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1. Einleitung 

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes stellt eine der häufigsten Verletzungen des 

Kniegelenkes dar. Insgesamt werden pro Jahr ca. 35.000 Rupturen in Deutschland 

diagnostiziert. Hauptursache sind verschiedene sogenannte „pivoting“-Sportarten, 

wie Fußball, Basketball und Skifahren, aber auch Verkehrsunfälle. Das 

Durchschnittsalter der Verletzten liegt mit 15 - 30 Jahren im jungen 

Erwachsenenalter [1]. 

Eine rasche Diagnosestellung und die Auswahl der richtigen Therapie sind sowohl für 

den Patienten und sein weiteres Berufs- aber auch Privatleben von entscheidender 

Bedeutung als auch von volkswirtschaftlicher Relevanz. Überwiegend wird die Ruptur 

des vorderen Kreuzbandes operativ behandelt, wobei verschiedene Möglichkeiten 

zur Auswahl stehen und ein individuelles Vorgehen wichtig ist. Dabei spielt weniger 

das Alter als das Aktivitätsniveau vor der Verletzung eine herausragende Rolle.  

Verschiedene Autoren konnten zeigen, dass die Implantation einer Kreuzbandplastik 

sowohl für die subjektive Zufriedenheit der Patienten als auch für das Vermeiden 

weiterer Verletzungen an Kniebinnenstrukturen, wie den Menisken, von 

entscheidender Bedeutung ist.  

Die Behandlung weiterer Begleitverletzungen, typischerweise an Menisken, 

Kollateralbändern oder auch Frakturen am Tibiakopf, ist ebenfalls von Belang. 

Komplikationen sind möglich. Neben den allgemeinen Operationsrisiken stehen hier 

vor allem die Insuffizienz bis hin zur erneuten Ruptur des Transplantates oder 

Infektionen im Vordergrund, die zu verlängerten oder erneuten 

Krankenhausaufenthalten mit anschließender Weiterbehandlung führen. Trotzdem 

weist die Kreuzbandchirurgie gute bis sehr gute kurz- und mittelfristige Ergebnisse 

mit entsprechender Patientenzufriedenheit auf, ziemlich unabhängig von der 

angewandten Operationstechnik. Langzeitergebnisse zeigen ebenfalls gute 

Kniestabilität, jedoch auch viele Patienten mit Arthrosezeichen im operierten 

Kniegelenk [2–4]. 

In der vorliegenden retrospektiven Untersuchung wurde ein Patientenkollektiv von 95 

Patienten nachuntersucht, die in der Abteilung für Unfall- und 

Wiederherstellungschirurgie der Universitätsmedizin Greifswald eine 

Kreuzbandplastik erhielten. Neben einem Fragebogen wurden dabei typische 
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klinische Untersuchungstechniken, instrumentelle Messungen sowie drei Kniescores 

zur Beurteilung angewandt. 

Bei der Auswertung der Ergebnisse wurde vor allem auf Unterschiede im Outcome 

zwischen den verschiedenen Transplantatmöglichkeiten und Fixationstechniken und 

auf den Einfluss weiterer Faktoren, wie das Ausmaß der Begleitverletzungen und die 

unterschiedlichen Möglichkeiten der femoralen Bohrkanalanlage, geachtet. Die 

Resultate wurden mit den Ergebnissen in der Literatur verglichen, wobei vor allem in 

Hinblick auf die Fixation mit Intrafix tibial und Rigidfix femoral bislang nur wenige 

klinische Resultate publiziert wurden. 
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2. Historisches 

Schon in der Antike wurden die Kreuzbänder erstmals erwähnt. Eine Beschreibung 

findet sich bereits auf einer ägyptischen Papyrusrolle. Während erst Galen von 

Pergamon (129-216 n.Chr.) ihnen die lateinische Bezeichnung „Ligamenta genu- 

cruciata“ gab, beschrieb Hippokrates (460-370 v.Chr.) schon vor ihm die Subluxation 

des Kniegelenkes bei Verletzung der Kreuzbänder [5]. 

Im 19. Jahrhundert erfolgte die erste biomechanische Beschreibung durch die 

Gebrüder Weber, später weitere Darstellungen von Verletzungsmechanismen und 

klinischen Symptomen durch A. Bonnet und P. Segond und ein erster 

Behandlungsbericht über Gipsimmobilisation durch J. Stark. 

M. Robson läutete 1895 den Beginn der Kreuzbandchirurgie mittels Primärnaht ein, 

1900 kam ihm W. Battle jedoch mit einer Veröffentlichung zur 1898 von ihm 

durchgeführten Primärnaht des Kreuzbandes zuvor [5]. Die Naht war in der 

Kreuzbandchirurgie bis in die 1970er Jahre das Verfahren der Wahl, ehe eine 1976 

veröffentlichte Studie die schlechten Langzeitergebnisse publik machte [6]. 

Schon vorher aber waren verschiedene Verfahren entwickelt worden, die den 

Bandersatz zum Ziel hatten. Viele davon nutzten als Transplantat Fascia-lata-

Streifen, wobei wahrscheinlich der russische Chirurg Grekow die Anwendung am 

Menschen einführte. In den 1940er Jahren wurden auch Sehnentransplantate von 

M.vastus lateralis oder M.biceps femoris verwendet [5]. 

K. Lindemann veröffentlichte 1950 Ergebnisse nach Verwendung von M.gracilis–

Sehnen und M.semitendinosus-Sehnen, wobei das Verfahren schon früher durch A. 

Edwards publiziert wurde. Diese Sehnentransplantate finden bis heute Anwendung. 

Ein gegenwärtig ebenfalls noch verwendetes Transplantat ist das mittlere 

Patellasehnendrittel, das K. Jones als Erster einsetzte und 1963 operationstechnisch 

beschrieb [7]. Daran angelehnt ist auch die „Brückner-Plastik“, die auf eine 

Publikation von H. Brückner aus dem Jahre 1966  zurückzuführen ist [8]. 

E. Bircher stellte bereits 1930 das erste Patientenkollektiv vor, das er mit Sehnen 

tierischen Ursprungs, in diesem Fall Kängurusehnen, behandelt hatte. Auch in den 

folgenden Jahren wurde mit verschiedenen tierischen Transplantaten experimentiert, 

doch konnte sich keines wirklich durchsetzen [5]. E. Bircher gelang es 1921 auch 

zum ersten Mal, ein Kniegelenk arthroskopisch zu untersuchen. Es sollte aber bis in 

die 80er Jahre dauern, ehe der erste Bericht einer arthroskopisch assistierten 

Kreuzbandersatzoperation durch Dandy veröffentlicht wurde [5]. 
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Auch homologe Transplantate konnten sich ebenso wie die tierischen nicht 

etablieren, obwohl sie scheinbar eine Reihe von Vorteilen hatten, wie verringerte 

Operationszeit, weniger Operationsnarben und hohe Verfügbarkeit [9]. Als die 

Verwendung homologer Transplantate vor allem in den 80er Jahren an Bedeutung 

gewann, konnten sie sich aber aufgrund der gleichzeitigen Ausbreitung von HIV und 

Hepatitis C nicht durchsetzen, da das Sterilisationsverfahren mittels Gamma-Strahlen 

die Qualität des Transplantates herabsetzt [10].  

Weitere Versuche zur Rekonstruktion des Kreuzbandes wurden mittels synthetischer 

Materialien unternommen. 1903 nutzte F. Lange Seidenfäden, um das Kreuzband zu 

ersetzen. Doch schon drei Jahre später wurden die ersten kritischen Stimmen laut. 

Trotzdem konnte sich diese Idee bis in die 1940er Jahre halten. Ebenso konnten sich 

Kunstbänder in den 70er und 80er Jahren des 20. Jahrhunderts aufgrund schlechter 

klinischer Ergebnisse mit hohen Versagerquoten und Gewebereaktionen, wie 

Synovitiden, nicht durchsetzen [5, 11]. 

Die Entwicklungen in über 100 Jahren Kreuzbandchirurgie sind somit durch die 

Suche nach dem am besten geeigneten Transplantat gekennzeichnet, wobei sich die 

heute gängige Verwendung von Ligamentum patellae sowie Sehnen der Mm. 

Semitendinosus und gracilis durchsetzen konnte. Daneben fand eine enorme 

technische Entwicklung statt, die zu Operationsverfahren von der offenen 

Arthrotomie hin zur arthroskopisch assistierten Rekonstruktion führte. 
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3. Anatomie und Biomechanik 

Das vordere und hintere Kreuzband liegen im Zentrum der Regio intercondylaris 

femoris, intrakapsulär, aber extrartikulär, da sie dorsal nicht von Membrana synovialis 

bedeckt sind [12, 13].  

Während das vordere Kreuzband von seinem Ursprung an der dorsalen Innenfläche 

des lateralen Femurkondylus nach kaudal und ventral zur Area intercondylaris 

anterior verläuft, um dort zwischen den vorderen Meniskusursprüngen zu inserieren, 

hat das hintere Kreuzband, das an der Innenfläche des medialen Femurkondylus 

entspringt, einen nach dorsal gerichteten Verlauf mit Ansatz in der Fossa 

intercondylaris posterior [12]. Bei 90° Flexion bilden die Femurlängsachse und das 

vordere Kreuzband einen Winkel von 28° zueinander [14]. 

Die Kreuzbänder entstehen vor Ort aus dem Synovialmesenchym. Gegen Ende der 

Embryonalzeit bestehen sie aus zellreichem Bindegewebe, das die bereits in 

späterer Verlaufsrichtung angeordneten Fibroblasten enthält [15]. 

Das in der Literatur mit 31 (±3) mm bis 36 (±6) mm Länge angegebene und im 

mittleren Abschnitt ca. 11 mm breite vordere Kreuzband besteht aus einem 

anteromedialen, einem intermediären und einem posterolateralen Faserbündel [14–

19]. Diese liegen in der Fossa intercondylaris hintereinander und bedingen einen 

ovalen Querschnitt des vorderen Kreuzbandes. Vor ihrer Anheftungsstelle an der 

Tibia fächern sie sich auf, sodass das Kreuzband hier einen dreieckigen Querschnitt 

aufweist. Vom mittleren Drittel nimmt der Querschnitt nach proximal und distal zu 

[20]. 

Der Verlauf der Kreuzbänder und ihrer Bündel führt dazu, dass in jeder 

Kniegelenksstellung ein Teil der Bänder angespannt ist [12], wobei die 

anteromedialen und posterolateralen Fasern ein reziprokes Verhalten zeigen [21].  

Die Form des Bandes ändert sich ebenfalls abhängig von der Gelenkstellung. Bei 

zunehmender Beugung über 30° hinaus kommt es zu einem Verwringen der Bündel 

des vorderen Kreuzbandes [22],  wobei die anteromedialen Fasern bei 45° Flexion 

stärker gespannt sind. Sie sichern das Gelenk vor allem gegen die anteriore tibiale 

Translation, hingegen kaum in der Rotation [20, 23]. Diese Fasern stehen insgesamt 

über ein längeres Bewegungsausmaß unter Spannung, weshalb sie auch 

„Führungsbündel“ genannt werden [15, 24]. In Extension geraten die posterolateralen 
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Fasern unter stärkere Spannung und sind in dieser Gelenkstellung für die 

Stabilisierung und [19] auch für die Rotationssicherung [21, 25] verantwortlich. Sie 

werden als „Sicherungsfasern“ bezeichnet [15, 24]. Mit zunehmender Beugung 

werden so nacheinander mehr posteriore Fasern rekrutiert. 

In Hyperextensionsstellung kommt es zu einem Anschlagen der anteromedialen 

Fasern an das knöcherne Dach der Fossa intercondylaris. Hierbei handelt es sich um 

ein physiologisches Impingement. Knorpelzellen, die man in dieser umschriebenen 

Zone des vorderen Kreuzbandes 5-10mm oberhalb der tibialen Insertionsstelle findet 

und die Faserknorpel bilden, stellen somit eine Anpassung an die höhere 

Druckbelastung dar [20, 26]. 

Histologisch kann man die Kreuzbänder nicht in anteromediale und posterolaterale 

Bündel trennen. Sie bestehen vor allem aus kollagenen Fasern mit vorwiegend    

Typ-I-, Typ-III-, Typ-IV- und Typ-VI-Kollagen [15, 27–29]. Der Durchmesser der 

Kollagenbündel beträgt ca. 20 - 185 nm [30]. Außerdem enthalten sie Glykoproteine, 

elastische Fasern und Glykosaminoglykane[29]. 

Für die Zugfestigkeit des vorderen Kreuzbandes finden sich in der Literatur 

unterschiedliche Angaben. Sie beträgt im Alter von 20 Jahren etwa 3000 N, mit 

steigendem Alter nimmt sie ab [31]. Südkamp et. al geben sie mit 2000 N an [32].  

Die Kreuzbänder sind Teil eines nervösen Regelkreises. Dabei sind die 

Mechanorezeptoren im Kreuzband Ausgang eines Reflexbogens zur Innervation der  

Synergisten des Kreuzbandes, den Knie-Flexoren [33, 34]. Ferner üben sie einen 

regulierenden Einfluss auf die Muskelspindeln aus. Bei Dehnung des Kreuzbandes 

steigt die Aktivität in afferenten Neuronen. Es kommt zur Kontraktion der Flexoren 

und erhöhten Aktivität der Gamma-Motoneurone [34]. Die Mechanorezeptoren sind 

so mitverantwortlich für die dynamische Stabilität des Kniegelenks [35, 36]. 

Dabei finden sich innerhalb der Kreuzbänder subsynovial im Bindegewebe Vater-

Pacini-Körperchen, Ruffini-Körperchen, Rezeptoren vom Golgi-Typ und freie 

Nervenendigungen [15, 35–40]. Verantwortlich für die Innervation der Rezeptoren ist 

der „Posterior articular nerve“ (PAN), der einen Ast des N.tibialis posterior darstellt 

[41]. 

Daher haben Patienten mit einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes Probleme, die 

Stellung ihres Kniegelenkes wahrzunehmen. Außerdem bleibt bei ihnen die Antwort 

der Flexoren auf die Auslösung einer vorderen Schublade aus [15]. 
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Die arterielle Versorgung des vorderen Kreuzbandes erfolgt dorsal durch den Ramus 

posterior der Arteria genus media, die aus der Arteria poplitea abzweigt. Ventral 

beteiligen sich Äste der Aa. inferior genus medialis und lateralis [16, 26, 42, 43]. Aus 

den versorgenden Gefäßen bildet sich ein periligamentäres Netzwerk [43]. Die 

Membrana synovialis ist dabei besser vaskularisiert als das Ligament. Im Bereich der 

Faserknorpelzone des anteromedialen Bündels ca. 0,5cm oberhalb der tibialen 

Insertionsstelle, an der es zum physiologischen Impingement kommt, sowie im 

Bereich der apophysären Insertion, sowohl tibial als auch femoral, gibt es avaskuläre 

Bereiche [15, 20, 26, 43], die durch Diffusion aus der Membrana synovialis ernährt 

werden [43]. Im lockeren Bindegewebe innerhalb des Kreuzbandes verlaufen die 

Blutgefäße in longitudinaler Richtung. Gespeist werden sie durch das periligamentäre 

Netzwerk, aus dem feine Äste abzweigen und in das Band eintreten [43]. Begleitet 

werden die kleinen Blutgefäße von Lymphgefäßen [27, 43]. 

Bei den Bandstrukturen und Menisken handelt es sich um passive Stabilisatoren des 

Kniegelenkes. Daneben stehen die aktiven Stabilisatoren in Form der Muskeln. Tab1. 

zeigt die auf das Kniegelenk einwirkenden Muskelgruppen. 

 

Ventral 

 

M.quadriceps femoris mit Patella 

Dorsal medial 

 

 

 

Dorsal lateral 

 

M.semitendinosus und M.gracilis mit gemeinsamem 

Ansatz im Pes anserinus (mit M.sartorius) 

M.semimembranosus  

 

M.biceps femoris und Mm.glutaeus maximus,  tensor 

fasciae latae über Tractus iliotibialis 

M.popliteus 

 Tabelle 1 Muskelgruppen mit Einfluss auf das Kniegelenk [12, 44] 

Das Kniegelenk ist zu Extensions- und Flexionsbewegungen sowie Rotationen fähig. 

Der normale Bewegungsablauf im Kniegelenk verläuft in der Sagittalebene, lediglich 

am Ende der Extension kommt es aufgrund der Form der Gelenkkörper zu einer 

Schlussrotation, bei der der Fuß bis zu zehn Grad nach außen gedreht wird [12]. 
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Das Kniegelenk umfasst folgende Bewegungsausmaße: 

Extension/ Flexion 

 

5-10/ 0 / 120-150  

Innen/ Außenrotation bei 90° Beugung 10/ 0 / 30-40 

 Tabelle 2 Bewegungsumfänge des Kniegelenks [44] 

Um die Bewegung im Kniegelenk anschaulich darzustellen, eignet sich das Modell 

der Viergelenkkette von BURMESTER. Die Kreuzbänder entsprechen dabei zwei an 

ihren Enden beweglich angebrachten Stangen, die einen Roll-Gleit-Mechanismus 

bedingen. Sie sind Führungsglieder der Kniegelenksbewegung, die keine andere 

Struktur übernehmen kann [12, 45–47]. Die momentane Drehachse liegt bei diesem 

Modell am Überkreuzungspunkt der Kreuzbänder, wobei davon ausgegangen wird, 

dass sich die Länge der Bänder nicht verändert. Dies ist in-vivo aber der Fall. 

Tatsächlich kann die Elongation der Fasern bis zu 3 mm betragen [48]. Trotzdem 

stellt das Modell eine gute Näherung dar [31, 45]. 

Die Kurve von Burmester zeigt, wie es zu einer physiologischen Rückverlagerung 

des Femurs auf dem Tibiaplateau während der Beugung kommt und so ein 

Anschlagen des Femurs am dorsalen Tibiaplateau verhindert wird. Sie beinhaltet 

dabei femorale und tibiale Insertionspunkte. 

Gegen Ende der Extension überwiegt das Rollen. Bei zunehmender Beugung 

dominiert das Gleiten des Femurs auf dem Tibiaplateau nach dorsal [12], wobei das 

Gleiten am medialen Femurkondylus schon bei 10°, beim lateralen Kondylus erst bei 

ca. 25°Flexion einsetzt. 

Zusammenfassend lassen sich also mehrere Hauptfunktionen des vorderen 

Kreuzbandes nennen: 

Das vordere Kreuzband verhindert einerseits die anteriore Subluxation der Tibia und 

das Zurückgleiten des Femurs auf dem Tibiaplateau und sichert so den Roll-Gleit-

Mechanismus. Zum Anderen schränkt es durch seine Beziehung zum hinteren 

Kreuzband die Innenrotation und Extension im Kniegelenk ein. Es ist damit also ein 

wichtiges Führungsglied des Bewegungsablaufes. Durch die verschiedenen 

Rezeptoren ist das Kreuzband ein bedeutender Bestandteil der Propriozeption des 

Kniegelenkes. 
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4. Epidemiologie 

Das Kniegelenk ist eines der am häufigsten von Verletzungen betroffenen Gelenke. 

Aufgrund der großen Bedeutung für den Bewegungsablauf des Kniegelenkes bei 

geringer knöcherner Führung und muskulärer Stabilisierung sind die Kreuzbänder 

dabei sehr verletzungsanfällig [49]. Die Inzidenz der Ruptur des vorderen 

Kreuzbandes beträgt 30 – 38 auf 100.000 Einwohner pro Jahr [50, 51].  In Australien 

wurden sogar 52 vordere Kreuzbänder auf 100.000 Einwohner rekonstruiert [52]. 

Allein die Behandlungskosten betrugen in einer neuseeländischen Studie 8574 $ pro 

Patient [53]. Die australische Studie gibt Gesamtkrankenhauskosten von 45 Millionen 

Euro an [52].  

Vor allem junge Menschen sind von traumatischen Kniegelenksluxationen betroffen. 

So geben Barnbeck et.al. ein Durchschnittsalter von 33 Jahren an, Montgomery von 

34 Jahren, Shapiro von 26,3 Jahren und auch Janssen et al. ein Maximum im frühen 

Erwachsenenalter [52, 54–56]. 

Deshalb spielt neben dem persönlichen Schicksal auch der volkswirtschaftliche 

Schaden eine bedeutende Rolle. 

Verantwortlich sind Hoch-Energie-Traumen, die bei sogenannten „Stop-&-Go“ - oder 

„Pivoting“ - Sportarten auftreten. Badminton, Basketball, aber auch Fußball oder 

Alpinski stellen häufige Verletzungsursachen dar [49, 57].  Zusätzlich spielt laut 

Mihata et al. auch der erlaubte Körperkontakt zum Gegner eine Rolle [58]. Laboute et 

al. konnten ebenfalls vor allem Pivoting - Sportarten mit Kontakt zum Gegenspieler 

für die Kreuzbandruptur als Ursache identifizieren. Rugby mit 26% und Fußball mit 

17% waren bei der Untersuchung von 298 Sportlern der ursächliche Grund für eine 

Ruptur des vorderen Kreuzbandes  [59]. 

Training oder Erfahrung haben dabei häufig einen Effekt auf die Inzidenzrate. Sie 

liegt bei Hobbysportlern oft höher, zum Beispiel im Alpinski findet sich eine Rate von 

0,63 gegenüber 0,03 bei erfahrenen Skifahrern [60]. Liederbach et.al zeigten, dass 

gezieltes Training Einfluss auf die Inzidenz der Verletzung hat. So stellten sie bei 

Profitänzern, die im Laufe ihrer Ausbildung Sprungtechniken erlernen und 

Gleichgewichtsübungen machen, deutlich geringere Verletzungsraten gegenüber 

anderen Sportarten fest [61]. 

 



 14 

Neben der Differenzierung in der Altersverteilung und der Ätiologie der Verletzung ist 

außerdem ein Unterschied in der Geschlechterverteilung zu beobachten, wobei 

Männer häufiger von Knieverletzungen betroffen sind als Frauen [53]. Csintalan et.al 

stellten allerdings fest, dass die Inzidenzraten auf der Seite der Frauen signifikant 

gestiegen sind, v.a. im Jugendalter und mittleren Erwachsenenalter [62]. Einen 

Unterschied stellten Viola et.al bei Beobachtung von über 7000 professionellen 

Skifahrern ebenfalls fest (Männer 21, Frauen 10). Auf 100.000 Skitage bezogen, 

waren die Verletzungsraten von Männern (4,2 Verletzungen) gegenüber Frauen (4,4 

Verletzungen) vergleichbar hoch [63]. Mihata et.al fanden sogar eine insgesamt 

höhere Inzidenz bei weiblichen Sportlerinnen.  

In einer Meta-Analyse zeigten Prodromos et.al einen Unterschied zwischen den 

Geschlechtern in Abhängigkeit von der Sportart. Dabei verletzen sich 3,5mal mehr 

Frauen als Männer beim Basketball. Weniger groß waren die Unterschiede beim 

Fußball (2,67:1) und Lacrosse (1,18:1). Beim Skifahren bestand keine Abstufung 

(1:1) zwischen Männern und Frauen [60]. Waldèn et al. konnten dies in einem 

Review 2011, bezogen auf Fußball, ebenfalls zeigen [64]. 

Die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes zählt heute zu den häufigsten 

operativen Eingriffen am Kniegelenk [65]. 
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5. Klinische Untersuchung und Diagnostik 

Mithilfe der klinischen Untersuchung des Kniegelenkes lassen sich die einzelnen 

Binnenstrukturen erfassen und auf mögliche Verletzungen überprüfen. Ein so 

erhobener zuverlässiger Status des Kniegelenkes hilft bei der Entscheidung über die 

zu treffenden Maßnahmen und damit dem Patienten zu einer ihm angemessenen 

individuellen Therapieberatung. 

Zur Anamnese gehören zum einen die Rekonstruktion des Unfallherganges, bereits 

vorhandene Vorerkrankungen des Kniegelenkes sowie eine Berufs- und 

Freizeitanamnese. Eine Inspektion und Palpation des Kniegelenkes sowie eine 

Überprüfung der Bandstabilität, um mögliche knöcherne oder diskoligamentäre 

Begleitverletzungen zu diagnostizieren, sollten folgen [32]. 

Bei einer frischen Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist typischerweise ein starker 

Erguss und ein diffuser Druckschmerz am Gelenkspalt festzustellen [66]. Bei älteren 

Rupturen steht die Instabilität im Vordergrund. 

Um gezielt eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes zu diagnostizieren, stehen drei 

Tests zur Verfügung [67]: 

 Überprüfung der vorderen Schublade in 90° Flexion 

 Lachmann-Test bei 25° Flexion 

 Pivot-Shift nach MacIntosh 

Bei Überprüfung der vorderen Schublade muss als Erstes eine Verletzung des 

hinteren Kreuzbandes ausgeschlossen werden, da der Test sonst auch bei intaktem 

vorderem Kreuzband positiv ausfällt. 

 

Abbildung 1 Vordere Schublade in 90°Flexion (aus 
http://www.gvle.de/kompendium/knie/0106/0020.html) 

 

http://www.gvle.de/kompendium/knie/0106/0020.html
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Einer der wichtigsten Tests ist  der Lachmann-Test. Er ist positiv, wenn das 

Anschlagen, also das Anspannen des Bandes, vom Untersucher nicht festgestellt 

werden kann. Zu beachten ist dabei der Vergleich mit dem unverletzten Knie [47,67]! 

 

Abbildung 2 Lachmann-Test (aus http://www.gvle.de/kompendium/knie/0106/0020.html) 

Der Pivot-Shift-Test ist bei einer frischen Verletzung sehr schmerzhaft. Aufgrund der 

muskulären Gegenspannung ist er daher oft falsch-negativ und macht so ohne 

Narkose nur wenig Sinn in der Akut-Diagnostik [22, 67]. Starke Schwellung und 

Flexionsdefizite können außerdem den Vordere-Schublade-Test beeinträchtigen. 

 

Abbildung 3 Pivot-Shift-Zeichen (aus http://www.gvle.de/kompendium/knie/0106/0020.html - 

16.06.2013) 

Stets sollte bei Verletzung am Kniegelenk eine knöcherne Begleitverletzung mithilfe 

radiologischer Verfahren ausgeschlossen werden, um zusätzliche Schädigungen 

durch die klinischen Tests zu vermeiden. 

http://www.gvle.de/kompendium/knie/0106/0020.html
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Die Anfertigung von Röntgenbildern im a.p.-, lateralen und axialen Strahlengang als 

Standardprojektionen zur Beurteilung des Kniegelenkes [22] gestatten zunächst 

einmal die Bewertung des distalen Femur, der proximalen Tibia, der 

Kreuzbandhöcker und des Fibulaköpfchens. Auffallen können dabei knöcherne 

Kapsel- und Bandausrisse, freie Gelenkkörper und Impressionen [67]. 

Die seitliche Aufnahme dient der überlagerungsfreien Beurteilung der ventralen und 

dorsalen Kniegelenksstrukturen. 

 

Tunnelaufnahmen nach Frik erlauben eine überlagerungsfreie Beurteilung der Fossa 

intercondylaris, der Eminentia intercondylaris und der dorsalen Femurkondylen [67]. 

Diese Röntgenaufnahmen sind indiziert zum Ausschluss freier Gelenkkörper, 

knöcherner Ausrisse bzw. chronischer Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes, einer 

Osteochondrosis dissecans oder eines Morbus Ahlbäck [22, 67]. 

 

Weitere Spezialaufnahmen sind [32, 67]: 

 Rosenbergaufnahmen beidseits (Belastungsaufnahmen) 

 Hyperextensionsaufnahmen 

 gehaltene Aufnahmen (Stressaufnahmen) 

 Achsaufnahmen 

 MRT 

 CT 

 

Das MRT erfordert sagittale und koronare Aufnahmen, ggf. auch axiale 

Schichtaufnahmen. Die Signalintensität des gesunden vorderen Kreuzbandes hängt 

dabei vom Alter und entsprechenden Degenerationsprozessen ab. Die Sensitivität 

zur Diagnose einer Kreuzbandruptur wird mit 75-95%, die Spezifität mit 95-100% 

angegeben [68–70]. 

Ein intaktes vorderes Kreuzband stellt sich im MRT etwas signalstärker als das 

hintere Kreuzband dar. Es ist gekennzeichnet durch einzelne Faserbündel. Im 

sagittalen Schnitt verläuft es entlang der „Blumensaat-Linie“, parallel zum Dach des 

Interkondylarspaltes [69]. 

Primäre Zeichen einer Kreuzbandruptur sind Diskontinuität des Kreuzbandes, ein 

abnormes Signal durch eine fokale oder diffuse Erhöhung der Signalintensität oder 

eine wellige Kontur des vorderen Kreuzbandes [67–69]. Hervorgerufen wird eine 
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Erhöhung der Signalintensität durch ein lokales Ödem oder ein Hämatom des 

Bandes, vor allem bei einer frischen Ruptur. 

Der knöcherne Ausriss des Kreuzbandes ist hauptsächlich im Kindesalter 

festzustellen. Er betrifft dann meistens die tibiale Insertion [69]. 

Auch Begleitverletzungen lassen sich darstellen. Eine der häufigsten 

Begleitverletzungen der vorderen Kreuzbandruptur sind subchondrale 

Kontusionsherde, sogenannte „bone-bruise“, bei denen es zu einem 

Knochenmarksödem kommt. Sie weisen in T1-gewichteten Aufnahmen eine 

verminderte Signalintensität auf, eine erhöhte in T2-gewichteten Bildern [68]. 
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6. Operationstechnik 

Neben der konservativen Behandlung, der ein kleiner Teil der Patienten zugeführt 

werden kann, wird der überwiegende Teil der Rupturen operativ versorgt. Dabei 

spielt vor allem das Aktivitätslevel der Patienten vor der Verletzung eine Rolle bei der 

Entscheidung zur Operation und nicht nur das Alter [72, 88, 89]. Neben einer 

primären Bandnaht oder ggf. knöchernen Refixierung stehen vor allem 

Ersatzplastiken im Vordergrund. Im Folgenden sollen nur die Operationstechniken 

erläutert werden, die am nachuntersuchten Patientenkollektiv tatsächlich angewandt 

wurden und deren Ergebnisse hier verglichen werden sollen. Auf weitere aktuelle 

Techniken, wie die Verwendung eines Endobutton oder die Pressfit-Technik, soll 

ebenfalls eingegangen werden. 

Verwendet werden autologe Sehnentransplantate, wobei das mittlere Drittel der 

Patellasehne, die sogenannte „Bone-Patella-Tendon-Bone-Plastik“, oder die 

Semintendinosus- und Gracilis-Sehne (Hamstring-Sehnen), am gebräuchlichsten 

sind.  

6.1   Patellasehnentransplantat 

Das Patellasehnentransplantat wurde lange Zeit bevorzugt für die Rekonstruktion 

des vorderen Kreuzbandes genutzt. Präpariert wird hierbei das mittlere Drittel der 

Patellasehne inklusive zweier anhängender Knochenblöcke. Es wird empfohlen, ca. 

10 mm breite Transplantate zu verwenden, um die Entnahmemorbidität mit der 

Gefahr einer Patellafraktur gering zu halten [90]. Das Transplantat zeichnet sich 

durch eine hohe Reißfestigkeit aus, gepaart mit einer ausreichenden Elastizität [91, 

92].   

Das Operationsverfahren besteht in der Fixierung des Transplantates mittels 

Interferenzschrauben in den Bohrkanälen, die zu einer primär stabilen Fixierung mit 

guter Einheilung im Bohrkanal führt. Nach 4-6 Wochen soll eine sichere ossäre 

Integration erreicht sein [93]. 

Probleme können postoperativ in einem Kraftverlust (bis 65%), einem Streckdefizit 

oder auch femoropatellaren Schmerzen (14% bis zu 47% der Patienten 

verschiedener Studien) und Schmerzen beim Knien (bis zu 69% nach 15Jahren) 

bestehen sowie sehr selten der bereits genannten Patellafraktur, einer 
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Patellasehnenruptur oder Patellasehnenverkürzung [32, 94–118]. Einige 

Langzeitstudien zeigen auch einen Nachteil der Patellasehnentransplantate in Bezug 

auf die Entwicklung degenerativer Veränderungen am Knie [119, 120]. 

6.2   Hamstringsehnentransplantate 

Einen adäquaten Ersatz des Patellasehnentransplantates stellen die heute sehr oft 

genutzten Hamstringsehnen dar, also die Sehnen der Mm.semitendinosus et gracilis 

[121, 122].  Sind sie als Einzelstrang zu schwach, werden sie meistens als Vierfach-

Transplantat präpariert und zeichnen sich so durch eine hohe Reißfestigkeit von bis 

zu 4000 N aus [123]. 

Die Entnahmemorbidität der Patellasehnentransplantate vor allem im Bereich von 

Patellaspitze und Tuberositas tibiae spielt bei den Hamstringsehnentransplantaten 

eine deutlich geringere Rolle [124, 118, 125]. Personen, die zum Beispiel beruflich 

lange Zeit auf Knien arbeiten müssen, sind somit weniger eingeschränkt [126]. Es 

kann aber zu einer gestörten Innenrotation im Kniegelenk kommen. Probleme in 

Extension und Flexion sowie Kraftverlust in der ischiocruralen, den Agonisten des 

vorderen Kreuzbandes,  werden ebenfalls diskutiert [126, 111].  Verschiedene 

Studien zeigen, dass diese Probleme vor allem in den ersten Monaten nach der 

Operation auftreten [127, 93, 128].  Ein teilweises Nachwachsen der Sehnen wurde 

ebenfalls beobachtet [111, 129], wobei Rob et. Al keinen Zusammenhang zwischen 

dem Nachwachsen und der Muskelkraft feststellen konnten [197]. In Abhängigkeit 

von der Fixation kann das Hamstring-Sehnentransplantat durch zyklische Belastung 

zu dem sogenannten Wischerblatteffekt führen, das heißt einer gelenknahen 

Erweiterung des Tunnels. Durch Interferenzschrauben oder Rigidfix®-System der 

Firma „Mitek“ wird versucht, dieses Problem zu vermeiden [111, 126, 130]. 

Ein weiterer Vorteil besteht in der Möglichkeit der Doppelbündeltechnik und somit 

einer Rekonstruktion, die dem natürlichen Kreuzband sehr nahe kommt, die aber bei 

keinem der nachuntersuchten Patienten durchgeführt wurde. 

Hamstringsehnen-Transplantate zeigen sehr gute Langzeitergebnisse [131]. Trotz 

der spezifischen Vor- und Nachteile beider zur Verfügung stehenden Transplantate 

konnten aber weder Marder et al, Aglietti et al. noch O'Neill et al. in ihren Studien mit 

Follow-up nach wenigen Jahren signifikante Unterschiede in Bezug auf Kniestabilität 

und funktionelles Ergebnis zeigen [110, 132, 112, 133]. Auch Schultz et al. und 
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Goldblatt et al. konnten in ihren Reviews kein Transplantat als das signifikant 

bessere klassifizieren [134, 135]. Dahingegen beschrieben Leys et al. deutliche 

Vorteile der Hamstringsehnen u.a. in Bezug auf Aktivitätslevel und 

Arthroseentwicklung nach 15 Jahren [119]. Auch Roe et al. konnten ähnliche 

Ergebnisse bereits nach sieben Jahren zeigen [120]. Prodromos et al. äußerten 2005 

auf Grundlage einer selbst durchgeführten Metaanalyse, dass Hamstringsehnen 

aufgrund ihrer – abhängig von der Fixation - hohen Stabilität im Vergleich zu 

Patellasehnentransplantaten den neuen „Goldstandard“ bilden [136]. Li et al. 

äußerten hingegen in einer Meta-Analyse die Meinung, dass 

Patellasehnentransplantate v.a. in Bezug auf Stabilität, also Pivot-Shift-, Lachmann- 

und KT-1000™-Test, einen Vorteil gegenüber den Hamstringsehnen bringen. Dies 

gelte aber nicht mehr für moderne Fixationssysteme, wie dem Endobutton[118]. 

6.3   Fixationstechniken 

Von entscheidender Bedeutung, weil häufig der limitierende Faktor, ist die Fixierung 

der Transplantate. Hierbei muss zum einen eine ausreichende primäre Stabilität, zum 

anderen ein gutes Einwachsen des Transplantates in den Knochentunnel 

gewährleistet sein. Vor allem im Falle einer frühen aggressiven Rehabilitation spielen 

diese Faktoren eine große Rolle, da es zur Bewegung des Transplantates im 

knöchernen Tunnel kommen kann  und damit zu einem schlechteren Einwachsen 

des Transplantates, bis hin zum Transplantatversagen [137–139]. 

6.3.1 Interferenzschrauben-Fixation 

Bei einer gelenknahen Fixation des Transplantates ist die Verwendung von 

bioresorbierbaren Interferenzschrauben möglich. Interferenzschrauben zeichnen sich 

durch eine hohe Primärstabilität aus. Weitere Vorteile sind das artefaktfreie 

Durchführen von MRT-Untersuchungen und die Möglichkeit der einfachen Revision 

[124, 140].  

Als nachteilig wird eine schlechtere Sekundärstabilität angesehen,  verursacht durch 

eine verminderte Revaskularisierung und verlangsamtes Remodeling des 

Transplantates infolge des Schraubendrucks. Das Problem ließe sich, allerdings auf 

Kosten der Primärstabilität, durch Verwendung kleinerer Schraubendurchmesser 

verringern. Durch zyklische Belastung kommt es außerdem zu einer Auslockerung 

der Plastik, was sich ebenfalls negativ auf die Sekundärstabilität auswirkt [140]. 
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6.3.2 Intrafix 

Tibialseitig besteht die Möglichkeit der Fixation über den sogenannten „Intrafix“. 

Dabei handelt es sich ebenfalls um eine Art Interferenzschrauben-Fixation. Allerdings 

wird die Schraube hier in das Zentrum der in Führungshülsen liegenden 

Sehnenbündel gedreht. Jedes Bündel wird dabei an den Knochen gepresst. Die 

Elongation der Plastik ist dabei signifikant geringer als bei konventionellen 

Interferenzschrauben [141].  

Das Problem dieser Fixation besteht darin, dass sie die Verwendung nicht nur der 

Semitendinosussehne, sondern auch der Gracilissehne voraussetzt, was zum Teil 

wiederum mit einer erhöhten Entnahmemorbidität einhergeht. 

Bisher existieren kaum Publikationen, die über klinische Ergebnisse dieser Fixations-

Möglichkeit berichten [200–202]. Außerdem handelt es sich um sehr kurzfristige 

Ergebnisse mit 6 - 25 Monaten Nachuntersuchungszeitraum. Insgesamt konnten die 

Autoren dabei zufriedenstellende Ergebnisse zeigen. 

6.3.3 Rigid Fix® 

Eine vergleichbare Alternative stellt femoral der Rigidfix dar [142]. Bei dieser 

Fixationstechnik, die bei einem Teil der Patienten zur Verankerung des 

Transplantates an der Femurkondyle eingesetzt wurde, werden zwei 

bioresorbierbare Pins in einer 90°-Position zur Tunnellängsachse eingebracht. Die 

Primärstabilität und Steifigkeit postoperativ kommen der einer Interferenzschrauben-

Verankerung gleich. Auch die Elongation unter zyklischer Belastung ähnelt der 

Interferenzschraubenfixation. Sechs Wochen postoperativ wurden eine deutlich 

höhere Maximallast und Steifigkeit gegenüber den Interferenzschrauben erreicht 

[140]. 

Bei dieser Technik müssen gleichfalls beide Beugesehnen entnommen werden. 

Außerdem ist ein weiterer Schnitt zur Implantation der Pins erforderlich. Ein nicht 

unter die Kortikalis abgesenkter Pin kann zusätzlich zu Irritationen an den 

Weichteilen führen. 

Stengel et al. konnten 2009 keinen signifikanten Vorteil der Rigidfix-Verankerung im 

klinischen Outcome gegenüber der Interferenzschrauben-Fixation feststellen [143]. 

6.3.4 Bohrkanal-Anlage 

Für die korrekte Platzierung der Plastik ist eine exakte Positionierung von tibialem 

und femoralem Bohrkanal von großer Bedeutung. Ziel ist das Erreichen einer dem 
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gesunden Knie möglichst nahen Stabilität und so das Vermeiden von weiteren 

Verletzungen an Kniebinnenstrukturen. Vor allem für die wichtige Rotationsstabilität 

ist die korrekte femorale Positionierung im Bereich des Ursprungs des 

posterolateralen Bündels  entscheidend [146]. Die femorale Insertion der Plastik 

sollte also am lateralen Kondylus im posterosuperioren Bereich der medialen Wand, 

möglichst im natürlichen Ansatzpunkt des vorderen Kreuzbandes liegen [147]. 

Lange Zeit wurde dabei zunächst der tibiale Kanal, medial der Tuberositas tibiae, 

angelegt. Anschließend wurde in transtibialer Technik der femorale Kanal gebohrt, 

was mit einem steilen femoralen Tunnel auf Höhe des Daches des 

Interkondylarspaltes verbunden ist [148]. Dies resultiert in einer nicht-anatomischen 

Platzierung der femoralen Transplantat-Insertionsstelle [149]. Eine andere 

Möglichkeit besteht in Anlage des femoralen Tunnels über das anteromediale Portal. 

Der Tunnel liegt dabei in einer mehr horizontalen Ausrichtung [126, 150, 151]. Der 

Verlauf der Kreuzband-Plastik ähnelt dann mehr dem natürlichen Verlauf des 

Kreuzbandes und der natürlichen femoralen Insertion [152–155]. 

Bei Anlage der Bohrkanäle kann es zu Fehlern kommen. Wird der femorale 

Bohrkanal, typischerweise bei der transtibialen Anlage, zu weit anterior gebohrt, ist 

das Transplantat beim Strecken des Kniegelenkes zu locker und damit instabil. 

Außerdem ist die Zugbelastung bei Beugung sehr hoch. Bei einem zu weit dorsal 

gelegenen Bohrkanal kommt es zu einer frühzeitigeren Anspannung und zu sehr 

großer Zugbelastung am Ende der Extension. Die klinischen Resultate werden damit 

ebenfalls schlechter [147]. Ein zu weit dorsal platzierter femoraler Bohrkanal und 

ebenso ein zu weit ventral gelegener tibialer Bohrkanal können zu einem 

Impingement führen, also zu einem pathologischen Kontakt zwischen Transplantat 

und dem Interkondylendach [156, 126, 157]. Im negativen Fall führt auch dies zum 

Transplantatversagen. 

Sowohl Herbort et al. als auch Bedi et al. und Kim et al. konnten einen Vorteil der 

Platzierung des femoralen Bohrkanals über das anteromediale Portal und eines 

damit flacheren Tunnels in Bezug auf die exaktere Positionierung und dem Outcome 

in Lachmann- und Pivot-Shift-Test gegenüber der transtibialen Anlage zeigen [158–

160]. Auch Sadoghi et al. und Hussein et al. erreichten ein besseres Ergebnis bei 

exakter anatomischer Anlage der Bohrkanäle [161, 162]. Alentorn-Geli et al. konnten 

diese Ergebnisse in einem eigenen Follow-up 2010 bestätigen: Es zeigte sich eine 
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signifikant verkürzte Erholungszeit bis zur Wiederaufnahme des präoperativ 

ausgebübten Sportes. Auch die Kniestabilität, gemessen mittels KT-1000, 

Lachmann- und Pivot-Shift-Test, sowie dem IKDC-Score war nach 2 – 5 Jahren 

signifikant besser in der über das anteromediale Portal operierten Gruppe [163]. In 

einer Metaanalyse stellten Alentorn-Geli et al. bereits ähnliche Ergebnisse vor. Bei 

der Auswertung von 21 Studien, die sich mit dieser Problematik beschäftigten, zeigte 

sich eine Überlegenheit des anteromedialen Portals gegenüber der transtibialen 

Technik im 1-2-Jahres-Follow-up, hingegen keine Unterschiede mehr zu späteren 

Zeitpunkten. Im 3 – 5 - und 6 – 10 – Jahres - Follow-up wiesen die transtibialen 

Techniken sogar ein signifikant höheres Aktivitätslevel [164] auf. Es kann zum 

aktuellen Zeitpunkt also noch keine endgültige Aussage zur Überlegenheit einer der 

beiden Techniken getroffen werden.  
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7. Fragestellung der Studie 

Das Ziel dieser Nachuntersuchung war die Bewertung  und der Vergleich 

unterschiedlicher Kreuzbandersatztechniken vor allem im Hinblick auf die femoralen 

Fixationsmethoden (Bioschrauben, RigidFix). Neben klinischen Parametern, wie dem 

Lachmann-Test und dem pivot-shift-Zeichen, wandten wir drei anerkannte Score-

Systeme zur Bewertung an. Außerdem wurden Unterschiede im Ergebnis bei 

Verwendung der Hamstring- und der Patellasehnentransplantate, sowie 

unterschiedlicher tibialer Fixationsmöglichkeiten (Bioschrauben, Intrafix) gesichert. Im 

Hinblick auf die femorale Fixation wurden die Ergebnisse von transtibialer und 

anteromedialer Bohrkanalanlage verglichen. Abschließend verglichen wir unsere 

eigenen Ergebnisse mit der Literatur. 
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8. Patienten und Methoden 

8.1 Patienten 

Zur Ermittlung der vorliegenden Ergebnisse wurden Patienten eingeladen, die nach 

Ruptur des vorderen Kreuzbandes in der Unfallchirurgie der Universitätsklinik 

Greifswald eine Ersatzplastik erhalten hatten. Der Nachuntersuchungszeitraum lag 

zwischen Oktober 2001 und März 2008. Es wurden nur Patienten eingeschlossen, 

die mittels einer der im Kapitel 6.4 erläuterten Operationstechniken versorgt worden 

waren. 

Ausschlusskriterien waren dabei: 

 Bereits auswärts mit Ersatzplastik versorgte Erst-Ruptur ipsilateral 

 VKB-Ruptur am kontralateralen Kniegelenk 

 Tibiakopffraktur als Begleitverletzung 

Ermittelt wurden die Patienten über die Patientenverwaltungssoftware. Darüber 

hinaus konnten für weiter zurückliegende Operationen das entsprechende OP-Buch 

zur Durchsicht und eine Sammlung von Operationsberichten genutzt werden. 

Ergänzt wurden die gesammelten Informationen über OP-Technik und OP-Zeitpunkt 

durch Akteneinsicht im Archiv der Universitätsklinik.  

Die Patienten wurden zunächst zur Terminabsprache telefonisch angesprochen und 

erhielten dann ein Informationsschreiben. Telefonisch nicht zu erreichende Patienten 

wurden schriftlich kontaktiert und bekamen einen Terminvorschlag zugesandt. 

8.2 Begleitverletzungen 

Nicht selten werden bei einem Trauma, das zur Ruptur des vorderen Kreuzbandes 

führt, auch weitere Strukturen am Kapsel-Band-Apparat des Kniegelenkes mit 

verletzt. Vor allem die Menisken sind häufig betroffen. Dabei werden Häufigkeiten 

von 19% bis zu 70% in der Literatur angegeben [71]. Das Ausmaß der Verletzung 

und damit die Behandlungsmaßnahmen sind sehr unterschiedlich. Wenn möglich, 

wird versucht, den Meniskus durch eine Naht zu erhalten. Ist dies nicht möglich, 
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werden Teile des Meniskus reseziert. In manchen Fällen sind die erhobenen Befunde 

auch nicht behandlungswürdig. 

Innen- oder Außenband können ebenfalls betroffen sein. Bei Verletzungen von 

Innenmeniskus und medialem Seitenband spricht man von der sogenannten 

„unhappy Triad“. 

Ferner kann es zu Verletzungen am Knorpelüberzug der Kondylen oder des 

Tibiaplateaus kommen. Menisken und Gelenkknorpel können außerdem durch 

Instabilität im Zeitraum zwischen Ruptur und operativer Versorgung verletzt werden, 

vor allem bei häufigen giving-way-Episoden [72]. Verletzungen zum Zeitpunkt der 

Kreuzbandoperation scheinen dabei das Risiko der Entwicklung einer Arthrose im 

betroffenen Kniegelenk zu erhöhen [73]. Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens 

solcher Begleitverletzungen steigt mit der Dauer zwischen Kreuzbandruptur und der 

Entscheidung zur Operation [74–82]. 

8.3 Operationszeitpunkt 

In dieser Untersuchung wurde unterschieden in ein- und zweizeitig operierte 

Patienten. Dabei ging bei zweizeitig Operierten der eigentlichen Kreuzbandoperation 

eine diagnostische Arthroskopie voraus. Diese beinhaltete ggf. eine Versorgung von 

Begleitverletzungen, z.B. an den Menisken. Häufig unterzogen sich die Patienten 

einer präoperativen Physiotherapie. Dabei steht vor allem neben abschwellenden 

Maßnahmen und Muskelaufbau die Wiederherstellung des vollen 

Bewegungsumfanges im Vordergrund, insbesondere die Extension. Mauro et al. 

konnten zeigen, dass ein Extensionsdefizit vor der Operation einen negativen Effekt 

auf das Ergebnis haben kann [83], ebenso wie ein Defizit in der Muskelkraft [84, 85]. 

Auch erhöht ein noch „inflammatorisches“ Kniegelenk die Gefahr von 

Komplikationen, wie der Arthrofibrose [86]. Die Frage der frühen oder späten 

Rekonstruktion – obwohl dieser Begriff sehr uneinheitlich definiert ist – wurde in 

einigen Publikationen diskutiert. Smith et al. konnten jedoch in einer Meta-Analyse 

keinen signifikanten Unterschied im Outcome feststellen [87]. 

8.4 Komplikationen 

Neben den allgemeinen Operationsrisiken mit Blutungen und Infektionen im 

Operationsgebiet besteht auch beim Kreuzbandersatz das Risiko, dass postoperativ 

mit Komplikationen zu rechnen ist, die den Rehabilitationsverlauf stören können, bis 
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hin zum Transplantatversagen. Außerdem existiert die Gefahr von 

Folgeerkrankungen, zum Beispiel eine Arthrose. 

Eine schwere und gefürchtete Komplikation stellt dabei die Arthrofibrose dar. Die 

Definition ist laut Höher et al. nicht einheitlich, doch zeigt sie sich klinisch als 

Bewegungseinschränkung in der Extension von >10° und der Flexion von <125°, die 

mit Schmerzen einhergeht [165, 86]. Es kommt intraartikulär zu einer 

überschießenden Narbenbildung und Entzündung, die lokal zur Bridenbildung, 

Transplantathypertrophie oder dem von Jackson und Schäfer geprägten Begriff des 

„Zyklopssyndrom“ führen kann. Beim Zyklopssyndrom bildet sich ein bindegewebiges 

Konvolut ventral auf der Plastik mit eingeschränkter Extension aus. Es werden 

verschiedene Maßnahmen zur Prophylaxe diskutiert, wobei auf ein präoperativ 

entzündungsfreies und freibewegliches Kniegelenk und intraoperativ auf die korrekte 

Bohrkanalanlage zur Vermeidung eines Impingements zu achten ist [166]. Nebenher 

spielen auch Patientenselektion, Begleitverletzungen, der Operationszeitpunkt, die 

Technik und die Nachbehandlung eine Rolle. Arthrofibroseraten von 5% bis 8,3% 

werden angegeben [167, 168, 86]. Bei Operation unmittelbar nach dem Trauma 

werden sogar Arthrofibroseraten von bis zu 20% - 35% diskutiert. Gleichzeitig 

versorgte Meniskusverletzungen und das Patellasehnentransplantat scheinen 

Risikofaktoren zu sein [168]. Trotzdem gibt es sowohl Befürworter als auch Gegner 

einer akuten Versorgung von frischen Rupturen, wobei der Begriff „akut“ sehr 

unterschiedlich definiert wird. Die in verschiedenen Veröffentlichungen beschriebene 

Zeitspanne reicht von 42 Stunden bis zu vier Wochen [86]. Smith et al. konnten in 

einer Meta-Analyse 2010 keine signifikanten Unterschiede im Outcome zwischen 

früher und später (nach 6 Wochen) Versorgung der Ruptur feststellen [87]. 

Postoperativ ist auf Lagerung und aggressive Krankengymnastik zu achten und bei 

persistierendem Extensionsdefizit eine Rearthroskopie anzustreben [169–171, 165, 

172, 173, 112, 86, 174].  

Ferner besteht die Gefahr eines Transplantatversagens durch erneute Ruptur. In der 

Literatur werden Rerupturraten von bis zu 17% bei Hamstringsehnen-Transplantaten 

und 10% bei Patellasehnentransplantaten angegeben[119, 125, 198]. Eine Meta-

Analyse von Li et al. konnte aber keinen statistisch signifikanten Unterschied 

zwischen Patella- und Hamstringsehnen-Transplantaten finden [118]. Auch die 

Rückkehr in präoperativ ausgeübten Sport und das Level, auf dem dieser Sport 
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ausgeübt wird, haben dabei einen entscheidenden Einfluss auf die erneute 

Verletzung [198]. Dabei ist die Rückkehr in eine „Pivoting“ - Sportart für die meisten 

Rerupturen bei Sportlern verantwortlich [59]. 

Eine Instabilität des Kniegelenkes führt wahrscheinlich zur früheren Arthrose des 

Gelenkes. Trotzdem ist nicht ganz geklärt, ob sich dieser Prozess durch eine 

Ersatzplastik wirklich vermeiden lässt, oder ob er nur hinausgezögert wird. Verlängert 

wird die Zeitspanne bis zum Eintreten einer Gonarthrose aber auf jeden Fall [112], 

wobei vor allem die Reduzierung der Rotationsinstabilität einen positiven Effekt 

ausübt [175, 176]. Auch scheint die Wahl des Transplantates einen Effekt auf die 

Arthroseentwicklung zu haben. So zeigten Patienten mit Patellasehnentransplantat 

15 Jahre nach Kreuzbandplastik-Operation eine signifikant höhere Rate an 

degenerativen Veränderungen im Kniegelenk gegenüber 

Hamstringsehnentransplantaten [119]. Diesen Trend stellten Holm et al. zwar auch 

fest mit Arthrosezeichen von Grad II oder höher bei 55% der 

Hamstringsehnentransplantate gegenüber 64% bei Patellasehnentransplantaten. 

Diese Unterschiede waren jedoch nicht signifikant [3]. 

Zusätzliche Meniskusverletzungen können sich ebenfalls negativ auf die Entwicklung 

einer Gonarthrose auswirken, weshalb eine Behandlung entsprechender 

Begleitverletzungen anzustreben ist [173, 73, 199]. Janssen et al. zeigten in einem 

10-Jahres-Follow-up von Hamstringsehnen-Ersatzplastiken Gonarthrosezeichen bei 

20% der Patienten mit isolierter Kreuzbandruptur gegenüber 65% bei zusätzlichen 

Meniskusverletzungen. Dabei spielen vor allem Verletzungen des medialen Meniskus 

eine Rolle, außerdem auch höhergradige Veränderungen am Gelenkknorpel sowie 

das Patientenalter zum Verletzungszeitpunkt [2]. Auch resultieren zusätzliche 

Verletzungen der Menisken oder des Gelenkknorpels in z.T. signifikant schlechteren 

Follow-up-Ergebnissen in Bezug auf Lysholm- oder Tegner-Aktivitätsscore und KT-

1000-Messungen [177]. Desweiteren wird durch die Kreuzbandplastik die Rate an 

späteren Verletzungen der Menisken, hervorgerufen durch die Instabilität des 

Kniegelenkes, deutlich reduziert [178].  

Struewer et al. fanden gleichlautend zehn Jahre nach Kreuzbandoperation 

höhergradige Gonarthrosezeichen bei 25% der Patienten, milde und moderate 

Arthrosezeichen bei 75%. Dabei stellten sie einen signifikanten Anstieg an Grad III 

und IV-Veränderungen bei höherer anteriorer Instabilität fest  [179]. 
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8.5 Der Fragebogen 

Für die Nachuntersuchung wurde in unserer Arbeitsgruppe ein eigener neuer 

Fragebogen entwickelt. Nach allgemeinen Informationen zu Körpergröße, 

Körpergewicht und beruflicher Tätigkeit folgen Informationen zum Unfallzeitpunkt, 

Unfallhergang und Ausmaß der Verletzungen. Ggf. werden Informationen über die 

Operation ergänzt, zum Beispiel für den Fall einer auswärtigen Vorarthroskopie. Von 

Bedeutung ist die Frage nach Operationen am kontralateralen Knie, die bei positiver 

Beantwortung – VKB-Ruptur am kontralateralen Knie - einen Knievergleich 

unmöglich machen. Einige Patienten mussten aufgrund dieser Frage nachträglich 

ausgeschlossen werden. 

Weiterhin werden Informationen über die Nachbehandlungsart und 

Nachbehandlungsdauer erfragt, außerdem nach dem Vorhandensein von Orthese, 

Motorschiene oder TENS-Gerät. 

Der nächste Block im Fragebogen beschäftigt sich mit den Beschwerden zu vier 

verschiedenen Zeitpunkten nach der Operation: nach vier Wochen, sechs Monaten 

und zwölf Monaten nach der Operation sowie aktuelle Beschwerden. Im Verlauf der 

Nachuntersuchung wurden der Übersicht halber die wichtigsten Beschwerden 

vorgegeben und die Möglichkeit eingeräumt, weitere zu notieren. Die Absicht in 

diesem Fragenblock bestand in der Erfassung der möglichen Progredienz der 

Beschwerden.  

Abschließend sollten die Patienten ihre subjektive Zufriedenheit mit dem Ergebnis 

der Behandlung auf einer analogen Skala zwischen Eins und Zehn bewerten. 

Im Anhang des Fragebogens sind die Scores enthalten, die durch den Untersucher 

auszufüllen sind. Nach Diskussion der Vor- und Nachteile der unterschiedlichen 

etablierten Score-Systemen fiel die Entscheidung zugunsten des international 

üblicherweise bei der Bewertung von Kniegelenken nach Kreuzbandruptur prä- und 

postoperativ genutzten Lysholm-Score, IKDC und des seltener gebrauchten OAK-

Score. Aufgrund der weiten Verbreitung besteht so die Möglichkeit des Vergleiches 

der Ergebnisse mit der Literatur. 
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8.6 Manuelle Untersuchung 

Am Beginn jeder Untersuchung stand die Einschätzung der Beweglichkeit des 

Kniegelenkes in Streckung und Beugung zur Identifizierung eines möglichen 

Bewegungsdefizits nach der Neutral-Null-Methode. 

Anschließend erfolgte die manuelle Prüfung der Bandstabilität des Kniegelenkes. 

Dafür wurden die folgenden, bereits erwähnten Tests durchgeführt: 

 Prüfung der vorderen Schublade in 90°Beugung 

 Lachmann-Test in 25° Beugung 

 Und Pivot-Shift nach MacIntosh 

Sämtliche Untersuchungen wurden auch am kontralateralen Knie vorgenommen. Die 

Ergebnisse dieser Tests werden u.a. für die Bewertung der Scores benötigt. Die 

Beurteilung und Auswertung des Lachmann-Testes erfolgte anhand der auch in der 

IKDC-Evaluation genutzten vier Kategorien. Die Kategorie A entspricht dabei einem 

Ergebnis von 1 – 2 mm im Lachmann – Test, Kategorie B 3 – 5 mm, Kategorie C 6 -

10 mm und Kategorie D >10 mm. 

Ebenso wurde bei der Bewertung des Pivot-Shift-Testes vorgegangen und das 

Ergebnis entsprechend in vier Kategorien eingeteilt, wobei auch hier die erste 

Kategorie das beste Ergebnis, nämlich kein auslösbares Pivot-Shift-Zeichen, 

darstellt. Ein positives Pivot-Shift-Phänomen wird dabei unterteilt in einfach (+) bis 

dreifach positives (+++) Pivot-Shift-Zeichen. Das Pivot-Shift-Zeichen ist dabei von 

besonderer Bedeutung, da es signifikant mit der Zufriedenheit, Symptomen der 

Instabilität, wie „giving-way“, und der Kniefunktion korreliert [176]. 

8.7 Funktionsscores 

Es existieren verschiedene Score-Systeme zur Evaluation von Verletzungen des 

Kniegelenks und seiner Bänder [180]. In der vorliegenden Arbeit wurden zur 

Bewertung des Knie-Status die IKDC-Qualifikation, der OAK-Score und der Score 

nach Lysholm und Gillquist verwendet.  
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8.7.1  IKDC-Knie-Evaluationsblatt 

Die IKDC-Qualifikation beinhaltet klinische, funktionelle und radiologische Kriterien.  

Der Patient wird um eine subjektive Einschätzung seines Knies gebeten. Symptome, 

wie Schmerz, Schwellung und giving-way, werden registriert, der Bewegungsumfang 

und eventuelle Einschränkungen aufgenommen sowie eine umfangreiche 

Untersuchung der Bänder vorgenommen [22, 180]. 

Dieses Qualifikationsprofil kann prä- und postoperativ sowie in follow-up-

Untersuchungen verwendet werden. Dabei wird aber darauf hingewiesen, dass in 

Kurzzeit-Nachuntersuchungen mindestens zwei Jahre, für mittelfristige Ergebnisse 

fünf Jahre und für Langzeit-Ergebnisse mindestens zehn Jahre vergangen sein 

sollten, bevor die IKDC-Qualifikation zur Anwendung kommt [180]. 

Das schlechteste Ergebnis innerhalb einer der Gruppen wird als Gruppenergebnis 

angesehen, das schlechteste Gruppenergebnis als Gesamtqualifikation [180]. Dabei 

werden Bewertungen von „normal“, „fast normal“, „abnormal“ bis zu „stark abnormal“ 

vorgenommen. 

Dabei sind die „Subjektive Beurteilung des betroffenen Kniegelenkes durch den 

Patienten“, „Symptome“, „Bewegungsumfang“ und „klinische Untersuchung“, die zu 

bewertenden Kategorien. Weitere Befunde werden nur dokumentiert. 

In der vorliegenden Studie wird auf die Röntgendiagnostik verzichtet, diese daher 

auch nicht dokumentiert. Das Knieprofil wird damit nur mithilfe der ersten vier 

Gruppen des IKDC-Evaluationsblattes erstellt. 

(Formular siehe Anhang) 

8.7.2  OAK-Score 

Der Score der Schweizer „Orthopädischen Arbeitsgruppe Knie“, veröffentlicht 1988, 

erfasst die wesentlichen Punkte einer Knieuntersuchung im Gegensatz zum IKDC 

numerisch. Erreichbar ist eine Gesamtpunktzahl von 100 Punkten. Erfasst werden 

subjektive und objektive sowie funktionelle Kriterien [22, 181]. Dabei wird, im 

Gegensatz zu den anderen beiden Scores, auch nach Einschränkungen in Beruf und 

Sport gefragt. Die subjektiven Fragen entsprechen einem Anteil von 25%. (Formular 

siehe Anhang) 
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  Kategorien Total 

Sehr gut 0-4 Punkte fehlend > 90 Punkte 

kein Parameter 0 Punkte und sehr gut in jeder Kategorie 

Gut 5-9 Punkte fehlend 81-90 Punkte 

kein Parameter 0 Punkte Oder gut in einer einzelnen Kategorie 

Mäßig 10-14 Punkte fehlend  71-80 Punkte 

oder einzelner Parameter 0 Punkte 
Oder mäßig in einer einzelnen 
Kategorie 

Schlecht 15 oder mehr Punkte fehlend <70 Punkte 

  Oder schlecht in einer Kategorie 

Tabelle 3 OAK-Score, Bewertung der erreichten Punktzahlen 

8.7.3  Score nach Lysholm und Gillquist 

Der 1982 publizierte Score nach Lysholm und Gillquist zeichnet sich durch leichte 

Handhabung und Auswertung aus. Er beruht zu 95% auf subjektiven und lediglich zu 

5% auf objektiven Kriterien. Hinken, Treppensteigen, Belastbarkeit, Hockstellung 

sowie Instabilität, Schmerzen und Schwellung beim Gehen, Springen und Laufen 

stellen dabei die subjektiven Kriterien dar. Die Messung des Oberschenkelumfangs 

rundet die Bewertung ab.  Zu erreichen ist ähnlich dem OAK-Score eine 

Gesamtpunktzahl von 100 Punkten [22, 182]. (Formular siehe Anhang) 

Ausgezeichnet 90-100 Punkte 

Gut 80-89 Punkte 

Befriedigend 70-79 Punkte 

Schlecht < 70 Punkte 

Tabelle 4 Ergebnisbeurteilung des Scores nach Lysholm und Gillquist 

8.8 KT-1000™-Arthrometer 

Da die klinische Untersuchung der Bandstabilitäten als subjektiv anzusehen ist, 

entwickelte Daniel 1982 das KT-1000™-Arthrometer. Mithilfe dieses Gerätes kann 

die Stabilitätsmessung instrumentell durchgeführt werden. S. Rupp formulierte drei 

Anforderungen, die eine instrumentell durchgeführte Untersuchung zu erfüllen hat 

[22]: 

1. Kontrollierte reproduzierbare Lagerung des Beines 

2. Erzeugung einer definierten Translationskraft 

3. Messung der resultierenden Dislokation der Gelenkpartner 
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Das KT-1000™-Arthrometer erfüllt diese Anforderungen zur Messung der anterior-

posterioren Translation [22, 183, 184]. Dabei ist der Vergleich mit der Gegenseite 

besonders wichtig [185]. 

Bänder ermöglichen die Befestigung am Unterschenkel. Lagerungshilfen stehen zur 

Verfügung, das Bein in die richtige Position zu bringen. Ein Sensor liegt auf der 

Tuberositas tibiae, und ein weiterer erfasst die Lage des Femurs. 

 

Abbildung 4 KT-1000®-Arthrometer (aus 

http://www.kilgoursportsmed.org/Template/content/Diagnostic/contents/Kt1000.htm) 

Ein Handgriff, der mit einem Kraftmesser verbunden ist, ermöglicht das Ausüben 

einer durch akustische Signale angekündigten definierten Kraft, wobei drei 

Kraftstufen unterschieden werden. Die hervorgerufene Translation gibt eine Anzeige 

in Millimetern wieder. Die Muskulatur des Patienten muss dabei relaxiert sein. 

Das KT-1000™-Arthrometer wurde in dieser Studie zur Messung der vorderen 

Schublade in 25°-Beugestellung genutzt, wie auch beim Lachmann-Test. Schon bei 

gesunden Probanden bestehen große Unterschiede in der absoluten Translation, 

jedoch nur geringe im Seitenvergleich [186]. Deshalb wurde stets am gesunden, 

nicht operierten Bein ebenfalls eine Messreihe durchgeführt. Bei jedem Patienten 

wurden drei Messungen auf jeder Seite vorgenommen und jeweils ein Mittelwert für 

jede Seite gebildet, wobei die Werte auf ganze oder halbe Millimeter gerundet 

wurden. Als pathologisch anzusehen ist dabei eine Seitendifferenz von 3 mm [187]. 

 

8.9 Ablauf der Nachuntersuchung 

Die Patienten wurden gebeten, sich zum vereinbarten Zeitpunkt in der Ambulanz der 

Unfallchirurgie einzufinden. Dort wurden sie begrüßt, und die gesamte 
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Nachuntersuchung fand in den Räumlichkeiten der Ambulanz statt. Nach Ausfüllen 

der Einverständniserklärung zur Teilnahme an dieser Studie wurde zunächst 

zusammen mit dem Patienten der Fragebogen beantwortet. Zum Schluss wurden die 

für die Scores relevanten Informationen erfragt. 

Im Anschluss an das Gespräch konnte dann die klinische Untersuchung stattfinden, 

inklusive KT-1000-Messung. 

Sämtliche erhobenen Daten und Untersuchungsbefunde wurden auf dem 

Fragebogen festgehalten. Nach der Untersuchung konnten die Scorewerte ermittelt 

werden. Danach wurden die Patienten verabschiedet. Jeder Patient erhielt eine 

Information über den Zweck der Nachuntersuchung, inklusive der Kontaktdaten der 

Abteilung. 

8.10 Statistische Methoden 

Die statistische Auswertung der gewonnen Daten erfolgte mit Hilfe des 

Statistikprogrames SPSS Version 21. Verwendung fand dabei der Mann-Whitney-U-

Test zur Ermittlung einer Signifikanz. Die Nullhypothese wird dabei nur dann 

zurückgewiesen, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 ist.   
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9. Ergebnisse 

9.1 Patienten 

In dieser Studie wurden die Daten von insgesamt 135 Patienten ausgewertet, die im 

Zeitraum Oktober 2001 bis März 2008 in der Klinik für Unfall- und 

Wiederherstellungschirurgie der Universitätsklinik Greifswald operiert wurden. 

Von diesem Patientenkollektiv schieden 23 Patienten (17%) von der 

Nachuntersuchung aus, da sie unbekannt verzogen und damit nicht erreichbar  

waren, sowie 14 Patienten (10%), die aufgrund zu großer Entfernung oder aus 

anderen Gründen eine Teilnahme an der Studie ablehnten. Weitere 15 Patienten 

(11%) mussten ausgeschlossen werden, weil sie eines der Ausschlusskriterien 

erfüllten. Darunter befanden sich zwei Patienten, bei denen es sich um die 

Versorgung einer Reruptur handelte, wobei die Versorgung mit der ersten Plastik in 

einem anderen Krankenhaus stattfand. Neun Patienten hatten zusätzlich eine Ruptur 

am kontralateralen Knie, und vier Patienten wiesen zusätzlich zur Ruptur des 

Kreuzbandes eine Tibiakopffraktur auf. 

Von 120 in Frage kommenden Patienten konnten die Daten von 83 Patienten 

(69,2%) zur weiteren Auswertung herangezogen werden. 

 

Abbildung 5 Aufteilung des Gesamtkollektivs auf nachuntersuchte Patienten und Ausschlusskriterien 
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9.2 Geschlechterverteilung 

Das Patientenkollektiv teilte sich in 61 männliche Patienten (73%) und 22 Patienten 

weiblichen Geschlechts (27%).  Das Verhältnis von Männern zu Frauen beträgt damit 

2,8 : 1. 

 

Abbildung 6 Geschlechterverteilung des nachuntersuchten Patientenkollektivs (n=83) 

In Bezug auf Lysholm-Gillquist-Score, IKDC und OAK-Score bestand kein 

signifikanter Unterschied (p = 0,459, p = 0,395, p = 0,689) zwischen dem männlichen 

und weiblichen Geschlecht im Outcome. 

9.3 Seite der Verletzung 

37 Patienten (45%) zogen sich die Verletzung auf der linken Seite zu, bei 46 

Patienten (55%) rupturierte das rechte vordere Kreuzband.  
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Abbildung 7 Seite der Verletzung 

  

9.4 Alter der Patienten 

9.4.1 Alter bei Trauma 

Zum Zeitpunkt der Verletzung, die zur Ruptur des Kreuzbandes führte, waren 34% 

(n=28) der Patienten zwischen 20 und 30 Jahren alt, 25% (n=21) waren jünger, 41% 

(n=34) älter. Dabei war die jüngste Patientin 13 Jahre, der älteste Patient 53 Jahre 

alt, als sie sich verletzten. Das Verletzungsalter hatte keinen Einfluss auf das 

klinische Outcome im Vergleich von IKDC-, OAK- und Lysholm-Gillquist-Score-

Ergebnissen (p = 0,170 – p= 0,963). 

9.4.2 Alter bei Nachuntersuchung 

Bei der Nachuntersuchung waren 24% der Patienten unter 25 Jahren (n = 20) sowie 

31% der Patienten 25 bis 34 Jahre (n = 26) alt. 45% der Patienten waren älter als 35 

Jahre (n = 37). Der jüngste Patient war 16 Jahre, der älteste 55 Jahre alt. Das 

Durchschnittsalter in den Gruppen variierte kaum. In Gruppe 1 lag es bei 36 Jahren, 

in Gruppe 2 bei 35 Jahren und in Gruppe 3 bei 37 Jahren. Lediglich Gruppe 4 zeigt 

ein niedrigeres Durchschnittsalter mit 29 Jahren.  

Dabei zeigt sich ein signifikant besseres Ergebnis des OAK-Scores in der Gruppe der 

unter 25-jährigen (durchschnittlich 91 Punkte) gegenüber den zum 

Nachuntersuchungszeitpunkt über 35-jährigen Patienten mit im Mittel 86 Punkten. In 

IKDC- und Lysholm-Gillquist-Score-Ergebnissen bestand kein signifikanter 

Unterschied in Bezug auf das Nachuntersuchungsalter. 
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9.5 Ätiologie der Kreuzbandruptur 

Bei der großen Mehrheit der Patienten trat die Kreuzbandruptur als Sportverletzung 

auf. Insgesamt zogen sich 51 Patienten (61,4%) die Ruptur während der Ausübung 

ihres Sportes zu. Acht Patienten (9,6%) verletzten sich im Straßenverkehr, vierzehn 

Patienten (16,9%) erlitten die Ruptur als Arbeitsunfall, wobei auch hier zwei 

Patienten einen Verkehrsunfall hatten, der als Wegeunfall angezeigt wurde. Zehn 

Patienten (12,1%) zogen sich die Verletzung im Rahmen alltäglicher 

Beschäftigungen zu. 

 

Abbildung 8 Ätiologie der Kreuzbandruptur 

Die Sportverletzungen lassen sich verschiedenen Sportarten zuordnen, wobei 

Fußball, Volleyball und Skifahren am häufigsten ursächlich waren. 

9.6 Operationszeitpunkt 

Der zeitliche Abstand zwischen dem Trauma und der Kreuzbandoperation wurde 

ebenfalls ermittelt. Innerhalb von 26 Wochen nach dem Ereignis wurden 77,1% der 

Patienten mit einer Kreuzbandplastik versorgt. Im Mittel fand die Kreuzbandoperation 

nach 160 Tagen statt. Unter Ausschluss der sieben Patienten, die sich nach mehr als 

einem Jahr erst zur operativen Versorgung entschlossen, aus der Berechnung fand 

die Kreuzbandoperation im Mittel nach 98 Tagen statt. Bei 51 Patienten (61,4%) 

wurde die Ruptur ohne vorhergehende diagnostische Arthroskopie versorgt, also 

einzeitig, die übrigen 32 Patienten unterzogen sich vor der definitiven Versorgung der 

Ruptur einer diagnostischen Arthroskopie. 
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9.7 Nachuntersuchungszeitpunkt 

Die Patienten wurden durchschnittlich 51 Monate (18 – 99 Monate) nach der 

Kreuzbandoperation nachuntersucht. Dabei bestehen zum Teil deutliche 

Gruppenunterschiede: 

Gruppe 1 wurde im Mittel nach 84,5 Monaten nachuntersucht, Gruppe 2 nach 41,3 

Monaten, Gruppe 3 nach 74,0 Monaten und Gruppe 4 nach 29,6 Monaten. 

9.8 Ergebnisse in Abhängigkeit von der Operationstechnik 

9.8.1 Transplantat und Fixation 

Für die Kreuzbandplastiken wurden verschiedene Transplantate verwendet.  

Acht Patienten (10%) bekamen ein Bone-Tendon-Bone-Transplantat aus der 

Patellasehne, fixiert mittels Bio-schraube femoral und tibial. (Gruppe 1) 

Bei 67 Patienten wurden für die Plastik die Hamstringsehnen verwendet. Hierbei 

wurden verschiedene Fixationstechniken genutzt. 

 

Abbildung 9 Transplantat-Verteilung auf Patientenkollektiv 

27 Patienten (+ 2 Rerupturen) (35%) bekamen eine Fixation tibial mittels Intrafix-

System, zusammen mit einer Bioschrauben-Fixation femoral.  (Gruppe 2) 

Bei 19 Patienten (23%) wurde das Transplantat sowohl femoral als auch tibial mittels 

Bioschrauben fixiert.  (Gruppe 3) 

24 Patienten (+ 3 Rerupturen)  (33%) erhielten eine femorale Fixation mittels Rigid 

Fix®-System. (Gruppe 4) 
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Abbildung 10 Verteilung der Fixationstechniken bei Hamstring-Transplantaten (n=75) 

Die verwendeten Patellasehnentransplantate waren 9 cm lang und 10 mm dick, die 

Hamstringsehnentransplantate 9 - 13 cm lang, 6,5 - 9 mm dick und dabei in der 

Regel vierfach gefaltet. 

9.8.1.1 Kniestabilität nach Lachmann-Test und Pivot-Shift-Zeichen 

In allen Gruppen wurden zur klinischen Untersuchung der Kniestabilität der 

Lachmann-Test sowie der Pivot-Shift-Test durchgeführt. Insgesamt zeigten 8,1% der 

Patienten ein stabiles Kreuzband mit einem Ergebnis von max. 1 – 2 mm Translation, 

weitere 61,5% der Patienten ein Ergebnis von 3 – 5 mm Translation.   

Die Gruppen wiesen dabei kaum Unterschiede auf. Ein sehr gutes Ergebnis von 1 – 

2 mm Translation erreichte in der Gruppe 1 ein Patient (13%), in Gruppe 2 11% und 

in den Gruppen 3 und 4 jeweils 21%.  In den Gruppen 2 und 3 erzielten jeweils 63% 

der Patienten ein Ergebnis von 3 – 5 mm, in Gruppe 4 sogar 67%. Nur in Gruppe 1 

wurde bei nur 38% der Patienten ein Ergebnis dieser Kategorie erreicht. 

Leider mussten in den Gruppen 1 und 3 je drei Patienten (37,5% bzw. 15,7%), in 

Gruppe 2 sogar vier Patienten (14,8%) und in Gruppe 4 ein Patient (4,2%) in die 

Kategorie C (6 -10 mm) eingeordnet werden. In Gruppe 1 fand sich ein Patient 

(12,5%) mit einer Translation von mehr als 10 mm.  

 



 42 

 

Abbildung 11 Kniestabilität im Lachmann-Test 

95% der Patienten zeigten einen negativen Befund im Pivot-Shift-Test. Einfach 

positiv war das Pivot-Shift-Zeichen bei einem Patienten der Gruppe 1 (12,5%), 

ebenso bei einem Patienten der Gruppe 4 (4,2%). In Gruppe 2 fanden sich zwei 

Patienten (7,4%) mit einem einfach positiven Pivot-Shift. 

 

Abbildung 12 Pivot-Shift 

Dabei wurde ein signifikant besseres Ergebnis im Lachmann-Test der Gruppe 4 

gegenüber der Gruppe 1 (p = 0,026) ermittelt.  
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9.8.1.2 Einfluss der Operationstechnik auf OAK-Score-Ergebnis 

In Abhängigkeit von der Operationstechnik waren zwischen den unterschiedlichen 

Gruppen Unterschiede im erreichten Punktwert beim OAK-Score  (siehe Abb.8) zu 

verzeichnen. Die Gruppe 1 erzielte im Mittel 87 Punkte (75 – 95 Punkte). Gruppe 2 

kam im Mittel auf 86 Punkte (52 – 98 Punkte). Gruppe 3 erreichte im Mittel 88 Punkte 

(64-97 Punkte) und Gruppe 4 schnitt am besten ab mit im Mittel 91 Punkten (81 – 98 

Punkte) 

 

Abbildung 13 OAK-Score: Mittelwerte Gruppe 1 - 4 

Diese Unterschiede waren nicht signifikant. 

9.8.1.3 Einfluss der Operationstechnik auf Lysholm-Score-Ergebnis 

Beim Lysholm-Score realisierten die Patienten in Abhängigkeit von der 

Operationstechnik (Gruppen 1-4, siehe Abschnitt 3.8.1) im Mittel die in Abb. 9 

dargestellten Punktwerte. In Gruppe 1 wurden dabei 67 – 100 Punkte, in Gruppe 2 

42 – 100 Punkte, in Gruppe 3 41 – 100 Punkte und in Gruppe 4 72 -100 Punkte 

erreicht. 
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Abbildung 14 Lysholm-Score: Mittelwerte Gruppe 1 - 4 

Diese Unterschiede waren nicht signifikant. 

9.8.1.4 Einfluss der Operationstechnik auf IKDC-Score-Ergebnis 

Beim schnellen Knie-Profil nach dem IKDC-Score konnten in der Gruppe 1 drei 

Patienten (37,5%) in die Kategorie B eingeordnet werden, vier Patienten (50%) 

erreichten Kategorie C, ein Patient nur Kategorie D.  

In Gruppe 2 fanden sich 19 Patienten in Kategorie B (70%) wieder und jeweils vier 

Patienten 15%) in den Kategorien C und D. 

In Gruppe 3 wurden dreizehn Patienten (68%) der Kategorie B, fünf Patienten (26%) 

der Kategorie C und ein Patient (5%) der Kategorie D zugeordnet. 

In Gruppe 4 konnten zwei Patienten (8%) die Kategorie A. fünfzehn Patienten (63%) 

die Kategorie B und sieben  Patienten (29%) die Kategorie C erreichen. 
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Abbildung 15 IKDC - Ergebnisse der Gruppen 1 - 4 

Diese Unterschiede im IKDC-Outcome waren nicht signifikant. 

9.8.1.5 Komplikationsraten 

In der Patellasehnengruppe kam es zu insgesamt vier Komplikationen (50%). Dabei 

konnte aber bei keinem Patienten eine Reruptur der Kreuzbandplastik festgestellt 

werden. Diese vier Patienten wurden einer zweiten Operation unterzogen: Ein 

Patient (10%) stellte sich wegen einer persistierenden Streckhemmung erneut vor. 

Bei der folgenden Arthroskopie, ca. fünf Monate nach der Kreuzbandoperation, 

wurde eine Verdickung des oberen Bandanteils festgestellt, sodass Bandanteile 

reseziert werden mussten und eine Notchplastik durchgeführt wurde.  Aufgrund eines 

massiven Ergusses wurde ein Patient (10%) einer Rearthroskopie unterzogen, wobei 

intraoperativ die Drainagen neugelegt wurden. Eine Infektion konnte nicht 

nachgewiesen werden. Ein weiterer Patient (10%) stellte sich wegen stechender 

Schmerzen bei voller Belastung vor. Die Plastik erwies sich intraoperativ als intakt, 

und ein Knorpelschaden wurde ausgeschlossen. Fünf Jahre nach der 

Kreuzbandoperation wurde bei einem Patient (10%) mittels Arthroskopie und MRT 

eine Arthrose des operierten Kniegelenkes diagnostiziert. 

In der Patientengruppe 2, die mit Hamstringsehnen mit Bioschraubenfixation femoral 

und Intrafixsystem tibial versorgt waren, kam es zu insgesamt sieben Komplikationen 

(24%). Dabei erlitten zwei Patienten eine Reruptur der Kreuzbandplastik (7%). 

Ursache für die erneute Ruptur war in einem Fall ein Treppensturz. Bei dem anderen 

Patienten kam es zu einer weiteren Kniedistorsion beim Handballtraining. Zwei 

Patienten (7%) wurden einer zweiten Operation unterzogen, weil es zu keiner 
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Besserung der Beweglichkeit kam, wobei schließlich eine Arthrofibrose diagnostiziert 

wurde. Weitere zwei Patienten (7%) erhielten eine erneute OP aufgrund von 

Meniskusschäden, ein Patient (3%) wurde mittels “microfracture“ behandelt, 

nachdem eine Chondromalazie diagnostiziert worden war. 

Bei den Patienten der Gruppe 3, deren Plastik mittels Hamstringsehnen konstruiert 

und mittels Bioschrauben femoral und tibial fixiert wurde, traten insgesamt fünf 

Komplikationen (36%) auf. Dabei kam es zu keiner Reruptur der Kreuzbandplastik. 

Aufgrund eines massiven Ergusses wurden drei Patienten (13,6%) einer 

Rearthroskopie unterzogen, wobei in allen Fällen intraoperativ ein Hämarthros 

auftrat, der gespült wurde. Bei zwei der Patienten war es nach Entfernung der 

Drainagen zu einer Nachblutung gekommen, bei einem war eine hypertensive Krise 

ursächlich für den Hämarthros. Infektionen konnten nicht nachgewiesen werden. 

Acht Jahre nach der Kreuzbandoperation stellte sich ein Patient (4,5%) in einer 

auswärtigen Klinik vor, nachdem er umgeknickt war. In einer Arthroskopie stellte sich 

die Plastik intakt dar, jedoch wurde ein massiver Knorpelschaden festgestellt. 

Ebenso wurde ein weiterer Patient (4,5%) in der Orthopädischen Klinik Greifswald 

aufgrund eines 4°-Knorpelschadens in der femoropatellaren Gleitbahn mittels OATS 

behandelt.  

 

Abbildung 16 Komplikationen in Abhängigkeit von Transplantat und Fixationsvariante 

In der Patientengruppe 4, in der das Hamstringsehnentransplantat mittels Rigid Fix®-

System femoral und Intrafixsystem tibial verankert wurde, traten insgesamt fünf 
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Komplikationen (18,5%) auf. Dabei erlitten drei Patienten (11,1%) eine Reruptur der 

Kreuzbandplastik. In einem Fall war ein Treppensturz, in einem weiteren Fall ein 

plötzliches Umknicken aufgrund einer Unebenheit im Untergrund ursächlich. 

Ein weiterer Patient (3,7%) wurden ebenfalls einer zweiten Operation unterzogen, da 

es zu keiner Besserung der Beweglichkeit postoperativ kam. Es wurde eine 

Arthrofibrose diagnostiziert, die ein Jahr nach der Kreuzbandoperation operativ 

behandelt wurde. Aufgrund eines massiven Ergusses musste sich ein Patient einer 

Rearthroskopie unterziehen, wobei sich intraoperativ ein Hämarthros zeigte, der 

gespült wurde. Infektionen wurden nicht nachgewiesen. 

Die Rerupturraten waren in den betroffenen Gruppen 2 und 4 nicht signifikant erhöht. 

Die Gruppen 2 und 4 zeigten jedoch signifikant niedrigere sonstige Komplikationen 

gegenüber den Gruppen 1 und 3. 

 

Abbildung 17 Anzahl der Rerupturen an den Fixationstechniken und Transplantatmöglichkeiten 

9.8.1.6 KT-1000™-Ergebnisse 

Bei allen untersuchten Patienten wurde zum Abschluss das KT-1000™-Arthrometer 

angewendet. An den operierten Kniegelenken wurden Werte von 2 – 12 mm, auf der 

kontralateralen Seite von 1 – 11 mm ermittelt. Die Verteilung der Seitendifferenzen 

innerhalb der Gruppen 1 – 4 auf die Kategorien A: < 3 mm, B: 3 – 5 mm und C: >5 

mm zeigt die Abb. 19.  
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Dabei fallen lediglich in den Gruppen 2 und 3 je ein Patient (3,5% bzw. 5,2%) mit 

einer Seitendifferenz von mehr als fünf Millimetern (Kategorie C) und einem damit 

nicht mehr stabilen vorderen Kreuzband auf.  

Insgesamt erreichten 80,7% aller untersuchten Patienten Kategorie A und ein damit 

sehr gutes Ergebnis. In Gruppe 1 wurden 75% der Patienten der Kategorie A 

zugeordnet, 25% der Kategorie B. In Gruppe 2 zeigten 77,7% ein sehr gutes sowie 

18,5% ein gutes Ergebnis. Gruppe 3 schlüsselte sich mit 73,6% aller Patienten in 

Kategorie A und 21,1% in Kategorie B  bzw. 5% in Gruppe C auf. In Gruppe 4 

entfielen 91,6% der Patienten auf die beste Kategorie, 8,3% der Patienten auf 

Kategorie B 

 

Abbildung 18 KT-1000™: Anzahl der Patienten in den Kategorien A – C der Gruppen 1 - 4 auf 

Kraftstufe 2 – 89 Newton 

.In Gruppe 1 lag die mittlere Seitendifferenz im KT-1000™-Test bei 0,8 mm, in 

Gruppe 2 bei 0,9 mm, in Gruppe 3 bei 2mm. Gruppe 4 kam auf 1,1 mm 

Seitenunterschied. 

Die Unterschiede waren nicht signifikant. 

9.8.1.7 Wiederaufnahme des Berufes 

Bei der Wiederaufnahme der beruflichen Tätigkeit zeigten sich fast keine 

Unterschiede zwischen den Gruppen 2 - 4. Nach zwölf Wochen konnten bereits 

59,4% der  Patienten aus den Gruppen 2 - 4 ihren Beruf wieder in Vollzeit ausüben.  

Nach einem halben Jahr waren 92,8% wieder in das Berufsleben eingestiegen. 
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Auch beim Vergleich der einzelnen Gruppen untereinander sind nur kleine 

Unterschiede festzustellen. So waren in den Gruppen zwei und drei jeweils 57,7% 

bzw. 63,2% der Patienten nach zwölf Wochen wieder im Berufsleben verankert, in 

Gruppe zwei folgten weitere 30,7% und in Gruppe drei weitere 36,8% bis zum Ablauf 

eines halben Jahres. In Gruppe vier hatten 58,3% der Patienten nach zwölf Wochen 

die Arbeit wieder aufgenommen. Nach einem halben Jahr waren es 87,5%. Ein 

Patient der Gruppe 2 wurde aus der Berechnung entfernt, da er zum Zeitpunkt der 

Operation und auch während der vollständigen Genesung arbeitssuchend war. 

Lediglich in Gruppe 1  konnten nur 25% der Patienten innerhalb von zwölf Wochen 

wieder arbeiten, nach 26 Wochen waren es insgesamt 75%. 

9.8.1.8 Rückkehr in präoperativen Sport 

In Gruppe 1 haben acht von acht (100%) Patienten den präoperativen Sport wieder 

aufgenommen, wobei sich aber drei (38%) Patienten dabei eingeschränkt fühlen 

gegenüber der Ausübung des Sportes vor dem Kreuzbandriss.  Durchschnittlich 

wurde die präoperative sportliche Betätigung 60 Wochen nach der Operation wieder 

aufgenommen, wobei drei der Patienten schon nach sechs Wochen wieder starten 

konnten, einer erst nach vier Jahren. 

20 von 27 Patienten (74%) der Gruppe 2 konnten ihren präoperativen Sport wieder 

betreiben und taten dies nach durchschnittlich ca. 40 Wochen nach der Operation. 

Neun (45%) dieser Patienten fühlen sich aber bei der Ausübung ihrer ehemaligen 

sportlichen Disziplinen eingeschränkt. 

In der Gruppe 3 konnten 14 der 19 Patienten (74%) den präoperativen Sport wieder 

ausüben. Dabei klagen sechs Patienten (43%) über Einschränkungen bei der 

Ausübung. Allerdings ist in einem Fall die Erkrankung an Multipler Sklerose 

ursächlich für die Beschwerden. Nach durchschnittlich 41 Wochen stiegen die 

Patienten wieder in ihren Sport ein. 

In der Gruppe 4 haben 18  von 24 operierten (75%) Patienten den präoperativen 

Sport wieder aufgenommen, wobei sich drei Patienten (17%) bei der Ausübung 

eingeschränkt fühlen. Der Beginn der sportlichen Tätigkeit lag hier nach 

durchschnittlich 29 Wochen. 

Bezüglich der Rückkehr in den präoperativ ausgeübten Sport konnten keine 

signifikanten Unterschiede festgestellt werden. 
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Abbildung 19 Volle, eingeschränkte oder keine Rückkehr der Patienten in präoperativen Sport 

9.8.2 Anteromedial vs. Transtibial 

Im vorliegenden Patientenkollektiv wurden zwei unterschiedliche Möglichkeiten der 

Anlage des femoralen Bohrkanales angewandt. Bei 60 Patienten (77%) wurde der 

femorale Kanal nach Anlage des tibialen Kanales transtibial gebohrt, bei 18 

Patienten (23%) wurde er durch das anteromediale Portal angelegt. 

Betrachtet man die Gruppen 1 – 4 erneut, so ist die Verteilung hier sehr 

unterschiedlich. Bei allen Patienten mit Patellasehnentransplantat der Gruppe 1 ist 

der Bohrkanal transtibial angelegt. Die Gruppen 2 – 4, bei denen alle Patienten mit 

einem Hamstringsehnentransplantat versorgt wurden, weisen eine sehr 

unterschiedliche Verteilung auf. In Gruppe 2 sind vier der 27 Patienten (15%) mit 

Intrafix-Versorgung über das anteromediale Portal gebohrt worden. In Gruppe drei 

sind ebenfalls vier Patienten (21%) anteromedial gebohrt worden, gegenüber 15 

Patienten (79%) mit transtibialer Versorgung. Bei zehn Patienten (42%) mit femoraler 

Rigid Fix®-Fixation (Gruppe 4) wurde der femorale Bohrkanal über das 

anteromediale Portal angelegt, bei 14 Patienten (58%) transtibial.  

9.8.2.1 Einfluss auf OAK-Score 

Die Patienten der Gruppe mit dem durch das anteromediale Portal angelegten 

femoralen Bohrkanal wiesen OAK-Score-Werte von 70 – 98 Punkten auf, wobei 94% 

der Patienten gute bis sehr gute Werte und nur ein Patient mit weniger als 81 

Punkten ein mäßiges Ergebnis erreichten. Im Mittel lagen die OAK-Score-Werte bei 
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sehr guten 91 Punkten gegenüber 87 Punkten bei Patienten mit transtibialer 

Bohrkanalanlage, die ebenfalls ein Hamstringsehnentransplantat erhielten. Die 

Score-Werte sind hier insgesamt breiter verteilt, der schlechteste betrug 52 Punkte, 

der beste 97 Punkte. 43 Patienten (83%) erreichten ein gutes oder sehr gutes 

Ergebnis, sechs Patienten (12%) mussten mit einem mäßigen und drei Patienten 

(6%) mit einem schlechten Ergebnis gewertet werden. 

In Gruppe 1 lag der OAK-Score im Mittel bei 87 Punkten (75 – 97 Punkte). 75% der 

Patienten erreichten dabei ein gutes oder sehr gutes, 25% zumindest ein mäßiges 

Resultat. 

Alle transtibial versorgten Patienten der Gruppe 2 erreichten im Mittel 86 Punkte (52 

– 97 Punkte) gegenüber 84 Punkten (70 – 98 Punkte) bei den anteromedial 

versorgten Patienten. Dabei mussten zwei Patienten (9%) der transtibial gebohrten 

Teilgruppe als schlechtes Ergebnis eingeordnet werden, gegenüber drei Patienten 

(13%)  mit mäßigem und 18 Patienten (78%) mit guten bis sehr guten Ergebnissen. 

Unter den anteromedial versorgten Patienten erzielten drei (75%) ein mindestens 

gutes, ein Patient (25%) mit 70 Punkten ein schlechtes Ergebnis. 

In Gruppe 3 sind die Unterschiede zwischen den 15 transtibial versorgten Patienten 

(79%) mit im Mittel 87 Punkten (64 – 97 Punkte) gegenüber 94 Punkten ( 91 – 97 

Punkte) bei den vier (21%) über das anteromediale Portal gebohrten Patienten schon 

größer. Während bei letzteren also 100% ein sehr gutes Ergebnis zeigten, so 

erreichten unter den transtibial versorgten Patienten nur 73% ein gutes bis sehr 

gutes Ergebnis. Ein Patient (7%) musste als schlechtes Resultat eingestuft werden, 

20% als mäßiger  Befund. 

Patienten mit Rigid Fix®-Versorgung erreichten bei transtibial gebohrtem femoralen 

Kanal im Mittel 89 Punkte (81 – 98 Punkte), wobei 43% ein sehr gutes Ergebnis 

aufwiesen. Die anteromedial versorgten Patienten der Gruppe 4 erreichten sogar im 

Mittel 93 Punkte. Der schlechteste Score-Wert lag bei 86 Punkten, die beste Bilanz 

bei 98 Punkten. 60% der Patienten zeigten hier ein sehr gutes Resultat. 

Die Unterschiede im Score-Outcome waren nicht signifikant. 

9.8.2.2 Einfluss auf Lysholm-Score 

Auch im Lysholm-Score erreichten die anteromedial versorgten Patienten mit im 

Mittel sehr guten 93 Punkten (41 – 100 Punkte) ein um fünf Punkte besseres Score-
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Ergebnis gegenüber einem ebenfalls als gut zu bewertenden Resultat von 88 

Punkten (72 – 100m Punkte) bei Patienten mit transtibial gebohrten Kanälen aus den 

Gruppen 2 - 4. Die Patienten der Gruppe 1 erreichten im Mittel 89 Punkte (67 – 100 

Punkte).  

 

Abbildung 20 Mittelwerte der Scores in Abhängigkeit von der femoralen Bohrkanalanlage 

In Gruppe 1 erreichten 62,5% der Patienten ein sehr gutes Ergebnis, 2 Patienten 

(25%) ein befriedigendes und ein Patient (12,5%) ein schlechtes Resultat. 

Die mit Intrafix ( Gruppe 2) versorgten Patienten erreichten bei Bohrkanalanlage über 

das anteromediale Portal im Mittel 83 Punkte (73 – 100 Punkte), wobei drei Patienten 

(75%) ein befriedigendes Ergebnis und ein Patient (25%) ein sehr gutes mit 100 

Punkten zeigten. Dem stehen 12 Patienten (50%) der transtibial versorgten Patienten 

in dieser Gruppe mit einer sehr guten Bilanz gegenüber. Im Mittel erreichten die 

transtibial operierten Patienten 87 Punkte (42 – 100 Punkte). 12,5% konnten als 

gutes und sieben Patienten (29%) als befriedigendes Ergebnis eingeordnet werden. 

Zwei Patienten (8%) erzielten eine schlechte  Bilanz. 

Gruppe 3 zeigte bei der anteromedial versorgten Teilgruppe im Mittel 98 Punkte (93 

– 100 Punkte), ein zu 100% sehr gutes Ergebnis. Transtibial weist im Mittel 84 

Punkte (41 – 100 Punkte) auf. Dabei erreichten 80% der Patienten ein gutes oder 

sehr gutes Resultat. Jeweils zwei Patienten (13%) fanden sich in den Kategorien 

„befriedigendes“ und „schlechtes Ergebnis“ wieder. 
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In Gruppe 4 wurden im Mittel durch transtibial versorgte Patienten 93 Punkte (84 – 

100 Punkte) erreicht. 75% der Patienten erzielten einen sehr guten, 25% einen guten 

Befund. Dem stehen 78% sehr gute Ergebnisse bei anteromedial versorgten 

Patienten gegenüber. Je ein Patient (11%) musste in die Kategorie „gut“ oder 

„befriedigend“ eingeordnet werden. Im Mittel waren die anteromedial versorgten 

Patienten um einen Punkt besser mit 94 Punkten im Lysholm-Score (72 – 100 

Punkte). 

 

Abbildung 21 Anzahl Transtibial (TT) und Anteromedial (AM) versorgter Patienten pro Gruppe und 

Kategorie (sehr gut – schlecht) im Lysholm-Gillquist-Score 

Diese Unterschiede waren nicht signifikant. 

9.8.2.3 Einfluss auf IKDC-Score 

Im schnellen Knieprofil des IKDC-Scores wurden die meisten Patienten überwiegend 

in die Kategorien B und C eingeordnet, zwei Patienten erreichten sogar Kategorie A.  

In Gruppe 1 konnten drei Patienten (37,5%) der Kategorie B, vier Patienten (50%) 

der Kategorie C und leider ein Patient (12,5) der Kategorie D zugewiesen werden. 

In Gruppe 2 schnitten 18  Patienten (78%), die transtibial versorgt wurden, mit einem 

guten Ergebnis der Kategorie B ab. Ein Patient (4%) erreichte Kategorie C, vier 

Patienten (17%) gelangten nur in Kategorie D. Unter den vier anteromedial 

gebohrten Patienten erreichte einer (25%) Kategorie B, die übrigen drei Patienten 

(75%) Kategorie C. 
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Zehn (67%) der transtibial versorgten Patienten der Gruppe 3 konnten in Kategorie B 

eingeordnet werden, vier (27%) in Kategorie C sowie einer (7%) in Kategorie D. 

Demgegenüber erreichten drei Patienten (75%) der anteromedial operierten 

Patienten Kategorie B und ein Patient (25%) Kategorie C. 

Unter den mit Rigidifx versorgten Patienten der Gruppe 4 fanden sich zwei Patienten 

(14%) der transtibial versorgten in Kategorie A wieder, gefolgt von sieben Patienten 

(50%) in Kategorie B und fünf Patienten (36%) in Kategorie C. Acht anteromedial 

versorgte Patienten (80%) erreichten Kategorie B, zwei Patienten (20%) Kategorie C. 

Kein Patient der Gruppe 4 musste in Kategorie D eingeordnet werden. 

 

Abbildung 22 IKDC-Ergebnisse der AM- und TT-Subgruppen in den Kategorien A-D 

Es wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt. 

9.8.2.4 Komplikationsraten 

In der über das anteromediale Portal versorgten Patientengruppe (n = 19) trat eine 

Reruptur (5,3%) auf. In einem Fall (5,3%) kam es zur Entwicklung einer Arthrofibrose 

mit  entsprechender operativer Behandlung. Ein weiterer Patient (5,3%) musste einer 

Re-Operation unterzogen werden, bei dem sich ein Hämarthros in Folge einer 

hypertensiven Entgleisung entleerte. 

Demgegenüber erlitten vier Patienten eine Reruptur (7,4%) unter allen transtibial 

Operierten der Gruppen 2 – 4 (n=56).  Zwei Patienten (3,7%) dieser Gruppe mussten 

aufgrund einer Arthrofibrose erneut operiert werden, acht Patienten (14,2%) mussten 

andere Komplikationen beklagen. 
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In drei (5,3%) Fällen wurde aufgrund persistierender Ergüsse eine Re-Arthroskopie 

durchgeführt, wobei sich in allen Fällen ein Hämarthros gebildet hatte.  

Drei Patienten (5%) entwickelten Schäden am Gelenkknorpel, zwei weitere Patienten 

(4%) mussten im Verlauf an den Menisken operiert werden.  

 

Abbildung 23 Komplikationsraten in Abhängigkeit von der femoralen Bohrkanalanlage 

Zur Situation der Komplikationen aller transtibial versorgten Patienten der Gruppe 1 

siehe → Kapitel 7.10.1.4. 

In Gruppe 2 erlitten zwei Patienten (8%) der transtibial versorgten Patienten (n=25) 

eine Reruptur, und bei einem Patienten (4%) wurde eine Arthrofibrose diagnostiziert. 

Zwei Patienten (8%) mussten sich einer Meniskus-OP unterziehen, ein Patient (4%) 

erhielt eine erneute Operation aufgrund eines Knorpelschadens, der mit 

microfracture angegangen wurde. Demgegenüber wurde bei einem Patienten (25%) 

der anteromedial versorgten Teilgruppe (n = 4) eine Arthrofibrose diagnostiziert. 

In Gruppe 3 erlitten insgesamt vier (27%) der 15 transtibial versorgten Patienten eine 

Komplikation. Darunter befanden sich zwei Patienten (13%) mit hochgradigen 

Knorpelschäden, wobei sich einer dieser Patienten nach einem Umknick-Trauma in 

einer auswärtigen Klinik vorstellte. Die Plastik stellte sich dort intraoperativ als intakt 

dar, jedoch wurde ein Schaden am Gelenkknorpel diagnostiziert. Bei zwei Patienten 

(13%) kam es zur Entwicklung eines Hämarthros.  

Auch unter den mit Rigid Fix® versorgten Patienten zeigten vor allem die transtibial 

operierten Komplikationen. In zwei Fällen kam es zu einer Reruptur (12,5%), ein 
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Patient entwickelte eine Arthrofibrose (7,1%), und bei einem wurde in einer Re-OP 

ein Hämarthros gesehen. Unter den anteromedial versorgten Patienten (n=10) wurde 

eine Reruptur (10%) festgestellt. 

Die Grigidfix-Gruppe wies dabei sowohl in der anteromedialen, als auch transtibialen 

Technik signifikant weniger sonstige Komplikationen gegenüber der 

Patellasehengruppe auf, ebenso die transtibial versorgten Patienten der Gruppe 2 (p 

= 0,014, p = 0,024, p = 0,034). 

9.8.2.5 Operationstechnik und Rückkehr in den Sport 

Ein weiterer Unterschied ist im Vergleich dieser beiden Gruppen in Bezug auf die 

Wiederaufnahme des präoperativen Sportes nach der Kreuzbandoperation 

erkennbar. So kehrten von den transtibial versorgten Patienten der Gruppen 2 – 4 

(n=52) 40 Patienten (77%) in den alten präoperativ ausgeübten Sport zurück, wobei 

sich 12 Patienten (30%) dabei eingeschränkt fühlen. Durchschnittlich kam es zur 

Wiederaufnahme der sportlichen Betätigung nach 46 Wochen (zwei Wochen bis drei 

Jahre). Bei den anteromedial versorgten Patienten nahmen 12 Patienten (67%) nach 

im Durchschnitt 19 Wochen (5 – 36 Wochen) ihren ursprünglichen Sport wieder auf. 

Auch hier klagen drei Patienten (25%) über Einschränkungen bei der Ausübung ihres 

Sportes. 

 

Abbildung 24 Rückkehr zum präoperativen Sport: Am vs. TT 

In Gruppe 1 stiegen 100% der Patienten wieder in den präoperativen Sport ein, 

wobei drei (30%) davon bemerkten, sich eingeschränkt bei der Ausübung zu fühlen. 

Einer dieser Patienten gab an, so starke Beschwerden bei der Ausübung zu haben, 

dass er nachträglich seinen ursprünglichen Sport wieder beendete. 
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16 von 23 (70%) transtibial versorgten Patienten der Gruppe 2 betrieben ihren 

präoperativ ausgeübten Sport im Mittel nach 47 Wochen (3 Wochen – 3 Jahre).  31% 

fühlen sich eingeschränkt in der Ausübung. Eine Patientin berichtete, auch vor der 

Verletzung keinen Sport betrieben zu haben. Unter den fünf anteromedial operierten 

Patienten konnten drei (75%) wieder in ihren ursprünglichen Sport zurückkehren, 

wobei dies bei allen drei Patienten (100%) mit Einschränkungen verbunden war. Im 

Mittel konnten sie nach 16 Wochen (5 – 36 Wochen) wieder Sport treiben. 

In Gruppe 3 nahmen 11 von 15 transtibial versorgten Patienten (73%) den schon 

präoperativ ausgeübten Sport wieder auf, wobei zwei Patienten (18%) angaben, dies 

nur unter subjektiver Einschränkung tun zu können. Sie taten dies im Mittel nach 45 

Wochen (5 Wochen bis 2 Jahre nach OP). Unter den vier anteromedial versorgten 

Patienten dieser Gruppe konnten zwei (50%) ohne Einschränkungen nach 

durchschnittlich sieben Wochen (6 – 8 Wochen) wieder ihre schon präoperativ 

ausgeübte Sportart ausüben. 

79% der 14 transtibial operierten Patienten der Gruppe 4 kehrten nach im Mittel 30 

Wochen (2 Wochen bis 3 Jahre) zu ihrem ursprünglichen Sport wieder zurück, wobei 

drei Patienten (27%) eine subjektive Einschränkung bei der Ausübung beschrieben. 

Unter den anteromedial versorgten Patienten dieser Gruppe konnten zumindest 

sieben der zehn Patienten (70%) wieder ihren präoperativen Sport aufnehmen. Kein 

Patient darunter gab an, sich bei der Ausübung eingeschränkt gegenüber vor der 

Verletzung zu fühlen. Im Mittel wurde der Sport nach 23 Wochen (nach 10 Wochen 

bis 36 Wochen) wieder begonnen. 

9.9 Begleitverletzungen 

Vom nachuntersuchten Patientenkollektiv (n=78) wiesen nur 36 Patienten (46%) eine 

isolierte Ruptur des vorderen Kreuzbandes auf. Die übrigen 42 Patienten erlitten bei 

dem Trauma, das zur Ruptur des VKB führte, auch zusätzliche Verletzungen an 

Innen- oder Außenmeniskus oder anderen Bandstrukturen des Kniegelenkes, wie 

Innen- oder Außenband.  

Insgesamt erfuhren 32 Patienten (41%) zusätzlich eine Meniskusverletzung, sowie 

vier Patienten (5%) eine Verletzung an einem Seitenband. Weitere sechs Patienten 

(8%) hatten eine kombinierte Verletzung von vorderem Kreuzband, Meniskus und 

einem Seitenband. 
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9.9.1 Score-Werte und Begleitverletzungen 

In Gruppe 1 erreichten die Patienten mit isolierter VKB-Ruptur im Mittel 90 Punkte 

(74 – 98 Punkte) im Lysholm-Gillquist-Score und 89 Punkte (79 – 97 Punkte) im 

OAK-Score. 67% der Patienten realisierten Kategorie 2, 33% Kategorie 3 im IKDC. 

Patienten, die initial zusätzlich eine Meniskusverletzung (n=3) aufwiesen, zeigten im 

Mittel 92 Punkte (79 – 100 Punkte) im Lysholm-Gillquist-Score sowie 87 Punkte (75 – 

95 Punkte) im OAK Score. Im IKDC erreichten 67% Kategorie 3 und 33% Kategorie 

2. Zwei Patienten erlitten eine isolierte Innenbandruptur als Begleitverletzung. Sie 

erzielten im Durchschnitt 83 Punkte (67 – 98 Punkte) im Lysholm-Gillquist-Score und 

84 Punkte (81 – 87 Punkte) im OAK-Score. Während einer der Patienten Kategorie 3 

im IKDC zugeordnet werden konnte, musste der zweite Patient in Kategorie 4 

eingestuft werden. 

Die acht Patienten mit isolierter VKB-Ruptur der Gruppe 2 zeigten im Mittel 90 

Punkte (72 – 100 Punkte) im Lysholm-Gillquist-Score und 91 Punkte (80 – 98 

Punkte) im OAK-Score. 88% erreichten Kategorie 2 im IKDC, nur ein Patient musste 

der Kategorie 4 zugeordnet werden. 13 Patienten hatten zusätzlich eine 

Meniskusverletzung. Sie wiesen im Mittel 87 Punkte (42 – 100 Punkte) im Lysholm-

Gillquist-Score und 84 Punkte (52 – 97 Punkte) im OAK-Score auf. Nach IKDC 

erreichten acht Patienten (62%) Kategorie B, drei Patienten (23%) Kategorie C sowie 

zwei weitere Patienten (15%) die letzte Kategorie D. Bei zwei Patienten wurde eine 

Verletzung des Seitenbandes diagnostiziert. Durchschnittlich erzielten sie 87 Punkte 

im Lysholm-Gillquist-Score (75 – 98 Punkte) und 75 Punkte (57 – 93 Punkte) im 

OAK-Score. Ein Patient musste im IKDC in Kategorie 4 eingestuft werden, der 

andere erreichte die gute Kategorie 2. In dieser Gruppe wiesen außerdem vier 

Patienten eine kombinierte Verletzung von Meniskus und Seitenband auf, einer 

davon eine unhappy triad. Im Mittel erreichten sie 91 Punkte (80 – 99 Punkte) im 

Lysholm-Gillquist-Score sowie 89 Punkte (83 – 94 Punkte) im OAK-Score. 75% 

konnten in eine gute Kategorie 2 nach IKDC aufgenommen werden, einer (25%) in 

Kategorie 3. 

In Gruppe 3 hatten 11 Patienten (78%) eine isolierte VKB-Ruptur. Im Lysholm-

Gillquist erreichten diese Patienten im Mittel 87 Punkte (45 – 100 Punkte) und 88 

Punkte (64 – 97 Punkte) im OAK-Score. 64% der Patienten erzielten die gute 

Kategorie 2 im IKDC, drei Patienten (27%) Kategorie 3 und ein Patient (9%) nur 
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Kategorie 4. Sechs Patienten wiesen zusätzlich zur Ruptur des Kreuzbandes eine 

Meniskusverletzung auf. Diese Patienten erreichten durchschnittlich 93 Punkte (78 – 

100 Punkte) im Lysholm-Gillquist-Score und sehr gute 91 Punkte (79 – 97 Punkte) im 

OAK-Score. 83% konnten nach IKDC in Kategorie 2 eingestuft werden und 17% in 

Kategorie 3. Zwei Patienten (11%) dieser Gruppe wiesen initial eine Verletzung von 

Meniskus und Seitenband auf. Im Lysholm-Score erreichten sie im Mittel 70 Punkte 

(41 – 99 Punkte) und im OAK-Score 80 Punkte (71 – 89 Punkte). Im IKDC wurden 

sie in die Kategorien 2, bzw. 3 eingeordnet.  

In Gruppe 4 erlitten 14 Patienten eine isolierte VKB-Ruptur, gegenüber zehn 

Patienten mit zusätzlicher Meniskus-Verletzung. Im Mittel erreichten die Patienten mit 

alleiniger Ruptur des Kreuzbandes 91 Punkte (72 – 100 Punkte) im Lysholm-

Gillquist- Score und 91 Punkte (81 – 98 Punkte) im OAK-Score. Zwei Patienten 

(14%) konnten im IKDC in Kategorie A, neun Patienten (64%) in B und drei (21%) in 

Kategorie C eingeordnet werden. Bei zusätzlicher Meniskusverletzung (n=10) zeigte 

der Lysholm-Gillquist-Score durchschnittlich 95 Punkte (89 – 100 Punkte) sowie der 

OAK-Score im Mittel 90 Punkte (83 – 95 Punkte). Sechs Patienten (60%) erreichten 

Kategorie B im IKDC, vier Patienten (40%) Kategorie C. 

Es wurden keine signifikanten Unterschiede im Score-Outcome unter 

Berücksichtigung der Begleitverletzungen festgestellt. 
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10. Diskussion 

In der vorliegenden Arbeit werden Ergebnisse nach Kreuzbandersatzplastik mittels 

Patellasehnen- (PT) oder Semitendinosus-/ Gracilis-Sehnen (ST/GR) Transplantat 

verglichen. Wie bereits zuvor gezeigt, wurden dabei immer wieder neue 

Operationstechniken entwickelt, um ein für den Patienten und seine Bedürfnisse im 

Berufs- und Privatleben möglichst optimales Ergebnis zu erzielen. In dieser Arbeit 

wurde der Fokus auf den Vergleich mehrerer Techniken untereinander und mit 

vorhandenen Publikationen gelegt. Dabei wurde die nachuntersuchte Klientel 

entsprechend der angewandten Operationstechnik in vier Gruppen unterteilt. Gruppe 

1 wurde mit einem Hamstringsehnentransplantat und einer Bioschrauben-Fixation 

femoral und tibial versorgt. Die Patienten der Gruppen 2-4 erhielten ein 

Hamstringsehnen-Transplantat, entweder mit Bioschrauben-Fixation femoral und 

Intafix tibial (Gruppe 2), alleiniger Bioschrauben-Fixation (Gruppe 3) oder Rigidfix 

femoral und Intrafix tibial (Gruppe 4). 

Desweiteren werden Unterschiede von zwei Techniken zur Anlage des femoralen 

Bohrkanales untersucht sowie im letzten Schritt mögliche Einflüsse der 

Begleitverletzungen auf die Ergebnisse. 

Verglichen werden die Gruppen dabei anhand verschiedener Kriterien. Dazu 

gehören subjektive Kriterien, die mittels Lysholm-Score und dem speziell 

zusammengestellten Fragebogen erhoben wurden. Ferner wurden objektive 

Kriterien, wie der OAK-Score und das schnelle Knieprofil nach dem IKDC-Score, 

angewandt. Instrumentelle Messungen wurden mittels KT-1000™-Arthrometer 

durchgeführt. 

Aus der Vielzahl an Studien, die sich mit dem Thema der „Kreuzbandersatzplatik“ 

beschäftigen, wurden zum Vergleich mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit 

einige Publikationen ausgewählt, in denen ein ähnliches Patientenklientel 

nachuntersucht wurde.  

In den Arbeiten von Sajovic et al. und Harilainen et al. wurden auch Gruppen mit 

Kombinationen von Transplantat und Fixation untersucht, die in der dieser Arbeit 

zugrundeliegenden Patientenpopulation nicht vorlagen. Es sind daher die jeweils in 

Frage kommenden Teilgruppen und deren Ergebnisse zum Vergleich herangezogen 

worden. 
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Wichtige klinische Vergleichskriterien zur Beurteilung der Stabilität, welche in den 

meisten klinischen Studien herangezogen werden, sind Lachmann-Test und Pivot-

Shift. Die klinische Untersuchung mittels Lachmann-Test und Pivot-Shift  konnten in 

der vorliegenden Arbeit größtenteils stabile Verhältnisse an den operierten 

Kniegelenken nachweisen. Dabei weist die Gruppe 4 mit femoraler Rigidfix-Fixation 

ein signifikant besseres Ergebnis im Lachmann-Test und damit der vorderen 

Kniestabilität gegenüber der Gruppe 1 auf. Hier zeigt sich also ein möglicher Vorteil 

des Rigidfix kombiniert mit der Semitendinosussehne gegenüber der Patellasehne 

mit femoraler Bioschrauben-Fixation.  Zu beachten ist dabei der deutlich kürzere 

Nachuntersuchungszeitraum der Gruppe 4.  

Ein erstgradiges Pivot-Shift-Zeichen war bei je einem Patienten in den Gruppen 1 

(12,5%) und 4 (4,2%) sowie zwei Patienten der Gruppe 2 (7,4%) auslösbar. Die 

Ergebnisse sind vergleichbar mit der Literatur. Maletis et al. fanden bei 8,6% der PT-

Gruppe und sogar 20% der ST/GR-Gruppe ein erstgradiges Pivot-Shift nach nur 24 

Monaten, Sajovic et al. bei 7% in der ST/GR-Gruppe nach 11 Jahren.  

Betrachtet man die Scoreergebnisse, so offenbart der Vergleich der Gruppen im 

Outcome des Lysholm-Scores bereits Unterschiede, die aber nicht signifikant waren. 

Das dabei deutlich bessere Ergebnis im Lysholm-Score von im Mittel sehr guten 94 

Punkten in der Gruppe 4 gegenüber guten 87 Punkten in Gruppe 2 und 86 in Gruppe 

3 sowie gegenüber 88 Punkten bei den Patellasehnentransplantaten der Gruppe 1 

lässt sich möglicherweise im Hinblick auf die unterschiedlichen 

Nachuntersuchungszeiträume erklären. Gruppe 4 wurde nach im Mittel 30 Monaten 

nachuntersucht und damit deutlich früher als Gruppe 1 (84 Monate) und Gruppe 3 

(74 Monate). Möglicherweise deutet sich hier aber auch ein Vorteil der femoralen 

Rigidfix-Fixation gegenüber einer Fixierung des Transplantates im femoralen 

Bohrkanal mit Bioschrauben an. 

Auffällig ist ebenfalls das sehr ähnliche Ergebnis der Gruppe 3 mit 86 Punkten 

gegenüber 88 Punkten der Gruppe 1 bei Betrachtung des 

Nachuntersuchungszeitraumes, der in Gruppe 1 doppelt so lang war. Beide Gruppen 

unterscheiden sich in der Wahl des Transplantates bei gleicher Fixation. 

Möglicherweise zeigt sich hier ein Vorteil der Patellasehne gegenüber der 

Hamstringsehnen in der femoralen Bioschraubenfixation. 
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Charlton et al. zeigten im Vergleich zu den Gruppen 1 und 3 einen Lysholm-Score 

von durchschnittlich 91 Punkten, Maletis et al. mit noch besseren Scorewerten von 

97 Punkten in der Patellasehnengruppe und sogar 98 Punkten in der ST/GR-Gruppe 

[189, 188]. Auch Laxdal et al. erreichten in beiden Gruppen Lysholm-Score-Werte 

von 94 bzw. 95 Punkten, Ejerhed et al. 95 in der PT- und 90 in der ST/GR-Gruppe 

[192, 114]. Die Follow-up-Zeit lag in diesen Arbeiten jedoch deutlich niedriger bei 24 - 

30 Monaten. Sajovic et al. veröffentlichten hingegen Langzeitergebnisse mit einer 

Nachuntersuchungszeit von 132 Monaten für ST/GR mit Bioschrauben-Fixation mit 

sehr guten Ergebnissen von durchschnittlich 95 Punkten im Lysholm-Score. Hierbei 

ist zu beachten, dass Sajovic et al. alle Patienten mit zusätzlichen Bandverletzungen 

oder Menisektomien von vornherein aus der Studie ausschlossen[190]. In der 

vorliegenden Arbeit waren bei 41% der Patienten Meniskusverletzungen schon zum 

Verletzungszeitpunkt zu beobachten. Lidén et al. konnten in ihrer Arbeit mit einem 

Follow-up von durchschnittlich 86 Monaten einen allerdings deutlich schlechteren 

Lysholm-Score in der PT-Gruppe von 80 Punkten feststellen [73]. Ihre ST/GR-

Gruppe war mit 91 Punkten besser. Die Resultate der Gruppe 3 sind also 

vergleichbar mit diesen Ergebnissen. Gruppe 1 weist sogar erheblich bessere 

Ergebnisse im Lysholm-Score auf als Lidén et al., bei jedoch deutlich kleinerer 

Fallzahl. 

Vergleichbar ist das Ergebnis der Gruppe 4 mit den Ergebnissen in der Literatur. 

Harilainen et al. stellten in dieser Gruppe ebenfalls ca. 94 Punkte im Lysholm-Score 

fest, bei einem etwas kürzeren Follow-up [191].  

Im IKDC-Score erreichten in Gruppe 1 38% der Patienten Kategorie B, 50% 

Kategorie C. In der Gruppe 2 erzielten 70% Kategorie B in Gruppe 3 68%. In der 

vierten Gruppe zählten sogar 8% zur Kategorie A und 63% zur Kategorie B. Es 

bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Aber auch hier 

zeigt die Untersuchung von Charlton et al. mit 35% der Patienten in Kategorie A und 

48% in Kategorie B vor allem im Vergleich zur Gruppe 3 bessere Ergebnisse. Zu 

beachten ist dabei die deutlich längere Follow-up-Zeit in der vorliegenden Arbeit. 

Auch Maletis et al. beschrieben bei deutlich kürzerem Follow-up im Vergleich zu den 

Gruppen 1 und 3 bessere Ergebnisse mit 91% bzw. 92% ihrer Patienten in den 

Kategorien A und B. Auffällig sind vor allem die 4 Patienten, die in Gruppe 2 der 

Kategorie 4 zugeordnet werden mussten sowie je ein Patient in Gruppe 1 und 3. 

Auch hier zeigt sich ein tendenziell besseres Ergebnis der femoralen Rigidfix-Fixation 
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gegenüber den Bioschrauben, die in den Gruppen 1 – 3 verwendet wurden. Liden et 

al. zeigten in der PT – Gruppe 17% der Patienten in Kategorie A und 33% in 

Kategorie B sowie 28 % in Kategorie A und 61% in Kategorie B in der ST/GR-

Gruppe. Bei etwas längerem Follow-Up sind diese Ergebnisse unabhängig von 

Transplantat und Fixation besser als in der vorliegenden Arbeit. Zu beachten sind 

dabei die großen Unterschiede der Fallzahl in der PT – Gruppe.   

In dieser Arbeit wurde der Score der Orthopädischen Arbeitsgruppe Knie (OAK) der 

Schweiz berechnet. Neben ähnlichen Kriterien des Lysholm-Scores beinhaltet er 

auch Funktionstests und eine Einschätzung der beruflichen Leistungsfähigkeit, 

weswegen er mit in die Beurteilungskriterien aufgenommen wurde. Auch bei diesem 

Score schneidet die Gruppe 4, mit kürzestem Follow-Up, am besten ab mit im Mittel 

90 Punkten. Gruppe 1 mit 87, Gruppe 2 mit 86 und Gruppe 3 mit 88 Punkten sind 

dabei aber nur wenig schlechter. Hier zeigen sich also trotz der Unterschiede in der 

Follow-up-Zeit vergleichbare Ergebnisse der verschiedenen Techniken. Dies ist 

vergleichbar mit der Literatur, wonach Strohm et al. in einer Nachuntersuchung mit 

einem Follow-up von 23 Monaten ein mittleres Score-Ergebnis von 89 Punkten in 

einer ST/GR-Gruppe feststellten [193]. In den Score-Ergebnissen konnten also 

tendenziell bessere Ergebnisse bei der Rigidfix-Fixation erzielt werden. Ob dies auch 

im Langzeitverlauf gehalten werden kann, müssten weitere Untersuchungen zu 

späteren Zeitpunkten zeigen.  

Neben den Score-Ergebnissen wurden auch Komplikationen ermittelt. Dabei fanden 

sich in zwei Gruppen, Gruppe 2 und Gruppe 4, die mit Hamstringsehnen-

transplantaten versorgt wurden, Rerupturen der Kreuzbandplastiken. Drei Rerupturen 

(10,7%) in der femoral mit Rigidfix und tibial mit Intrafix versorgten Patientengruppe 

(Gruppe 4) und zwei Rerupturen (7%) in der mit Bioschraube femoral und Intrafix 

tibial versorgten Gruppe erscheinen zunächst etwas höher im Vergleich zur Literatur. 

Harilainen et al. stellten je eine Reruptur (3,3%) unter 30 Patienten mit Rigidfix/ 

Intrafix und 30 Patienten mit Bioschrauben femoral und tibial fest [191]. Keine 

Reruptur gab es in ihrer Gruppe mit Bioschrauben femoral und Intrafix tibial. Von 7% 

Rerupturen berichten Liden et al. in ihrer ST/GR mit Bioschraubenfixation, gegenüber 

1,4% in der PT-Gruppe. Charlton et al. sahen Rerupturen bei 2,1% der Patienten in 

der ST/GR-Gruppe [188, 73]. In den entsprechenden Vergleichsgruppen der 

vorliegenden Arbeit waren keine Rerupturen aufgetreten. Auffällig ist auch, dass die 

meisten Rerupturen in der Gruppe mit dem kürzestem Follow-up zu beobachten 
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waren. Möglicherweise scheint hier der tibial verwendete Intrafix einen gewissen 

Nachteil zu bringen, v.a. in Kombination mit der femoralen Rigidfix-Fixation.  Dies 

müsste im Rahmen von Studien mit  größeren Fallzahlen und längerem Follow-up 

untersucht werden, v.a. auch die Kombination des femoralen Rigidfix mit anderen 

tibialen Fixationen. 

Die schwerwiegende Komplikation der Arthrofibrose wurde in den Gruppen 2 und 4 

beobachtet. Hier traten zwei Fälle (6,9%) von Arthrofibrose in Gruppe 2 und ein Fall 

(3,7%) in Gruppe 4 auf. Die Unterschiede waren in dieser Studie nicht signifikant. 

Jedoch auch hier ist auffällig, dass die gleichen Gruppen betroffen sind, in denen 

auch die Rerupturraten erhöht waren. Die Ergebnisse sind dabei insgesamt 

vergleichbar mit der Literatur. Kiekara et al., Berbig et al. und Nwachukwu et al. 

berichten über Arthrofibroseraten von 5 – 8% [168, 167, 86]. 

Signifikante Unterschiede gab es hingegen beim Auftreten sonstiger Komplikationen. 

Hier wiesen die Gruppen zwei und vor allem vier deutlich geringere Raten auf. 

Möglicherweise besteht auch hier ein Zusammenhang mit dem Zeitpunkt der 

Nachuntersuchung. Gruppe 4 mit dem kürzesten Follow-up verzeichnete dabei 

keinen Fall einer Reoperation aufgrund dieser Komplikationen. In dieser Studie 

wurde keine radiologische Diagnostik durchgeführt. Daher kann keine weitere 

Aussage über mögliche Schäden an Menisken oder Gelenkknorpel gemacht werden, 

die möglicherweise im Zusammenhang mit der Schmerzsymptomatik stehen 

könnten, über die manche Patienten geklagt haben. Unter diesen sonstigen 

Komplikationen wurden nur zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bereits behandelte 

Patienten aufgeführt. Da aber postoperativ aufgetretene Schäden an Menisken auf 

eine Instabilität des Kniegelenkes und damit einer nicht mehr suffizienten 

Kreuzbandplastik hinweisen, scheint hier ebenfalls die Kombination mit Intrafix 

weniger stabile Verhältnisse am operierten Knie zu schaffen. 

Desweiteren wurde die anteriore Stabilität der Kreuzbandplastik mittels KT-1000-

Arthrometer gemessen. Dabei fanden sich geringe, aber keine signifikanten 

Ergebnisunterschiede zwischen den verschiedenen Transplantaten und Fixationen. 

Insgesamt wiesen 80,8% aller Patienten eine stabile Plastik mit maximaler 

Translation von 3 mm auf. In den Gruppen 2 und 3 mit femoraler Bioschrauben und 

tibialer Bioschrauben, bzw. Intrafix-Fixation fanden sich je ein Patient mit mehr als 5 

mm Translation im Seitenvergleich. Die mittlere Seit-zu-Seit-Differenz in dieser 
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Studie lag zwischen 0,8 mm (Gruppe 1)  und 2 mm (Gruppe 3). Insgesamt sind diese 

Ergebnisse auch in der Literatur so zu finden, wonach die verschiedenen Techniken 

vergleichbar gute anteriore Kniestabilität schaffen. Maletis et al. gaben in ihrem 2-

Jahres-Follow-up für die PT-Gruppe eine mittlere Differenz von 2,3 mm gegenüber 

2,8 mm in der ST/GR-Gruppe an. 94% der Patienten in ihrer ST/GR-Gruppe wiesen 

eine maximale Translation von 5 mm auf [189]. Im 11-jahres-Follow-up von Sajovic et 

al. hatten 89% der Patienten in der ST/GR-Gruppe mit Bioschrauben-Fixation eine 

maximale Seit-zu-Seit-Differenz von 3 mm bei einem Mittelwert von insgesamt 1,5 

mm. Die PT-Gruppe kam auf 72% mit maximal 3 mm Seitenunterschied und einem 

Mittelwert von 2,5 mm [190]. Harilainen gab 1,4 mm in der Rigidfix/ Intrafix-Gruppe 

sowie 2,7 mm  in der Bioschrauben/ Intrafix-Gruppe an [191]. Lidén et al. konnten 1,8 

mm in der PT-Gruppe und 2,7 mm in der ST/GR-Gruppe messen [73]. In Bezug auf 

die instrumentell gemessene anteriore Stabilität zeigte sich also keine der femoralen 

Fixationsmöglichkeiten signifikant überlegen. 

Die Patienten wurden außerdem nach der Rückkehr in ihren präoperativ ausgeübten 

Sport befragt. Dabei bestanden zwischen den verschiedenen Gruppen ebenfalls 

keine signifikanten Unterschiede. Insgesamt fällt jedoch auf, dass längst nicht alle 

Patienten ihren ursprünglichen Sport wieder aufnahmen. Von den Patienten, die dies 

taten, fühlten sich zudem nicht wenige (bis zu 45%) eingeschränkt bei der Ausübung 

der jeweiligen Sportart. Dies ist nicht direkt vergleichbar mit den Ergebnissen nach 

dem Tegner-Aktivitätsscore in der Literatur. Jedoch ist auch dort festzustellen, dass 

viele Patienten ihr ursprüngliches Leistungsniveau in diesem Bereich ihres Lebens 

nicht wiedererlangen. Beschrieben werden dabei Raten von 51% - 75% der 

Patienten, die ihr ursprüngliches Leistungsniveau erreichen  [59, 194, 189]. Müller et 

al. untersuchten 47 Sportler mit unterschiedlichem Leistungsniveau und 

unterschiedlich risikobehafteten Sportarten 3 – 5 Jahre nach der Operation nach. 

Auch hier war festzustellen, dass zum einen ein Wechsel von High-Risk-Pivoting-

Sportarten zu Non-Risk-Pivoting stattfand, zum anderen auch 48% der Athleten nicht 

auf Wettkampfniveau zurückkehrten [195]. Von ähnlichen Ergebnissen konnten 

Hidas et al. ebenfalls berichten [71]. Die Literatur zeigt also sehr deutlich, dass trotz 

guter objektiver Ergebnisse in den Stabilitätsuntersuchungen und den Scores viele 

Patienten nicht an ihr präoperatives Leistungsniveau anknüpfen können, zumindest 

nicht längerfristig. Dies konnte mit den vorliegenden Ergebnissen insgesamt bestätigt 

werden. In Gruppe 4 mit femoralem Rigidfix kehrten dabei zwar vergleichbar viele 



 66 

Patienten wieder in den Sport zurück, wie bei Bioschrauben-Fixation. Sie taten dies 

jedoch deutlich früher nach durchschnittlich 29 Wochen gegenüber 40, bzw 41 

Wochen in den Gruppen 2 und 3. 

Ein weiterer wichtiger Punkt der vorliegenden Arbeit war der Vergleich der 

Subgruppen unter dem Aspekt der transtibialen (TT) gegenüber der anteromedialen 

(AM) Bohrkanalanlage. Beim Vergleich der TT- und AM-Subgruppen in den Gruppen 

2 – 4 konnten dabei in den Gruppen 3 und 4 sowohl im Lysholm-Score als auch in 

OAK-Score und IKDC-Evaluation bessere Ergebnisse der AM-Subgruppe gezeigt 

werden, die jedoch nicht signifikant waren. In Gruppe 2 hingegen war die TT-

Subgruppe besser in allen Score-Ergebnissen. Diese Unterschiede sind nicht groß 

und auch nicht signifikant gewesen. Die Knie in Gruppe 2 waren objektiv in der 

Untersuchung stabil, jedoch waren zwei der vier Patienten subjektiv nicht zufrieden 

aufgrund einer persistierenden Schmerzsymptomatik. Eine Patientin entwickelte 

post-OP eine Arthrofibrose. Die geringe Gruppengröße ist hier also wahrscheinlich 

die Ursache für die gefundenen Unterschiede. Das Gesamtergebnis der Gruppen 3 

und 4 ist vergleichbar mit der vorhandenen Literatur. Alentorn-Geli et al. fanden 

sogar beim Vergleich der beiden Techniken in der klinischen und instrumentellen 

Untersuchung sowie IKDC-Auswertung eine signifikant bessere Stabilität der AM-

Gruppe [163]. Diese Tendenz der Überlegenheit der AM-Technik konnten wir in 

jenen beiden Gruppen ebenfalls feststellen. Im direkten Vergleich der 

Scoreergebnisse sind bei Laxdal et al. im kurzem Follow-up von 2 Jahren einer AM-

operierten Gruppe durchschnittliche Lysholm-Score-Werte von 95 Punkten zu finden, 

gegenüber 98 Punkten in Gruppe 3 der vorliegenden Arbeit mit deutlich längerem 

Follow-up. Im IKDC ermittelten Laxdal et al. 74% der Patienten in den Kategorien A 

und B, im Vergleich zu 75% in Gruppe 3 [114]. Die Ergebnisse der transtibial-

operierten Gruppe 1 sind mit der Literatur bereits verglichen worden. Beim Vergleich 

mit Gruppe 3, auch Bioschraubenfixation, zeigen sich hier ebenfalls schlechtere 

Werte gegenüber der AM-Subgruppe, etwas bessere im Vergleich zur TT-

Subgruppe. Es zeigt sich hier also ebenfalls eine leichte Überlegenheit der AM-

Technik gegenüber der TT-Technik, unabhängig vom verwendeten Transplantat im 

Score-Outcome. Ob sich diese Unterschiede im weiteren Verlauf bestätigen oder 

möglicherweise minimieren, müssten weitere Studien zeigen. Auch bei Betrachtung 

der Komplikationsraten in den AM und TT versorgten Patientengruppen sind vor 

allem in den TT-Subgruppen die bis zum Nachuntersuchungszeitpunkt 
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diagnostizierten Meniskus- und Knorpelschäden zu sehen. Dies könnte ebenfalls in 

einem Zusammenhang mit der möglichen höheren Stabilität der AM-Technik 

zusammenhängen, wie auch von Allentorn-Geli et al. berichtet. Alentorn-Geli et al. 

verglichen in einer Meta-Analyse 2009 mit 21 Studien ebenfalls die AM- mit der TT-

Technik. Der Vorteil der AM-Technik im Kurzzeitergebnis konnte dort in den mittel- 

und langfristigen Ergebnissen allerdings nicht bestätigt werden [164]. Auch konnten 

in sehr kurzem Follow-up von zwölf Monaten Zhang et al. die beschriebenen 

Unterschiede nicht bestätigen [196]. Ein signifikanter Vorteil einer bestimmten 

Fixationsmethode konnte unter den über das anteromedial Portal versorgten 

Patienten nicht festgestellt werden. Es sind also insgesamt weitere Studien nötig, die 

explizit die Unterschiede AM- und TT-operierter Patientengruppen untersuchen.  
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11. Zusammenfassung 

Die Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes ist eine der häufigsten am Kniegelenk 

durchgeführten Operationen weltweit. Aufgrund der hohen wirtschaftlichen und auch 

persönlichen Bedeutung durch die Einschränkungen des Kniegelenkes in seiner 

Funktion besteht ein großes Interesse an der Kreuzbandersatzplastik. Eine Vielzahl 

von Operationstechniken wurde entwickelt und nachuntersucht mit Unterschieden 

u.a. in der Transplantatwahl und den Fixationsmöglichkeiten. 

In der vorliegenden Arbeit wurden 83 Patienten, die im Zeitraum von Oktober 2001 

bis März 2008 in der Unfallchirurgischen Abteilung der Universitätsmedizin 

Greifswald operiert wurden, nach durchschnittlich 51 Monaten nachuntersucht. 

Das Ziel der Arbeit bestand im Vergleich von Patellasehnen-Transplantat mit 

Bioschraubenfixation gegenüber Hamstringsehnentransplantaten mit entweder reiner 

Bioschraubenfixation, tibialer Intrafix-Fixation oder femoraler Rigidfix- mit tibialer 

Intrafix-Fixation. Als Outcome-Parameter wurden dabei neben den klinischen 

Untersuchungen mit Lachmann- und Pivot-Shift-Test, auch der Lysholm-Gillquist-

Score, der OAK-Score und das IKDC-Evaluationsblatt sowie der KT-1000™ zur 

instrumentellen Messung genutzt. Desweiteren wird auf Unterschiede zwischen der 

Anlage des femoralen Bohrkanales entweder über das anteromediale oder das 

transtibiale Portal eingegangen. 

In der vorliegenden Arbeit konnten bei Unterschieden in der Follow-up-Zeit zwischen 

den Gruppen auch Differenzierungen im Outcome festgestellt werden, die 

überwiegend nicht signifikant waren. Dabei zeigten sich in den Scores tendenziell 

bessere Ergebnisse der femoralen Rigidfix-Fixation gegenüber der Bioschraube. 

Signifikant besser schnitten im OAK-Score-Ergebnis die jüngeren unter 25-jährigen 

Patienten gegenüber den über 35-Jährigen ab. Auffällig erscheinen mit höheren 

Komplikationsraten, wie Rerupturen und Arthrofibrose, außerdem die Gruppen mit 

tibialer Intrafix-Fixation, auch in Kombination mit einer femoralen Rigidfix-Fixation. 

Desweiteren zeigten die Gruppen mit über das anteromediale Portal angelegtem 

femoralen Bohrkanal etwas bessere Ergebnisse in den Score-Bewertungen, wobei 

sich hier keine der femoralen Fixationsmöglichkeiten signifikant durchsetzen konnte. 
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14. Anhang 

14.1 Patientenfragebogen und Untersuchungsbogen 

Fragebogen zur Kreuzband-Nachuntersuchung    Seite 1 

(durch den Untersucher auszufüllen)  
Name:  Vorname:  Geburtsdatum:  

Größe:  Gewicht:  Geschlecht:  

Versicherungsstatus bei 
Verletzung: 

GKV PKV BG (Arbeitsunfall) 

Beruf: Leichte (sitzende) Tätigkeit 

 Mittlere (stehende) Tätigkeit 

Schwere (körperliche) Tätigkeit 

Fanden vor dem Trauma schon Knieoperationen/ Verletzungen am gleichen Knie statt? 

 

Ätiologie der Kreuzbandruptur Datum des Traumas:  

 Sport 

Verkehr 

Alltag 

Arbeit 

Polytrauma 

Kein Trauma erinnerlich 

Akute Versorgung innerhalb von 72Stunden? ja  nein  

Datum der Kreuzbandoperation: Einzeitig/ Zweizeitig?  

Welche Strukturen wurden dabei mitversorgt? (Meniskusnaht, Meniskusresektion?) 

Hatten Sie vor der Operation Physiotherapie? 

Trugen Sie die Orthese bereits vor der Operation? 

Wurde das ipsilaterale Knie nochmal operativ versorgt? 

Diagnose: Datum: 

Ist das kontralaterale Knie schon operativ versorgt worden? 

Diagnose: Datum: 

Postoperativer Verlauf 

 Physiotherapie? Zeitraum/ Einheiten pro Woche: 

 Ambulante Rehabilitation? Zeitraum/ Einheiten pro Woche: 

 Kam es zu einer Überlastung (Sturz, Gegentreten, starkes Anstoßen)? 

 Motorschiene Zeitraum: 

 EMS-Gerät Zeitraum: 

Orthese post-OP Zeitraum: 

 Wann wurde postoperativ der Beruf wieder voll aufgenommen? Eingeschränkt? Wechsel? 
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 Wurde postoperativ der normale präoperative Sport wieder aufgenommen? Wann? 

 Fühlen sie sich dabei subjektiv oder objektiv eingeschränkt? Sportartwechsel? 

 

           Seite 2 
 

Beschwerden nach dem Eingriff 

Erste 
4Wochen: 

Schmerzen Bewegungseinschränkung Schwellung Instabilitätsgefühl Sonstiges 

Erstes 
Halbes 
Jahr: 

Schmerzen Bewegungseinschränkung Schwellung Instabilitätsgefühl Sonstiges 

Erstes 
Jahr: 

Schmerzen Bewegungseinschränkung Schwellung Instabilitätsgefühl Sonstiges 

Bis jetzt: Schmerzen Bewegungseinschränkung Schwellung Instabilitätsgefühl Sonstiges 

Haben die Beschwerden periodisch zu- oder abgenommen?  

Sind die Beschwerden jetzt progredient? 
  

 

Analoge Zufriedenheitsskala mit der Wiederherstellung der Funktion :  
Wert 1 bis 10 (1 = schlecht, 10 =  sehr gut) 

 

 

 
 
Untersuchungsdokumentation       Seite 3 

Schwellung □ keine □ gering □ mäßig □ stark 

Erguss □ keiner □ gering □ mäßig □ stark 

Durckschmerz □ keine □ gering □ mäßig □ stark 

          

Extension/ Flexion 
Indexseite: ____/___/____ Gegenseite: ____/___/____ 

Streckhemmung 
□ < 3°  □ 3 - 5° □ 6 - 10° □ > 10° 

Beugehemmung 
□ < 0 - 5°  □ 6 - 15° □ 16 - 25° □ > 25° 

          

Lachmann □ 1 - 2 mm  □ 3 - 5 mm □ 6 - 10 mm □ > 10 mm 

Anschlag □ < 3° □ < 3° 

Gesamte a.p. 
Translation (70° Flex) □ 1 - 2 mm  □ 3 - 5 mm □ 6 - 10 mm □ > 10 mm 
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post.Nachgeben in 70° 
Flex. □ 1 - 2 mm  □ 3 - 5 mm □ 6 - 10 mm □ > 10 mm 

Med.Aufklappbarkeit 
□ 1 - 2 mm  □ 3 - 5 mm □ 6 - 10 mm □ > 10 mm 

Lat. Aufklappbarkeit 

□ 1 - 2 mm  □ 3 - 5 mm □ 6 - 10 mm □ > 10 mm 

Pivot Shift □  negativ  □  + (gleiten) □ ++ (merklich) □ +++ (grob) 

Reversed Pivot Shift 
□  negativ  □  + (gleiten) □ ++ (merklich) □ +++ (grob) 

          

 
 
 

            Seite 4 

KT - 1000 - Messung  

ipsilateral kontralateral  

1.   1.    

2.   2.    

3.   3.    

          

Umfangsmessung  

ipsilateral kontralateral  

1.   1.    

2.   2.    

3.   3.    

          

Einbeinsprung 
seitlich 

□  frei  □ mit Mühe □  nicht möglich  

Einbein-
Kniebeuge 

□  frei  □ mit Mühe □  nicht möglich  

Ganz kauern/ 
Entengang 

□  frei  □ mit Mühe □  nicht möglich  

14.2 Scores 

14.2.1 Score der Orthopädischen Arbeitsgruppe Knie 

Anamnese Allgemeine Untersuchungsbefunde 

Schmerzen keine 5 Druckschmerz keine 5 

selten 3 gering 3 

häufig 2 mäßig 1 

ständig 0 stark 0 

Schwellungen/ Ergüsse keine 5 Erguss/ Schwellung keine 5 

selten 3 gering 3 

häufig 2 mäßig 1 
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ständig 0 massiv 0 

Giving-way (echtes) keine 5 OS-Umfangsdifferenz 
(15 cm prox.) 

keine 5 

selten 2 2 cm 3 

regelmäßig 0 > 2 cm 1 

Arbeit voll 5 Extensionsdefizit 
(passiv) 

null 5 

teilweise 3 0° 3 

Wechsel 1 10° 1 

unfähig 0 > 10° 0 

Sport voll 5 Flexion (passiv) frei 5 

teilweise 3 > 120° 3 

Wechsel 1 > 90° 1 

unfähig 0 < 90° 0 

Stabilität 

Nach vorne 
(Schublade) 

0 5 Nach hinten 
(Schublade) 

0 5 

+ 4 + 4 

++ 2 ++ 2 

+++ 0 +++ 0 

Extensionsnahe 
Schublade 

0 5 Medial (in 30° Flexion) 0 5 

+ 4 + 4 

++ 2 ++ 2 

+++ 0 +++ 0 

Lateral (in 30° Flexion) 0 5 Pivot Shift kein 5 

+ 4 fraglich 3 

++ 2 positiv 0 

+++ 0 

  

Reversed Pivot-Shift kein 5 

positiv 2 

Funktionelle Tests 

Einbeinsprung seitlich frei 5 Einbein-Kniebeuge-
Übung 

frei 5 

mit Mühe 3 mit Mühe 3 

nicht möglich 1 nicht möglich 1 

Ganz Kauern/ 
Entengang 

frei 5 

 

mit Mühe 3 

nicht möglich 1 

Auswertung 

  Kategorien Total 

Sehr gut 0 - 4 Punkte fehlend; 
kein Parameter 0 

> 90 Punkte und sehr gut in jeder Kategorie 

Gut 5 - 9 Punkte fehlend; 
kein Parameter 0 

81 -90 Punkte, oder gut in einer einzelnen 
Kategorie 

Mäßig 10 - 14 Punkte 
fehlend oder 
einzelner Parameter 
0 

71 - 80 Punkte, oder mäßig in einer einzelnen 
Kategorie 

Schlecht 15 oder mehr Punkte 
fehlend 

< 70 Punkte, oder schlecht in einer Kategorie 
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14.2.2 Lysholm-Gillquist-Score 

  

Hinken nein 5 Halt voll 5 

leicht oder wiederkehrend 3 Stock oder Krücke 3 

stark oder ständig 0 Gleichgewichthalten 0 

Treppen-
steigen 

keine Probleme 10 Hocken keine Probleme 5 

leichte Beschwerden 6 leichte Beschwerden 4 

Einstufengang 2 
nicht mehr als 90° 
Beugung 2 

nicht möglich 0 nicht möglich 0 

Instabilität kein giving-way 30 Schmerz keine Probleme 30 

selten während Sport 25 

inkonstant und leicht 
während schwerer 
Arbeiten 25 

häufig während Sport/ 
belastenden Übungen 20 beim giving-way 20 

vermehrt bei täglichen 
Aktivitäten 10 

während schwerer 
Übungen 15 

oft in täglichen Aktivitäten 5 
beim oder nach >2km 
laufen 10 

ständig 0 
beim oder nach <2km 
laufen 5 

Schwellung keine Probleme 10 konstant und stark 0 

mit giving-way 7 Atrophie des 
Oberschenkels 

keine 5 

bei schwerer Belastung 5 1 - 2 cm 3 

bei normaler Belastung 2 > 2cm 0 

konstant 0   

        

      

Auswertung     

Ausgezeichnet 90 - 100 Punkte     

gut 80 - 89 Punkte     

Befriedigend 70 - 79 Punkte     

schlecht < 70 Punkte     

 

14.2.3 IKDC 

 Gruppen Grad A Grad B Grad C Grad D Gruppengrad
* 

Subjektive 
Einschätzung des 
Patienten 

A: normal B: fast normal C: Abnormal D: stark 
abnormal 

  

Ihre Aktivität vor der 
Verletzung 

          

Ihre gegenwärtige 
Aktivität 

        

Wie viel Prozent leistet Ihr operiertes Knie im Vergleich zu Ihrem 
gesunden Knie (=100%)? 
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Symptome I 
anstrengende 
Aktivitäten 

II moderate 
Aktivitäten 

III ADL/ 
leichte 
Aktivitäten 

IV ADL/ 
Probleme 

  

Schmerz           

Schwellung         

Teilweises giving-way         

Volles giving-way         

      

Bewegungsumfang   

Extension/ Flexion Indexseite: ____/___/___
_ 

Gegenseite: ____/___/___
_ 

  

Streckhemmung □ < 3°  □ 3 - 5° □ 6 - 10° □ > 10° 

Beugehemmung □ < 0 - 5°  □ 6 - 15° □ 16 - 25° □ > 25° 

      

Banduntersuchung   

Lachmann □ 1 - 2 mm  □ 3 - 5 mm □ 6 - 10 mm □ > 10 mm   

Anschlag □ hart □ weich 

Gesamte a.p. 
Translation (70° Flex) 

□ 1 - 2 mm 
 □ 3 - 5 mm 

□ 6 - 10 mm □ > 10 mm 

post.Nachgeben in 70° 
Flex. 

□ 1 - 2 mm 
 □ 3 - 5 mm 

□ 6 - 10 mm □ > 10 mm 

Med.Aufklappbarkeit □ 1 - 2 mm  □ 3 - 5 mm □ 6 - 10 mm □ > 10 mm 

Lat. Aufklappbarkeit □ 1 - 2 mm  □ 3 - 5 mm □ 6 - 10 mm □ > 10 mm 

Pivot Shift □  negativ 
 □  + (gleiten) 

□ ++ (stark) □ +++ 
(ausgeprägt) 

Reverse Pivot Shift □  negativ 
 □  + (gleiten) 

□ ++ (stark) □ +++ 
(ausgeprägt) 

      

Gesamtbewertung**   

 

 

* Gruppengrad richtet sich nach niedrigstem Grad innerhalb einer Gruppe 

** Gesamtbewertung richtet sich nach niedrigstem Gruppengrad   
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