Tibiakopfes sind in einem Winkel von 

3-7° nach hinten geneigt (2). Es wird dabei in ein mediales und laterales Kompart-

ment unterteilt (3). 

Das Femoropatellargelenk (Articulatio femoropatellaris) wird zwischen Femur und 

Patella gebildet. Es ist wichtig für die Übertragung der Sehne des Musculus quadri-

ceps femoris über das Knie von dem Oberschenkel auf den Unterschenkel (1). 

Das Knie ist ein Drehscharniergelenk (Trochoginglymus), welches eine Flexion, 

eine Extension sowie eine Rotation um die Längsachse zulässt. Bei einer Flexions-

bewegung gleitet die Patella im Femoropatellargelenk nach kaudal, bei einer Exten-

sionsbewegung nach kranial (3). 

Die Gelenkskapsel ist an der vorderen Seite und seitlich dünn, wird aber durch die 

Bänder verstärkt. In den vorderen Teil der Kapsel des Knies ist die Patella einge-

lassen (4). 
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1.1.1. Anatomischer Aufbau des Kniegelenks (Articulatio Genus) 

 

1.1.1.1. Mechanik des Kniegelenks 

Das gestreckte Knie sichert den Stand und sorgt dadurch für eine stabile Lage, wel-

che hauptsächlich durch Muskeln und Bänder gewährleistet wird. 

Die maximale Extension kann beim Erwachsenen bis zu einem Winkel von 150° 

erfolgen, beim Neugeborenen ist dies noch nicht möglich. Die aktive Flexion kann 

bis zu einem Winkel von 120° erfolgen, passiv sind bis zu 160° möglich. 

Bei Stellung des Kniegelenks im rechten Winkel ist eine Außenrotation von 40° und 

eine Innenrotation von etwa 10° möglich (2). 

Die beiden Menisci, welche nur im Bereich der Meniskushörner fixiert sind, verschie-

ben sich bei Bewegung im Gelenk, wobei der mediale Meniskus an einer Stelle mit 

dem Lig. collaterale mediale verwachsen ist. Dieser ist dadurch nicht so beweglich 

wie der laterale Meniskus (1). 

Die zwei kräftigen Kreuzbänder verbinden Femur und Tibia und stabilisieren das 

Knie in dessen Bewegungen. Im flektierten Kniegelenk ist eine Rotation möglich, 

wobei sich die Flexionsbewegung aus einer Abroll- und Gleitbewegung zusammen-

setzt (1). Bei Streckung des Knies kommt es zu einer Spannung der Kreuzbänder, 

welche zu einer Außenrotation (sog. Schlussrotation) um 5-10° führen. Durch die 

Spannung der Kollateralbänder (Ligg. Collateralia) ist im gestreckten Knie keine Ro-

tation möglich (3). 

Die Schlussrotation kommt vor allem durch die Spannung des Lig. cruciatum ante-

rius, durch die Form des Condylus medialis femoris, aber auch durch den Tractus 

iliotibialis zustande (4). 

Bei Flexion des Kniegelenks gleiten die Menisci nach hinten, bei Extension nach 

vorne. Bei Innenrotation im Gelenk bewegt sich der mediale Meniskus nach vorne 

und der laterale nach hinten, bei einer Außenrotation bewegt sich der mediale Me-

niskus nach hinten und der laterale nach vorne (1). 

 



 

1.Einleitung  5 

Bei der Innenrotation verdrehen sich die Kreuzbänder ineinander und sind ge-

spannt, bei einer Außenrotation wickeln sich diese auseinander und entspannen 

sich. 

Die Kollateralbänder verhalten sich in diesem Fall genau umgekehrt, spannen sich 

bei einer Außenrotation und entspannen sich bei Innenrotation des Kniegelenks (2). 

 

1.1.1.2. Gelenkkörper 

Die beiden Femurkondylen gleiten auf der Facies articularis superior der Tibia (2). 

Am distalen Ende des Femurs krümmen sich die beiden Femurkondylen spiralig. 

Bei gebeugtem Kniegelenk ist die Artikulationsfläche zwischen Femur- und Tibi-

akondlyen geringer als bei einem gestreckten Kniegelenk. Die Kongruenz der bei-

den beteiligten Gelenkkörper ist dadurch vermindert (3). 

Eine stärkere Krümmung hat der Femurkondyl hinten, der Krümmungsradius ist 

kleiner. Die geringere Krümmung liegt vorne, der Krümmungsradius ist größer (5). 

Die Oberfläche der beiden Femurkondlyen, welche bei Flexion mit der Tibia artiku-

lieren, ist abgerundet. Die Oberfläche der Tibia, welche bei voller Extension artiku-

liert, ist flach (1).  

Der Tibiakopf trägt die beiden Condyli medialis und lateralis, welche die artikulie-

rende Gelenkfläche der Tibia bilden. Die beiden Kondylen werden durch die Emi-

nentia intercodylaris abgetrennt. Die Gelenkflächen haben dabei eine ovale Form. 

Der Tibiakopf weißt beim Erwachsenen eine Retroversio tibiae auf, eine Neigung 

nach rückwärts um 3-7°. Beim Neugeborenen beträgt dieser Winkel etwa 30° (5). 

Die Patella ist als ein Sesambein in die Sehne des M. quadriceps femoris gelagert 

und artikuliert auf der überknorpelten Facies patellaris, welche sich an der vorde-

ren Seite der beiden Femurkondylen befindet. Die Patella selbst artikuliert durch 

zwei überknorpelte Facetten, welche einen Patellaöffnungswinkel von durch-

schnittlich 130° bilden (3). 
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Abbildung 1: Gelenkflächen des Knie (1) 
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1.1.1.3. Gelenkkapsel und Gelenkhöhle 

Die Capsula articularis, welche sich aus einer Membrana synovialis und einer 

Membrana fibrosa zusammensetzt, wird durch Fetteinlagerungen an der Vorder- 

und der Hinterfläche voneinander getrennt (4). 

Die Membrana synovialis verläuft an den Rändern der Gelenkflächen und folgt die-

sen. Sie setzt an den Ober- und Unterrändern der Menisken an. Die beiden Kreuz-

bänder, die sich zwischen Area intercondylaris der Tibia und Fossa intercondlyaris 

des Femurs befinden, sind nicht von der Membrana synovialis umfasst und liegen 

außerhalb der Gelenkhöhle, aber innerhalb der Membrana fibrosa (1). 

Zwischen den beiden Blättern liegt das Corpus adiposum infrapatellare (Hoffa-Fett-

körper). Dieser liegt somit direkt unter dem Ligamentum und Retinacula patellae. 

Die Gelenkkapsel ist durchgehend mit der Außenfläche des medialen und lateralen 

Meniskus verwachsen. 

In den vorderen Teil der Gelenkkapsel ist die Kniescheibe eingelassen. 

Oberhalb der Kniescheibe wird der Recessus suprapatellaris durch die Kapsel ge-

bildet. In diesem befindet ein Schleimbeutel (Bursa suprapatellaris), welcher zwi-

schen Femur und Sehne des M. quadriceps femoris eingelagert ist und mit der Ge-

lenkhöhle kommuniziert (5). 

Bei Traumen kann es zu Flüssigkeitsansammlung im Kniegelenk kommen.  

Durch das Ausstreichen des Recessus suprapatellaris von kranial nach kaudal wird 

die Patella durch den Druck des Ergusses nach oben gedrückt und wird beweglich. 

Dieses Zeichen wird auch „tanzende Patella“ genannt und ist wichtig für die Diffe-

renzialdiagnose von Knieschwellungen. 

Die Plica synovialis infrapatellaris ist ein von der Membrana synovialis überzogener 

Strang, welcher frei vom vorderen Kreuzband zum infrapatellären Fettkörper zieht. 

Während die Membrana fibrosa fest mit der Patella verwachsen ist, ist die Synovi-

almembran in diesem Teil unterbrochen (3).  
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1.1.1.4. Die Menisken 

Die Menisci sind C- bzw. halbmondförmig gebogene eingelagerte Scheiben aus Fa-

serknorpel. Im Querschnitt sind sie keilförmig, wobei die breite Seite außen ist und 

schmal zulaufende Seite innen ist. Jeweils ein Vorder- und ein Hinterhorn bilden die 

freien Enden des Meniskus, wobei diese durch kurze, kräftige Faserzüge in der Area 

intercondylaris der Tibia verwachsen sind. Die Menisken gleiten auf dem Tibiakopf 

und sind zwischen femoralen und tibialen Gelenkflächen eingelassen (2). 

Der äußere Meniskus (Meniscus lateralis) ist in seiner Form ein nahezu geschlos-

sener Ring, der innere Meniskus (Meniscus medialis) ist sichelförmig angelegt.  

Der innere Meniskus ist im Gegensatz zum äußeren Meniskus weniger beweglich. 

Das liegt daran, dass dessen Verankerungen im Knochen (Cornu anterior und 

posterior) weiter voneinander entfernt liegen und dieser mit dem hinteren Anteil des 

medialen Kollateralbandes (Lig. collaterale tibiale) verbunden ist (6). 

Der laterale Meniskus ist hingegen nicht mit dem lateralen Kollateralband (Lig. col-

laterale fibulare) verbunden, da dieses außerhalb der Gelenkkapsel verläuft. Von 

diesem ziehen von vorne und hinten starke Faserzüge zum vorderen bzw. hinteren 

Kreuzband und bilden das Lig. meniscofemorale anterius und posterius. 

Die beiden Menisken sind vorne durch das Lig. transversum genus miteinander ver-

bunden (5). 

Das Vorderhorn des medialen Meniskus ist viel dünner als das Hinterhorn, welches 

breit auseinanderläuft. Bei Außenrotation des Unterschenkels wird dieser am 

stärksten belastet und verlagert, bei Innenrotation wird er entlastet. 

Der laterale Meniskus ist überall nahezu gleich breit und bei verschiedenen Bewe-

gungen geringer belastet (4). 

Bei der Flexion des Kniegelenks werden beide Menisci nach hinten über die Kanten 

der Tibiakondylen gedrängt; durch Verdrehung der hinteren und proximalen Fasern 

des Lig. collaterale mediale wird der mediale Meniskus stabilisiert (7). 
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Bei der Extension gleiten die Menisken auf dem Tibiaplateu nach vorn. Bei Innen-

rotation gleitet der mediale Meniskus nach vorn und der laterale nach hinten, bei 

einer Außenrotation gleitet der mediale Meniskus nach hinten und der laterale nach 

vorn. Meniskusverletzungen treten typischerweise bei Sportarten, bei denen das 

ausgestreckte Bein abgebremst und der Körper über dieses gedreht wird. Dadurch 

kommt es im Kniegelenk zu einer starken und plötzlichen Außenrotation. Da der 

mediale Meniskus nicht so beweglich ist, kann dieser dabei leicht lädiert oder ein-

geklemmt werden. Oft tritt bei diesem Vorgang ein typischer Längsriss im faserigen 

Knorpel des Meniskus auf, ein sog. Korbhenkelriss (1).  

 

 

Abbildung 2: Menisci des Kniegelenks (1) 
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1.1.1.5. Bänder des Kniegelenks 

Ventrale Bänder 

Als Verstärkung der Gelenkskapsel sind im ventralen Anteil dieser die Sehne des 

M. quadriceps femoris, welche sich proximal der Patella befindet und in diese hin-

einläuft, die Patella und das Ligamentum patellae, welches den distalen Anteil der 

Quadrizepssehne darstellt, integriert (3). Das Lig. patellae verläuft dabei von der 

Spitze der Patella zur Tuberositas tibiae (2). 

Das Retinaculum patellae laterale wird aus den Fasern des M. vastus lateralis und 

aus einigen Fasern des M. rectus femoris gebildet. Dazu strahlen auch Fasern aus 

dem Tractus iliotibialis in dieses ein. Es setzt lateral der Tuberositas tibiae am 

Schienbein an. 

Das Retinaculum patellae mediale wird hauptsächlich aus Fasern des M. vastus 

medialis gebildet, verläuft medial des Lig. patellae und setzt vor dem Lig. collaterale 

tibiale an der Tibia an (4). 

Weiterhin bestehen noch ein Retinaculum patellae laterale transversale, welches 

immer vorkommt, und ein Retinaculum patellae mediale transversale, welches nur 

zu 30 % vorkommt. 

Die Retinacula patellae bilden den sog. „Reservestreckappart“, welcher die Ge-

lenkskapsel unterstützt und verstärkt (1). 

 

Kollateralbänder 

Am Kniegelenk lassen sich zwei Kollateralbänder beschreiben.  

Das Lig. collaterale fibulare, welches auf der Außenseite des Kniegelenks vom Epi-

condylus lateralis des Femurs zum Caput fibulae verläuft. Das Außenband läuft da-

bei als runder Strang schräg nach distal. 

Das Lig. collaterale tibiale ist das breitere der beiden Bänder. Es zieht auf der In-

nenseite des Kniegelenks vom Epicondylus medialis des Femurs schräg nach distal 

vorne und setzt etwa 8 cm unterhalb des Tibiakante an der Facies medialis tibiae 

an (6). Bei der Beugung kommt es zur Verdrehung der hinteren und proximalen 
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Fasern, wodurch der mediale Meniskus stabilisiert wird (7). Die hinteren Abschnitte 

des Bandes sind fest mit der Gelenkskapsel und dem medialen Meniskus verwach-

sen. 

In Extension des Kniegelenks sind die Seitenbänder gespannt, in Beugung sind sie 

gelockert. Aufgrund der Lockerung der Seitenbänder bei Beugung ist eine Abdukti-

ons- und Adduktionsbewegung zwischen Tibia und Femur in dieser Stellung mög-

lich. Dadurch kann es, meist durch indirekte Gewalteinwirkung an den Ansätzen, zu 

einer vermehrten Aufklappbarkeit des Gelenks bei Valgus- bzw. Varusinstabilität 

kommen (2) (5). 

 

Dorsale Bänder 

Das Ligamentum popliteum obliquum zieht von der hinteren Seite des medialen 

Tibiakondylus schräg nach kranial zum lateralen Femurepikondylus und ist dabei 

eine Verstärkung der Gelenkkapsel. Es verhindert gemeinsam mit den Kreuzbän-

dern die Überstreckung des Kniegelenks und hemmt die Außenrotation des Unter-

schenkels (3). 

Das Ligamentum popliteum arcuatum entspringt am Apex capitis fibulae, überkreuzt 

die Sehne des M. popliteus und läuft in die Gelenkkapsel ein (4). Bogenförmig ver-

laufenden Fasern verstärken die Kapsel lateral (2). 

 

Zentrale Bänder 

Die Ligg. cruciata befinden sich im Zentrum des Kniegelenks. Sie sind zwischen der 

Area intercondylaris anterior und posterior und der Fossa intercondylaris des 

Femurs eingespannt. Die Kreuzbänder liegen innerhalb der Gelenkkapsel zwischen 

Membrana fibrosa und Membrana synovialis (3)(6). 

Das vordere Kreuzband (Lig. cruciatum anterius) verläuft von der Area intercondyla-

ris anterior der Tibia zur medialen Fläche des lateralen Femurkondylus. Es handelt 

sich dabei um ein verdrehtes Band, welches in 3 Faserbündel unterteilt wird: ein 

anteromediales, ein intermediäres und ein posterolaterales Bündel (2).  
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Es verläuft schräg nach ventral, kaudal und medial (3). Es können einige Faserbün-

del als Ligamentum meniscofemorale anterius in das Hinterhorn des Meniskus la-

teralis strahlen. 

Das vordere Kreuzband überkreuzt das hintere Kreuzband in der Regio intercon-

dylaris. Es verhindert hauptsächlich die Dislokation der Tibia gegenüber dem Femur 

nach ventral (1). Es ist bei der Streckung des Kniegelenks gespannt und ist an der 

zwangsläufigen Schlussrotation beteiligt. Dabei kommt es am Spielbein zu einer 

Außenrotation der Tibia. Bei gebeugtem Knie ist das vordere Kreuzband wiederrum 

gespannt (4). 

Das hintere Kreuzband (Lig. cruciatum posterius), welches kräftiger ist, verläuft von 

der Area intercondylaris posterior zur lateralen Fläche des medialen Femurkon-

dylus. Es steht nahezu im rechten Winkel zum vorderen Kreuzband (6).    Es verläuft 

nach dorsal, kaudal und lateral (3). Das Band strahlt fächerförmig aus und besteht 

aus 2 Faserbündeln: ein anterolaterales und ein posteromediales Bündel. Das Li-

gamentum meniscofemorale posterius zieht dabei vom Hinterhorn des lateralen Me-

niskus zum hinteren Kreuzband. 

Das hintere Kreuzband ist bei gebeugtem Knie zum größten Teil gespannt. In der 

Streckstellung ist es nur teilweise gespannt (2). Es verhindert die dorsale Disloka-

tion der Tibia gegenüber dem Femur (1). 

Bei der Innenrotation des Unterschenkels wickeln sich die Kreuzbänder umeinander 

herum. Bei einer Außenrotation stehen sie fast parallel zueinander. Dadurch ist eine 

größeres Ausmaß an Außenrotation als Innenrotation möglich (3). Die Kreuzbänder 

stabilisieren das Knie in der Sagittalebene (1).  
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Abbildung 3: rechtes Knie von ventral und dorsal (6) 

 

 

 

1.1.1.6. Gefäßversorgung 

Die Gefäßversorgung des Kniegelenks wird zum größten Teil über absteigende 

Äste der Arteria femoralis, der Arteria poplitea, der im Oberschenkel sich befinden-

den Arteria circumflexa femoris lateralis und des Ramus circumflexus fibularis sowie 

der Arteriae recurrentes tibialis anteriores des Unterschenkels gewährleistet. Diese 

Gefäße bilden durch ihre Äste ein dichtes Gefäßnetzwerk um das Kniegelenk (1). 

Die A. femoralis communis ist eine Fortsetzung der A. iliaca externa, welche den 

Canalis adductorius durchläuft und am Hiatus adductorius in die A. poplitea über-

geht. Die A. femoralis communis teilt sich in ihre beiden Äste, die A. femoralis su-
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perficialis und die A. femoralis profunda. Lateral aus der A. femoralis profunda ent-

springt die A. circumflexa femoris lateralis, welche durch ihren Ramus descendens 

hauptsächlich den M. quadriceps femoris versorgt, aber auch Gefäße in das Rete 

articulare des Knies abgibt (2)(8). 

Die A. poplitea läuft in die Fossa poplitea der Kniekehle und nähert sich dort der 

Gelenkkapsel an. Sie versorgt hauptsächlich das Kniegelenk und die beteiligten 

Muskeln. Sie bildet auch das Rete articulare genus, welches sich auf der Vorder-

seite des Kniegelenks befindet. Das Rete articulare genus wird noch von der A. 

femoralis, A. tibialis anterior und der A. tibialis posterior gespeist.  

Die A. poplitea gibt folgende Äste ab: A. superior lateralis genus, A. superior medi-

alis genus, A. media genus, A. inferior lateralis genus, A. inferior medialis genus. 

Am Unterrand des M. popliteus teilt sich die A. poplitea in die A. tibialis anterior und 

A. tibialis posterior auf. Letztere gibt etwas weiter distal die A. fibularis ab (9).  

 Die Äste der A. poplitea ziehen in das Rete articulare genus, wobei die A. media 

genus von hinten an die Kreuzbänder und Synovialfalten zieht. Das Rete patellare 

ist ein Arteriengeflecht an der Patella (10). 

Klinisch wichtig ist, dass die A. poplitea nie unterbunden wird, da das Rete articulare 

genus allein nicht für einen Kollateralkreislauf ausreicht (2). 

Die Aa. Surales sind weitere Abgänge der A. poplitea, welche hauptsächlich den M. 

gastrocnemius, M. soleus, M. plantaris, sowie die Haut über der Wade versor-

gen  (8). 

Die A. tibialis anterior gibt nach proximal die Aa. recurrentes tibialis anterior und 

posterior ab, welche das Rete articulare genus speisen (2). 

Der Ramus circumflexus fibularis entsteht als Hauptast der A. tibialis posterior und 

läuft lateral durch den M. soleus um das Collum fibulae, um dann mit dem Rete 

articulare genus in Verbindung zu treten (1). 
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Abbildung 4: Arterielle Anastomosen (1) 
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1.1.1.7. Innervation 

Das Kniegelenk wird durch Äste von folgenden Nerven innerviert: N. obturatorius, 

N. femoralis, N. tibialis, N. fibularis communis. 

Der N. obturatorius entspringt aus den Segmenten L2-L4 und beteiligt sich mit sei-

nem Ramus anterior aktiv an der Bewegung des Kniegelenks. Mit seinem Ramus 

posterior versorgt er unter anderem die Hinterwand des Kniegelenks sensibel (10). 

Der N. femoralis entspringt aus den Segmenten L1-L4 und versorgt mit seinen 

Rr. musculares Muskeln, welche an der aktiven Bewegung des Kniegelenks betei-

ligt sind. Der N. saphenus ist ein Ast des N. femoralis, welcher den R. infrapatellaris 

bildet. Dieser versorgt die Haut an der medialen und vorderen Seite des Kniege-

lenks. 

Der zum Plexus sacralis gehörende N. tibialis entspringt aus den Segmenten 

L4- S1, verläuft vertikal durch die Fossa poplitea und gibt Rr. musculares ab. Diese 

innervieren Muskeln, welcher an der aktiven Bewegung des Kniegelenks beteiligt 

sind. Mit seinen Rr. articulares innerviert er direkt das Kniegelenk (1) (2). 

Der N. fibularis communis entspringt aus den Segmenten L5-S2 und innerviert das 

Caput breve des M. biceps femoris, welcher an der Beugung und Außenrotation des 

Kniegelenks beteiligt ist (9). 
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1.2. Die vordere Kreuzbandruptur 

 

1.2.1. Definition und Formen 

 

Unter einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes versteht man eine vollständige oder 

partielle Kontinuitätsunterbrechung der Faserstruktur des Bandes. Es kann isoliert 

oder zusammen mit anderen Bandstrukturen des Kniegelenks rupturieren (11). 

Die Ruptur des VKB kann als Kombination mit einer Ruptur des Innenbandes und 

dem Riss des Innenmeniskus auftreten. Diese Konstellation der kombinierten Ver-

letzung nennt man „Unhappy Triad“. Diese Kombination ist allgemein eine seltene, 

aber schwere Form der Kniegelenksverletzungen. Vor allem korrelieren Verletzun-

gen der medialen Strukturen des Kniegelenks (Innenmeniskus, Innenband) mit Ver-

letzungen des VKB. Verletzungen der lateralen Strukturen des Kniegelenks (Au-

ßenmeniskus, Außenband) sind oft mit Verletzungen des HKB verbunden (12).  

Verletzungen des Kreuzbandes werden des Weiteren klinisch in Bandschäden ohne 

(Zerrung) und mit Stabilitätsverlust (Ruptur) unterschieden. Verletzungen mit Insta-

bilität werden in gerade Instabilität (nur eine Bewegungsebene), Rotationsinstabili-

tät (in zwei Bewegungsebenen) und kombinierte Instabilität (mehr als zwei Bewe-

gungsebenen) eingeteilt. Rupturen treten an unterschiedlichen Lokalisationen auf: 

ossär (Abrissfraktur, meist tibial), am Ansatz und interligamentär. 

Bei Verletzungen des VKB in Kombination mit dem medialen Seitenband tritt eine 

antero-mediale Instabilität auf; in Kombination mit dem lateralen Seitenband tritt 

eine antero-laterale Instabilität auf (13) (14). 
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Abbildung 5: Teilruptur, Komplettruptur und Avulsionsfraktur des VKB (15) 

 

Das VKB hat neben seiner hauptsächlichen Funktion als mechanischer Stabilisator 

auch eine wichtige propriozeptive Schutzfunktion. Damit nimmt es Körperbewegun-

gen, die Lage und die Stellung der einzelnen Körperteile im Raum wahr.  

Bei Ruptur des VKB kommt es zum irreversiblen Verlust dieser Funktion, welche 

durch keine therapeutische Maßnahme wiedererlangt werden kann. Lediglich ver-

bliebene Rezeptoren können erhalten werden (16). 

In Tabelle 1 werden zur Beurteilung von Instabilitäten des Kniegelenks drei Graden 

beschrieben (14). 

 

Tabelle 1: Gradeinteilung für die Beurteilung von Knieinstabilitäten nach American Medical 
Association 

  

Grad I (Zerrung):             Schublade/Aufklappbarkeit 3 bis 5 mm  

Grad II (Teilruptur):           Schublade/Aufklappbarkeit 5 bis 10 mm 

Grad III (Vollständige Ruptur): Schublade/Aufklappbarkeit über 10 mm 
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Rein ligamentäre Ausrisse des VKB liegen in den meisten Fällen proximal am 

Femur (64%), in manchen Fällen im intermediären Abschnitt (22%) und selten distal 

an der Tibia (14%) (17). 

 

1.2.2. Ätiopathogenese und Epidemiologie 

 

Rupturen des VKB entstehen meist bei sportlichen Tätigkeiten.  

Ein hohes Risiko bringen Sportarten wie Fußball spielen, Tennis oder Skifahren mit 

sich, da bei diesen Aktivitäten abrupte Manöver und Richtungsänderungen auftre-

ten. Typische Unfallmechanismen sind dabei eine gewaltsame Vorwärtsverlage-

rung des Unterschenkels bei gebeugtem Knie, welches zudem außenrotiert und ab-

duziert ist. Befindet sich das Gelenk in Varus-Innenrotationsstellung und ist ge-

beugt, kann bei bestimmten Bewegungen eine Ruptur des VKB auftreten 

(12)(18)(19). 

Isolierte Rupturen des VKB entstehen typischerweise durch Hyperextension im Ge-

lenk mit Innenrotation sowie Dezeleration mit akuter Anspannung des M. quadri-

ceps. Der Fuß ist bei diesem Verletzungsmechanismus meist fixiert mit einer nach-

folgenden Blockierung der Schlussrotation des Unterschenkels.  

Diese Blockierung kann dabei durch die Stollen eines Fußballschuhs, durch  

Bodenunebenheiten, einen haftenden Bodenbelag oder durch Skischuhe bedingt 

sein (19) (20). 

Ein reiner Varus- oder Valgusmechanismus kann belastet oder unbelastet auch zu 

einer Verletzung des VKB führen (21). 

Als Begleitverletzungen zur Ruptur des VKB können zusätzlich isoliert Meniskus- 

oder Kollateralbandverletzungen, „Unhappy Triad“ oder Kniegelenksluxationen auf-

treten. Die Kniegelenksluxation stellt eine schwere Kapsel- und Bandverletzung im 

Kniegelenk dar. Oft tritt diese im Rahmen von schweren Traumen auf und es kommt 

i.d.R. zu kompletter VKB- und HKB-Ruptur sowie zu Verletzungen anderer Kapsel-

Band-Strukturen (22). 

Eine sekundäre Kreuzbandinsuffizienz mir Ruptur kann nach medialer Menis-

kektomie entstehen.  
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Nach Resektion des Meniskus kann dieser nicht mehr vollständig als mechani-

scher „Bremser“ fungieren, dadurch kommt es zur Überbelastung des VKB (17). 

Knieverletzungen machen 15-30% aller Sportverletzungen aus. Davon ist das VKB 

von den Strukturen des Kniegelenks am zweithäufigsten betroffen. Allgemein treten 

Verletzungen des VKB bei Frauen häufiger auf. In 75% der Fälle sind zusätzlich zur 

Ruptur des VKB weitere Kniebinnenverletzungen vorhanden. Bei Dislokationen im 

Kniegelenk kommt es zu 50% zum Reißen des VKB (23) (24). 

Rupturen des VKB treten bei jüngeren Personen meist als rein ligamentäre Verlet-

zungen auf. Bei älteren Personen ist vermehrt eine ossäre Beteiligung vorhan-

den  (25). 

Die Prävalenz von Verletzungen des VKB wird mit 1 pro 3000 Menschen angeben. 

Die höchste Inzidenz haben junge Menschen in der Altersgruppe der  

15- bis 25-Jährigen (26). 

In der nachfolgenden Grafik sieht man je nach Alter und Geschlecht die Aufteilung 

von 2793 Patientinnen/Patienten, welche eine primär operative Rekonstruktion des 

VKB erhalten haben. 

Dabei ist die sehr hohe Inzidenz bei Frauen zwischen dem 15.-19. Lebensjahr zu 

erkennen (27). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 6: Aufteilung von Patientinnen/Patienten nach Alter und Geschlecht nach NNKLR 
(26) 
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Nur etwa 50% der Patientinnen/Patienten können nach der Therapie der VKB-

Ruptur zum gleichen Leistungsniveau im sportlichen Bereich zurückfinden. Die 

höchste Wahrscheinlichkeit für eine wiederholte Ruptur nach Therapie tritt zu 10% 

bei Patientinnen/Patienten unter 20 Jahren auf (25). 

Bei nicht operativ behandelten Patientinnen/Patienten mit VKB-Ruptur entwickeln 

50-90% nach 10-15 Jahren eine Osteoarthrose (28). Patientinnen/Patienten, wel-

che eine Kreuzbandplastik erhalten haben, weisen zu 41-75% nach 14 Jahren eine 

Osteoarthrose auf (29). 

Das Risiko eine Ruptur des VKB zu erleiden, ist bei weiblichen Athletinnen fünfmal 

höher als bei männlichen Athleten. Anatomische Unterschiede zwischen den zwei 

Geschlechtern spielen dabei möglicherweise eine Rolle. Zum einen weisen Frauen 

eine stärkere X-Beinstellung auf, zum anderen aktivieren Frauen ihre Oberschen-

kelmuskulatur anders als Männer (30). 

In der Tabelle 2 sind je nach Geschlecht die Häufigkeiten einer VKB-Ruptur bei 

typischen Sportarten eingeteilt. Dabei wurden 1718 männliche Athleten und weibli-

che Athletinnen, welche eine Sportverletzung erlitten haben, je nach Sportart bei 

welcher es zur VKB-Ruptur kam, eingeteilt. Fußball, Skifahren und Basketball sind 

dabei typische Sportarten bei denen Athletinnen/Athleten besonders gefährdet sind 

(25). 

 

Tabelle 2: VKB-Ruptur von weiblichen Athletinnen und männlichen Athleten in Japan bei 
unterschiedlichen Sportarten 

Männlich Weiblich 

Sport n % Sport n % 

Fußball 154 18,3 Basketball 333 37,8 

Skifahren 118 14,1 Skifahren 134 15,2 

Basketball 113 13,5 Handball 106 12,0 

Rugby 109 13,0 Volleyball 81 9,2 

Handball 57 6,8 Track and field 27 3,1 
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Über 80% der Rupturen des VKB bei professionellen Athletinnen/Athleten entste-

hen ohne Fremdeinwirkung und ohne Kontakt. Diese entstehen als Folge eines 

plötzlichen Richtungswechsels oder einer Sprunglandung (31). 

1.2.3. Klinik 

 

Primärsymptom bei frischen Kapsel-Band-Verletzungen des Kniegelenks ist die 

Knieschwellung. Das Knie befindet sich leicht gebeugt in Schonhaltung mit Abwehr-

haltung und Muskelspasmus, wenn Bewegungen im Gelenk versucht werden.  

Bei der Ruptur des VKB beschreiben die meisten Patientinnen/Patienten eine Insta-

bilität und eine spürbare Veränderung im Gelenk. Die Instabilität und die sich rasch 

entwickelnde Schwellung machen das Fortsetzen der Aktivität unmöglich (26) (32). 

In Tabelle 3 sind Angaben aus der Unfallanamnese von 67 Patientinnen/Patienten 

die eine VKB-Rupturen erlitten haben angeführt. Typische Primärsymptome wie 

eine schnell auftretende Schwellung, starke Schmerzen und Giving-Way Attacken 

treten dabei häufig auf (33). 

 
Tabelle 3: Anamnestische Angaben von Patientinnen/Patienten mit VKB-Rupturen 

 absolut Prozent 

Hyperextensionstraum 1 1,5 % 

Varus-Trauma 2 3,0 % 

Valgus-Trauma 7 10,4 % 

IRO- Trauma 3 4,5 % 

Varus-IRO-Trauma 20 30,0 % 

Varus-ARO-Trauma 19 28,0 % 

Anpralltrauma 1 1,5 % 

keine Angaben zum Unfallhergang 14 20,0 % 

knallartige Geräusche 34 51,0 % 

starke Schmerzen 45 67,0 % 

Schwellung innerhalb 24 Stunden 61 91,0 % 

belastbare Extremität 53 79,0 % 

Giving-way-Symptomatik 30 45,0 % 

Gesamt 67 100 % 
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Oft nehmen Patientinnen/Patienten im Moment des Traumas ein peitschenschlag-

artiges Schnalzen oder ein „Plopp“-Geräusch wahr. Giving-Way Attacken sind ty-

pisch für unbehandelte VKB-Rupturen (23). 

Ein Hämarthros ist ein deutender Hinweis auf eine Kreuzbandverletzung. Etwa 70% 

der jungen Patientinnen/Patienten mit einem frisch aufgetretenem Hämarthros ha-

ben ein gerissenes VKB.  

In Tabelle 4 werden Differentialdiagnosen des Hämarthros in absteigender Wahr-

scheinlichkeit angeführt (14). 

 

Häufig: 

VKB-Ruptur   

Patellaluxation  

Osteochondralfraktur  

Meniskusruptur (basisnah)  

selten: 

HKB-Ruptur  

Synoviaeinriss 

villonoduläre Synovialitis  

Hämophilie  

 

Tabelle 4: Differentialdiagnosen des Hämarthros im des Kniegelenks 

 

Eine chronische Kreuzbandruptur entsteht dann, wenn nach einem Initialtrauma ein 

Teilriss des VKB mit ungenügender Vernarbung entsteht. Das Band ist in seiner 

Kontinuität zwar noch erhalten, doch fehlt die Festigkeit und Spannung. Durch wei-

tere kleine Traumen reißt die Synovialis wieder ein und es kommt zu Hämarthros-

bildung. 

Tritt eine isolierte Ruptur des VKB auf, kann die Patientin/der Patient diese unter 

Umständen jahrelang kompensieren und ohne größere Behinderung damit leben 
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und sogar Sport betreiben. Eine weitere Verletzung anterolateral, posteromedial o-

der einer anderen beteiligten Struktur kann zur Dekompensation und einer vollstän-

digen Instabilität im Kniegelenk führen (34). 

Bei gerissenem VKB ist die Kongruenz zwischen Femur und Tibia bzw. Femur und 

Menisken nicht mehr gegeben. Besonders das Hinterhorn des Meniskus ist dabei 

stark belastet. Dies verursacht eine Bildung von reaktiv-degenerativen Osteophy-

ten, welche die Instabilität und die Schäden im Gelenk verstärken und zur Arthrose 

im Kniegelenk führen (35). 

Für die weitere Therapie ist die Erhebung der Aktivitäten der Patientin/des Patienten 

wichtig. Dabei werden 4 Aktivitätsniveaus unterschieden (21). 

I Aktivitäten mit belasteter Rotation, Kontaktsportarten 

II Schwere körperliche Arbeit, Skifahren, Tennis 

III Leichte körperliche Arbeit, Joggen 

IV Alltagsaktivitäten 
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1.2.4. Diagnostik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 7: Entscheidungsbaum der Diagnostik einer möglichen VKB-Ruptur (21) 

 

Entscheidend in der Diagnostik eines verletzen Kniegelenks, bei möglichen Verlet-

zungen des Kapsel-Band-Apparates, ist der Ausschluss einer Mitbeteiligung der 

Kreuzbänder, da nicht erkannte und nicht behandelte Verletzungen dieser zu 

schweren Folgeschäden führen. 

Die Diagnose bildet dabei ein Zusammenspiel von klinischen Untersuchungstests 

und weiteren bildgebenden Verfahren (16). 
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Bei der klinischen Erstuntersuchung werden 60% der Kreuzbandrupturen nicht er-

kannt, obwohl 93% der Patientinnen/Patienten in der ersten Woche nach dem Un-

fallereignis zur Ärztin/zum Arzt gehen (36).  

 

1.2.4.1. klinische Diagnostik 

Die klinische Diagnostik umfasst als ersten Punkt die Anamnese. Dabei sind die 

Fragen ‚Was ist passiert?‘, ‚Wann ist es passiert?‘ und ‚Wie ist es passiert?‘ als 

Leitfaden zu verwenden. Damit können mögliche andere Pathologien oder Verlet-

zungen schon ausgeschlossen werden.  

Durch die Inspektion kann der Verdacht auf eine VKB-Ruptur erhärtet werden.  

Eine inspektorisch erkennbare Schwellung mit Rötung kann für eine Verletzung des 

VKB sprechen, doch muss diese primär nicht vorhanden sein. Ein inspektorisch auf-

fälliges Extensionsdefizit und Prellmarken können Diagnosen erhärten (37).  

Eine Ergusspalpation, die Palpation der Seitenbandansätze und deren Schmerz-

punkte, sowie die Palpation des Gelenkspaltes geben weiteren Aufschluss über De-

fekte im Bandverlauf (38). 

 

1.2.4.1.1. klinische Untersuchungen und Tests 

Die klinische Untersuchung des Kniegelenks erfolgt immer im Seitenvergleich.  

Stabilitätstests sind für die Frontalebene (Valgus-/Varusstress), für die Sagittal-

ebene (Lachman-/Schubladentest) und als kombinierte Bewegungen (Pivot shift-

Test) durchzuführen (37) (39). 

Abnormale Bewegungen der Tibia nach vorne bilden die Basis der Diagnose der 

VKB-Ruptur. Diese werden hauptsächlich mit dem Lachman-Test und dem vorde-

ren Schubladentest evaluiert. Instrumentelle Verfahren wie das Rolimeter können 

dabei auch angewandt werden. Das VKB  hemmt primär die Translation der Tibia, 

seine größte Spannung hat es in 30° Flexionsstellung (25) (40). 
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Prüfung der seitlichen Aufklappbarkeit 

Bei dieser Untersuchung wird die Patientin/der Patient in Rückenlage gebracht, der 

Fuß wird durch die untersuchende Person fixiert. Die untersuchende Person kann 

dann die Aufklappbarkeit des Gelenks durch Varus-/Valgusstress überprüfen. Die 

seitliche Aufklappbarkeit und die Prüfung der Bänder werden in Extension und ge-

ringer Flexion durchgeführt. In geringer Flexionsstellung werden nur Innen- und Au-

ßenband überprüft, da in dieser Position alle anderen Bandstrukturen des Knies 

entspannt sind. Ist eine vermehrte mediale Aufklappbarkeit in Streckstellung gege-

ben, ist eine Beteiligung des VKB wahrscheinlich (41). 

 

Schubladentest 

Der Schubladentest gilt als klassischer Test in der Diagnostik der Kreuzbänder. 

Es wird dabei die vordere Schublade, die Bewegung der Tibia gegen den Femur 

nach vorne, und die hintere Schublade, die Bewegung der Tibia gegen den Femur 

nach hinten getestet. Ein wichtiger Punkt bei der Durchführung dieses Tests ist eine 

komplett entspannte ischiokrurale Muskulatur der Patientin/des Patienten. Durch 

Anspannung dieser kommt es zu einer Hemmung einer möglichen vorderen Schub-

lade, das Ergebnis erscheint dadurch falsch negativ. Durch eine Insuffizienz des 

HKB kann es zu einer „Pseudo- vorderen Schublade“ kommen, daher darf diese 

nicht als eine Verletzung des VKB missinterpretiert werden. Die Überprüfung erfolgt 

in 90° Flexionsstellung, wobei die Testung in Neutralposition, Innen- und Außenro-

tation erfolgt. Die untersuchende Person fixiert den Fuß der Patientin/des Patienten, 

umfasst mit den Fingern den Tibiakopf und legt die Daumen am vorderen Gelenks-

spalt an. Der Tibiakopf wird dabei nach ventral gezogen.  

Bei der Überprüfung der hinteren Schublade legt die untersuchende Person die fla-

che Hand auf die Vorderseite des Gelenks und achtet auf eine mögliche Translation 

der Tibia nach dorsal (16) (37). 
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Abbildung 8: Prüfung der vorderen Schublade bei fixiertem Fuß (39) 

 

Lachman-Noulis Test 

Der Lachman-Noulis Test, auch bekannt als Lachman-Test, wurde erstmalig mit ei-

ner Kniestellung in voller Extension und 15° Flexion beschrieben. Heutzutage wird 

die Untersuchung standardmäßig in 20-30° Flexionsstellung durchgeführt. Die Tibia 

ist in einer neutralen Position. Dadurch wird gewährleistet, dass sekundäre Stabi-

lisatoren die Untersuchung nicht beeinträchtigen. Mit einer Hand umfasst die unter-

suchende Person den Tibiakopf, mit der anderen Hand wird der anterolaterale Teil 

des distalen Femurs stabilisiert. Eine weitere Möglichkeit ist, dass die untersu-

chende Person ein angewinkeltes Knie unter das Femur der Patientin/des Patienten 

legt. Damit wird der richtige Grad der Flexion im Gelenk induziert und man kann mit 

der Hand zusätzlich stabilisieren. 

Es wird unter Zug der Tibia nach vorne eine mögliche anteriore Translation der Tibia 

gegenüber dem Femur beobachtet. Ein weicher Anschlag am Endpunkt verstärken 

ein positives Untersuchungsergebnis (25) (35). Eine anteriore Translation von 1-5 

mm wird als Grad I, 6–10 mm als Grad II und größer als 10 mm als Grad III Nach-

lässigkeit beschrieben (42). Für die Prüfung der seitlichen Aufklappbarkeit und der 

hinteren Schublade verwendet man dieselbe Einteilung (24). 
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Abbildung 9: Lachman-Noulis Test (22) 

 

Pivot shift-Test 

Beim Pivot shift-Test handelt es sich um einen dynamischen anterioren Sublaxtions-

Test. Anhand von diesem Test kann man die Indikation und das Ergebnis einer 

möglichen Operation stellen. Das gestreckte Bein der Patientin/des Patienten wird 

mit einer Hand in Höhe des Sprunggelenks angehoben und innenrotiert, während 

mit der anderen Hand ein Valgusstress auf den oberen Teil der Tibia ausgeübt wird.  

Subluxiert dabei das laterale Tibiaplateau nach anterior, kann von einer VKB-Ruptur 

ausgegangen werden. Anschließend wird eine Flexionsbewegung durchgeführt; ab 

ca. 20-30° kommt es zu einer Reposition der Subluxation durch den Zug des Tractus 

iliotibialis. Dieser Test wird nicht wiederholt durchgeführt. Falsche Ergebnisse treten 

durch eine angespannte ischiokrurale Muskulatur oder durch eine mögliche Verlet-

zung des Tractus iliotibialis auf (37). 

Der Pivot shift-Test dient postoperativ als besseres Maß zur Beurteilung der funkti-

onellen Instabilität und korreliert besser mit der subjektiven Einschätzung der Pati-

entinnen/Patienten, als der Lachman-Test oder die vordere Schublade (43). 

 

 



 

30  Einleitung 

1.2.4.2. bildgebende Diagnostik 

1.2.4.2.1. Röntgendiagnostik 

Die Röntgendiagnostik dient zur Vervollständigung der im Vorhinein durchgeführten 

klinischen Diagnostik. Auch bei uncharakteristischen Beschwerden wird eine Rönt-

genaufnahme gemacht, um bestimmte Differentialdiagnosen auszuschließen. Als 

Zusatzdiagnostik kann man damit Frakturen, degenerative Schäden oder mögliche 

Gelenkspaltverschmälerungen erkennen oder ausschließen. Standardmäßig wer-

den Röntgenbilder im a.-p. und seitlichen Strahlengang gemacht. Zusätzlich ist eine 

Tangentialaufnahme auch möglich. Eine beidseitige Röntgenuntersuchung ist nur 

in Ausnahmefällen indiziert.  

Die Röntgendiagnostik wird ebenfalls zur postoperativen Verlaufskontrolle herange-

zogen. Nach Rekonstruktionen oder Refixationen von Bandstrukturen im postope-

rativen Verlauf, kann man anhand von Drahtkanälen, Schrauben oder Klammern 

auf die Lokalisation von dem refixierten Band schließen. Bohrkanäle können nur 

dann erkannt werden, wenn sie größer als 5-6 mm sind. Weiterhin lässt eine Rönt-

genaufnahme eine mögliche Fehleranalyse zu. Nach länger stattgefundenen VKB-

Rupturen findet man oft eine Einengung der Fossa intercondylaris, auch Notch ge-

nannt. Eine posttraumatische auftretende Arthrose nach Bandverletzungen lässt 

sich mit Übersichtsaufnahmen erfassen. Typisches Auftreten von Osteophyten, 

subchondraler Sklerosierung, Bandverkalkungen, Achsendeformitäten oder Veren-

gungen des Gelenkspaltes lassen sich beschreiben (16) (19). 

Mit der Röntgenaufnahme deuten einige indirekte Zeichen auf Verletzungen des 

VKB hin. Abrissfrakturen des VKB an der tibialen sowie an der femoralen Inserti-

onszone können dabei erkannt werden. Die Segond-Fraktur ist eine typische Ver-

letzung die mit einer VKB-Ruptur assoziiert ist. Bei dieser Verletzung kommt es zu 

einer Abrissfraktur an der lateralen Schienbeinkante durch das Lig. collaterale fibu-

lare oder die Sehne des M. biceps femoris. Eine osteochondrale Eindellung im 

Sulcus des lateralen Femurkondylus (lateral femoral notch sign) ist ein sehr spezi-

fisches, indirektes Zeichen auf eine VKB-Ruptur. Eine tiefe Notch mit einem Sulcus, 

welcher tiefer als 1,5 mm ist, sind darauf hinweisend (44).  
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1.2.4.2.2. MRT-Diagnostik 

Die Magnetresonanztomographie ist heutzutage das am häufigsten verwendete di-

agnostische Bildgebungsverfahren für Kreuzbandverletzungen. Mit einer hohen 

Sensivität und Spezifität ist es ein gutes Werkzeug um VKB-Rupturen, Graft-Ruptu-

ren oder Begleitverletzungen zu diagnostizieren. Zur präoperativen Beurteilung 

durch Messung der Größe und des Neigungswinkels des VKB, der Auswahl des 

Graft und der postoperativen Evaluation wird die MRT-Untersuchung verwen-

det (45). 

 

Begleitverletzungen am Knorpel und den Menisken lassen sich beurteilen. Ruptur-

form, Knorpel- sowie Meniskusschäden und subchondrale Mikrofrakturen (Bone 

bruises) können damit erkannt werden. Funktionelle Abläufe lassen sich ebenfalls 

mit dem MRT darstellen (19) (21). 

Eine Positionierung des VKB in einer 10-15° Außenrotation ist günstig, da in dieser 

Stellung das VKB parallel zur sagittalen Bildebene verläuft. Standardmäßig wird 

meistens eine T2-gewichtete Turbo-Spin-Echo-Sequenz (TSE) angewendet um das 

VKB darzustellen. Die T1-Gewichtung eignet sich gut zur Darstellung suspekter 

Frakturen oder freien Gelenkskörpern im Gelenk. Das gesunde VKB weist eine 

niedrige bis mittlere Signalintensität mit kontinuierlichen Fasern in allen Ebenen und 

Sequenzen auf. Es läuft parallel oder etwas steiler als die intercondyläre Li-

nie (20) (44). 

Bei einer Zerrung des VKB ist die Kontur, Dicke und Länge des Ligaments unver-

ändert. Es kommt zu einer Signalsteigerung in T1 und T2-Gewichtung, wobei der 

Hauptverlauf der Faser unverändert ist. Die Teilruptur ist durch eine Signalsteige-

rung in beiden Sequenzen sowie verdickten, unregelmäßigen Fasern zu erkennen. 

Bei Rupturen der Fasern des VKB kommt es zu Einblutungen und Ödembildung. In 

der kompletten Ruptur sind eine deutliche Signalsteigerung und eine Diskontinuität 

der Bandstruktur zu sehen. Eine mögliche Retraktion oder ein abnormer Verlauf 

sind hinweisend auf eine komplette Ruptur (20). 
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Abbildung 10: Vergleich normales (links) mit komplett rupturiertem vorderen Kreuzband 
(rechts) in T2- Gewichtung (46) 
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2. Therapieoptionen 

 

Aktuell stehen zwei grundlegende Therapieoptionen bei einer VKB-Ruptur zur Aus-

wahl. Einerseits die konservative Therapie, welche sich aus einer gezielten und 

langwierigen Physiotherapie; andererseits die operativen Verfahren, welche eine 

vordere Kreuzbandplastik oder eine vordere Kreuzbandnaht umfassen (47).  

 

Abbildung 11: Therapieoptionen bei VKB (47) 

 

Die Hauptfunktion des vorderen Kreuzbandes liegt weniger in der mechanischen 

Stabilisierung als in der Führung des Kniegelenks. Bei Rupturen oder Verletzungen 

des VKB kommt es vor allem zu einer funktionellen Störung des Roll-Gleit-Mecha-

nismus im Knie. Die bandförmige Verbindung zwischen Ober- und Unterschenkel 

ist nicht intakt, dadurch können die beteiligten Muskeln das Knie in seiner dynami-

schen Bewegung weniger stabilisieren oder führen. Zusätzlich zu einem Muskel-

kraftdefizit, welches durch die posttraumatische Inaktivität bedingt ist, kommt es zu 

einem Ansteuerungs- und Abstimmungsdefizit (48). Bei Personen die sportlich aktiv 

sind und bei denen die Kreuzbandruptur eine starke Lebenseinschränkung darstellt, 
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kann eine chirurgische Therapie ein besseres Outcome liefern. Besteht eine iso-

lierte Ruptur des VKB, ohne andere ligamentäre Beteiligungen und ohne Knorpel-

defekte, stellt die konservative Therapie eine Option dar. Wichtig ist dabei auf das 

berufliche und soziale Umfeld zu achten. Kommt es in der Arbeit zu vermehrt 

schwenkenden, springenden und rotierenden Bewegungen, kann das Outcome und 

das Langzeitergebnis einer konservativen Therapie womöglich schlecht sein. Das 

Alter sowie das Aktivitätsniveau vor dem Unfallereignis ist ebenfalls ein wichtiger 

Faktor in der Therapiewahl (49) (50). 

 

 3 Punkte  2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte 

Initiale Begleitverlet-
zung 
 

Per se OP-

Indikation 

 Per se keine 

OP-Indikation 

Keine Begleitver-

letzung 

Sportart 
(Innsbruck scale) 
 

 High risk pivot 
 

Pivot 
 

Low risk pivot 
 

Zeitlich sportliche Ak-

tivität/Woche 

 Hoch, Leis-

tungssport (˃5 

Std.)  

Normal (1-5 Std.) Gering (˂1 Std.) 

Subjektive Instabilität  ja  nein 

Objektive Instabilität   ja nein 

Gelenkstatus    Pathologien vor-

handen 

unauffällig 

Internistische Risiko-

faktoren 

  Ja (hoher BMI) Nein (normaler 

BMI) 

Berufliche Aktivität   Kniebelastend Nicht Kniebelas-

tend 

Compliance   Ja nein 

Punktewert ˃9 Punkte OP-Indikation  

6-8 Punkte Individuelle Gewichtung 

0-5 Punkte Tendenz konservativ 

 
Tabelle 5: Indikationswert zur konservativen und operativen Versorgung (51) 
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2.1.  Konservative Therapie  

 

Die konservative Therapie der vorderen Kreuzbandruptur stellt eine nicht invasive 

Therapieoption dar, welche nicht selten gewählt wird (49). Ist die symptomatische 

Instabilität nach einer durchgemachten konservativen Therapie und nach Wieder-

aufnahme von Aktivitäten nicht besser geworden, wird zu einem operativen Eingriff 

geraten, da dies weitere zukünftige Eingriffe aufgrund von Meniskus- und Knorpel-

defekten ersparen könnte. Eine Rekonstruktion des VKB erfolgt erst dann, wenn 

eine völlige Extension des Kniegelenkes möglich ist und Reaktionszeichen der Sy-

novia fast vollständig zurückgebildet sind. Eine Aussage über eine mögliche ausrei-

chend gute konservative Behandlung kann erst zu diesem Zeitpunkt gemacht wer-

den  (52). 
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2.1.1. Therapiekonzept 

 

In der ersten Phase der konservativen Therapie ist es wichtig die Patientin/den Pa-

tienten auf den Prozess und das Therapiekonzept einzustellen und die nötige Com-

pliance der Patientin/des Patienten zu beachten. Den akuten Entzündungsprozess, 

mit einhergehender Ausschüttung von Entzündungsmetaboliten, sowie den 

Schmerz gilt es medikamentös zu behandeln. Diese Prozesse führen dazu, dass 

eine Beugehaltung gefördert und eine Extensionshaltung gehemmt wird. Einen 

wichtigen Punkt stellt die frühzeitige Muskelaktivierung dar, da es durch die Immo-

bilisation des M. vastus medialis zu einem Verlust des Umfangs im Muskel von 10-

20%, einem Verlust des Querschnitts von 20-30% und einem Kraftverlust von 30-

40% kommen kann. Zur Muskelaktivierung und dem Entgegenwirken des Kraftver-

lustes ist ein sensomotorisches Training Teil der frühen konservativen Therapie. 

Dadurch wird die Propriozeption als Teil der Sensomotorik, wo Informationen über 

Bewegungen und Stabilität über kleine Rezeptoren in Muskeln und Gelenken wei-

tergeleitet werden, verbessert. Als Teil der Rehabilitation werden „open-chain-

Übungen“, wo die Bewegung über das Kniegelenk läuft und das distale Ende der 

Extremität nicht fixiert ist (z.B. Beincurls), und „closed-chain-Übungen“, wo das dis-

tale Ende fixiert ist (z.B. Kniebeugen), eingesetzt. Eine Hochlagerung und Kühlung 

des Gelenks kann den Hämarthros und die Schwellung bessern. Eventuelle Knie-

punktionen unter sterilen Bedingungen können durchgeführt werden (48) (52) (53). 

Abschwellende Maßnahmen wie die Kryotherapie oder manuelle Lymphdrainage 

werden initial nach dem Trauma eingesetzt (51). 

In der ersten Phase nach VKB-Ruptur ist mit 80% das „Bone Bruise“ die häufigste 

Begleitverletzung. Knochenmarksödeme und Mikrofrakturen, welche vor allem am 

lateralen Kompartiment auftreten, müssen größtenteils ausgeheilt sein bevor die 

Belastung und die Therapie gesteigert werden. Bei ausgeprägtem Knochenmarks-

ödem in der MRT-Untersuchung werden Stoßbelastungen für mindestens 4 Wo-

chen vermieden (48). 
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In der Frühphase wird das Knie mit Gehstützen und einer stabilisierenden Orthese, 

welche keine Bewegungslimitierung darstellen soll, unterstützt. Teilbelastungen fin-

den erst ab der 2. Woche statt. Mit gezieltem Aufbautraining wird erst nach ca. 4 

Wochen begonnen. 

Gezieltes Kraftausdauertraining mit häufigen Wiederholungen und geringer Intensi-

tät verbessert die Sauerstoff- und Nährstoffversorgung der beteiligten Muskeln und 

hilft einen Abbau dieser zu verhindern. Neben dem M. quadriceps wird auch die 

ischiokrurale Muskulatur als Synergist aktiviert, da sie das Kniegelenk stabilisiert 

und so die Funktion des VKB unterstützt. In der funktionellen Therapie werden Auf-

klapp- und Rotationsbewegungen vermieden. Eine antiphlogistische und analgeti-

sche Begleitmedikation sowie eine individuelle Thromboseprophylaxe wird je nach 

Bedarf verordnet (38) (54). 

 

2.1.1.1. Verlauf und Komplikationen  

Die Abschätzung des Therapieerfolges kann anhand von objektiven und subjektiven 

Faktoren gestellt werden. Eine klinische und diagnostische Re-Evaluierung findet 

nach 6 Wochen statt. Danach kann zwischen einer Weiterführung der konservativen 

oder einem operativen Eingriff entschieden werden. Weitere Kontrolluntersuchun-

gen werden nach 3 Monaten, nach 6 Monaten und danach jährlich geplant (51). 

Während der Therapie darf nicht vergessen werden, dass die unterschiedlichen 

Strukturen des Kniegelenks eine bestimmte Zeit brauchen um sich neu zu bilden 

und sich zu regenerieren. In der unten angeführten Tabelle ist dies veranschau-

licht  (55). 

 

        Matrix        2-9 Tage Kapsel     300-500 Tage 

               Kollagen   300-500 Tage             Knorpel    300 Jahre 

         Knochen      28 Tage            Synovia    14-21 Tage 

 

Tabelle 6: Regenerationszeit der Strukturen des Kniegelenks (55) 
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Als Komplikationen können Gerinnungsstörungen wie Thrombosen oder Embolien 

durch die Immobilisation entstehen. Bewegungsminderungen und Krafteinschrän-

kungen, sowie Instabilitäten im Gelenk können bleiben. Meniskusschäden und 

Knorpelschäden treten bei einem unzureichend verheilten VKB auf. Arthrose und 

Insertionstendinopathien können als Spätfolgen auftreten (38). 

 

2.1.1.2 Outcome nach konservativer Therapie 

Ein definitiver Entscheid über das Outcome und den weiteren Therapieverlauf kann 

erst nach einer erfolgten konservativen Therapie erfolgen. Wichtig ist eine Re-eva-

luierung von jeder Patientin/jedem Patienten.  

Etwa ein Drittel von primär konservativ therapierten Patientinnen/Patienten, welche 

vor der VKB-Ruptur sportlich aktiv waren, hatten ein gutes bis sehr gutes Outcome. 

Sie konnten zu den vorherigen sportlichen Aktivitäten mit reduzierter bis gesteiger-

ter Intensität zurückkehren. Bei etwa zwei Drittel musste ein operativer Eingriff in 

Aussicht gestellt werden (56). 

In einer Gruppe von 2781 aktiven, erwachsenen Personen mit akuten VKB-Ruptu-

ren die primär nur eine konservative Therapie erhielten, mussten 32,6% aufgrund 

von Komplikationen und sekundären Läsionen (Meniskus und Knorpelschäden) am 

Kniegelenk operiert werden. Bei 26% dieser Gruppe wurde sekundär eine Rekon-

struktion des VKB durchgeführt (57). 

In einer Gruppe von Patientinnen/Patienten mit einem Alter von 40-80 Jahren, mit 

dem Durschnitt von 53 Jahren, konnte ein operatives Vorgehen als bessere Thera-

pieoption festgestellt werden.  

Eine höhere Wahrscheinlichkeit für intraoperative und postoperative Komplikatio-

nen in dieser Gruppe verringert den erwarteten Wert aber (58).  

Frobell et al. verglich zwei Gruppen von jungen, aktiven Personen mit einer akuten 

VKB-Ruptur, wobei die erste Gruppe eine Rehabilitation mit einer frühen operativen 

Versorgung des VKB, und die zweite Gruppe eine primär konservative Therapie mit 

der Möglichkeit einer verzögerten operativen Versorgung darstellte. Dabei konnten 

keine klaren Vorteile der primär chirurgischen Vorgehensweise im Outcome erkannt 
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werden. Sekundäre Operationen am Meniskus, Arthrose im weiteren Verlauf und 

funktionelle Scores waren in beiden Gruppen gleich hoch. 

Bei einer verzögerten operativen Therapie könnte sogar eine alleinige primär durch-

geführte konservative Therapie ein genügend gutes Ergebnis liefern, sodass der 

operative Eingriff entfallen würde (59). 

Bei Kindern und Patientinnen/Patienten die noch kein ausgereiftes Skelettsystem 

haben, wird von einer alleinigen konservativen Therapie abgeraten, da die Compli-

ance als gering einzustufen ist und Komplikationen im weiteren Verlauf erheblich 

sein können  (60). 

Dhillon K. beschreibt ein erhöhtes Risiko für eine sekundäre Arthrose nach konser-

vativer Therapie im Vergleich zur operativen Therapie im Follow-up; andererseits 

konnte auch kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Therapieoptionen 

für die Ausbildung einer Arthrose erkannt werden (61).  
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2.1.2. Khalifa Methode  

 

Die manuelle Khalifa Methode versucht die Funktion des Kniegelenkes nach einer 

VKB-Ruptur in einem natürlichen Weg wiederherzustellen. Das primäre Ziel ist nicht 

eine anatomische Wiederherstellung des VKB, sondern eine Funktionelle. Khalifa 

selbst beschreibt seine Methode als „funktionell-pathologisch“ (62). 

Khalifa versucht manuell den Selbstheilungsprozess des Körpers zu stimulieren, in-

dem er in der Amplitude und Stärke sich unterscheidende Drücke auf verschiedene 

Punkte um und auf das Kniegelenk appliziert. Je nach Patientin/Patient werden 

diese Punkte als Veränderungen am Körper von der therapierenden Person wahr-

genommen und individuell behandelt. Dabei werden alle Segmente, die in Verbin-

dung mit dem verletzten Gelenk stehen (Dermatome, Myotome und Osteome), in 

einer von der therapierenden Person bestimmten Frequenz therapiert. Die ganze 

Behandlung dauert in etwa 60 Minuten. Diese Methode wird von Mohamed Khalifa 

schon 30 Jahre lang praktiziert (63) (64) (65). 

 

2.1.2.1. Ergebnisse  

Eine randomisierte, multizentrische Studie wurde bei Patientinnen/Patienten mit ei-

ner diagnostisch gesicherten VKB-Ruptur an vier österreichischen Krankenhäusern 

durchgeführt. Einschlusskriterien waren das Alter (zwischen 18 und 45), der BMI 

(18 bis 28) und eine sportliche Aktivität vor der Verletzung. 

Die Studie umfasste 30 Patientinnen/Patienten. 15 Patientinnen/Patienten wurden 

sechs Wochen mit einer standardisierten konservativen Physiotherapie therapiert, 

15 Patientinnen/Patienten erhielten zusätzlich zu der Physiotherapie eine manuelle 

Khalifa Therapie. 

In der nachfolgenden MRT-Untersuchung konnte bei allen 15 Patientinnen/Patien-

ten in der ersten Gruppe, welche nur eine Physiotherapie erhielt, und bei 8 Patien-

tinnen/Patienten der zweiten Gruppe, eine weiterhin bestehende komplette Ruptur 

des VKB erkannt werden. Bei den restlichen 7 Patientinnen/Patienten der zweiten 

Gruppe, welche zusätzlich zur Physiotherapie mit der Khalifa Methode behandelt 
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wurde, konnte eine wiederhergestellte Kontinuität im vorher rupturierten VKB diag-

nostiziert werden. 

Die klinisch-physische Untersuchung zeigte keine Unterschiede zwischen den zwei 

Gruppen in Bezug auf Bewegungsumfang und Muskelkraft. 

Schmerz und allgemeines Wohlbefinden haben sich in der zweiten Gruppe deutlich 

verbessert. 10 Patientinnen/Patienten der ersten Gruppe (reine Physiotherapie) und 

2 Patientinnen/Patienten der zweiten Gruppe (zusätzliche Khalifa Behandlung) wür-

den in naher Zukunft einen operativen Eingriff am VKB erwägen (64). 

Nach erfolgter Therapie nach Khalifa konnten an beiden Kniegelenken signifikant 

erhöhte Temperaturwerte festgestellt werden, mit einer höheren Signifikanz am ver-

letzten Kniegelenk (63). 

Eine erhöhte Sauerstoffsättigung im verletzten Kniegelenk im Vergleich zur gesun-

den Seite konnte nach einer Khalifa Therapie beschrieben werden (66). 
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2.2. Operative Therapie 

 

Mit dem Beginn der operativen Therapie des VKB wurde dieses in offener Technik 

zusammengenäht. Frei Sehnentransplantate wurden mit der Zeit eingeführt, doch 

entsprachen sie funktionell und anatomisch nicht den Erfordernissen (67).  

Die alleinige Naht des VKB ist aufgrund von schlechtem Outcome und den beson-

deren Erfordernissen, welche mit dieser Methode einhergehen, vermehrt in den 

Schatten gerückt  (67). 

Bei dem rekonstruktiven Verfahren des VKB wird das gerissene Band entfernt und 

mit einem Allograft oder Autograft einer medialen Hamstring-Sehne des M. semi-

tendinosus, M. gracilis oder einer Sehne aus dem mittleren Patelladrittel des Lig. 

Patellae ersetzt. Auch wenn die Rekonstruktion des VKB als Gold-Standard in der 

Therapie der symptomatischen VKB-Ruptur gilt, kann die normale Kniefunktion, Ki-

netik und Kinematik nicht vollständig wiederhergestellt werden. Gründe für dieses 

Outcome sind meist keine exakte anatomische Insertion der Sehne, ein Verlust der 

Propriozeption durch den Sehnenersatz, Degeneration der transplantierten Sehne 

und ein neuromuskuläres Defizit (68) (69) (70). 

Die Rekonstruktion erfordert ebenfalls eine Entfernung des Sehnenmaterials aus 

dem Knie (Autograft), was mit einer Komorbidität wie Gewebsuntergang verbunden 

sein kann. Ein allogenes Material kann mit Abstossungsreaktionen und anderen 

Komplikationen verbunden sein.  

Eine weitere Frage stellt sich zwischen der Wahl der Ein-Bündel-Technik (Single 

bundle) und der Doppel-Bündel-Technik (Double bundle). Eine anatomisch bessere 

Option stellt die Doppel-Bündel-Technik dar (68). 

Die operative Therapie des VKB stellt die behandelnden Ärzte oft vor Konflikte. Be-

sonders der Zeitpunkt des operativen Eingriffes und der Rehabilitation sowie die 

Graftauswahl sind oft Themen der Diskussion (49). 
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2.2.1. Zeitpunkt des Eingriffes 

 

Drei Hauptfaktoren spielen in der zeitlichen Intervention eine Rolle. Eine höhere In-

zidenz von Meniskus- und Knorpelschäden, sowie ein Verlust an Muskelkraft wel-

che durch eine verzögerte Intervention auftreten. Ein erhöhtes Auftreten von Arthro-

fibrose bei verfrühtem operativen Eingriff (49). 

Patientinnen/Patienten die initial beim Unfallereignis keine Meniskusschäden hatten 

und eine verzögerte Therapie erhielten, entwickelten durchschnittlich nach 11 Mo-

naten ohne operativen Eingriff Meniskusschäden in einem Kniegelenk. Meniskus-

schäden in beiden Kniegelenken wurden in einem durchschnittlichen Zeitraum von 

32 Monaten entwickelt (71). 

Bei 20% der Patientinnen/Patienten traten initial beim Trauma Knorpelschäden auf. 

54% der unbehandelten VKB-Rupturen entwickelten durch einen verzögerten Ein-

griff im Langzeitverlauf Knorpelschäden (72). 

Der Verlust an Muskelkraft kann ebenfalls die Folge eines verzögerten Eingriffes 

sein und zu schlechten postoperativen Ergebnissen führen. Ein präoperatives Mus-

kelkraftdefizit des M. quadriceps von 20% führte noch zwei Jahre postoperativ zu 

deutlichen Muskelkraftdefiziten und schlechtem Outcome (73).  

80% der Patientinnen/Patienten mit einem verzögerten operativen Eingriff (Dur-

schnitt 40 Tage) und 53% der Patientinnen/Patienten mit einem frühen operativen 

Eingriff (Durschnitt 11 Tage) konnten zwei Monate postoperativ 65% der Muskel-

kraft des M. quadriceps aufbringen. 

Sechs Monate postoperativ konnten 73% der Patientinnen/Patienten mit einem ver-

zögerten operativen Eingriff und 47% der Patientinnen/Patienten mit einem frühen 

operativen Eingriff 80% der Muskelkraft des M. quadriceps aufbringen (74). 

Arthrofibrose stellt einen limitierenden Faktor für einen verfrühten operativen Eingriff 

dar. Bei einer Studie entwickelten 52% der Patientinnen/Patienten, die in der ersten 

Woche nach dem Trauma operiert worden sind, einen Grad von Arthrofibrose.  
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Nur 17% der Patientinnen/Patienten die zwischen dem achten und 21. Tag operiert 

worden sind, und keine Patientin/kein Patient die/der nach der dritten Woche ope-

riert worden ist entwickelte eine Arthrofibrose (75). 

Wird aufgrund der Indikationen für eine frühe Akutoperation des VKB entschieden, 

erfolgt diese in der Regel innerhalb von 48 Stunden nach dem Unfallhergang um 

das Arthrofibrose zu minimieren (51). 

Besteht bei Patientinnen/Patienten mit offenen Wachstumsfugen eine OP-Indika-

tion, werden besondere Kriterien beachtet. Eine Verwendung von kleinen Bohrka-

nälen bis zu 8 mm, keine Doppelbündelrekonstruktion, keine Fixation über die 

Wachstumsfugen und nach Möglichkeit das Verwenden von Hamstring-Sehnen-

Grafts (67). 
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2.2.2. Graftauswahl 

 

Die Rekonstruktion des VKB stellt heutzutage den Gold-Standard in der Therapie 

der VKB-Ruptur dar. Neben der Entscheidung ob ein autologes, körpereigenes 

Transplantat, oder ein allogenes Transplantat verwendet wird, stellt sich auch die 

Frage nach der Auswahl der Sehne. Das transplantierte Sehnenmaterial soll struk-

turell und biomechanisch dem natürlichen VKB ähnlich sein, eine sichere Fixation 

ermöglichen, sich biologisch schnell anpassen und geringe Morbidität gegenüber 

dem Empfängergewebe aufweisen. Eine frühe Rehabilitation und Rückkehr zu den 

Aktivitäten werden angestrebt. Autologe Grafts werden von der ipsilateralen oder 

kontralateralen Seite entnommen. Allogene Grafts (z.B. von Leichen) können von 

den selben Entnahmestellen wie Autografts entnommen werden. Das gerissene 

VKB wird chirurgisch entfernt und durch eine Hamstring-Sehne (M. semitendinosus 

oder M. gracilis), einem Patellarsehnen-Transplantat (bone-patellar-tendon-bone 

graft) oder auch einem Quadriceps-Transplantat, mit oder ohne Knochenblock er-

setzt.  

Synthetische Grafts konnten sich nicht als effektiv erweisen. Die häufigste Ursache 

für das Versagen von synthetischen Grafts war der Faserabrieb aufgrund von den 

Biegekräften, höhere Infektionsraten und nicht-anatomische Positionierung (46) 

(68) (76). 

 

2.2.2.1. Rekonstruktionsverfahren   

Zur Rekonstruktion des VKB werden meist autologe Transplantate verwendet. Die 

Transplantate werden in Femur und Tibiakopf verankert. Die Bohrkanäle werden so 

gesetzt, dass die neue Sehne dem anatomischen Verlauf des VKB entspricht.  

Die Länge darf sich im vollen Bewegungsumfang von Streckung bis Beugung nicht 

ändern, damit das Transplantat nicht insuffizient wird. Allgemein werden die Veran-

kerungen des Transplantats an Femur und Tibia gelenksnah, mittels metallischen 

oder synthetischen Interferenzschrauben, oder mittels gelenksfernen Befestigungs-

methoden wie dem Endobutton oder mittels Pins durchgeführt werden.  
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Eventuelle begleitende Meniskusschäden werden bereits in einer früh-elektiven 

Arthroskopie behandelt (19) (77). 

 

Patellarsehnen-Transplantat (bone-patellar-tendon-bone graft) 

Beim Patellarsehen-Transplantat (BPTB) wird aus dem zentralen Drittel der Sehne 

mit einer Breite von 8-12 mm im Faserverlauf entnommen. Die Knochenblöcke wer-

den aus dem unteren Patellapol und der Tuberositas tibiae entnommen. Die Dicke 

des Transplantats soll je nach Gewicht und Größe der Patientin/des Patienten be-

messen werden. Die Knochenblöcke haben einen Durchmesser von 8-10 mm und 

eine Länge von etwa 20 mm. Bei der Entnahme wird der Knorpel nicht miterfasst. 

Die Knochenblöcke werden in die vorgefertigten Tunnel eingeführt und fixiert (19) 

(76). Der Vorteil des BPTB-Grafts ist die Knochen-zu-Knochen Heilung, welche sich 

als effektiver als eine Sehnen-zu-Knochen Heilung herausgestellt hat (78). Dichtes 

Fasergewebe umgibt den Knochenblock 3 Wochen nach Implantation; nach 6 Wo-

chen findet eine komplette Eingliederung statt (79). Einen Monat postoperativ hat 

das Transplantat intakte Kollagenfasern, ist aber noch komplett azellulär. Drei Mo-

nate postoperativ lagern sich Synovialiszellen an und eine Vaskularisierung beginnt. 

Nach neun Monaten ist der intraartikuläre Teil des Transplantats sehr ähnlich dem 

natürlichen VKB (80). Ein großer Vorteil dieser Methode ist, dass die Knochenblö-

cke eine starre, fixe Verbindung darstellen und tägliche Lebensaktivitäten zulassen, 

während die Sehne sich noch eingliedert. 

Eine starre Fixierung des Grafts kann mit Interferenzschrauben oder per Press-fit-

Technik durchgeführt werden. Die aktive Rehabilitation kann postoperativ ohne Ver-

zögerungen beginnen. Wichtig zu beachten ist, dass der BPTB-Graft eine fixe 

Länge hat und genau an die vorgefertigte Tunnellänge anzupassen ist. Wird der 

Tunnel etwa zu tief der femoralen Notch gesetzt, kann es zu einem Graft-Tunnel-

Missverhältnis kommen (76). 
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Ergebnisse 

Als Spätfolge kann es an den Transplantatentnahmestellen zu einer Ossifikation 

kommen, was zu einem Tiefertreten der Patella führen kann (Patella baja) (35). 

Durch die Entnahmen der Knochenblöcke kann es zu einer Fraktur der Patella kom-

men. In einem Follow-up von 20 Jahren traten bei 1725 mit einem BPTB-Graft ver-

sorgten Patientinnen/Patienten, bei nur 0,2% Komplikationen auf. Diese waren zwei 

Patellafrakturen und ein postoperativer Riss der Sehne (81). 

Diese Komplikation kann dadurch vermieden werden, indem der Knochenblock 

nicht mehr als die Hälfte der Länge der Patella einnimmt, quere Schnitte gesetzt 

werden und nicht tiefer als 10mm geschnitten wird.  

Knieschmerz in der vorderen Region trifft gehäuft auf. Patientinnen/Patienten die im 

Alltag kniende Tätigkeiten ausführen, kann zu einem anderen Verfahren geraten 

werden  (76). 

Patientinnen/Patienten bei denen ein Patellarsehnen-Transplantat verwendet 

wurde, konnte ein Verlust des Extensionsumfanges und ein Verlust der Extensions-

kraft des Knies nachgewiesen werden (82). 

  

Abbildung 12: Entnahmestelle für zentrales BPTP-Graft und Platzierung von Interferenz-
schraube im femoralen Tunnel (25) (46) 
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Hamstring-Transplantat 

Die Sehne des M. semitendinosus wird am Pes anserinus dargestellt, mobilisiert 

und mit einem Stripper entnommen. Ist die Sehne länger als 24 cm, kann sie 4-fach, 

sonst nur 3-fach gefaltet werden. Die Transplantate aus dem M. semitendinosus 

und dem M. gracilis können auch getrennt entnommen und dann zu einer Sehne 

kombiniert werden. Dazu werden sie 4-fach gefaltet und zusammengenäht 

(Quadruple-Technik). Einige Autorinnen/Autoren beschreiben, dass eine 5- oder 6-

fache Faltung die Stärke der Sehne erhöht. Hamstring-Grafts werden vor der Inse-

rtion gestreckt, um Ausweitungen in den Sehnen zu entfernen und sie zu festigen. 

Zuerst wird der femorale Bohrkanal gesetzt, indem die Notch von Bandresten und 

Periost befreit wird und der Knochen sichtbar wird. Wichtig ist es den isometrisch 

richtigen Punkt zu treffen und die Notch genügend zu erweitern, um ein Impinge-

ment des Transplantats zu verhindern. Der tibiale Insertionspunkt liegt vor dem Fa-

serbündel des HKB. Der tibiale Stumpf wird weitgehend belassen, da er propriozep-

tive Fasern enthält, die transplantierte Sehne verstärkt und die Einheilung dieser 

fördert. Für eine gute Einheilung des Transplantats in den Bohrkanälen, wird die 

Press-fit-Technik angewendet. Wichtig ist, das Transplantat zu gleichen Teilen im 

tibialen und femoralen Bohrkanal einzuziehen. Um die richtigen Insertionspunkte zu 

treffen, empfiehlt es sich einen Bildwandler zu verwenden. Wurde die Isometrie ge-

troffen, wird das Transplantat am femoralen Bohrloch mit einem Endobutton ver-

sorgt, und distal am tibialen Bohrloch gelenknah oder gelenkfern fixiert. Bei gelenk-

ferner Fixierung muss auf eine mögliche Tunnelerweiterung (tunnel-widening) Acht 

gegeben werden (14) (19) (76). 
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Abbildung 13: Hintere Inzision und Entnahmestelle der Hamstring-Sehnen (46) 

 

Ergebnisse 

Rekonstruktionen durch Hamstring-Transplantate zeigen ein postoperatives kosme-

tisch besseres Ergebnis, da kleinere Inzisionen gesetzt werden.  

Es konnten gering bessere Ergebnisse im klinischen Outcome im Vergleich zum 

BPTB-Graft gezeigt werden (83). 

Eine Abschwächung der Innenrotation um 8% und der ischiokruralen Muskulatur, 

welche als Agonist wirkt, sowie ein häufiger aufgetretenes „Tunnel-widening“ sind 

Nachteile des Hamstring-Grafts (84). 

Im Vergleich zum BPTB-Verfahren, traten bei der Hamstring-Methode in einem 15-

Jahres Follow-up weniger Fälle von postoperativer Arthrose auf. Eine Graft-Ruptur 

trat bei 17% der Hamstring-Patientinnen/Patienten und bei 8% der Patientinnen/Pa-

tienten mit Patellarsehnen auf. Diese war assoziiert mit männlichem Geschlecht und 

nicht idealer Tunnel-Positionierung. Gleichzeitig traten kontralaterale VKB-Rupturen 

vermehrt bei BPTB- Patientinnen/Patienten (26%) im Vergleich zu Hamstring-Pati-

entinnen/Patienten (12%) auf (85). 
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Patientinnen/Patienten bei denen ein Hamstring-Transplantat verwendet wurde 

konnte ein Verlust des Flexionsumfanges und ein Verlust der Flexionskraft des 

Knies nachgewiesen werden (82). 

 

Quadriceps-Transplantat 

Trotz gutem Outcome in Studien ist das Quadriceps-Transplantat eine eher selten 

verwendete Alternative der VKB-Rekonstruktion. Diese Methode spielt in der Revi-

sionschirurgie eine vermehrte Rolle. Es kann mit einem Knochenblock, welcher mit 

einer Länge von 15mm aus der Patella entnommen werden kann und femoral fixiert 

wird, oder als Soft-tissue-graft, also nur die Sehne, verwendet werden. Mit dem 

Knochenblock, kann eine Knochen-zu-Knochen Heilung auf einer Seite induziert 

werden. Studien zeigten, dass die Quadricepssehne länger und dicker als die Pa-

tellarsehne ist. Beim Quadriceps-Transplantat wird eine Inzision im proximalen An-

teil der Patella gesetzt. Das Graft wird aus dem dickeren medialen Teil der Quadri-

cepssehne entnommen. Die Länge der entnommenen Sehne liegt zwischen 6.5-7 

cm, die Tiefe der Entnahme ist nicht mehr als 7mm. Vom proximalen Pol der Patella 

wird der Stripper entlang der Quadricepssehne geführt. Es wird darauf geachtet, 

nicht zu Tief zu schneiden, da die Kapsel eröffnet werden könnte. Nach Entnahme 

der Sehne wird mit dem Arthroskop eine ausreichend dicke Restsehne und eine 

nicht eröffnete Kapsel nachgewiesen. Der distale Anteil der Sehne wird getrimmt, 

damit sich der Durchschnitt der Sehne nicht unterscheidet. Das Ende mit dem grö-

ßeren Durchmesser wird femoral verankert. Der Graft wird entsprechend präpariert 

und die Bohrlöcher gesetzt. Die durchschnittliche Länge der Tunnel liegt zwischen 

30-40mm. Der Graft wird, je nachdem ob mit Knochenblock oder ohne, entweder 

per Endobutton, Interferenzschrauben oder femoral verpresst werden, oder tibial mit 

einem Faden mittels Pull-press Fixierung verankert werden. (35) (76) (86). 
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Abbildung 14: Tibiale Verankerung einer Quadricepssehne mittels Pull-Press Fixierung und 
Interferenzschraube (35) (46) 

 

Ergebnisse 

Die große Querschnittsfläche eines Quadriceps-Transplantats bietet ein größeres 

intraartikuläres Volumen und kann in der Revisionschirurgie des VKB gut genützt 

werden, um erweiterte Tunnel zu füllen. Die Quadriceps- und die Patellarsehne sind 

beide in den biomechanischen Eigenschaften fester und stärker als das natürliche 

VKB. Ein großer Vorteil ist, dass die Länge des Grafts im Vergleich zu einem BPTB-

Graft besser angepasst werden kann, und ein Graft-Tunnel-Missverhältnis weniger 

wahrscheinlich ist. Die Methode eignet sich gut bei Patientinnen/Patienten mit offe-

nen Wachstumsfugen, da die tibiale Apophyse nicht verletzt wird. Der Einsatz von 

Quadriceps-Grafts kann zu einer postoperativen Abschwächung der Extensions-

kraft führen. Nachgewiesen wurde auch ein verstärktes Ungleichgewicht der Quad-

riceps- und der ischiokruralen Muskulatur beim Einsatz von Hamstring-Sehnen im 

Vergleich zum Quadriceps-Sehnen, was in der Folge zu einer Instabilität und zu 

einer höheren Wahrscheinlichkeit für Bandverletzungen im Kniegelenk führen kann. 
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Im Vergleich zu Hamstring-Grafts, konnte bei Patientinnen/Patienten mit Quadri-

ceps-Grafts im postoperativ Management eine geringere Anforderung und Ver-

brauch von Analgetika nachgewiesen werden (76) (87) (88). 

Im Vergleich zu BPTB-Grafts konnten in Bezug auf das Versagen des Grafts sowie 

postoperativen Gelenksinstabilitäten keine deutlichen Unterschiede gefunden wer-

den (89). 

Im funktionellen Outcome konnte sich das Quadriceps-Transplantat gleichwertig bis 

gering besser als das Hamstring-Transplantat erweisen. Die Revisionsrate war mi-

nimal höher bei Quadriceps-Transplantaten (90). 

 

2.2.2.2. Autograft vs. Allograft 

Als Grafts für die VKB-Rekonstruktion stehen Auto- und Allografts zur Auswahl. Au-

tografts überzeugen durch eine frühere Integration des Gewebes, kaum Transplan-

tatabstoßungen und keiner Übertragung von Krankheiten. Dennoch kann es zu 

Komplikationen und Verwachsungen and der Entnahmestellen kommen. Allografts 

werden aus mehreren Körperstellen gewonnen, verkürzen die Operationsdauer und 

die postoperative Rehabilitation. Die Morbidität, welche sich durch die Entnahme 

von einem Autograft ergeben kann, wird auch umgangen. Entnahmestellen für Al-

lografts bei Spenderinnen/Spendern sind die Patellasehne, die Achillessehne, die 

Hamstring-Gruppe, der M. tibialis anterior und posterior, sowie der M. quadriceps. 

Die Verwendung eines Allografts ist im Vergleich zum Einsatz von einem Autograft 

mit höheren Kosten verbunden (76) (91). 

Allografts können mit geringen und höheren Dosen von Gamma-Strahlung bestrahlt 

werden, um das Risiko der Übertragung von Erregern und Krankheiten zu minimie-

ren. Höhere Dosen (˃30 kGy) konnten bakterielle und virale Pathogene abtöten, 

doch war dies mit einem schlechteren funktionellen Outcome und einem strukturel-

len Defizit des Grafts verbunden. Bei Patientinnen/Patienten, die ein bestrahltes Al-

lograft erhielten, nahm das Aktivitätsniveau ab und postoperatives Unwohlsein war 

vermehrt vorhanden (92) (93). 

Es wurde eine 33% Versagensrate von bestrahlten Allografts und eine 2,4% Versa-

gensrate für nicht bestrahlte Allografts festgestellt (94). 
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Bei besonderen Indikationen können größere Allografts (z.B. Achillessehne) in der 

Revisionschirurgie, wenn die von der Chirurgin/von dem Chirurgen bevorzugte 

Stelle zur Entnahme eine Autografts bereits verwendet wurde, dazu verwendet wer-

den, um erweiterte Tunnel zu füllen oder mit einem zusätzlichen Knochenblock zu 

versorgen. Bei Revisionsoperationen konnten sich Autografts und nicht bestrahlte 

Allografts als annähernd gleichwertig herausstellen  (76) (95). 

Die postoperative Laxheit war bei der Verwendung von Autografts deutlich geringer. 

Der primäre Einsatz von Allografts führte zu einem vermehrten „Tunnel-wide-

ning“  (91) (96).  

Die postoperative Muskelkraft war bei beiden Gruppen gleich gut, wobei sich der 

synoviale Überzug bei dem Autograft besser entwickelte (97). 

Ein postoperative Versagen des Transplantats konnte bei 3,5-5% bei Autografts, 

und bei 8,9-14% bei Allografts, unabhängig ob bestrahlter oder nicht bestrahlter Al-

lograft, beobachtet werden (91). 

Bei jungen Patientinnen/Patienten, die mit einem Allograft versorgt wurden, traten 

Rupturen des Transplantats vier Mal häufiger auf und diese versagten auch häufi-

ger. Ein jüngeres Alter und ein höheres Aktivitätsniveau sind mit einem erhöhten 

Versagen von einem Allograft assoziiert (98) (99).  
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2.2.3. Single-bundle vs. Double-bundle 

 

Anatomisch gesehen besteht das VKB aus zwei funktionellen Bündeln: dem ante-

romedialen (AM) und dem posterolateralen (PL) Bündel. Die Namen der Bündel be-

ziehen sich dabei auf die Insertionspunkte am Tibiaplateu. Funktionell spannt sich 

das anteromediale Bündel bei Flexion und das posterolaterale Bündel ist entspannt. 

Umgekehrt sind die Verhältnisse bei Extension im Kniegelenk, das anteriomediale 

Bündel ist entspannt, das posterolaterale Bündel ist gespannt (100) (101). 

Das AM Bündel entspringt aus der medialen Wand des lateralen Femurkondylus. 

Das PL Bündel entspringt distaler davon, nahe der knorpeligen Gelenkoberfläche. 

Das posterolaterale Bündel limitiert eine Rotation der Tibia, das anteromediale Band 

eine vordere Translation. Die Rekonstruktion eines rupturiertem VKB fokussierte 

sich anfangs nur auf den anteromedialen Anteil Teil des Bandes. Das Ziel einer 

VKB-Rekonstruktion ist ein dem gesunden Kreuzband möglichst ähnliches anato-

misches und funktionelles Band (101) (102). 

Bei der single-bundle-Technik wird ein tibialer und ein femoraler Tunnel platziert. 

Der femorale Tunnel wird zwischen den Ansatzpunkten des AM und des PL Bündels 

gesetzt. Auf der tibialen Seite wird der Tunnel ebenfalls zwischen dem Ursprung 

des AM und des PL Bündels gesetzt. Die Tunnel werden je nach Transplantatdicke 

stufenweise aufgebohrt. Das Graft wird in der gewünschten Länge zwischen dem 

femoralen und tibialen Tunnel bei einer Flexion von 15-20° fixiert. Femoral und distal 

liegt das Transplantat dabei mindestens 18 mm im Knochenkanal, damit die Sehne 

sicher einwachsen kann (102) (103). 

Bei der double-bundle-Technik werden femoral und tibial zwei Tunnel gebohrt. Die 

Transplantatdicke liegt dabei über 7mm. Zuerst wird auf der femoralen Seite der 

Ansatz des AM Bündels lokalisiert und in Abhängigkeit dazu der Tunnel des PL 

Bündel platziert. Das gleiche geschieht auf der tibialen Seite. Wichtig ist, dass beide 

Tunnel den anatomischen Insertionen des VKB entsprechen.  
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Die Sehne ist nach der Präparation über 28 cm lang. Sie wird asymmetrisch unter-

teilt, wobei das PL Bündel etwas kürzer (ca. 12 cm), und das AM Bündel etwas 

länger (ca. 16 cm) sein ist. Die Sehnen werden dann überschlagen.  

Der proximale Sehnenanteil wird aufgrund des dickeren Sehnendurchmessers für 

das AM Bündel eingesetzt. Die Sehnen werden entsprechend dem Tunnel durch-

gezogen und positioniert. Es wird zuerst femoral fixiert, danach tibial (104). 

 

 

Abbildung 15: Single-bundle- und Double-bundle-Technik (105) 

 

2.2.3.1. Ergebnisse 

Die durchschnittliche OP-Dauer beträgt bei der Doppelbündeltechnik (DB) 102 Mi-

nuten, bei der Einzelbündeltechnik (SB) 78 Minuten (97). In einer Studie mit 

328  Patientinnen/Patienten unter Verwendung der Hamstring-Sehne, wo eine 

Gruppe mittels Doppelbündel- und die andere Gruppe mittels Einzelbündeltechnik 

operiert wurde, konnte im 2-jährigen postoperativen Verlauf bei der DB-Gruppe ein 

etwas besseres Outcome in Bezug auf die vordere Instabilität und den Pivot shift-

Test nachgewiesen werden (106). 
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Eine bessere Rotationsstabilität konnte bei der DB-Technik nachgewiesen werden, 

sowie gering bessere IKDC-Scores, welche sich auf postoperative Symptome, Ak-

tivitäten und Kniefunktion beziehen. In anderen klinisch-funktionellen Test konnten 

keine deutlichen Unterschiede nachgewiesen werden (107) (108). DB Transplan-

tate zeigten geringeres postoperatives Versagen als SB Transplantate (103).  

In Bezug auf die postoperative Muskelkraft, konnten in einem 8-jährigen Follow-up 

keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen erkannt werden. Eine Doppel-

bündeltechnik wird nur für professionelle Athletinnen/Athleten empfohlen (109).  

Nachteile der DB Technik ist eine längere OP-Dauer, eine höhere Komplexität der 

Operation und höhere Kosten. Ebenfalls sind zwei Tunnel auf der femoralen und 

der tibialen Seite oft nicht machbar. Bei kleinen Patientinnen/Patienten oder bei Pa-

tientinnen/Patienten mit einer schmalen interkondylären Notch kann diese Technik 

dadurch limitiert sein. Die Verwendung eines dickeren Grafts mit größeren Inserti-

onsstellen kann die Wiederverletzungsrate senken, aber auch das klinische Out-

come deutlich mindern  (110)  (111). 

Ist die Gesamtgröße der Insertionsfläche auf der tibialen Seite kleiner als 14 mm, 

wird eine SB Technik in Betracht gezogen. Kontraindikationen für eine DB  Technik 

sind ebenfalls offene Wachstumsfugen, starkes bone-bruising oder eine zu enge 

oder zu schmale Notch (<14 mm) (102). 
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2.3. Operative Verfahren mit Erhaltung des VKB 

 

Die primäre operative Versorgung mit Kreuzbanderhalt ist eine in Vergessenheit 

geratene Methode, welche damals durch schlechte Outcomes und die neuen Me-

thoden der VKB-Rekonstruktion verdrängt wurde. Aktuell kommt das Interesse an 

solchen Methoden immer mehr auf. Grund dafür sind neue Behandlungsmethoden 

welche unter Verwendung von biologischer Augmentation und Fixierungstechniken 

einen primären Kreuzbanderhalt anstreben. Einen Vorteil dieser Techniken bringt 

der Erhalt der Propriozeption des VKB sowie das Entfallen einer möglichen Morbi-

dität oder Komplikation welche durch das Entnehmen eines Transplantates auftre-

ten kann (112). 

Kreuzbanderhaltende Verfahren werden dabei so früh wie möglich angesetzt und 

durchgeführt. Verzögerte Eingriffe, wie bei rekonstruktiven Verfahren, eignen sich 

nicht für eine solche Therapie. Innerhalb der ersten drei Wochen nach dem Unfall-

ereignis eignet sich ein kreuzbanderhaltender Eingriff, da das biologische Selbst-

heilungspotential mit der Zeit deutlich abnimmt und die rupturierten  Bandstrukturen 

sich zurückziehen (113) (114). 

Verschieden Faktoren spielen für ein kreuzbanderhaltendes Verfahren eine Rolle. 

Die Art und die Stelle der Ruptur, die Eigenschaft des Bandes, das Alter der Person, 

die Compliance sowie das Aktivitätsniveau (115). 

Patientinnen/Patienten mit einer Ruptur im proximalen Anteil des VKB und guter 

Qualität des Bandgewebes zeigten bessere Ergebnisse im postoperativen Verlauf 

nach kreuzbanderhaltender Operation im Vergleich zu versorgten Rupturen im mitt-

leren oder distalen Abschnitt. Kreuzbanderhaltende Operationen mit proximalen 

Rupturen sind im Outcome vergleichbar mit rekonstruktiven Verfahren (112) (116). 

Besonders bei jungen Patientinnen/Patienten mit einem hohen Aktivitätsniveau 

führte eine primär kreuzbanderhaltende Operation zu einem schlechterem Outcome 

und höheren Reoperationsraten im Vergleich zu Patientinnen/Patienten im mittleren 

oder höheren Lebensalter  (117). 
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In einer Studie konnte sich bei Kindern mit rupturiertem, aber gut erhaltenem VKB 

die primäre Versorgung des gerissenen Kreuzbandes mit dem internal bracing Ver-

fahren als adäquate Therapieoption erweisen (118). 

Eine biologische Augmentation mit verschiedenen Faktoren kann den Heilungspro-

zess beschleunigen. Thrombozytenreiches Plasma konnte zu einer Ablagerung und 

verbesserten Reifung der Narbe und führte zu einer vermehrten Ausschüttung von 

Wachstumsfaktoren im Gelenk. Alle anderen Faktoren waren im Vergleich unver-

ändert oder gleich. Eine Kombination von thrombozytenreichem Plasma und kol-

lagenreicher Extrazellulärer Matrix, welche zusätzlich zum operativen Eingriff zwi-

schen die gerissenen Enden des VKB gespritzt wurde, konnte zu einem gleich guten 

postoperativen Outcome im 15-wöchigen Follow-up, im Vergleich zur rekonstrukti-

ven Methode, führen. Diese Methode nennt sich “bridge-enhanced ACL repair” 

(BEAR) (119) (120). Mesenchymale Stammzellen (MSC) welche aus dem Knochen-

mark entnommen werden, sind multipotente Zellen, welche sich zur Zelltherapie 

sehr gut eignen. Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF) fördert die Angioge-

nese und die bindegewebige Proliferation. Beide Faktoren können sich positiv auf 

den Heilungsprozess auswirken (121) (122). 

Der intraartikuläre Einsatz von Extrazellulärer Matrix (ECM) eignet sich auch zur 

biologischen Augmentation. Eine verbesserte postoperative Heilung wurde festge-

stellt. Bei einer biologischen Augmentation mit diesen Faktoren wurde keine Verdi-

ckung der Synovialmembran, keine Erhöhung von Leukozyten oder ein Gelenkser-

guss festgestellt (112) (123). In der postoperativen klinischen Untersuchung und in 

der MRT-Untersuchung war die BEAR-Methode dem rekonstruktiven Verfahren 

gleichwertig (124). 

Allgemein kann man bei den kreuzbanderhaltenden Verfahren zwischen rigider und 

dynamischer Versorgung unterscheiden. Zur dynamischen Therapie zählt das  

Ligamys Verfahren. Eine rigide Methode stellt das das Internal Brace dar (112) 

(125). Das dynamische Verfahren konnte sich bisher im Vergleich zur rigiden Tech-

nik sehr gut in Bezug auf die Kinematik und Funktion des Gelenkes erweisen. Es ist 

vergleichbar mit der Funktion eines natürlichen, nicht verletzten Kreuzbandes (126). 
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Der berufliche Ausfall ist nach Verwendung des dynamischen Verfahrens kürzer als 

bei einem rekonstruktiven Verfahren. Die Kosten für den Eingriff sind annähernd 

gleich, das dynamische Verfahren jedoch etwas teurerer (127). 

Als Alternative zu den rekonstruktiven Verfahren beschrieb Marshall 1979 bereits 

die primäre Naht des VKB. Er näht dabei Synovialgewebe an das versorgte Band 

um eine ausreichende Blutversorgung gewährleisten zu können. Das Outcome war 

allerdings nicht gut (128). 
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2.3.1. Dynamisch intraligamentäre Stabilisation (DIS) 

 

Im Gegensatz zu den rigiden Augmentationstechniken wird bei dynamischen Ver-

fahren die Längenänderung des VKB-Transplantates zwischen Extension und Fle-

xion von etwa 6,7 mm berücksichtigt. Beim dynamischen Verfahren wird das VKB 

mit einem zusätzlichen Augmentationsfaden versorgt, welcher mit einer Feder ver-

bunden ist. Diese erlaubt einen Bewegungsumfang von 8 mm und kann die ange-

legte Vorspannung während einer Bewegung konstant halten. Auf das Band wir-

kende Kräfte werden minimiert und die Kreuzbandstümpfe verbleiben in selber Po-

sition zueinander (125) (129). 

Das Knie wird in 130° Flexionsstellung gelagert und zwei Inzisionen am antero-la-

teralen und antero-medialen Portal gesetzt. Das VKB wird danach arthroskopisch 

evaluiert und mögliche Begleitverletzungen beurteilt. Dann wird der tibiale Stumpf 

des VKB mit einem oder mehreren resorbierbaren Haltefäden (maximal 5) durch-

stochen und der Faden antero-medial nach außen geführt. 

Der tibiale Bohrkanal wird in einem 60-65° Winkel direkt hinter den tibialen Stumpf 

zuerst mit einem Führungsdraht markiert und intraartikulär vorgebracht, anschlie-

ßend mit einer Länge von etwa 50 mm überbohrt. Der Monoblock mit innenliegender 

Feder wird über den Führungsdraht einbracht und fixiert. Der Führungsdraht wird 

danach entfernt und ein „Shuttle-Faden“ über den Monoblock in das Gelenk ein-

bracht und wieder über das antero-mediale Portal herausgeführt. Zu diesem Zeit-

punkt kann man die Healing Response Technik angewandt werden. Dabei werden 

im Bereich der lateralen Notch Mikrofrakturierungen durch Knochenperforationen 

gesetzt. Diese Methode bewirkt den Austritt von pluripotenten Stammzellen und 

Wachstumsfaktoren. Von medial wird in 120° Flexionsstellung ein Führungsdraht in 

den femoralen Anteil des VKB gebracht und am lateralen, distalen Oberschenkel 

nach außen geführt. Ein Weichteildilatator wird über den Führungsdraht vom Ober-

schenkel aus bis an den Femur vorgeschoben.  

Der Shuttle-Faden und die Haltefäden werden in einer Schlaufe in den Führungs-

draht eingefädelt und durch den Femur proximal nach außen gezogen.  

Ein Augmentationsfaden wird dann über den Shuttle-Faden durch das Gelenk und 
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den Monoblock tibial nach außen geführt. Durch gleichzeitiges Anziehen an den 

Haltefäden und distal am Augmentationsfaden, werden die Stümpfe des VKB anei-

nander geführt. In voller Extension wird der Augmentationsfaden mit einer bestimm-

ten Vorspannung im Monoblock fixiert und die Haltfäden mittels eines Buttons fixiert. 

Der Shuttle-Faden wird entfernt, die Haltfäden unter dem Hautniveau und der Aug-

mentationsfaden am Monoblock abgetrennt. Postoperativ wird das Bein für 5 Tage 

mit einer Schiene immobilisiert, kann dabei aber belastet werden. Ab der 4. Woche 

kann mit einem Krafttraining begonnen werden, aber der 6.Woche Aktivitäten lang-

sam wiederaufgenommen werden. Der Monoblock kann nach 6 Monaten postope-

rativ entfernt werden (125) (130) (131). 

 

                

Abbildung 16: DIS-Verfahren mit Monoblock und Augmentationsfaden (132) 
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2.3.1.1. Ergebnisse 

In einer retrospektiven Studie wurden 45 Patientinnen/Patienten mit einem Durch-

schnittsalter von 26 Jahren, die mit einem DIS-Verfahren operiert worden sind, un-

tersucht. Die durchschnittliche Rehabilitationszeit betrug 22 Wochen. 18 Patientin-

nen/Patienten hatten ein Flexionsdefizit von durchschnittlich 2,4°, 17 Patientin-

nen/Patienten ein Extensionsdefizit von durchschnittlich 1, 92°. Die meisten Patien-

tinnen/Patienten beschrieben keinen Schmerz (VAS Skala von 0-3). Eine AP-Trans-

lation verglichen zur gesunden Seite war von 0,0 – ±1,6 mm gegeben. Der durch-

schnittliche IKDC-Score war bei 89,5. Der präoperative TAS (Tegner Activity Scale) 

war 7, ein Jahr postoperativ ebenfalls 7. Drei Patientinnen/Patienten mussten inner-

halb der ersten 12 Monate aufgrund von Unfallereignissen beim Sport mit rekon-

struktiven Verfahren reoperiert werden (133). 

 

Tegner Score (TAS) 7 (Bereich von 4 bis 9) 

Schmerz (Vas 0-10) 0 (Bereich von 1 bis 3) 

Flexionsdefizit 18/45 ((2,4° (Bereich von 0 bis 15°)) 

Extensionsdefizit 17/45 ((1,92° (Bereich von 0 bis 5°)) 

AP-Translation 0,0 – ±1,6 mm. 

IKDC 89,5 ± 6,5 

 
Tabelle 7: Ergebnisse nach DIS-Verfahren (133) 

 

In einer Studie konnte sich das volle Volumen des VKB bei 30 von 47 Patientin-

nen/Patienten wiederherstellen. Etwa die Hälfte der Patientinnen/Patienten hatte 

eine hypertrophe Narbe als Folge der Wiederherstellung (134). In einer Gruppe von 

381 Patientinnen/Patienten trat eine operative Revisionsrate von 7,9% (30 Patien-

tinnen/Patienten) auf (117). Im Vergleich zu rekonstruktiven Verfahren, konnten 

DIS- Patientinnen/Patienten einen Monat früher zur Arbeit zurückkehren  (127). 
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2.3.2. Internal brace ligament augmentation (IBLA) 

 

Das Internal Brace-System ist ein Konzept, bei dem ein geflochtenes Nahtband und 

knotenloser Knochenanker zur Stärkung des Ligaments eingesetzt wird. Dadurch 

soll es als sekundärer Stabilisator nach primärer Versorgung den Heilungsprozess 

ohne zusätzliche externe Stabilisatoren beschleunigen und Wiederverletzungsraten 

minimieren. 

Vorteil dieses banderhaltenden Verfahren ist der Erhalt der Propriozeption und das 

Fehlen der Folgen durch Transplantatentnahmen. 

Für diese Methode eignen sich proximale Läsionen, welche innerhalb der ersten 

Wochen versorgt werden (135) (136). 

Zuerst macht man eine diagnostische Arthroskopie, indem man die Standardzu-

gänge am antero-lateralen und antero-medialen Portal setzt. Nach der Sicherung 

der Diagnose und Abklärung der Lokalisation der Ruptur und des Zustandes des 

VKB, wird tibial ein 2,4 mm breiter Führungsdraht intraartikulär eingebracht. Der 

Führungsdraht wird in das Zentrum der tibialen Insertionszone des VKB geführt. 

Dann wird der Führungsdraht entfernt und mit einem 4,5 mm Bohrer überbohrt. Ein 

Faserstab mit einem Nahtfaden wird durch den gebohrten Kanal und den tibialen 

Stumpf des VKB geführt und so belassen. Durch das antero-mediale Portal wird ein 

reißfester Faden (Fiber Wire) in einer Entfernung von etwa 1 cm vom proximalen 

Stumpf eingeführt und der tibiale Stumpf umstochen und gefestigt. Beide Fäden, 

welche sich nun intraartikulär befinden, werden aus dem antero-medialen Portal 

herausgezogen. Nun können Mikrofrakturierungen in einem Durchmesser von etwa 

1,5 mm um die femorale Notch gesetzt werden. Dieses Verfahren entspricht der 

Healing Response Technik. Am lateralen Femur wird der Tractus bis zum Knochen 

mobilisiert, um danach einen kleinen Tunnel vom lateralen Femur bis in das Zent-

rum des proximalen Stumpfes bohren zu können. Mit einem Draht werden nun beide 

Fäden am antero-medialen Portal eingefädelt und durch das Gelenk und den femo-

ralen Tunnel durchgezogen. Nun wird vom tibialen Tunnel aus ein 2,5 mm breites 

Fiber-Tape durch das Gelenk und den femoralen Tunnel gezogen und am lateralen 

Femur durch einen Button fixiert. Dieses Fiber-Tape dient zur Schienung des VKB 

und soll ein komplikationsloses Verheilen der Stümpfe in genauer Länge ermögli-

chen.  
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Etwa 1 cm distal vom tibialen Bohrloch in Höhe des Pes anserinus wird ein 2 cm 

tiefes Bohrloch gesetzt und das Fiber-Tape mit der Swive Lock-Technik fixiert. Das 

Fiber-Tape wird in Streckstellung des Kniegelenkes gespannt (137) (136) (138).  

 

 

Abbildung 17: Internal Brace-Technik (139) 

 

2.3.2.1. Ergebnisse 

In einem 28-monatigen Follow-up versagten 15% der mit dem IBLA-Verfahren 

durchgeführten Refixationen postoperativ und mussten reoperiert werden. Bei 86% 

der Studiengruppe wurde in der MRT-Untersuchung ein homogenes, anatomisch 

richtig positioniertes VKB diagnostiziert (116). 

In einer Gruppe von 27 Patientinnen/Patienten mit einem durchschnittlichen Alter 

von 34 Jahren konnten in einem 1-jährigen Follow-up ähnlich gute Ergebnisse in 

Bezug auf Funktion und Stabilität des Kniegelenkes erzielt werden, wie im Vergleich 

zu traditionellen rekonstruktiven Verfahren. Bei 4 Patientinnen/Patienten musste 

aufgrund von Begleitverletzung oder Symptomen ein weiterer Eingriff durchgeführt 

werden (140). 
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3. Kostenvergleich 

 

Der Riss des VKB stellt die häufigste, klinisch relevante Verletzung des Kniegelenks 

dar. Besonders in den letzten Jahren ist die Inzidenz von VKB-Rupturen vor allem 

bei jüngeren Personen gestiegen. Die Therapie des rupturierten VKB ist eine indi-

viduelle Entscheidung welche von der operierenden Person je nach Geschlecht, 

Alter, Zustand und Aktivität der Patientin/des Patienten getroffen wird. Abhängig da-

von stellt sich die Frage ob ein konservatives Vorgehen oder eine der chirurgischen 

Methoden gewählt wird. Die Anzahl an operativen Eigriffen hat sich im Verhältnis 

zum konservativen Vorgehen deutlich erhöht. Ebenfalls steigt die Anzahl von am-

bulanten Eingriffen immer mehr. Die Wirksamkeit von Behandlungen und die damit 

verbundenen Kosten für das Gesundheitswesen spielen in der heutigen Zeit eine 

Rolle. Bei der Therapiewahl bei VKB-Rupturen wird eine adäquate Kosten-Nutzen-

Analyse nicht außer Acht gelassen (111) (141). In Deutschland werden jährlich etwa 

30.000 VKB-Rekonstruktionen durchgeführt. Die Kosten dafür belaufen sich auf 

etwa 113,3 Millionen Euro.  

Darüber hinaus führen VKB-Rupturen zu indirekten Kosten wie persönlichen Ein-

kommensverlusten oder postoperativen Therapien und Rehabilitation (142). 

Für die Kosten-Nutzen-Analyse wird der QALY-Wert (quality-adjusted life year) hin-

zugezogen, welcher ein wichtiger Faktor in der Gesundheitsökonomie und Effekti-

vität der Behandlung ist. Vergleicht man in einem 3-jährigen Verlauf das DIS-Ver-

fahren mit einem rekonstruktiven Verfahren, so kommt man beim DIS-Verfahren auf 

durchschnittliche Behandlungskosten von 5398 € und bei einem rekonstruktiven 

Verfahren auf durchschnittlich 4632 €. Die DIS-Methode ist mit einem QALY-Wert 

von 2,34 im Vergleich zur rekonstruktiven Methode mit einem QALY-Wert von 2,26 

etwas höher. Die schnellere Rückkehr zur Arbeit beim DIS-Verfahren im Vergleich 

zu den rekonstruktiven Verfahren (31 zu 65 Tagen) spricht für das DIS-Verfahren. 

Alter und Geschlecht wurden bei dieser Studie nicht in Betracht gezogen (127). 
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Vergleicht man die Einzelbündeltechnik (SB) mit der Doppelbündeltechnik (DB)  

2 Jahre postoperativ sind die durchschnittlichen Kosten für die DB-Technik bei 

4813 € und für die SB-Technik bei 4430 €. Die höheren Kosten für die DB-Technik 

belaufen sich auf eine längere OP-Dauer und höhere Materialkosten.  

Es gab kaum einen Unterschied bezogen auf den QALY-Wert für die beiden Grup-

pen (1,43 zu 1,44) (111). 

Mather et al. zeigte in einem 2-jährigen postoperativen Follow-Up, welches in den 

USA durchgeführt wurde, dass der primär operative Eingriff im Vergleich zur verzö-

gerten konservativen Therapie mit Option eines chirurgischen Eingriffes ein besse-

res Konzept bezogen auf die Kosten-Nutzen-Analyse darstellt. Die Gesamtkosten 

für die primär operative Therapie waren durchschnittlich bei 19883 $ und für die 

primär konservative Therapie mit optionalem chirurgischen Eingriff bei 21454 $. Der 

QALY-Wert war für die primär operative Gruppe besser. Für 78% der Patientin-

nen/Patienten aus dieser Gruppe stellte die primär operative Therapie ein besseres 

Kosten-Nutzen-Konzept dar (143). 

Stewart et al. konnte in einem 6-jährigen Follow-Up in den USA nachweisen, dass 

für kompetitive Athletinnen/Athleten die rekonstruktive Methode im Vergleich zur 

nicht-operativen Therapie einen deutlichen Vorteil darstellt und höheren QALY-Wert 

mit sich bringt (4,675). 

In dem 6-jährigen Verlauf beliefen sich die Gesamtkosten für die Behandlung für die 

operative Methode bei 20298 $ und für die rein konservative Methode 

bei  11853  $  (144). 
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4. Diskussion 

 

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist eines der am meisten behandelten The-

men der Orthopädie und Traumatologie. Aufgrund der Menge an Methoden und ak-

tuellen Studien, ist es schwierig geworden auf dem aktuellen Stand zu bleiben. 

Die Diplomarbeit versucht diese Lücke zu schließen, einen Überblick über bewährte 

Therapieformen zu geben und einen Augenmerk auf neue Verfahren zu legen. 

 

Das vordere Kreuzband spielt eine zentrale Rolle für die Kniestabilität, Propriozep-

tion und Schutz der inneren Kniestrukturen. Eine Ruptur des VKB führt meist zu 

subjektiv wahrnehmbaren Instabilitäten im Gelenk, zu Schmerzen und einem Funk-

tionsverlust mit Einschränkungen in den täglichen Aktivitäten. Das Risiko für sekun-

däre Meniskus- oder Knorpelverletzung ist bei unbehandelten Rupturen sehr hoch. 

Chronische Instabilitäten und eine frühe Gelenksarthrose sind oft typische Folgen. 

 

Die meisten Studien zur Ruptur des vorderen Kreuzbandes versuchen oft zwang-

haft die Frage nach einer konservativen oder operativen Therapie zu beantworten. 

Die Komplexität der verschiedenen Verletzungsmuster, die Individualität und die Er-

wartungen der Patientin/des Patienten erschweren die Beantwortung dieser Frage 

ungemein.  

 

Da eine große Gruppe mit einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes jung und aktiv 

ist, stellt die primäre Therapieoption für diese Gruppe eine operative Wiederherstel-

lung dar. Ebenso sind vermehrt auch ältere Patientinnen/Patienten mit einer Ruptur 

des vorderen Kreuzbandes nicht bereit ihre täglichen Aktivitäten zu reduzieren und 

streben eine rasche und adäquate Therapie an. 

Für die meisten Patientinnen/Patienten steht als Synonym für eine erfolgreiche The-

rapie die schnelle und komplikationslose Rückkehr zu gewohnten Aktivitäten. Das 

und der Fakt der steigenden Anzahl an VKB-Operationen stellt Ärztinnen/Ärzte vor 

Herausforderungen.  
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Nur etwa 50 % der behandelten Patientinnen/Patienten, welche vor der Verletzung 

auf einem hohen sportlichen Niveau aktiv waren, konnten nach einer operativen 

Therapie zu dem gleichen Aktivitätslevel zurückkehren (25). 

Neben der Entscheidung zwischen einem operativen oder konservativen Vorgehen 

stellt sich die Frage zwischen Interferenz gegenüber kortikaler Fixation,  

Knochen-Patella Sehnen-Knochen versus Hamstring oder Quadriceps-Graft,  

Auto- versus Allograft, frühzeitige oder verzögerter Eingriff, single- versus doppel-

Bündel oder sogar ein operatives Verfahren mit Erhaltung des VKB. 

 

Eine konservative Therapie stellt vor allem für ältere Patientinnen/Patienten und 

sportlich inaktiven Patientinnen/Patienten eine mögliche Therapieoption dar. Dabei 

spielt die Compliance der Patientin/des Patienten eine tragende Rolle. Bei einem 

nicht zufriedenstellenden Ergebnis nach einer konservativen Therapie steht die Op-

tion zu operativen Methoden immer noch offen.  

Etwa ein Drittel der primär konservativ therapierten Patientinnen/Patienten, welche 

vor der VKB-Ruptur sportlich aktiv waren, hat durch eine alleinige konservative The-

rapie ein gutes bis sehr gutes Outcome. Sie konnten zu den vorherigen sportlichen 

Aktivitäten mit reduzierter bis gesteigerter Intensität zurückkehren. 

Bei etwa zwei Drittel der Patientinnen/Patienten wurde aufgrund von nicht zufrie-

denstellenden Ergebnissen ein operativer Eingriff in Aussicht gestellt (56). 

Dunn et al. beschreibt, dass 32,6% der Patientinnen/Patienten aufgrund von Kom-

plikationen und sekundären Schäden nach einer konservativen Therapie einem 

operativen Verfahren unterzogen wurden (57). 

 

Die Khalifa-Methode, welche vor etwa 30 Jahren eingeführt wurde und vor allem im 

deutschsprachigen Raum verbreitet ist, versucht den Selbstheilungsprozess des 

Körpers zu stimulieren. Ergebnisse dieser Methode zeigten, dass bei einigen Pati-

entinnen/Patienten eine wiederhergestellte Kontinuität im vorher rupturierten VKB 

erkannt werden konnte und das Outcome im Vergleich zur konventionellen konser-

vativen Therapie besser war (64). 

Aufgrund von fehlender Evidenz ist diese Methode aber eher kritisch anzusehen. 
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Wird ein operatives Verfahren angegangen, so stellt sich die Frage ob Allo- oder 

Autograft. Dabei zeigten Autografts bessere Resultate in Bezug auf die postopera-

tive Laxheit und das postoperative Versagen des Transplantats. 

Für jüngere Patientinnen/Patienten mit einem höheren Aktivitätsniveau stellt das 

Autograft eine bessere Option dar. In der Revisionschirurgie sind Allografts eine 

adäquate Alternative.  

Zwei Bündel des vorderen Kreuzbandes wurden erstmalig 1938 von Palmer et al., 

gefolgt von Abbott et al. 1944, und Girgis et al. 1975 beschrieben. Jeder Autor be-

schrieb ein anteromediales (AM) Bündel und ein posterolaterales (PL) Bündel. 

 

Die Doppelbündeltechnik ist zeitaufwändiger und komplexer als die Einzelbündel-

technik und erhöht die Operationszeit um etwa ein Drittel. Allgemein verdoppeln 

sich die Implantatkosten, weil zwei femorale und zwei tibiale Implantate in den meis-

ten Fällen benötigt werden. Im Outcome erweist sich die Doppelbündeltechnik in 

den analysierten Studien in Bezug auf den postoperativen IKDC-Score und die Sta-

bilität im Gelenk als besser (107) (108). 

 

Uneinigkeiten bestehen auch in der Verwendung des Grafts. Typische Methoden 

sind das Patellarsehen-Transplantat und das Hamstring-Graft.  

Frühere Studien zeigten klare Vor- und Nachteile für die beiden Verfahren, aktuelle 

Studien zeigen jedoch vergleichbare Ergebnisse (46). 

Weisen Hamstring-Grafts weniger Fälle von postoperativer Arthrose auf, treten im 

Vergleich zum Patellarsehen-Transplantat häufiger Graft-Rupturen auf (85). 

 

Das Quadriceps-Transplantat stellt seit etwa 25 Jahren eine weitere rekonstruktive 

Option dar. Es spielt eine vermehrte Rolle in der Revisionschirurgie, da es in seinen 

biomechanischen Eigenschaften fester als das natürliche vordere Kreuzband ist. 

Besonders bei offenen Wachstumsfugen kann diese Methode angewandt werden, 

da die tibiale Apophyse nicht verletzt wird. 

In Bezug auf den funktionellen Outcome konnten keine deutlichen Unterschiede zu 

den Verfahren gefunden werden. Die Revisionsraten waren beim Quadriceps-

Transplantat jedoch gering höher (89) (90). 
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Bereits Marshall beschrieb 1979 die alleinige primäre Naht des VKB, 

welche aber zu dieser Zeit schlechte Ergebnisse lieferte (128). 

Einen klaren Vorteil bringen aber das Erhalten der Propriozeption des vorderen 

Kreuzbandes sowie das Entfallen einer möglichen Morbidität oder Komplikation, 

welche durch das Entnehmen eines Transplantates auftreten kann. In Kombination 

mit einer biologischer Augmentation erwiesen sich diese Verfahren bei einer Ruptur 

im proximalen Anteil des VKB und guter Qualität des Bandgewebes in jedem Fall 

vergleichbar mit den aktuellen rekonstruktiven Verfahren (112). 

 

Die recherchierten Studien stellen in Aussicht, dass dynamische Verfahren mit Er-

haltung des VKB (z.B. das Ligamys-Verfahren) besser sein sollen, trotzdem diese 

als kontrovers betrachtet werden müssen. Da bis dato noch verhältnismäßig wenig 

Literatur und Studien zu den neuen operativen Verfahren mit Erhaltung des VKB 

vorliegen, bleiben diese in Erwartung. 

 

4.1. Schlussfolgerung 

 

Aufgrund der Ergebnisse der recherchierten Literatur sind die neuen, kreuzbander-

haltenden Verfahren in Kombination mit der Healing Response Technik vielverspre-

chende Methoden, welche eine tragende Rolle in der Zukunft der operativen The-

rapie des VKB tragen. Langzeitergebnisse stehen zurzeit noch aus. Die Ergebnisse 

der bewährten rekonstruktiven Methoden weisen diese zurzeit als Gold-Standard 

der operativen Therapie dar. Je nach Zustand des Kniegelenks, Erwartungen,  

Aktivitätsniveau, Alter und Nebendiagnosen empfiehlt sich ein der Patientin/dem 

Patienten am besten entsprechendes Therapiekonzept. Eine standardisierte kon-

servative Therapie eignet sich bei bestimmen Gruppen durchaus als eine zufrieden-

stellende Option. 
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