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Abstract 
 

 

Im Klinikum Braunschweig werden seit Mai 2002 alle Rupturen des vorderen Kreuzbandes 

mit Semitendinosus- Gracilissehnentransplantaten operativ versorgt. Dabei finden als 

Neuerung in der Verankerungstechnik femoral und tibial sogenannte resorbierbare Kreuzstifte 

(Rigidfix� ) ihre Anwendung. In der vorliegenden Arbeit werden die mittelfristigen 

Ergebnisse der neuen Technik anhand der derzeitig gebräuchlichen Untersuchungsbögen 

(Scores) evaluiert und ein Ausblick über den möglichen Nutzen der neuen 

Verankerungstechnik aufgezeigt. Die Nachuntersuchungen erstreckten sich über einen 

Zeitraum von 2 Jahren (11-24 Monate; Durchschnitt: 14,06 Monate). 95 Patienten wurden in 

dem vorgegebenen Zeitraum operiert, wobei die Ausschlusskriterien Reoperation, 

Veränderung des Operationsverfahrens intraoperativ, Instabilität der Gegenseite, Reruptur 

oder Nichterreichbarkeit waren, sodas das untersuchte Kollektiv 71 Probanden umfasste. Für 

die Patienten ließ sich ein Vorteil bei der Verwendung von resorbierbaren Kreuzstiften bei der 

operativen Versorgung bei Zustand nach vorderer Kreuzbandruptur nachweisen. Diese leicht 

erlernbare Technik mit niedrigem Morbiditätsrisiko bei der Entnahme und einer niedrigen 

Komplikationsrate während der postoperativen Phase stellt für die Zukunft eine interessante 

Alternative zu anderen Fixationstechniken der Hamstringsehnen bei der vorderen Kreuzband-

ersatzplastik dar.  
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Abkürzungsverzeichnis/Glossar 
 

Abkürzung:  Erklärung:  

Abduktion Wegführen von der Körpermitte 

Adduktion Heranziehen – zur Körpermitte 

Anterior 

AM 

IM 

Vorne 

Außenmeniskus 

Innenmeniskus 

Femur Oberschenkelknochen 

Flexion Beugung 

Extension Streckung 

Harmstring Musculus semitendinosus/-gracilis 

Lateral Außen 

Lig. / Ligg. (Plural) Ligamentum (Band) 

Lig. cruciatum Kreuzband 

Lig. collaterale Seitenband 

Medial(e) Innen 

Posterior hinten 

PT(S) Patellasehne 

Rotation Drehung 

Ruptur Riss 

STG(S) Semitendinosus/Gracilissehne 

Tibia Schienbein 

VKB Vorderes Kreuzband 

VKP Vordere Kreuzbandplastik 
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1  Einleitung 
 

Das Kniegelenk nimmt aufgrund seines anatomischen Aufbaues und seiner Funktion eine 

wichtige Rolle im Bereich des Bewegungsapparates ein. In der medizinischen Geschichte 

findet das Kniegelenk sehr früh Erwähnung, da es durch die zentrale Bedeutung im 

Bewegungsablauf, u. a. bei der Flucht oder Jagd ein stark belastetes und aufgrund seines 

Aufbaues verletzungsanfälliges Gelenk ist. In der medizinischen Weiterentwicklung und 

Forschung sind heute sowohl die Verletzungsmechanismen als auch die Bedeutung des 

Verlustes der Kniegelenksstabilität bestens bekannt. Die Diskussion über die Versorgung 

nach Ruptur des vorderen Kreuzbandes, welches als häufigste Ursache der Knieinstabilität 

bezeichnet werden kann, wird nach wie vor kontrovers geführt. Um sich dieser Thematik zu 

nähern, bedarf es des anatomischen Verständnisses als auch der Verletzungsmuster sowie der 

mannigfaltigen Techniken der Versorgung und der Transplantatwahl. 

 

1.1 Anatomische Voraussetzungen 

 
��������	� 
 : Schematische Darstellung des Kniegelenkes in der 
Vorderansicht 

����������	
��	����
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��������	� � : Schematische Darstellung des Kniegelenkes in der 
Seitenansicht von medial 

�

Das Kniegelenk setzt sich aus verschiedenen Gelenkkompartimenten, dem lateralen, dem 

medialen und dem femoro-patellaren Kompartiment zusammen. Aufgrund der geringen 

knöchernen Führung sind aktive (Muskulatur) und passive (Bänder) Stabilisatoren von großer 

Bedeutung. 

Das Kniegelenk ist ein Roll-Gleitgelenk, dessen Bewegungsmuster sich durch sechs 

Freiheitsgrade, wie Außenrotation und Innenrotation, Flexion und Extension, Valgus- und 

Varusbewegung, sowie die linearen Translationsbewegungen nach superior – inferior, anterior 

– posterior und medio-lateral auszeichnen. Die Außenbänder des Kniegelenkes (Ligg. 

collaterale laterale und mediale) sind in Extensionsstellung des Kniegelenkes gespannt und 

verhindern dadurch eine Adduktion bzw. Abduktion des Knies, in Flexion begrenzen sie die 
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Außenrotation (1Schiebler, 1999). Das vordere Kreuzband verfügt über eine Vielzahl kleiner 

Faserbündel, die unter funktionellen Gesichtspunkten in zwei Anteile, dem medialen (antero-

medialen) und lateralen (postero-lateralen) Teilzug untergliedert werden können. Das antero-

mediale Faserbündel soll sich über einen größeren Bewegungsbereich, vor allem in Extension 

und Innenrotation, anspannen, weshalb es auch als Führungsbündel bezeichnet wird. Das 

postero-laterale Bündel spannt eher in Flexion an. Die Insertion des vorderen Kreuzbandes ist 

medial am Condylus lateralis femuris und die Area intercondylaris anterior der Tibia. Das 

antero-mediale Bündel kommt im kranialen Abschnitt der femoralen Insertion zu liegen und 

zieht an die medio-anteriore Area intercondylaris tibiae (Petersen et al., 2002; Schiebler, 

1999). Die Hauptfunktion des vorderen Kreuzbandes ist die Sicherung der Verschiebung der 

Tibia nach vorne. Am wirksamsten erfüllt das vordere Kreuzband diese Funktion zwischen 

20° und 30° Beugung (Petersen et al., 2002; Markolf et al., 1976). Ferner sichern das vordere 

Kreuzband mithilfe des hinteren Kreuzbandes als sekundäre Stabilisatoren die Innenrotation, 

in dem sich die beiden Bänder gegeneinander verdrehen. Auf diese Weise verhindert das 

vordere Kreuzband eine Verdrehung des Unterschenkels nach innen. Das vordere Kreuzband 

ist bereits vor den Außenbändern maximal gespannt. Um die letzten Grade der Extension 

erreichen zu können, wickeln sich das vordere Kreuzband und das hintere Kreuzband wieder 

ab (Außenrotation), was als sog. Schlussrotation bezeichnet wird. In der Bewegungsanalyse 

konnte gezeigt werden, dass das vordere Kreuzband eine größere Rolle bei der Stabilisierung 

von Translationsbewegungen als von Rotationsbewegungen spielt (Czerniecki, 1988).  

 

1.1.1 Verletzungsmuster des Kniegelenks 

 

Verletzungen des vorderen Kreuzbandes zählen zu den häufigsten Bandverletzungen des 

menschlichen Körpers. Instabile Kniegelenke mit Verlust des vorderen Kreuzbandes zeigen 

sich häufig dann, wenn aus dem vollen Lauf ein Richtungswechsel oder Stopp oder 

Drehbewegungen des Körpers über den festgestellten Fuß, wie z. B. beim Aussteigen aus dem 

Auto, oder das Landen auf einem Bein während des Hüpfens erfolgen. So imponieren im 

Sportbereich die verschiedenen Verletzungsmuster mit Beteiligung des vorderen 

Kreuzbandes, wie das sog. Einfädeln im Skislalom mit einem Flexions-Valgus– 

                                                 

1 Literaturangaben erfolgen namentlich mit Jahreszahl der Publikation 
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Außenrotationstrauma mit Zerreißung des medialen Kapsel-Band Apparates, das Überkreuzen 

der Skier mit Flexion–Varus–Innenrotationstrauma mit Beteiligung des Außenbandapparates, 

das Hyperextensionstrauma beim Sturz nach vorne bei Fixierung des Fußes, das 

Valgustrauma mit Beteiligung des Innenbandapparates beim Fußballer und das 

Hyperflexionstrauma mit Beteiligung der Meniskushinterhörner (Kohn et al., 2002). In einer 

prospektiv angelegten Studie mit Amateurfußballern über zwei Jahre erlitten fast ein Viertel 

(23%) eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes (Lobenhoffer, 1993). Durch die Ruptur des 

vorderen Kreuzbandes wird die Ventralisation der Tibia gegenüber dem Femur erhöht und der 

Roll-Gleitmechanismus gestört. Nach Verletzung des vorderen Kreuzbandes lässt sich in 20° 

– 30° Beugung, bei entspannt liegendem Bein die Tibia (Unterschenkel) um ca. 5 – 15 mm 

weit gegenüber dem Oberschenkel nach vorne ziehen. Die höchste Instabilität des 

Kniegelenkes entsteht nach Ruptur des vorderen Kreuzbandes und des Innenbandes. Ferner 

wird durch die Ruptur des Kreuzbandes die Kinematik des Kniegelenkes reduziert, da unter 

anderem Propriozeptoren, die im Kreuzband platziert sind, ebenfalls ihre Funktion verlieren.  

 

1.1.2 Operative Wiederherstellung des Kniegelenks 

 

Durch eine vordere Kreuzband- Rekonstruktion nach vorderer Kreuzbandruptur kann eine 

Wiedererlangung der Propriozeption partiell erreicht werden. In einer prospektiven 

Kohortenstudie (Reider et al., 2003) wurde mittels Messung (TDPM) präoperativ bis ein 

halbes Jahr postoperativ der betroffenen Seite zur Gegenseite, bei einseitiger Verletzung des 

vorderen Kreuzbandes festgestellt, dass präoperativ ein signifikant höherer (schlechterer) 

Unterschied der Propriozeption, als in der Kontrollgruppe bestand und ein halbes Jahr nach 

Operation kein signifikanter Unterschied mehr nachzuweisen war. Es konnte zusätzlich 

festgestellt werden, dass es ein halbes Jahr postoperativ keinen signifikanten Unterschied 

bzgl. des Transplantates (Patellasehne versus Harmstrings), noch bezüglich 

Begleitverletzungen (Meniskusschäden, Mensicuswiederherstellung bzw. Refixation, 

chondrale Schäden) gab. Diese Studie entspricht den Ergebnissen einer retrospektiven Arbeit 

von Järvelä et al., (2001) die fünf bis neun Jahre postoperativ keine Unterschiede zwischen 

einfachen vorderen Kreuzbandrupturen und vorderen Kreuzbandrupturen mit 

Begleitverletzungen feststellen konnten.  
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Zur Wiedererlangung der sportlichen Leistungsfähigkeit ist ein frühzeitiges operatives 

Vorgehen, im Sinne einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes indiziert, wobei gezeigt 

werden konnte, dass auch ältere Patienten (Zysk et al., 1995) von einer Rekonstruktion des 

vorderen Kreuzbandes deutlich profitieren. In einer prospektiven Studie (Lucania et al., 2003) 

konnte gezeigt werden, dass neben der Rückführung zur alltäglichen Aktivität, auch eine 

deutliche Verbesserung der Lebensqualität nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes 

erzielt werden konnte. So zeigten die Autoren, dass neben der funktionellen Störung nach 

einer vorderen Kreuzbandruptur auch die Lebensqualität der Patienten deutlich reduziert war. 

Binnen eines Jahres nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes war ein Angleichen des 

vor Ruptur des vorderen Kreuzbandes bestehenden Aktivitäts- und Lebensqualitätsniveaus 

anhand eines subjektiven (SF-36) und eines objektiven Knieevaluationsbogens zu 

verzeichnen. Ferner konnte in einer Studie (Marx et al., 2003) aufgezeigt werden, dass eine 

vordere Kreuzband - Rekonstruktion die Arthrose - Rate reduziert. In einer Langzeitstudie 

von Andersson und Gillquist konnte gezeigt werden, dass vier Jahre nach Ruptur des vorderen 

Kreuzbandes nur noch 30% der Patienten intakte Meniscen hatten, wenn sie weiterhin 

sportlich aktiv geblieben waren. Durch eine chronische Instabilität kommt es nicht nur zu 

einer Verletzung der Meniscen, sondern auch zur Auslockerung der kapsulo-ligamentären 

Stabilisatoren. Bei 65% der Patienten mit chronischer Instabilität und alleiniger 

arthroskopischer Sanierung wurden nach vier Jahren arthrotische Veränderungen im 

Kniegelenk radiologisch nachgewiesen (Jensen et al., 1998). 

Bereits zu Beginn des letzten Jahrhunderts wurde aufgrund der fortbestehenden Instabilität 

über einen Ersatz des vorderen Kreuzbandes (Lange, 1903) nach Ruptur nachgedacht und 

vermutlich erfolgte der erste Einsatz eines autologen Transplantates (Fasern des M. Faszia-

latae) 1914 durch Grekow. 1917 folgten die ersten Beschreibungen einer Operationstechnik, 

in deren Folgezeit diverse autologe, homologe, allogene und synthetische Bandersatzplastiken 

durchgeführt wurden. In den Annals of Surgery (1903) wird die erste Operation des vorderen 

Kreuzbandes auf das Jahr 1895 datiert. Mayo Robson wird als Operateur aus seinen 

Aufzeichnungen zitiert. Demnach erfreute sich der Patient postoperativ guter Gesundheit.  

1963 entwickelte Jones eine Technik zur Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes, unter 

Verwendung des mittleren Drittels der Patellasehne. 1966 modifizierte Brückner die 

Rekonstruktion durch Entnahme des medialen Drittels des Ligamentum patellae. Durch einen 

tibialen Bohrkanal brachte er das Transplantat in das Kniegelenk ein und führte es in einen 

femoralen blind endenden Kanal ein. Die Drähte, die das Transplantat fixierten, wurden aus 
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der Femurkortikalis ausgeleitet und mithilfe eines Metallknopfes fixiert. 1975 führte Cho 

erstmalig eine Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mittels Semitendinosussehne durch. 

Aufgrund der Einbringung eines Einzelstranges der Semitendinosussehne und der durch  

Noyens (1984) nachgewiesenen geringeren Reißfestigkeit des Semitendinosuseinzelstranges 

gegenüber dem Lig. Patellae, wurde diese Methode nur sehr zurückhaltend angewandt. Nach 

einer bundesweiten Befragung in allen chirurgisch-orthopädischen Kliniken wurden noch 

1994 nur 13,5% der Rekonstruktionen des vorderen Kreuzbandes mit 

Semitendinosustransplantaten durchgeführt (Strobel et al., 2002). 

 

Neben der operativen Versorgung der vorderen Kreuzbandruptur steht der konservative Weg. 

Nicht minder ist die Diskussion über operatives versus konservatives Vorgehen in der 

Betreuung von Patienten mit einer vorderen Kreuzbandruptur. In dieser Arbeit soll nur ein 

kurzer Verweis auf die konservative Therapie erfolgen, um die Bandbreite des möglichen 

Vorgehens darzulegen. Aus der Literatur kann man entnehmen, dass ein konservatives 

Vorgehen bei Probanden, die eine vordere Kreuzbandruptur erlitten und diese kompensieren 

können (sog. Coper) angezeigt erscheint. In der Literatur zeigt sich, dass die funktionelle 

Stabilität neben den Begleitverletzungen ein Indikator für eine, bzw. wider einer 

Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes darstellt. Die Untergliederung in coper und non-

coper erscheint in der bildgebenden Diagnostik unsicher (MRT) sodass die klinische 

Differenzierung als Indikator für eine Operation angewendet werden kann (Petersen et al., 

2009). Petersen et al. beschreiben in ihrer Studie die Einteilung nach Fitzgerald, die u.a. den 

Ein-Bein-Sprung zur Gegenseite, das „giving-way“, die Kniefunktions-Scores, die für eine 

Operation sprechen, sofern sie positiv beantwortet werden, bzw. bezüglich der Kniefunktions-

Scores mi schlechten Resultaten vergesellschaften sind.  Eine eindeutige Aussage bezüglich 

eines Vorteiles der operativen Rekonstruktion bezüglich der Entwicklung der Osteoarthritis 

ist nicht eindeutig belegt (Lohmander et al., 2007). Über Aussagen der persistierenden 

Instabilität scheint die Rehabilitation nach Ruptur des vorderen Kreuzbandes entscheidenden 

Einfluss zu haben (Rudolph et al.; 2001). Bei intensivem spezifischem Training kam es zu 

einer signifikanten Verbesserung der Stabilität gegenüber der Kontrollgruppe mit einfachem 

Muskelaufbau. Bei dem konservativen Vorgehen steht nach der Diagnosesicherung die 

Rückgewinnung der Stabilität durch Muskelaufbau im Vordergrund. Dieser beginnt nach 

Abschwellung des Kniegelenkes (Kniegelenksödem posttraumatisch)  durch 

physiotherapeutische Behandlung. Eine adäquate Stabilisierung kann bei der isolierten 
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vorderen Kreuzbandruptur erreicht werden. Casteleyn et al stellen in Ihrer Arbeit über eine 

Zeit von 12 Jahren ein fast gleichartiges Ergebnis bei konservativem versus operativem 

Vorgehen bei vorderer Kreuzbandruptur dar. Sie verweisen jedoch auf das erreichte follow-up 

sowie auf die Einschränkung des Aktivitätsniveaus. Hierbei beschreiben die Autoren, dass bei 

niedrigerem Aktivitätsniveau das konservative Vorgehen keinen Nachteil aufweist. Auch in 

der Arbeit von Trees et al. in der  Cochrane Library (2005) kann kein eindeutiger Vorteil 

zugunsten des konservativen sive des operativen Vorgehens nachgewiesen werden. Dies 

zeigt, dass die klinische Untersuchung, das subjektive Befinden des Patienten sowie die 

Häufigkeit des „giving-way“ entscheidende Parameter zur Entscheidungsfindung darstellen. 

 

1.1.3 Zur Wahl des Transplantates 

 

Die Diskussion über die Wahl des Transplantates wird heute immer noch kontrovers geführt. 

Am häufigsten werden heute das mittlere Drittel der Patellasehne, die Semitendinosus ggf. 

mit Gracilissehne, sowie die Quadricepssehne verwendet. Dabei lassen Studien die Vor– und 

Nachteile der einzelnen Transplantate erkennen. Weiler et al., (2002) zeigen in ihrer Studie, 

dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen Patellasehnen- und Hamstringstrans-

plantaten gibt, jedoch bzgl. Komplikationen eher ein Vorteil der Harmstrings gegenüber der 

Patellasehne bestehe. 1999 wurde auf der Jahrestagung der französischen Arthroskopie 

Gesellschaft (P.Christel) das bisher größte Vergleichskollektiv zwischen Patellasehnen- und 

Hamstringstransplantaten vorgestellt (n=1058). Es stellte sich ein Vorteil der 

Semitendinosussehnen bzgl. subjektivem funktionellen Befinden, Schmerz, Rückkehr zur 

Arbeit und Rehabilitation gegenüber der Patellasehne dar.  

Die Knochen–Sehnen–Knochen–Fixierung (bone-tendon-bone = BTB) der Patellasehne zählt 

nach wie vor zu den gängigen Methoden, da eine schnelle und aggressive Nachbehandlung 

erfolgen kann. Aufgrund umfangreicherer Vergleichsstudien ist derzeit jedoch ein Trend bzgl. 

der Semitendinosussehnentransplantate auszumachen. Kartus et al., (2001) empfehlen in ihrer 

Studie die Verwendung von Semitendinosussehnentransplantaten aufgrund der 

Entnahmemorbidität und der vorderen Knieprobleme, die bei Patellasehnentransplantaten 

stärker ausgeprägt sind. Sie verweisen jedoch auf die Langzeitlockerung der Semitendinosus-

sehne gegenüber der Patellasehne, die derzeit noch nicht abschließend (Langzeitstudien) zu 

bewerten sei.  
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In einer vergleichenden Studie (Elshafie et al., 2003) wurde demonstriert, dass das 4-fach 

Semitendinosussehnentransplantat bzgl. patella-femoralem Schmerz, Patellairritation, 

Flexionskontraktur, Atrophie und Krepitation der Patellasehne gegenüber deutlich überlegen 

ist. In einer prospektiv randomisierten Studie nach vorderer Kreuzbandruptur, die den 

Patellasehnenersatz, den Semitendinosus-Gracilis-Sehenersatz und die funktionelle 

Behandlung gegenüberstellte, ergab einen Vorzug des Semitendinosus-Gracilis-

Sehnenersatzes und geht in der Gesamtbewertung von einem Ablösen des 

Patellasehnenersatzes als „Goldstandard“ zugunsten des Semitendinosus-Garcilis-

Transplantates aus. (VKP [vordere Kreuzbandplastik]– Oberthaler, Aichner et al., 2003). In der 

Arbeit über die Wahl des Ersatzmaterials zur VKB-Plastik schreiben Schiller et al., (2005) 

ebenfalls über die derzeitig drei gebräuchlichsten autologen Ersatzplastiken (Lig. Patellae; 

Semitendinosus; Quadriceps) wobei sie als Standard die Verwendung der Semitendinosus-

Gracilissehnen beschreiben. 

 

1.1.4 Fixierungstechniken der Transplantate 

 

Die Art der Fixierung des Transplantates stellt neben der Frage des Transplantates selbst die 

größte Herausforderung dar. Neben der Möglichkeit einer extraartikulären, wie z. B. die 

EndoButton, die Bone Mulch Screw und femoral Rigidfix, oder gelenknahen (anatomischen) 

Fixierung (Interferenzschraube/ BioScrew, SmartSrew), müssen der Knochenbau, 

Begleitverletzungen, sowie das zur Verfügung stehende Material und deren jeweilige Vor- 

und Nachteile beachtet werden. Derzeit kann keine Verankerungstechnik als vorrangig 

bezeichnet werden. (Kousa et al., 2003). Derzeit angewandte Fixierungstechniken sind die 

Knochen – Sehne – Knochen, die Schraubenfixierung, die Ethibonfixierung, die Fixierung 

über resorbierbare Kreuzstifte sowie die zusätzliche Fixierung über PDS – Fäden über 

sogenannte Knochenbrücken. Schon 1994 wiesen Jackson und 1995 Morgan auf die für das 

Langzeitergebnis wichtige Positionierung des Bohrkanals zur Vermeidung eines 

Einklemmsyndroms hin. Vor einem evtl. nötigen Revisionseingriff muss neben der genauen 

Anamnese des Patienten eine Evaluierung des Bohrkanales erfolgen. Bei einer 

Schwankungsbreite von 5 – 25% Versagerquote ist nicht zuletzt neben der Transplantatwahl, 

die sportlicher Aktivität und die Lage der Bohrkanäle entscheidend für eine etwaige 

neuerliche operative Versorgung. Hierunter fällt neben einer direkten Fehllage oder anteriorer 
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bzw. posteriorer Fehllage, auch das zu tiefe Einbringen bei der Verwendung von Schrauben. 

Durch eine Fehllage der Bohrkanäle kann es zu einem erhöhten Abrieb des Transplantates 

kommen und / oder zu einer chronischen Synovitis (Kohn et al., 2000; Müller et al., 2007; 

Steimer et al., 2004). Die Lokalisation der Bohrkanäle beschreibt Csizy et al., (2002) als eines 

der entscheidenden Faktoren zum Gelingen bei der vorderen Kreuzbandersatzplastik. Sie 

verweisen vor allem auf die femorale Insertion des Transplantates hin, die im Bereich des 

posterioren Endes der Blumensaat-Linie bzw. dem postero-superioren Bereich der medialen 

Wand des lateralen Femurkondylus zu liegen habe.  

�

Neben der Wahl des Transplantates und der Befestigungstechnik wurde ebenfalls über eine 

Verdrillung des Transplantates nachgedacht, um eine noch genauere anatomische 

Rekonstruktion zu erhalten. In einer Studie von 2001 konnte jedoch kein Effekt dieser 

Variante auf die Stabilität nachgewiesen werden (Nicholas et al., 2001). Derzeitig 

gebräuchlich ist die Ein- und die Zweikanalbohrtechnik um den Faserverlauf möglichst nah 

den ursprünglichen Verhältnissen (zweikanal) zu reproduzieren. 

Als Standard kann heute die minimal invasive Methode, die sog. Arthroskopie angesehen 

werden, wobei offene Rekonstruktionen mittels Miniarthrotomie noch gebräuchlich sind. Die 

Transplantatverankerung spielt bei der Verwendung der derzeitig zur Verfügung stehenden 

Transplantate eine große Bedeutung. Die vergleichsweise sichere Fixierung der Patellasehne 

ist bei der Fixierung der Semitendinosus-/Gracilissehne wesentlich schwieriger, da hier bis 

vor Kurzem nur eine relativ gelenkferne Verankerung extrakortikal mittels eines sog. 

Linkage-Materials, wie Fäden oder Bänder stattfand (Brand, 1999). Neben dem Problem der 

geringeren Steifigkeit zeigte sich auch eine Transplantat-Tunnel-Bewegung, die eine 

Bohrkanalerweiterung nach sich zog. Es fanden sich häufig Bohrkanalerweiterungen durch 

Bewegungen des Transplantates innerhalb des Bohrkanals bei gelenkferner Verankerung.  

Zwei verschiedene Bewegungsmuster sind durch Studien beobachtet und untersucht sowie in 

der Literatur mehrfach beschrieben worden. Zum Einem ist es, der sogenannte „Bungee – 

Effekt“, der durch eine transversale Bewegung des Transplantates entsteht und zum Anderen, 

der „Scheibenwischereffekt“, der durch sagitale Bewegung provoziert wird. Die 

beschriebenen Tunnelerweiterungen (Bungee- / Scheibenwischereffekt) korrelieren nicht mit 

der Knieinstabilität, der Gelenkfunktion und der Patientenzufriedenheit (Fules et al., 2003). 
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Nachfolgend können Verzögerungen der ossären Integration und Transplantatlockerung 

auftreten (Brand et al., 1999).  

Eine Transplantatverankerung auf Gelenkhöhe kann dagegen eine höhere Kniestabilität, als 

auch eine verbesserte Transplantatisometrie ergeben (Ishibashi et al., 1997). In Tiermodellen 

konnte am Beispiel einer Interferenzschraube bei Semitendinosustransplantaten gezeigt 

werden, dass gelenknahe Verankerungen die Tunnelbewegungen neutralisieren und eine 

schnellere knöcherne Einheilung erzielen (Weiler, 1998; Höher, 1999). In den 90er Jahren 

wurde erstmalig eine gelenknahe Schraubenfixierung bei Semitendinosussehnentransplantaten 

durchgeführt. Um Revisionseingriffe im Sinne einer Metallentfernung und eine Schädigung 

des Transplantates zu vermeiden, wurden sogenannte bioresorbierbare Interferenzschrauben 

entwickelt. Dabei fand sich in klinischen biomechanischen Studien dass kein Unterschied 

bzgl. der Verankerungsstabilität zwischen bioresorbierbaren und Metallschrauben (Kousa et 

al., 2003). Ferner haben bioresorbierbare Fixationen den Vorteil, dass sie in radiologischen 

Untersuchungen nicht störend wirken. Im Tiermodell konnte ebenfalls festgestellt werden, das 

resorbierbare Kreuzstifte (Rigidfix® der Firma Mitek) eine gelenknahe Fixierung 

ermöglichen und bzgl. ihrer Fixierung keine Nachteile gegenüber der Schraubenfixierung 

aufweisen. Die femorale Fixierung mittels resorbierbarer Kreuzstifte ist heute eine verbreitete 

Verankerungstechnik. Obgleich die Transfixationssysteme gegenüber den Schrauben von der 

Gelenklinie abrücken und somit gelenkferner platziert werden, bieten sie die derzeit stabilste 

femorale Verankerung der Hamstringsehnenkonstruktion. Ein potentieller Scheibenwischer-

effekt oder eine Tunnelaufweitung können durch einen zusätzlich eingestößelten Knochen-

zylinder minimiert werden. (Wilcke et al., 2003) 

Die Zusammensetzung des Biomaterials beeinflusst die Materialeigenschaften hinsichtlich 

Festigkeit, Resorptionsverhalten und Biokompatibilität entscheidend (Stähelin et al. 2000). 

Das Poly-L-Laktid (PLLA) zeigt nach mehreren Jahren weder eine vollständige Degradation 

des Materials, noch eine vollständige knöcherne Durchbauung. Andere kristalline Materialien 

haben eine so kurze Halbwertzeit (hohe Degradationsgeschwindigkeit), dass es durch erhöhte 

Konzentration von Zerfallsprodukten zu toxischen Gewebereaktionen und osteolytischen 

Fremdkörperreaktionen kommen kann (z. B. Polyglykolid PGA, Polyglykonat PGA-co-

TMC). Bei Verwendung amorpher Substanzen, wie Polylaktid (PDLLA) oder Polyglykolid-

Kopolymer (PDLLA-co-PGA) konnten in geringerem Umfang ebenfalls osteolytische 

Fremdkörperreaktionen nachgewiesen werden. Dabei fand sich in tierexperimentellen und 

klinischen Untersuchungen jedoch kein klinisches Korrelat beim Auftreten derartiger 
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Osteolysen (Weiler, 2000). Dieses Phänomen wird auf eine druckbedingte Aufweitung der 

amorphen Substanz zurückgeführt, die durch die hydrolytische Degradation des Materials und 

Verquellung entsteht (Mainil et al., 1995). 

 

1.1.5 Stand der Vergleichsuntersuchungen der Operationsmethoden 

 

Aufgrund der mannigfaltigen Operationsmethoden, die derzeit zur Anwendung kommen, sind 

Vergleiche der einzelnen Methoden bezüglich ihrer Vor- und Nachteile anzustreben, um einen 

Standard bei der Rekonstruktion bei Zustand nach vorderer Kreuzbandruptur erreichen zu 

können. Dazu sind objektivierbare und reproduzierbare Daten erforderlich. Zum „Scoring“ 

finden standardisierte Untersuchungsbögen, die teils auf subjektiven Patientenangaben und 

teils objektiven klinischen Befunden basieren ihre Anwendung. Dabei ist jedoch die 

Reliabilität der klinischen Untersuchungsergebnisse abhängig vom Untersucher und birgt 

somit erhebliche Probleme der Vergleichbarkeit (Markoff et al., 1997). Dies konnte auf 

eindrucksvolle Weise anhand einer Studie des International Knee Documentation Committee 

(IKDC) anhand der untersuchungsabhängigen Variabilität hinsichtlich der 

Kniegelenksuntersuchung selbst bei erfahrenen Kniechirurgen gezeigt werden (Daniel, 1991). 

So stehen derzeit viele Untersuchungsbögen zur Verfügung, die je nach Kniepathologie ihre 

Anwendung finden. Dabei zeigt sich, dass die subjektiven Untersuchungsbögen vor allem in 

der Neufassung des IKDC (2000) einen besonderen Stellenwert erhalten. Vor allem ist mit 

dem neuen IKDC 2000 Knieevaluationsbogen erstmalig eine Trennung zwischen subjektivem 

und klinischem Test vollzogen worden. 

Zur Vergleichbarkeit der manuellen klinischen Untersuchung wurde sie durch radiologische 

und apparative Untersuchungen ergänzt. Einen besonderen Stellenwert erlangte die apparative 

Messung des Lachmantests. Vor Einführung des apparativen Lachmantests wurde die vordere 

Translation visuell eingeschätzt und hinsichtlich hart bis locker bzw. 0, + bis +++, eingestuft. 

1971 haben sich Kennedy und Fowler erstmalig der instrumentellen Stabilitätsmessung des 

Kniegelenkes gewidmet. Seit 1982 steht der von Daniel entwickelte KT-1000 der Firma 

MedMetrie zur instrumentellen Messung der anterior-posterioren Translation des 

Kniegelenkes zur Verfügung (Daniel et al., 1994). Des Weiteren stehen der weniger 

gebräuchliche Knee-Laxity-Tester der Firma Stryker sowie die komplexen Kniegelenkstester 

Genucom Analysis System von Far Medical Inc. und der CA-4000 der Firma Orthopedic 



18 

 

Systems Inc. zur Verfügung. Der KT-1000 und der Knee-Laxity-Tester messen die relative 

Translation zwischen Tibia und Femur und damit den eigentlichen Lachmantest. Die Auflage 

des KT-1000 ist die Patella, die als Weiderlager dient und durchden Druck auf den Femur die 

Translation zwischen Tibia und Femur misst. Die komplexen Kniegelenkmesseinheiten, wie 

der CA-4000 sind echte Kniegelenkmesser, die neben der ventralen und dorsalen Translation 

auch die Flexion, Extension, Varus und Valgus, Außen- und Innenrotation bestimmen. 

Neuschwander (1990) sieht aufgrund der hohen Kosten und vor allem aufgrund des großen 

apparativen Aufwandes nur einen sehr eingeschränkten Gebrauch im klinischen Alltag. In 

vergleichenden Studien fand sich kein Vorteil der großen Kniegelenkmesseinheiten 

gegenüber dem KT-1000 (Anderson, 1989; Steiner, 1990), der aufgrund der ausführlichen 

Dokumentation und Datenlage und der weiten Verbreitung als Standard anzusehen ist. Seit 

1998 ist mit dem „Rolimeter“ der Firma Aircast ein weiterer relativ günstiger und einfach zu 

handhabender Knietester auf dem Markt, der mit dem KT-1000 vergleichbare Unter-

suchungsergebnisse erzielt (Balasch et al., 2004; Balasch et al., 1999). 
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1.2. Transplantate 
 

1.2.1.  Semitendinosus-Gracilis-Transplantat 

 

Die Verwendung der zwei gebräuchlichsten Transplantate (STG/PT) erzielten in den späten 

1980er und frühen 1990er gute Ergebnisse, wobei das Aktivitätsniveau als auch die statische 

Stabilität bei der PT-Gruppe höher lag (Yunes et al., 2001). Durch die Veränderung der 

Technik (von 2-fach auf 4- 6 – fach STG – Transplantaten, Variation der Befestigung) scheint 

sich ein Wechsel hinsichtlich der Vor- und Nachteile bei der Verwendung von STG – und PT 

– Transplantaten zu vollziehen. (Elshafie et al., 2003; Paessler et al., 2003 ; Marcacci et al., 

2003; Ropke et al., 2001).  

Die Reißfestigkeit der Gracilis-Semitendinosussehne wird wesentlich von dem Gewebequer-

schnitt bestimmt. Ein einfacher Strang einer Semitendinosussehne hat eine Reißfestigkeit von 

1200 N, ein doppelter bereits von 2300 N und ein vierfaches Transplantat ca. 4100 N. Die 

Reißfestigkeit des vorderen Kreuzbandes ist ab 1730 N gegeben, bei einer Elastizität von 182 

N/mm2. Das häufig verwendete mittlere Patelladrittel hat eine mittlere Reißfestigkeit von 

2900 N, also 168% des originalen Bandes. Die einfache Semitendinosussehne besitzt 1216 N 

Reißfestigkeit und damit 70% des Originals. Bei vierfach genommenen STS erhöht sich die 

Reißfestigkeit um mehr als 200% des gesunden Kreuzbandes. Vergleichend dazu reißt die 

Gracilissehne (einfach) bei 838 N und besitzt damit noch eine 50%-ige Reißfestigkeit 

gegenüber dem Original. (Jensen et al., 1998) Voraussetzung ist allerdings, dass alle 

Sehnenstränge gleichmäßig vorgespannt sind, was sich klinisch als schwierig erweist, da je 

nach Gelenkstellung und Art der Transplantatverankerung unterschiedliche Anteile des 

mehrfach gedoppelten Sehnenstrangs belastet werden. Hierdurch wird zum einen zwar die 

Reißfestigkeit reduziert, jedoch zum anderen die komplexe Kinematik des intakten vorderen 

Kreuzbandes im Gegensatz zum einfachen Transplantat wiederhergestellt. Zusätzlich erlaubt 

die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mittels Semitendinosus – 

Gracilissehnentransplantat die anatomische Doppelbündeltechnik, welche bei komplexen 

Instabilitäten oder Revisionseingriffen vorteilhaft sein soll (Weiler et al., 2002). Der 

Vergleich zwischen STS und PTS zeigt einen deutlichen Unterschied in der Elastizität, 

bezüglich Festigkeit zugunsten der PTS (685N/mm2 PTS), jedoch im Sinne der Ähnlichkeit 

zu dem originalen Kreuzband zugunsten der STS (Jensen et al., 1998).  
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Neben den diversen Fixierungstechniken, die ihrerseits zu Problemen, wie 

Tunnelbewegungen bei gelenkferner Fixierung, insuffiziente Einheilung des Transplantates 

etc. führen können, kommt es bei Verwendung der Semitendinosus-Gracilissehnen zu einer 

reduzierten Beugekraft durch die ischiocrurale Muskulatur. In den bisherigen Arbeiten wird 

jedoch eine schnelle Wiederkehr der Beugekraft binnen drei bis vier Monaten beschrieben. 

Häufig beklagen die Patienten in der direkten postoperativen Phase einen kurzfristigen 

stechenden Schmerz in der Kniekehle, der wohl am ehesten durch ein Zerreißen von 

Narbensträngen erklärt werden kann (Weiler et al., 2002). Sofern ein kombiniertes 

Transplantat aus Semitendinosus- und Gracilissehne verwendet wird, ist mit einer 

Schwächung der Innenrotation des Kniegelenkes zu rechnen. In einer prospektiven Studie von 

Segawa et al., (2002) wird bei suffizienter Semitendinosussehne empfohlen, auf die 

Gracilissehne zu verzichten, da die Kompensation der Innenrotation sich schwierig gestalte. 

So sollte bei Berufsgruppen, die im Besonderen auf die Innenrotation des Kniegelenkes, 

angewiesen sind, wie beispielsweise Tänzer die Entnahme der Sehne des M. gracilis mit 

Rücksicht auf den Beruf äußerst restriktiv betrachtet werden. Das gilt auch bei Patienten mit 

residueller medialer Instabilität und mit einem ausgeprägten Valgustyp, da hier die 

Semitendinosus- und Gracilissehne einen wichtigen dynamischen Stabilisator des 

Kniegelenkes bilden. Ersten Studien ist zu entnehmen, dass sich jedoch die Harmstrings 

regenerieren, wobei ihre distale Insertion meist etwas weiter proximal zum Liegen kommt 

(Weiler et al., 2002). In einer Studie (Gobbi et al., 2003), die eine Gruppe mit STG und eine 

Gruppe mit ST – Transplantaten mit jeweils 25 Patienten pro Gruppe verglich, ergab bessere 

funktionelle und subjektive Ergebnisse für die isolierte ST – Transplantatgruppe.  

In einer Arbeit von Nebelung (1999) wurden Kniegelenke auf ihre Propriozeption hin 

untersucht. Dabei zeigte sich, dass Kniegelenke mit Verlust des vorderen Kreuzbandes eine 

wesentlich schlechtere Propriozeption aufwiesen, als die der gesunden Kniegelenke.  

Durch die Verwendung der Semitendinosustransplantate und die schonenden minimalinvasive 

Operation scheint eine Einheilung mit sog. Sharpey Fasern möglich geworden zu sein, was in 

der Folge eine Zunahme bzw. Rückführung zur Propriozeption nach sich zieht. Es zeigte sich 

jedoch in der Restitutio der Propriozeption ein Unterschied zwischen der Akutgruppe und der 

Gruppe der chronischen Instabilität (Fremerey et al., 2000). Dies bedeutet, dass es zu einer 

Restitutio der Propriozeption in allen Funktionsbereichen in der Akutgruppe kam, während in 

der Gruppe der chronischen Instabilität ein Propriozeptionsdefizit im mittleren Funktions-

bereich persistierte. Bezüglich der nachfolgenden Transplanatatwahl konnte Andersson et 
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al.(2009) den vorbeschriebenen Trend zur Semitendinosus-/Gracilis-Transplantatgruppe in 

seiner Studie belegen. Schmerz und Osteoarthritis fand sich in der Probandengruppe mit 

Patellasehne vermehrt. In der ST-Gruppe zeigte sich eine Aufweitung des Bohrkanales. Es 

fand sich jedoch keine Korrelation zwischen Aufweitung des Bohrkanales und klinischen 

outcome bzw.Lockerheit des Transplantates. 

 

1.2.2.  Patellasehne 

 

Das Patellasehnentransplantat (PT/PTS) ist bis heute ein immer noch häufig verwandtes 

Transplantat zur Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes. Die Reißfestigkeit des mittleren 

Drittels der Patellasehne variiert u.a. nach der gestesteten Sehnenbreite (10-14 mm) zwischen 

1700 N und 2900 N. Dabei fällt ins Gewicht, dass die mechanischen Eigenschaften 

(Versagenslast pro Querschnittsfläche) der Patellasehne besser als die der Semitendinosus- 

Gracilissehne und der Quadricepssehne sind. Grundsätzlich gilt für alle Sehnentransplantate, 

dass die Versagenslast abhängig von der Querschnittsfläche ist. Zumeist wird das mittlere 

Patellasehnendrittel zur sicheren Verankerung mittels Knochenblock aus der Tuberositas 

tibiae und aus der Patella entnommen (sog. „bone - patella tendon – bone“ BPTB). Dabei 

stellt der tibiale Knochenblock eine Schwachstelle dar, da es aufgrund der Größe und der 

Beschaffenheit (Knochendichte) des Knochens zu Frakturen kommen kann. Des Weiteren 

kann die Knochenblockverankerung durch Scherkräfte zum Versagen der Bandinsertion 

führen. Generell gilt für die Verwendung der Patellasehne, dass, sofern keine Komplikationen 

auftreten, ein gutes Ergebnis erreicht werden kann. Sollten jedoch Folgeprobleme auftreten, 

sind sie therapeutisch wesentlich schlechter in den Griff zu bekommen als vergleichsweise 

Probleme bei Semitendinosustransplantaten (Weiler et al., 2002). Neben den frühen 

Problemen bei Patellasehnentransplantaten, die sich vor allem auf den Streckapparat 

(Quadriceps) beziehen, wird in der Literatur bei den langfristigen Problemen der Knieschmerz 

mit bis zu 60% der Fälle angegeben. Ferner sind das Patellaspitzensyndrom, die 

Patellatendinitis, patello-femorale Krepitation und die infrapatellare Kontraktur in einer sehr 

großen Varianz (4-40% der Fälle) weitere Komplikationen des Patellasehnenmaterials. So 

sollte bei Patienten, die einer knieenden Betätigung (Fliesenleger, Pastoren etc.) nachkommen 

das Patellasehnenmaterial nur vorsichtig verwendet werden (Weiler et al. 2002; Gobbi et al. 

2003). Die Persistenz von Beschwerden der Entnahmestelle führte zur verstäkten Suche nach 



22 

 

neuen Verfahren und Transplantaten gesucht wurde (Südkamp et al. 2000). Sie stellten die 

gelenknahe Fixierung mit resorbierbaren Schrauben unter Verwendung der Harmstring-

Sehnen vor. 1 Jahr postoperativ fanden sich bei 95% ihres nachuntersuchten 

Patientenkollektivs normale bzw. fast normale Kniegelenke nach den Kriterien des IKDC. 

Hiermit wurde ein Umschwung in der Verwendung des Transplantates zum einem und die 

Fixierung zum anderen favorisiert. Ein weiteres Problem des Patellatransplantates ist dessen 

Verkürzung im Verlauf nach Einsetzung. Die Schwankungsbreite der Verkürzung liegt bei 2-

7 mm und ist damit zum Teil erheblich. Aufgrund der Verkürzung kann es zur Entwicklung 

einer frühzeitigen patello-femoralen Arthrose kommen.  

Die Langzeitergebnisse bei Verwendung der Patellasehne zeigen bei einer vergleichenden 

Studie keine großen Unterschiede im Vergleich zur Verwendung mit STG – Transplantaten. 

Jedoch klagten in der postoperativen Phase mehr (53%) der PT- gegenüber (23%) der STG - 

Gruppe über Beschwerden (Maeda et al., 1996, Ejerhed et al., 2003).  

 

1.2.3.  Quadricepssehne 

 

Das Quadricepssehnentransplantat wird nur in geringem Umfang verwendet, sodass derzeit 

noch keine langfristigen und vor allem keine umfangreichen Untersuchungsergebnisse vorlie-

gen. Das Quadricepssehnenmaterial verfügt im mittleren Drittel des Transplantates gegenüber 

dem der Patellasehne zwar über einen größeren Gewebequerschnitt, jedoch bringt dies 

bezüglich der Reißfestigkeit keine Vorteile (2353 N bei 10 mm vs. 2376 N), was wohl auf die 

Besonderheiten der mechanischen Eigenschaften der Patellasehne schließen lässt. Das 

Quadricepstransplantat kann mit oder ohne Knochenblock entnommen werden. Aufgrund der 

Entnahme kann es zu einer längerfristigen Minderung der Streckkraft kommen (Chang et al., 

2003).  In der Studie fanden sich im ersten Jahr  bei 80% der postoperativen Fälle eine 

Minderung der Streckkraft. Andere Autoren berichten über geringere Entnahmemorbidität. 

 

1.2.4.  Synthetischer Bandersatz 

 

Der Einsatz von synthetischem Material bei der vorderen Kreuzbandersatzplastik klingt 

verlockend, da dann die körpereigenen Ressourcen (Patellasehne, Harmstring, etc.) nicht 



23 

 

benötigt werden und damit auch keine Probleme bezüglich der Entnahmemorbidität entstehen. 

Des Weiteren kann aufgrund eines nur minimalen operativen Eingriffes und der hohen 

Reißfestigkeit des synthetischen Materials eine schnelle Rückkehr zu sportlicher Aktivität 

erreicht werden. Leider führten alle bisher verwendeten synthetischen Bandersatzplastiken zu 

frühzeitiger und hoher Versagerquote. Ursächlich hierfür war der Abrieb der Ersatzbänder mit 

nachfolgender Ruptur. Die entstandenen Abriebpartikel führten je nach Ausgangsmaterial zu 

synovialen Reaktionen im Sinne einer Fremdkörperreaktion. Auch der Einsatz eines sog. 

Augmentationsbandes („ligament augmentation device“ = LAD), welches zur Protektion des 

autologen Gewebes während des Remodelings verwendet wurde, konnte keinen Erfolg in 

klinischen Studien zeigen. Aufgrund des derzeitigen Standes sollten synthetische 

Bandersatzplastiken nur in speziellen Ausnahmefällen zur Anwendung kommen (Weiler et 

al., 2002). 

 

1.2.5.  Allografts („körperfremde“ Bänder) 

 

Die Verwendung von allografts, also von Spendern zur Verfügung gestellten Ersatzbändern, 

ist eine schon lange bekannte Möglichkeit zur Rekonstruktion von vorderen und hinteren 

Kreuzbandersatzplastiken. In der historischen Entwicklung wurden sie zuerst bei komplexen 

Kniegelenksinstabilitäten oder bei Revisionseingriffen verwendet. Dabei liegt der Vorteil bei 

Verwendung von Allografts beim minimalen Eingriff und wie bei Verwendung von 

synthetischem Material in der Umgehung der Entnahmemorbidität. Zu Beginn wurden die 

allografts mit � -Bestrahlung oder mit Ethylenoxid sterilisiert, was aber zur substanziellen 

Schädigung des Gewebes führte oder eine Fremdkörperreaktion provozierte. Daher werden 

heute „fresh frozen“, also unbehandelte tiefgefrorene (-80°) Transplantate oder 

kryopräservierte Transplantate bevorzugt. Als problematisch zeigte sich dabei jedoch, dass 

bestimmte Viren diesen Tiefkühlprozess überleben (v.a. HIV), sodass man in den 80er Jahren 

von einem Übertragungsrisiko von HIV bei Verwendung von allografts von 1:600 .000 

ausging. Mittlerweile werden alle entnommenen Organe einem Screening auf HIV und 

Hepatitis unterzogen, sodass das Risiko einer Übertragung deutlich niedriger anzusetzen ist, 

als Ende der 80er Jahre. In der BRD wird überdies seit 2002 ein negativer Virusnachweis im 

Gewebe selbst gefordert (Bsp. über PCR). Dadurch ist das Übertragungsrisiko minimiert, 

gleichzeitig jedoch die Versorgung deutlich reduziert. Die Transplantate stammen von 
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hirntoten Lebendspendern. Das körperfremde Transplantat hat nach klinischen Erfahrungen 

eine zwar verlängerte Remodelingphase (Einheilungsphase), aber insgesamt gute klinische 

Ergebnisse erzielen können. Es wird davon ausgegangen, dass eine Rekonstruktion des 

vorderen Kreuzbandes mittels allograft eine höhere Rerupturrate aufweist. In einer 

prospektiven Studie von 2003 (Shepsis) wurden Patienten mit identischen autograft und 

allograft Semitendinosussehnentransplantaten verglichen. Es zeigte sich im follow up von 29 

(24-40 Monaten getesteter Zeitraum) Monaten kein signifikanter Unterschied in den 

angewandten Untersuchungsbögen (IKDC, KT-1000, Lysholm, subjektiver IKDC, Tegner). 

Im IKDC (objektive Messung) zeigte sich in der Autograftgruppe ein Erfolg von 80%, 

gegenüber der Allograftgruppe von 77% (Schepsis et al., 2003). Dies bestätigen auch 

Poehling et al. (2003) in einem fünf Jahres follow up. Aufgrund der vielfältigen Problematik 

wird die Primärversorgung mittels allograft nur Einzelfällen vorbehalten sein. Im Vergleich 

konnte gezeigt werden, dass die Verwendung von gleichen Transplantaten (Bone-patellar 

tendon-bone) keine nennenswerten Unterschiede in Funktion und subjektiven Kategorien 

brachte (Chang et al., 2003). 

Neben der Transplantatwahl scheint der Operationszeitpunkt von Bedeutung zu sein. Im 

Verlauf einer akuten vorderen Kreuzbandruptur kommt es zu einer „inflammatorischen“ 

Gelenksreaktion mit Überwärmung, Schwellung/Erguss, Schmerz und 

Bewegungseinschränkung, die nach einigen Tagen nach Ruptur ihren Höhepunkt erreicht und 

dann über Wochen wieder abklingt. In einer Studie von Berbig et al. (2000) wurden die 

Patienten in zwei Gruppen unterteilt. So wurden die Patienten der einen Gruppe im Sinne 

einer Notoperation, d. h. binnen 60 h, operativ versorgt, wohingegen die Patienten der 

anderen Gruppe erst postprimär, d. h. nach Erlangen der vollen Beweglichkeit operiert 

wurden. Es zeigte sich, dass in der frühinterventionellen Gruppe der Anteil der 

Arthrofibroserate gleich, aber die totale Arbeitsunfähigkeit deutlich (44%) tiefer war als in der 

postprimären Gruppe. Unter Beachtung der bis zu 35%-igen Arthrofibroserate nach vorderer 

Kreuzbandersatzplastik (Berbig et al., 2000), scheint ein Abwägen der operativen Versorgung 

unter Berücksichtigung des klinischen und objektiven Befundes sowie des zeitlichen 

Rahmens zum Trauma dringend angeraten zu sein. 
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1.2.6 Verletzungsmechanismus 

 

Die isolierte und kombinierte Verletzung des vorderen Kreuzbandes ist eine in den letzten 

Jahren zunehmende Verletzung. Sie ist besonders bei sportlich aktiven Menschen zu 

beobachten (Benedetto et al., 1995). Mehr als 5,5 Millionen Menschen besuchen alljährlich 

aufgrund von Knieproblemen einen Orthopäden/Chirurgen (Hammesfahr,  2000). Die 

Inzidenz in den Vereinigten Staaten liegt bei 1 von 3000 Einwohnern der Gesamtbevölkerung 

(Philipps, 1999).  

In einer prospektiven Studie (Lobenhoffer, 1993) über zwei Jahre mit Amateurfußballern 

erlitt fast ein Viertel (23%) eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes. Dabei ist der 

Verletzungsmechanismus vielfältig. Hierunter fallen als Ursache das sog. Einfädeln beim 

Skifahren, das Landen beim Springen, das Drehen des Oberkörpers über den stehenden Fuß, 

zum Beispiel beim Aussteigen aus dem Auto. Bei Betrachtung der Verletzungsmechanismen 

zeigt sich, dass das vordere Kreuzband langsame Bewegungen schlechter kompensieren kann, 

als abrupte Start- oder Stoppbewegungen.  
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2 Aufgabenstellung 
 

Alle Patienten die im Städtischen Klinikum Braunschweig im Zeitraum Mai 2002 bis 

September 2003 aufgrund einer vorderen Kreuzbandruptur eine 4– bis 6–fach 

Semitendinosus- Gracilissehnen- Plastik erhielten, wurden primär in diese Studie 

aufgenommen. Die Auswertung richtet sich nach den Leitlinien der AWMF (2002) und 

umfasst die Evaluierung des postoperativen Ergebnisses anhand subjektiver und objektiver 

Tests bzw. Kniedokumentationsbögen. 

Anhand der Untersuchung prä- und postoperativ (Stabilitätsmessung) soll die Fixierung mit 

resorbierbaren Kreuzstiften ausgewertet und beurteilt werden. Das Patientenkollektiv wird 

nach Verletzungsmustern (Beteiligung der Meniscen, Bänder etc.) untergliedert. Der Zeitraum 

zwischen Trauma und Operation wurde in vier Gruppen untergliedert. Radiologische 

Verlaufskontrollen zur Beurteilung der Bohrkanäle sind auszuwerten. Eine neuerliche 

radiologische Kontrolle des Kniegelenkes wurde nur bei therapeutischen Konsequenzen 

durchgeführt.  

Als Untersuchungsbilder lagen sowohl die Verlaufskontrollen, als auch extern durchgeführte 

radiologische Bilder vor. Die Beurteilung der radiologischen Untersuchungen des 

Kniegelenkes soll in zwei Ebenen erfolgen, und zwar als a.p. (anterior posterior) und als 

Seitenaufnahme bei standardisierter Entfernung von 1 m, sowie die Patella 

Tangentialaufnahme am 45° gebeugtem Kniegelenk und bei geplanter erneuter 

Bandrekonstruktion die sog. Frik-Aufnahme. Es wurde aufgrund der Fragstellung keine 

routinemäßige radiologische Kontrolle durchgeführt. 

Diese neuartige Fixierungstechnik soll sowohl anhand des Patientenkollektivs durch Analyse 

und Bewertung der üblichen Untersuchungsbögen als auch mittels der instrumentellen 

Untersuchung (Rolimeter) vorgestellt und bewertet werden.  

Der Untersucher war nicht als Operateur beteiligt. Alle Untersuchungen wurden vom gleichen 

Untersucher durchgeführt.  

Die Ausschlusskriterien der Studie wurden vor Beginn definiert und beinhalteten Reruptur 

(im Ergebnisteil angegeben) und die Versorgung nach einer anderen Methode. 

�
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2.1.  Konkrete Fragestellungen: 

�

Nachfolgend sind die Schwerpunkte der vorliegenden Arbeit aufgeführt: 

 

1. Stabilität des 4-6 fach gelegten Semitendinosus-Gracilissehnentransplantates durch Fixierung 

mit resorbierbaren Kreuzstiften 

2. Subjektive Zufriedenheit der Patienten  

3. Objektive Funktion im postoperativen Verlauf 

4. Komplikationen (Transplantatentnahmemorbidität) bei Fixierung durch resorbierbare 

Kreuzstifte (Rigidfix®) 

5. Differenzierung des postoperativen Ergebnisses in unterschiedliche Gruppen (akut versus 

chronisch versorgte Instabilität bei vorderer Kreuzbandruptur) 

6. Einschätzung der Knieevaluationsbögen im untersuchten Kollektiv   
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3  Patientenkollektiv 

 

3.1.  Das Gesamtkollektiv  
 

Die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mittels Semitendinosus- Gracilistransplantat 

durch resorbierbare Kreuzstifte (Rigidfix der Firma Mitek) wurde in der Unfallchirurgischen 

Klinik des Städtischen Klinikum Braunschweig im Mai 2002 eingeführt. Während des 

Zeitraumes von Mai 2002 bis September 2003 wurden 94 Patienten nach Ruptur des vorderen 

Kreuzbandes operativ versorgt. Über die Alter- und Geschlechtsverteilung des Kollektivs gibt 

Tabelle 1 Auskunft. 

 

Tabelle 1: Alters- und Geschlechtsverteilung des gesamten Patientenkollektivs 

 

Genus Anzahl Mittelwert 
[Jahre] 

Median 
[Jahre] 

Std. 
Abw. 

Minimum 
[Jahre] 

Maximum 
[Jahre] 

Spannweite 
[Jahre] 

Std. 
Schiefe 

Std. 
Wölbung 

M 67 29,13 30,0 9,80 15,0 61,0 46,0 2,20 0,69 

W 28 34,79 34,0 13,28 15,0 57,0 42,0 0,40 -1,25 

Total 95 30,8 31,0 11,17 15,0 61,0 46,0 2,40 -0,46 

 

 

Die Geschlechterverteilung männlich zu weiblich betrug 67 Männer zu 28 Frauen. Das 

Durchschnittalter zum Operationszeitpunkt lag bei 31 Jahren. Der jüngste Patient war bei 

Operation 15 Jahre und der älteste Patient 61 Jahre alt. Die Altersverteilung ist für Männer 

und Frauen vergleichbar. Aus der Standard Schiefe (> 2,0) bei den Männern ergibt sich ein 

Hinweis auf eine leichte Abweichung von der Normalverteilung. Da Median- und Mittelwert 

aber fast zusammenfallen, dürfte dies auf einen „Ausreißer“ zurück zuführen sein. 

Die Verteilungen der Verletzungen (Tabelle 2) von linkem und rechtem Kreuzband sind bei 

Männern und Frauen etwas unterschiedlich. 
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Tabelle 2: Häufigkeitsverteilung der links/rechts Verletzung 

 

Genus  VKB  Zeilensumme  

  links Rechts  

M Beobachtete Häufigkeit 43 24 67 

 % in Zeile 64,18% 35,82% 70,53% 

W Beobachtete Häufigkeit  14 14 28 

 % in Zeile 50,00% 50,00% 29,47% 

Spaltensumme  57 38 95 

  60,00% 40,00% 100,00% 

 

 

Aus dem Balkendiagramm in Abbildung 3 lässt sich deutlich erkennen, dass bei den Frauen 

beide Kniee gleich häufig betroffen sind, während bei den Männern die Verletzungen des 

linken Knies deutlich dominieren. 
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Abbildung 3: Balkendiagramm linkes/rechtes Kreuzband nach 
Geschlecht 

Die Verteilung der Verletzungsursachen, unterteilt nach Geschlecht, zeigt die überragende 

Bedeutung des Sports, als Hauptursache der Knieverletzungen (Tabelle 3; Abbildung 4) 

 

 

Tabelle 3: Häufigkeitsverteilung der Ursachen nach Geschlecht 

 

Genus    Ursache   Zeilensumme 

  div Fußball Gewalt Sport Unfall  

M Beob. Häufigkeit 6 25 1 13 22 67 

 % in Zeile 8,96% 37,31% 1,49% 19,40% 32,84% 70,53% 

W Beob. Häufigkeit  1 2 0 16 9 28 

 % in Zeile 3,57% 7,14% 0,00% 57,14% 32,14% 29,47% 

Spaltensumme  7 27 1 29 31 95 

  7,37% 28,42% 1,05% 30,53% 32,63% 100,00% 
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27 von 94 der Probanden erlitten die Ruptur des vorderen Kreuzbandes während des 

Fußballspielens. Insgesamt 58,95% der Verletzungen (56,7% bei Männern und 64,3% bei 

Frauen) sind auf Sport zurückzuführen. Die zweithäufigigste Ursache sind Unfälle (n = 38), 

wie z. B in Folge des Motorradfahrens, des Verdrehens des Beines, oder eines 

Treppensturzes. 
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Abbildung 4: Verletzungsursache nach Geschlecht 

Tabelle 4 ist zu entnehmen, dass die Verweildauer im Krankenhaus im Durchschnitt 10,4 Tage 

(ein fehlender Wert) beträgt. Bei Männern ist sie etwas (nicht signifikant) höher als bei Frauen. 
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Tabelle 4: Verweildauer im Krankenhaus nach Geschlecht 

 

Genus Count Mittelwert Median Std.Abweichung Minimum Maximum Spannweite 

M 66 10,70 10,0 4,04 4,0 21,0 17,0 

W 28 9,82 9,50 3,22 5,0 21,0 16,0 

Total 94 10,44 10,0 3,82 4,0 21,0 17,0 

�
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Abbildung 5: Dauer der stationären Behandlung nach 
Geschlecht 

3.2. Komplikationen / Ausschluss aus der Studie 
 

Zwei Hauptursachen führten zur Verkleinerung des Patientenkollektivs: 

1. medizinische Ursachen, Reoperation/veränderte OP-Technik (n = 7) 

2. Unerreichbarkeit der Patienten aufgrund ungenauer oder fehlender Adressangaben (n = 

17) – „loss to follow up“ 
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Die medizinischen Ursachen waren im Einzelnen: Ein Patient erlitt ein erneutes Kniegelenks-

trauma (Verdrehtrauma bei Sturz) des operierten vorderen Kreuzbandes innerhalb eines 

halben Jahres. Bei zwei weiteren Probanden fand sich ein revisionsbedürftiger postoperativer 

Befund, sodass ein Ausschluss aus der Studie erfolgen musste. Der Grund hierfür war  eine 

mediale Läsion des Transplantates ohne Ausrisse an der inserierenden Gelenkfläche. Eine 

erneute Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes wurde aufgrund des Wunsches des 

Patienten mittels des gegenseitigen Semitendinosus- Gracilistransplantates vorgenommen.  

Bei drei Patienten wurde intraoperativ auf eine zusätzliche Fixierung mit einer resorbierbaren 

Interferenzschraube (Sysorb®) zurückgegriffen. Bei einer Patientin war eine vordere 

Kreuzbandruptur der Gegenseite bekannt, sodass keine Wertung des IKDC noch der anderen 

angewandten Untersuchungsbögen erfolgen konnte. Als Ausschlusskriterien wurden die 

Verwendung einer zusätzlichen Fixierung, wie z. B. Knochenbrücke (zusätzliche Fixierung 

mittels Faden via Knochenbrücke), Schraubenfixierung (z. B. tibial bei makroskopisch - 

klinisch „weichem“ Knochen), Verwendung anderer Transplantate (Patellasehne, 

Quadricepssehne, Hamstringsehne der Gegenseite), Refixationen/erneute Stabilisierung 

(sekundäre Stabilisierung bei Ruptur einer vorderen Kreuzbandersatzplastik mit z. B. 

Patellasehne, Hamstringsehne), klinischer Instabilität der Gegenseite (keine 

Vergleichsmessung möglich) und Reruptur (nach erfolgter Stabilisierung) definiert. 

Die folgende Grafik (abbildung 6) zeigt die prozentuale Zusammensetzung der aus den zuvor 

beschriebenen Gründen aus dem Gesamtkollektiv ausgeschiedenen Patienten. 
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Abbildung 6: Patientenkollektiv nach Ausschluss 

3.2.1. Zusammensetzung des verbleibenden Patientenkollektivs 

 

Die Tabelle 5 zeigt die Altersverteilung des verbleibenden Patientenkollektivs, aufgeteilt nach 

Geschlecht.  

 

 

Tabelle 5: Altersverteilung im Patientenkollektiv der Studie 

 

Genus Anzahl Mittelwert Median Standard Minimum Maximum Spannweite Standard Standard 

  [Jahre] [Jahre] Abweichung [Jahre] [Jahre] [Jahre] Schiefe Wölbung 

M 49 30,71 32,0 10,09 15,0 61,0 46,0 1,696 0,5162 

W 22 34,36 33,0 14,01 15,0 57,0 42,0 0,405 -1,249 

Total 71 31,84 32,0 11,47 15,0 61,0 46,0 1,809 -0,650 
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In Abbildung 7 sind die Altersverteilungen der vollständigen und der reduzierten Gruppe  

durch den Box-und-Whisker-Plot dargestellt. Es zeigte sich, dass im reduzierten Kollektiv die 

Altersverteilung, die Unfallursache und die Geschlechterverteilung annähernd konstant 

blieben (Tabelle5). 
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Abbildung 7: Vergleichbarkeit der ursprünglichen (links) 
und der reduzierten Gruppe (rechts) 

 

Die Verteilung der Verletzungen auf linkes und rechtes Knie (m: 28/21; w: 11/11) ist im 

reduzierten Kollektiv ähnlich dem Gesamtkollektiv (s. o.). 
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Abbildung 8: Balkendiagramm linkes/rechtes Kreuzband 
nach Geschlecht in der reduzierten Gruppe 

Von den untersuchten Patienten hatten 30 eine isolierte vordere Kreuzbandruptur und 67 

Patienten eine kombinierte Kniebinnenschädigung. In der Anamnese wurde ebenfalls das 

Trauma erfragt, welches zu der Ruptur des vorderen Kreuzbandes geführt hatte. Bei 25  

männlichen Patienten und 2 weiblichen Patientinnen war die Ursache der Verletzung das 

Fußballspielen. Bei den Frauen überwiegt ebenfalls die Verletzung durch sportliche 

Aktivitäten mit 16 von 28 Patientinnen. Die weiteren Sportunfälle erfolgtem beim Football, 

Handball, Basketball, Voltigieren und Mountainbiking. 

In Folge eines Unfalles verursachte vordere Kreuzbandläsionen fanden sich bei 40 Patienten, 

wovon 30 Männer und 10 Frauen einen direkten oder indirekten Zusammenhang der 

Verletzung durch einen Unfall angaben, hier unter anderem Sturz (Leiter-Treppensturz) und 

Fahrrad- oder Motorradsturz. 

 

Im Weiteren wurde die zeitliche Spanne der operativen Versorgung nach diagnostischer 

Sicherung der vorderen Kreuzbandruptur erhoben. Aufgrund der nicht ganz einheitlichen 

Untergliederung zwischen akutem Trauma und chronischer Instabilität wurde in frühe 

posttraumatische Stabilisierung (Zeitraum kleiner 1 Monat), posttraumatischer Stabilisierung 
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(bis 3 Monate) und später posttraumatischer Stabilisierung (3 – 6 Monate), sowie 

Rekonstruktion bei chronischer Instabilität (> ½ Jahr) untergliedert. In der Gruppe der 

Patienten mit Versorgung nach Bestehen einer vorderen Kreuzbandinstabilität nach > ½ Jahr 

hatten von den 12 Patienten alle eine Instabilität, die deutlich über der als chronische 

Instabilität (> ½ Jahr) zu bezeichnenden Dauer (z.T. bis 14 Jahre). 43 Patienten wurden direkt 

im Anschluss an das Trauma, d. h. binnen 28 Tage, operiert wobei der Anteil der nach 

Feststellung des Trauma umgehend versorgten Patienten(�  14 Tage) mit 35 deutlich überwog. 

12 Patienten wurden früh elektiv (bis 3 Monate nach Trauma), 10 spät elektiv operiert.  

Am häufigsten wurden akute Verletzungen (Gruppe a, weniger als 1 Monat nach Trauma: 54 

%), am seltensten Patienten mit verjährten Verletzungen (Gruppe d, >1 Jahr nach Trauma: 11 

%) behandelt. 

 

Tabelle 6: Zeitlicher Abstand zwischen Trauma und Operation 

 

   relative Kumulative 

Klasse Dauer Häufigkeit Häufigkeit Häufigkeit 

1 a (< 30 Tage) 38 0,54 38 

2 b (1 – 6 Monate) 14 0,20 52 

3 c (1/2- 1 Jahr) 11 0,15 63 

4 d (>1 Jahr) 8 0,11 71 

 

 



38 

 

19,72%

11,27%

a (< 30 Tager)
b (1- 6 Monate)
c (1/2 - 1 Jahr)
d (>1 Jahr)

53,52%

15,49%

 

Abbildung 9: Kreisdiagramm zum Intervall zwischen 
Insult und Operation 

�

3.3.  Begleitverletzungen 
 

Fünf Kategorien von Begleitverletzungen wurden erfragt: 

BV 1: AM Ruptur (Bewertung: ja, nein, AM-HH, AM-KH, sowie spezielle Verletzungen 

(20/41; AM-HH: 7; AM-KH: 3; spez.:2)) 

BV 2: IM Ruptur (Bewertung: ja, nein, IM-HH, IM-KH sowie spezielle Verletzungen (5/52; 

IM-HH: 5, IM-KH: 2, spez.: 3)) 

BV 3: Lig. coll. Lat. (Bewertung: ja, nein: 4/69) 

BV 4: Lig. coll. med. (Bewertung: ja, nein, spezielle Verletzungen (6/66; spez.: 1))  

BV 5: Sonstige (Bewertung: ja, nein, die beobachteten Verletzungen sind in Tabelle 7 

aufgeführt 19/54) 
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Tabelle 7: Zusammenfassende Statistik der Befunde der Begleitverletzungen  

(für einen Patient wurde diese Frage nicht beantwortet, Summe der berücksichtigten Fälle 70) 

 

 Frequenz relative Frequenz 

BV_1   

nein 38 54,29% 

ja 20 28,57% 

AM_HH 7 10,00% 

AM_KH 3 4,29% 

spez 2 2,86% 

BV_2   

nein 57 81,43% 

ja 5 7,14% 

IM_HH 4 5,71% 

spez 3 4,29% 

IM_KH 1 1,43% 

BV_3   

nein 66 94,29% 

ja 4 5,71% 

BV_4   

nein 63 90,00% 

ja 6 8,57% 

spez 1 1,43% 

BV_5   

nein 51 72,86% 

ja 19 27,14% 
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In 22 Fällen wurde keine Begleitverletzung diagnostiziert. In 25 Fällen trat nur eine, in 19 

Fällen 2 und nur in 4 Fällen 3 Begleitverletzungen auf. 
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31,43%

27,14%

 

Abbildung 10: Kreisdiagramm: Anzahl von 
Begleitverletzungen (0 – 3) zu  Vorkommen im 

untersuchten Kollekitv 

 

Folgende Begleitverletzungen fanden sich bei den untersuchten Patienten. Eine zusätzliche 

Beteiligung des Innenbandes (Ligamtentum collaterale mediale) fand sich bei 10, eine 

mediale Instabilität mit Beteiligung des Innenmeniskus bei 26, eine Schädigung des 

Außenmeniskus bei 40, eine Verletzung des Außenbandes bei 4, eine Ruptur des hinteren 

Kreuzbandes fand sich bei keinem Patienten. Degenerative Kniebinnenschädigungen des 

Knorpel-Gelenkapparates zeigten sich bei 25 der Probanden. Bei 30 Patienten zeigte sich eine 

sog. Kombinationsverletzung. Intraoperativ wurde eine Chondromalazie I bis III° bei diesen 

Patienten nachgewiesen.  
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4  Operationsablauf  
 

In der präoperativen Diagnostik wurde der Lachmantest mittels Rolimeter von Aircast im 

Seitenvergleich getestet. Alle Patienten wurden mit einer Semitendinosus-

/Gracilissehnentransplantat bei Zustand nach einer vorderen Kreuzbandruptur versorgt. Die 

Verankerung erfolgte bei allen Patienten mit resorbierbaren Kreuzstiften (Rigidfix® der 

Firma Mitek). Die Operationslagerung erfolgte in Rückenlage mit Seitenstütze und frei 

bewegbarem Bein. 

Nach arthroskopischer Resektion des rupturierten vorderen Kreuzbandes und Inspektion des 

Kniegelenkes erfolgte die Entnahme des Semitendinosus- Gracilistransplantates über einen 

Sehnenstripper nach vertikaler Inzision medio-distal der Tuberositas tibiae. Durch Präparation 

mit Durchflechtungsnähten, die sowohl am distalen und proximalen Ende des Transplantates 

mittels der sog. Baseballstichtechnik vernäht werden (proximale und distale Amierung), wird 

ein im Mittel 8 mm (7 – 11mm) dickes 4- 6fach Transplantat gewonnen. Nach Herstellung 

des Transplantates (Mehrfachlegung) wird dasselbe eingespannt und mit 80 N über 8 Minuten 

vorgedehnt. Anschließend folgt die Präparation der Notch (femoraler interkondylärer 

Zwischenraum) mit der Darstellung der femoralen Hinterkante. Über den antero-medialen 

Zugang erfolgt die Anlage des femoralen Bohrkanals in 120° Kniegelenksbeugung und 

Aufdehnung des Bohrkanals mittels serieller Dilatationstechnik auf die entsprechende 

Transplantatdurchmessergröße. Durch die so erhöhte Knochendichte soll die Verankerung 

und die ossäre Integration des Transplantates verbessert werden. Tibialseitig wird über das 

modifizierte Zielgerät der Bohrdraht zentral 7 mm vor dem hinteren Kreuzband platziert. 

Über den vorgelegten Draht Aufbohrung auf Transplantatstärke, dabei orientiert sich der 

Bohrlochdurchmesser am kleinsten Transplantatdurchmesser. Nachfolgend werden femoral 

die Führungshülsen (Bohrhülsen) für die resorbierbaren Kreuzstifte (Rigidfix®) mittels 

Zielgerät platziert. Anschließend folgt das analoge Vorgehen mit dem Tibiazielgerät. Das mit 

Ethibondfäden armierte Transplantat wird mit einem transfemoral ausgeleiteten Ösendraht 

eingezogen. Es erfolgte die Überprüfung des korrekten Sitzes oder eines möglichen 

Impigement (Einklemmsyndroms) in Steckstellung und die ggf. angeschlossener 

Notchplastik. Danach Fixierung durch die femoralen Kreuzstifte. Nach femoraler Fixierung 

wurde das Kniegelenk mehrmalig durchbewegt und die Isometrie überprüft. Anschließend 

analoges Vorgehen tibiaseitig. Anschließend folgt wiederum eine Testung der Beweglichkeit, 
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als auch eine Stabilitätskontrolle sowie die instrumentelle Lachmantestung mittels dem 

Rolimeter® der Firma Aircast. Zum Abschluss folgt die intraartikuläre Platzierung einer 

Redondrainage sowie eine Drainage an der medialen Inzision und der Wundverschluss. 

Abschließend wird das operierte Knie in eine „KISS - Schiene“ gelagert. Zur perioperativen 

Analgesie (Schmerzbehandlung) erfolgte teilweise (Patientenwunsch) die 

Infiltrationsanästhesie im Bereich des N. femoralis der zu operierenden Seite. Die Fixierung 

des Transplantates wurde in Anlehnung an die Festigkeit des gesunden Kniegelenkes 

vollzogen. Dabei wurde das Transplantat etwas fester gezogen, da von einer leichten 

Lockerung bzw. Elongation des Transplantates auszugehen ist. Bei dem mutmaßlich 

gesunden Kniegelenk mit einem Vorschub von 12 mm (perioperative Messung, die im 

klinischen Verlauf sich nicht reproduzieren ließ) wurde das Transplantat auf 6 mm fixiert. Die 

Fiexierungstechnik ist in der Abbildung 11 bildlich dargestellt. 
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Abbildung 11: Fixierungstechnik (mit Genehmigung von Dr. 
Loitz  et al.,  2003,  Poster AGA-Kongress Dresden) 

 

 

Einbringen des Zielgerätes über den anteromedialen 
Zugang. 

 

 

 

 

 

Durch Kürzung des tibialen Zielgerätes Einbringen 
der Kreuzstifte kortikalisnah.  

Die zwei Stifte sind am Femur bereits eingebracht. 
Nachfolgend werden die tibialen Kreuzstifte von 
medial perkutan eingebracht – eine Stichinzision wird 
so vermieden. 

Das Zielgerät wird an der Fossa abgestüzt (Bild 3). 

 

 

 

 

 

Die Stifte dürfen nicht über die Kortikalis heraus 
stehen. Die exakte Lage der Kreuzstifte kann einfach 
arthroskopisch mit zur  Hilfenahme eines Spickdrahtes 
überprüft werden (Bild 4). Nach Lagekontrolle im 
Bereich des Bohrkanales wird abschließend im 
Bereich der eingebrachten Stifte cutan palpiert um ein 
Überstehen der Stifte zu vermeiden. 
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5 Nachbehandlung 
 

Die Nachbehandlung war bei allen Patienten frühfunktionell. Für 6 Wochen bekommen die 

Patienten bei Begleitverletzungen nach der unmittelbaren postoperativen Lagerungsschiene 

eine stabilisierende Schiene sowie Teilbelastung für 12 Wochen.  

Im postoperativen nachstationären Verlauf wurden 30 physiotherapeutische Behandlungen 

empfohlen. Die Nachbehandlung stellte sich im untersuchten Kollektiv sehr variabel dar und 

reichte von 10 – 60 physiotherapeutischen Behandlungen.  

Für die ersten 6 Wochen hatten 25 Patienten, für 8 Wochen hatten 40 Patienten postoperativ 

eine Teilbelastung mit 15 kg ohne Bewegungseinschränkung. Bei 12 Patienten wurde eine 

Teilbelastung des betroffenen Kniegelenkes von 12 Wochen empfohlen. Bei 

Meniskusrefixierung, oder Seitenbandinstabilitäten erfolgte die Orthesenverordnung mit 

Limitierung von Beugung und Streckung in den ersten 3 Wochen. Leichte sportliche 

Aktivitäten wie Laufen, oder Fahrradfahren, waren ab 6 Monate postoperativ freigegeben. 

Kontaktsportarten, wie z. B. Fußball waren nicht vor einem Jahr postoperativ freigegeben. In 

der Nachuntersuchung zeigte sich, dass je nach Beschwerdefreiheit die sportliche Aktivität 

sehr früh aufgenommen wurde. 28 Patienten fingen mit sportlichen Aktivitäten vor dem 6. 

Monat an. 2 Patienten spielten vor Ablauf eines ½ Jahres bereits wieder Fußball.  
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6 Methoden 
 

6.1.   Klinische Untersuchung 
 

Alle Patienten wurden schriftlich einbestellt und sowohl über die Untersuchung als auch die 

Auswertung der Daten informiert. Die Patienten wurden alle von dem gleichen Untersucher 

und nach gleichem Untersuchungsablauf untersucht.  

Zu Beginn der Untersuchung wurde das Gangbild (Hinken, mangelnder Bewegungsablauf) 

bewertet. Im Anschluss folgte die Untersuchung in Rückenlage, in entspannter Position des 

Patienten. Zuerst wurde der Test der „tanzenden Patella“, als Hinweis für einen Ergusses 

sowie die Überprüfung auf Schwellung, und Druckdolenzen durchgeführt. Als 

Zusatzuntersuchung wurde bei allen Patienten das Zohlenzeichen, sowie die Sensibilität im 

Bereich des N. infrapatellaris überprüft.  

Die Entnahmemorbiditätsprüfung erfolgte durch Testung der Narben auf Reizung und 

Druckschmerz sowie durch die Anamnese.  

Im nächsten Schritt der klinischen Untersuchung wurde der Anschlag in Extension gemessen. 

Anschließend folgte die Testung der vorderen Schublade in 5°, 25°, 70° Flexion, in 

Nullstellung, ARO und IRO sowie der hinteren Schublade in 90° Flexion im Seitenvergleich. 

Ferner wurde die transversale Abduktion / Adduktion sowie die laterale und mediale 

Aufklappbarkeit in 0° und 30° Flexion getestet. Zusätzlich wurde der „Pivot Shift“ und der 

„reverse Pivot Shift“ in entspannter Rückenlage und leichter Hüftabduktion von 10 – 20° 

getestet. Es wurde die passive Flexion und Extension des Kniegelenkes im Seitenvergleich, 

mit Notierung etwaiger Bewegungsdefizite erfasst. Die Oberschenkelumfangmessung 15 cm 

proximal des medialen Gelenkspaltes erfolgte im Seitenvergleich. Im Sitz wurde die Rotation 

im Kniegelenk durch isometrische Muskelanspannung gegen Widerstand überprüft. Als 

Aktivitäts- und Funktionstest dienten der Einbeinseitsprung, die Einbeinkniebeuge, das in die 

Hocke gehen, sich kauern und sofern die Hocke möglich war, der sog. Entengang. Das 

Verletzungsmuster, wurde bei Erhebung der Anamnese erfragt. Hier erfolgte die Unterteilung 

in Sport und Unfall. Die Sportunfälle wurden in Fußball und andere Sportarten (Basketball, 

Handball, Reit- und Fahrradsport) untergliedert. Mittels der prä- und intraoperativen 

Diagnostik wurden der Kniebinnenschaden sowie die stationäre Dauer und das Tragen einer 
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Bewegungsschiene aufgenommen. Ferner wurde die Rückkehr zur früheren sportlichen 

Aktivität (im Anhang sind die Untersuchungsprotokolle dargestellt) erfragt.  

 

6.2.   Rolimeter von Aircast 
 

Die instrumentelle Messung des Lachmantests erfolgte mit dem Rolimeter von der Firma 

AIRCAST nach der Gebrauchsanweisung im Mittel von 25° (20 – 30°) Kniebeugung mit 

maximaler Kraft, bei dreimaliger Durchführung und Ablesen der auf der Skala angegebenen 

Millimeter und der Errechnung des Mittelwertes im Seitenvergleich. Durch mehrere Studien 

konnten signifikant zuverlässige und vergleichbar genaue Ergebnisse wie mit der Messung 

des KT-1000 erzielt werden (Balasch, 1999; Ganko, 2000; Imhoff 2002). Ferner ist die 

einfache Handhabung als auch die Möglichkeit der Sterilisierbarkeit ein Vorteil, da dadurch 

die intraoperative Messungen erfolgen konnten. In dieser Arbeit wurden bei allen Patienten 

ein präoperativer, intraoperativer, postoperativer und gegenseitiger Lachmantest mit dem 

Rolimeter durchgeführt, sodass bei allen Patienten eine genaue Datenlage bzgl. der ventralen 

Translation auch im Verlauf der ambulanten Nachbehandlung und der einjährigen 

Untersuchung nachvollzogen werden konnte. 

Zur Anwendung wird das proximale Ende der sog. Patellapelotte direkt auf die Patella 

platziert. Das distale Ende wird mittels eines Lochgummiriemens an das distale Ende der 

Tibia fixiert. Ein Taster wird mittig auf die Tuberositas tibiae eingestellt und durch eine 

Arretierungsmutter zur Referenzabnahme positioniert. Zur muskulären Entspannung des 

Patienten wird das Bein bzw. der dorsale Oberschenkel des Patienten entweder über das Knie 

des Untersuchers oder auf eine Rolle gelegt. Dabei liegt der Patient entspannt auf dem 

Rücken. Zur Vorkonditionierung wird die Tibia mehrfach nach dorsal gedrückt, wobei der 

Taster der Bewegung folgt. Die Kunststoffmutter wird auf die große Rädelmutter geschoben. 

Damit ist die Eichung abgeschlossen. Die Tibia wird nun mit maximaler Kraft (Manual max) 

nach ventral  gezogen. Der Wert der Translation kann im Anschluss vom Messstab (in 2 mm 

Abstands- Einkerbungen versehen) abgelesen werden. Als Fehlerquelle kann eine 

Innenrotation des Unterschenkels möglich sein, die bei Ventralschub ausgeschlossen werden 

muss.  
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6.3.   IKDC 2000 
 

Der IKDC (International Knee Documentation Committee) 2000 ist eine Modifizierung des 

ursprünglichen IKDC – Score (Benedetto et al., 1992), der als Untersuchungsbogen sowohl 

im amerikanischen als auch europäischen Raum zur Basisdokumentation von 

wissenschaftlichen Studien zum Einsatz kommt. Im Gegensatz zu dem IKDC von 1992 wurde 

die subjektive Bewertung aus dem Test genommen und als separater Test aufgeführt. Dadurch 

ist der IKDC 2000 ein objektiver Test geworden, der unter anderem die instrumentelle 

Messung des Lachmantests vorsieht. Dieser Untersuchungsbogen enthält 7 Messdomänen, die 

sich auf Schwellung, passives Bewegungsdefizit, Bandinstabilität, Gelenkreiben, schwerste 

Seitenpathologie, Röntgenbefund und Funktionstest beziehen. Die Bandinstabilität ist bei dem 

IKDC 2000 ein komplexer Test der wahlweise die instrumentelle, radiologische oder die 

manuelle Lachmantestung in 25° Kniegelenksflexion, die ventrale Translation in 25°, 75°, die 

posteriore Translation in 70° Flexion, den Anschlag (hart bis durchgängig), die mediale und 

laterale Aufklappbarkeit, die Endrotationstestung in 30/70° Flexion sowie den „Pivot Shift“ 

und den reversen „Pivot Shift“ einzeln bewertet und den schlechtesten Wert als Gruppenwert 

vorgibt. Das Gelenkreiben berücksichtigt das anteriore, das mediale und das laterale 

Kompartiment. Als Aktivitätsniveau wird das „einbeinige Hüpfen“ in % zur Gegenseite als 

Funktionstest bewertet (�  90%, 89 –76%, 75-50%, �  50%). Das passive Bewegungsdefizit 

bezieht sich auf die Flexion und Extension des Kniegelenkes und wird über die fehlende 

Bewegungsgrade in die vier Bewertungsgruppen (A-D) untergliedert (Extension: < 3°, 3-5°,6-

10°, > 10°; Flexion: 0-5°, 6-15°, 16-25°, > 25°). 

Bei allen untersuchten Patienten wurde der IKDC 2000 angewendet, mit Auswertung der 

ersten 3 Gruppen, als schnelle Bewertung, als Zusatz aller 7 Gruppen, nach der bekannten 

Wertung A = normal, B = fast normal, C = abnormal und D = stark abnormal. Das 

schlechteste Gruppenergebnis bestimmt das Gesamtergebnis. Dies bedeutet, dass dasjenige 

Item mit der schlechtesten Bewertung als bestimmendes Ereignis das Gesamturteil abschließt. 

Zu Beginn des IKDC 2000 werden die generelle Beweglichkeit, die Position der Patella und  

die Beinausrichtung (varus/valgus) dokumentiert. 

In dem Anhang der deutschen Fassung des IKDC werden die Durchführung der Untersuchung 

und die Bewertung beschrieben. Bei der Abschlussbeurteilung werden nur die ersten drei 

Gruppen beurteilt, jedoch werden alle Gruppen dokumentiert. Dabei ist die simultane 
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Untersuchung des gesunden Kniegelenkes zur Bestimmung des Unterschieds zwischen dem 

betroffenen Knie und dem normalen Knie bzw. dem, was als normal angesehen wird obligat. 

(siehe auch der IKDC – Ausschuss AOSSM: Anderson et al., ESSKA: Staubli et al., 

APOSSM: Chang et al., 2003). 

Des Weiteren folgt zur genauen Durchführung der Untersuchung des Kniegelenkes die 

Anleitung für das Formblatt. Hier wird daraufhin gewiesen, dass die ersten drei Domänen 

bewertet werden sollen. Die einzelnen Untersuchungen werden erklärt und spiegeln daher ein 

reproduzierbares Ergebnis wieder. Nachfolgend ist die Anforderung bzw. die Anleitung zur 

Bewertung der einzelnen Items aufgeführt. 

Ein Kniegelenkserguss wird durch vorsichtige Palpation des Kniegelenkes beurteilt. Eine 

Flüssigkeitswelle (weniger als 25 cc) gilt als gering, leicht palpierbare Flüssigkeit als mäßig 

(25 bis 60 cc) und ein pralles Knie zusätzlich zum Erguss (mehr als 60 cc) gilt als ausgeprägt.  

Die passive Beweglichkeit des Kniegelenkes wird mittels Winkelmesser gemessen und in 

üblicher Weise mit Angabe der Überstreckbarkeit (Durchschreiten des Nullpunktes, z. B. 

150/0/10 Flexion/Extension) angegeben und im Seitenvergleich bewertet. Die Translation 

wurde hier mittels Rolimeter von Aircast getestet. Laut der Untersuchungsanforderung des 

IKDC sollte nur ein Test wahlweise manuell, instrumentell, oder radiologisch zur Anwendung 

kommen. 
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6.4.   IKDC 2000 subjektiv 
 

Eine Erneuerung des IKDC 2000 ist die Einführung eines rein subjektiven Untersuchungs-

bogens, der sich in zehn Fragen untergliedert und sich auf das Aktivitätsniveau, Schmerz, 

Schwellung, „Giving-way“ und Alltagsbewegungen, wie Treppensteigen, in die Hocke gehen, 
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etc., bezieht. Die Patienten sollen anhand mehrerer Antwortmöglichkeiten ihr subjektiv 

empfundenes Niveau einschätzen. Dabei kann auch eine Antwortmöglichkeit über dem 

tatsächlich derzeitig erreichten Aktivitätsniveau liegen, da die Patienten zum Teil einschätzen 

sollen, was ihr Knie derzeit aushalten könnte. Die maximale Punktzahl wird mit 100 

angegeben. Das schwächste Ergebnis fließt als bewertendes Item ein. Dieser rein subjektive 

Test ist im Vergleich zum rein objektiven IKDC sehr interessant, da er die Lebensqualität der 

Patienten widerspiegelt. Hierbei sind häufig große Unterschiede zwischen der klinischen 

Untersuchung und der subjektiven Bewertung des Knies zu finden. 

 

6.5.   Lysholm  -  Gillquist  - Test 
 

Dieser bekannte und häufig angewandte Testbogen, von Lysholm und Gillquist ist ein 

subjektiver als auch funktioneller Test, in dem ebenfalls eine maximale Punktzahl von 100 

erreicht werden kann. In diesem Testbogen werden Schwellung, Schmerz, Oberschenkel-

differenz, Hinken, Stockhilfe, Treppensteigen und „in die Hocke gehen“ bewertet. Dieser Test 

ist bis auf das objektive Kriterium der Oberschenkelmessung, die mit einer Punktzahl von 

maximal 5 in den Test einfliest zu 95 % subjektiv. Die Auswertung der erreichten Punktzahl 

folgt der Einteilung in vier Stufen. Ein sehr gutes Ergebnis wird mit 90 – 100 Punkten, ein 

gutes mit 80 – 90, ein befriedigendes mit 70 – 80 und ein schlechtes Ergebnis mit weniger als 

70 Punkten erzielt. 

 

6.6.   Tegner Aktivitätstest 
 

Dieser Test dient der Einschätzung des Aktivitätsniveaus der Patienten und ist untergliedert in 

Behinderung im alltäglichen Leben (arbeitsunfähig) bis hin zur Hochleistungsfähigkeit, im 

Sinne von Sport auf nationalem und internationalem Niveau (Level 0 – 11). Dieser Index wird 

häufig verwendet, da die Einteilung schnell und einfach zu erzielen ist und insbesondere der 

Rehabilitationsverlauf und die Wiedererlangung der Sportfähigkeit gut ablesbar sind. Häufig 

wird der Tegner – Aktivitätstest mit den oben aufgeführten Lysholm-Scores kombiniert bzw. 

gemeinsam beurteilt (Tegner).  
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6.7.   OAK - Bogen 
 

Ein weiterer häufig benutzter Untersuchungsbogen, der von der Schweizerischen Gesellschaft 

für Orthopädie (Müller 1988) veröffentlicht wurde, erfasst auf einfache Weise numerisch 

(Adam) die wesentlichen Punkte der Kniegelenksuntersuchung. Einerseits kommen bei 

diesem Test die subjektiven Kriterien zum Tragen andererseits verfügt der Bogen auch über 

objektive Daten. Untergliedert ist der Bogen in „Anamnese“, „allgemeine Untersuchung“, 

„Stabilität“ und „Funktionelle Tests“. In der rein subjektiven Anamnese können ebenso wie in 

der Gruppe der allgemeinen Untersuchung maximal jeweils 25 Punkte erreicht werden. In der 

Gruppe Stabilität kann eine maximale Punktzahl von 35 und in der verbleibenden 

Funktionstestgruppe 15 Punkte erzielt werden. Maximal können 100 Punkte erreicht werden. 

Aufgrund des Untersuchungsaufbaues, der in 4 Kategorien untergliedert ist können die 

Probleme bzw. Schwachpunkte des Kniegelenkes des Patienten schnell erfasst werden. So 

lauten die Kategorien A = Schmerz, B = Schwellung, C = Beweglichkeit und D = Funktion 

und können so in vier Stufen von sehr gut bis schlecht eingeteilt werden. Ein sehr gutes 

Ergebnis wird erreicht, wenn 91 – 100 Punkte, ein gutes Ergebnis bei 81 – 90, ein 

befriedigend (mäßig) zwischen 71 – 80 Punkte und ein schlechtes Resultat wenn weniger als 

71 Punkte erzielt werden. Die Ergebnisse dürfen jedoch nicht besser als „mäßig“  beurteilt 

werden, wenn ein einzelner Parameter 0 Punkte beträgt. In Verbindung mit dem Tegner – 

Aktivitätsscore werden die Ergebnisse für drei verschiedene Aktivitätsgrade, von geringer 

Belastung (Tegner 0 – 2) über mittlere Belastung (Tegner 3 – 5), bis große Belastung (Tegner 

6 - 10) betrachtet. 

 

6.8.   Zusatzuntersuchung/Entnahmemorbidität 
 

Um eine Pathologie des femoro-patellaren Gelenkkompartiments klinisch zu erfassen, wurde 

bei allen Patienten das Zohlenzeichen getestet. Ferner wurde die Sensibilität, im 

Versorgungsgebiet des N. infrapatellaris geprüft. Um Komplikationen der Entnahmestelle des 

Transplantates zu erfassen, wurden alle Patienten nach Schmerz, Schwellung, Rötung, 

Bewegungseinschränkung und sonstigen Beschwerden befragt und bei allen Patienten die 

Narbe und die Entnahmestelle an der Tuberositas tibiae auf Druckschmerz und Sensibilität 

überprüft. In der Anamnese wurde nach einer Ursprungsreizungen (Übergang der Sehne zu 
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Muskel), also der Bereich, der durch den Sehnenstripper irritiert wurde, gefragt. Hier 

interessierten, zum Einen der Schmerz, die Schwellung, ein Hämatom, zum Anderen 

mögliche Bewegungseinschränkungen. Die Patienten wurden bei postoperativen 

Beschwerden und Schmerzen gefragt, welche Art (Qualität) von Schmerz (stechend, ziehend), 

bzw. Beschwerden (z. B. Sensibilitätsstörungen), sie hatten. Als letzter Zusatztest wurde die 

Innen- und Außenrotation des Kniegelenkes bei fixiertem Sprunggelenk im Sitzen getestet 

und nach der Muskel-Funktions-Prüfung (0=keine Aktivität bis 5 = maximale Kraft) im 

Seitenvergleich überprüft. Als Anhang wurde der intraoperativ gemessene Gewebequerschnitt 

des Transplantates notiert. Der Gewebequerschnitt betrug 5 x für das 7 mm, 40 x für das 8 

mm, 36 x für das 9 mm, 4 x für das 10 mm und 2 x für das 11 mm Transplantat. Bei zwei 

Patienten mit Reruptur war das Transplantat 9 mm dick, bei einem Patienten 8,5 mm und bei 

einem weiteren Patienten 11 mm. Die Gewebedicke des Transplantates wurde in Relation zu 

den aufgeführten Untersuchungsbögen gewählt.  
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7  Ergebnisse 

 

7.1.   Kniegelenkfunktion 
�

Neben der subjektiven Bewertung der Kniegelenkfunktion, die sich auf die alltägliche Arbeit 

oder die Sportfähigkeit bezieht, misst die funktionelle Kniegelenkmessung die Funktion in 

einem bestimmten Bereich anhand einer objektivierbaren Untersuchung (Flexion/Extension; 

Außen-Innenrotation).  

Die passive und aktive Bewegung des Kniegelenkes wurde anhand der „Neutral Null –

Methode“ im Seitenvergleich gemessen. Ferner wurde mittels des Rolimeters von AIRCAST 

der transversale Vorschub (Lachman – Test) bei 25° Flexion, die vordere Schublade in 90/75° 

Flexion, die sagittale Verschieblichkeit und die mediale und laterale Aufklappbarkeit im 

Seitenvergleich getestet. Es zeigte sich dass 26 Patienten ein Flexionsdefizit und 15 Patienten 

ein Extensionsdefizit aufwiesen. 

In der weiteren Kniegelenksfunktion wurde die mediale bzw. laterale Aufklappbarkeit, die 

Außen- und Innenrotation sowie der „Pivot“-, „reversed“ Pivot Shift“ getestet.  

Erfasst wurden vier Parameter: 

Streckdefizit KGF1: (0°, 5°, 10°)  

Beugedefizit KGF2: (5°, 10°, 15°, 20°, 25°, 30°)  

mediale Aufklappbarkeit KGF3: (0 mm, 3 mm, 5 mm)  

laterale Aufklappbarkeit KGF4: (0 mm, 3 mm, 5 mm)  

Die Auswertung der Befunde dieser vier Messungen sind in der Tabelle 8 zusammengestellt. 

Der letzte Eintrag stellt die „Summe“ der vier Ergebnisse dar. Eine Vergleichbarkeit der Werte 

ist nicht gegeben.  

�

�
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Tabelle 8: Zusammenfassung der Ergebnisse der Kniegelenkfunktionsmessungen. 

Bewertung Frequenz rel. Frequenz 

KGF1   

0 57 80,28% 

4 1 1,41% 

5 10 14,08% 

10 3 4,23% 

KGF2   

0 46 64,79% 

5 1 1,41% 

10 11 15,49% 

15 9 12,68% 

20 1 1,41% 

25 1 1,41% 

30 2 2,82% 

KGF3   

0 62 88,57% 

3 2 2,86% 

5 6 8,57% 

KGF4   

0 62 88,57% 

3 5 7,14% 

5 3 4,29% 

KGF Summe  

0 31 43,66% 

3 5 7,04% 

5 10 14,08% 

10 6 8,45% 
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13 1 1,41% 

14 1 1,41% 

15 9 12,68% 

18 1 1,41% 

20 2 2,82% 

25 1 1,41% 

30 2 2,82% 

35 1 1,41% 

40 1 1,41% 

Bei 57,8 % der Patienten werden weder ein Streck- noch ein Beugedefizit (KGF1+KGF2 = 0) 

festgestellt und auch bei den restlichen Patienten werden nur geringe Defizite gemessen��
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Abbildung 12: Skychart für Streck- und Beugedefizit 

Bei 43,7 % der Patienten liegt keinerlei Funktionseinschränkung vor. (wenn Wert =0) 

Eine Varianzanalyse für KGF-2 (Beugedefizit), den Messwert, der nur bei 46 Patienten mit „0“ 

bestimmt wurde, zeigt, dass weder der Abstand der Operation vom Insult noch das Geschlecht 

des Patienten einen signifikanten Einfluss auf das Ergebnis haben: 
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Tabelle 9: Varianzanalyse des Beugedefizits (ANOVA Type III Sums of Squares) 

(Zahl der berücksichtigten Fälle = 70, bei einem Patient ist der Abstand zwischen Verletzung 

und OP nicht ermittelt, die Zeit zwischen Verletzung und OP ist kategorisiert [s. S.36, Tabelle 

6]) 

Ursprung Quadratsummen Freiheitsgrade Mittlere 
Quadrate 

F-Ratio P-Wert 

Haupt Effekte      

 A: Genus 2,30 1 2,30 0,04 0,847 

 B: Zeit zw. Insult und OP  108,67 3 36,22 0,59 0,623 

Residuen  3985,5 65 61,32   

TOTAL (CORRECTED) 4098,6 69    

Alle F-Verhältnisse bezogen auf die den mittleren quadratischen  Fehler aus der Restvarianz.  

Die ANOVA Tabelle verteilt die Gesamtvarianz von KGF- 2 in Anteile der beiden Faktoren, 

Geschlecht und Zeit zwischen Insult und Operation. Da die Typ III Quadratsummen gewählt 

wurden, wird der Beitrag jedes Faktors nach Abzug der Effekte aller anderen Faktoren 

bestimmt. Die p-Werte geben die statistische Signifikanz für jeden Faktor an. Da kein p-Wert 

kleiner als 0,05 ist, ist kein statistisch signifikanter Effekt in KGF-2 auf dem 95% - 

Vertrauensniveau nachweisbar.  

 

7.2.   Rolimeter – Test 
 

Im Rollimeter Test nach Lachman bei 25° Beugung wird die Dehnung der Sehne in Millimeter 

gemessen. Diese Messung wurde vor und nach der Operation sowie ein halbes bzw. ein Jahr 

nach der Operation durchgeführt.   

Fünf unabhängige Rollimeter-Messreihen stehen für die Auswertung zur Verfügung: 

L-prä (präoperativ) 

L-post (postoperativ) 



56 

 

L-gegen (der Gegenseite) 

L-Anno (Lachmantest, ein Jahr nach Operation) 

L-sa (Lachmantest, ½ Jahr nach Operation) 

Messungen aller fünf Werte stehen für 22 Patienten zur Verfügung: 

Tabelle 10: Zusammenfassende Statistik der fünf Rolimetermessreihen mit (n = 22) 

Anzahl = 22 L_prä  L_gegen  L_post L_sa L_Anno 

Mittelwert [mm] 11,14 6,09 5,36 6,45 6,72 

Median [mm] 11,0 6,0 5,0 6,5 7,0 

Standardabweichung [mm] 2,49 1,02 1,25 1,26 1,35 

Coeff. of variation [%] 22,39 16,73 23,40 19,55 20,09 

Minimum [mm] 7,0 4,0 4,0 4,0 4,0 

Maximum [mm] 16,0 8,0 8,0 9,0 10,0 

Spannweite [mm] 9,0 4,0 4,0 5,0 6,0 

Stnd. Schiefe 0,256 0,193 1,260 -0,383 0,806 

Stnd. Wölbung -0,905 -0,174 -0,174 0,053 0,749 

Median und Mittelwert liegen in allen Messreihen dicht beieinander und Schiefe und Wölbung 

der Verteilung sind mit der Annahme einer Normalverteilung der Messwerte vereinbar 

(Tabelle10). 

�

In den übrigen Messreihen fehlen die ½-Jahreswerte. Dies ist für die Bewertung jedoch von 

geringem Belang. Zum einen weisen die vorhandenen Messwerte nach ½ und 1 Jahr eine sehr 

starke Korrelation auf (r2 = 0,69; p = 0,0004) zum anderen besteht zwischen den beiden Mess-

werten kein signifikanter Unterschied (Tabelle 11). 
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Tabelle 11: Zusammenfassende Statistik für die Differenz (L_sa - L_Anno, Lachmantest nach 

einem halben und einem Jahr) als gepaarte Daten. 

 

Anzahl 22 

Mittelwert [mm] -0,27 

Median [mm] 0,0 

Standardabweichung [mm] 1,03 

Coeff. of variation [%] -378 

Minimum [mm] -2,0 

Maximum [mm] 2,0 

Spannweite [mm] 4,0 

Stnd. Schiefe 0,068 

Stnd. Wölbung 0,023 

 

Hypothesen-Test für L_sa-L_Anno: Stichprobenmittelwert = -0,27;  

Stichproben Median = 0,0;  Standardabweichung der Probe = 1,032 

t-Test:  Null Hypothese: Mittelwert = 0,0 gegen die Alternative: ungleich Null.  

Berechnete t Statistik = -1,24,  p-Wert = 0,229.  

Daraus folgt: Die Null Hypothese kann bei einem Signifikanzniveau von �  = 0,05 nicht 

verworfen werden.  

�
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�

Tabelle 12: Zusammenfassende Statistik der drei Rollimetermessreihen. Bei 3 Patienten konnte 

L_prä nicht gemessen werden. 

Messwert L_prä L_gegen L_post L_Anno 

Anzahl  68 71 71 71 

Mittelwert [mm] 10,88 5,96 4,99 6,49 

Median [mm] 10,0 6,0 5,0 6,0 

Standardabweichung [mm] 2,32 1,42 1,14 1,44 

Coeff. of variation [%] 21,33 23,81 22,87 22,22 

Minimum [mm] 7,0 4,0 2,0 3,0 

Maximum [mm] 18,0 12,0 6,0 10,0 

Spannweite [mm] 11,0 8,0 6,0 7,0 

Std. Schiefe 1,98 3,88 0,711 1,564 

Std. Wölbung 0,217 5,61 0,444 0,336 
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Tabelle 13: Zusammenfassende Statistik der Differenzen gepaarten Rolimetermesswert-

differenzen: 

Differenz I II III IV 

 L_prä-L_post L_post-L_gegen L_prä-L_gegen L_post_L_Anno 

Anzahl 68 71 68 71 

Mittelwert [mm] 5,90 -0,97 4,88 -1,51 

Median [mm] 6 -1 5 -1 

Standardabweichung 2,20 1,29 2,35 1,46 

Coeff. of variation [%] 0,37   0,48 -0,97 

Minimum [mm] 2 -6 0 -5 

Maximum [mm] 12 1 12 2 

Spannweite [mm] 10 7 12 7 

Stnd. Schiefe 1,71 -5,17 1,55 -0,34 

Stnd. Wölbung 0,41 5,46 1,38 -0,07 

Differenz I 

Die Differenz I ist ein Maß für den Erfolg der Operation. Die Operation bringt in allen Fällen 

einen Gewinn von im Mittel 5,9 mm (Lachmantest).  
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Abbildung 13: Histogramm der Rollimetermesswertdifferenzen I vor und nach OP 

Die Varianzanalyse der Differenz I gegen A: Geschlecht der Probanden und B: die 

kategorisierte Zeit zwischen Verletzung und Operation ist in der folgenden Tabelle 

zusammengefasst. (Die Zahl der auswertbaren Datenpaare beträgt 67, d.h. eines weniger als in 

Tabelle 13, da bei einem Patient die Zeit zwischen Insult und OP nicht bekannt ist.) 

Tabelle 14 Varianzanalyse der Differenz I (ANOVA Type III Sums of Squares) 

Ursache Quadratsumme Freiheitsgrade 
Mittlere 
Quadrate F-Ratio P-Wert 

Haupteffekte      

 A: Genus 14,02 1 14,012 3,14 0,0814 

 B: Zeit zw. Insult und OP  38,14 3 12,71 2,85 0,0447 

RESIDUEN 276,86 62 4,465   

TOTAL (CORRECTED) 324,3 66    

Alle F-Verhältnisse auf Basis der Residuals des mittleren Fehlerquadrats.  

�



61 

 

Während das Geschlecht keinen signifikanten Einfluss auf den Erfolg der Operation hat, scheint 

der Einfluss der Zeit zwischen Insult und OP mit P= 0,045 auf dem 5 % Niveau relevant. 

Betrachtet man die Mittelwerte für die vier Kategorien, so ergibt sich aber kein eindeutig 

erklärbarer Zusammenhang: 

a b c d
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Abbildung 14: Mittelwerte und ‚Honestly significant 
differenz Intervallen’ (HSD) für 

Rollimetermesswertdifferenzen vor und direkt nach OP 

Der Erfolg der OP ist am sichersten (geringste Spannweite der Ergebnisse um den Mittelwert 

5,9 mm ± 0,38) wenn die OP kurz nach der Verletzung, (Kategorie a, < 30 Tage) erfolgt. In der 

Kategorie c (OP 1/2- 1 Jahr nach Insult) ist zwar der Mittelwert größer aber auch die Streuung 

ist fast doppelt so groß (7,11 ± 0,67), so dass ein ‚multiple range test’ unter Verwendung der 

HSD Werte auf dem 95 % Niveau diese vier Kategorien in eine Gruppe ordnet, während der 

konservativere Test mit den Standardabweichungen auf dem gleichen Signifikanzniveau 

Kategorie c gerade noch einer eigenen Gruppe zuordnet. Es handelt sich bei dieser 

Mittelwertsdifferenz wahrscheinlich um ein Artefakt, während die Tendenz größerer 

Unsicherheit des OP - Erfolges mit steigender Zeit zwischen Insult und OP als sehr 

wahrscheinlich angesehen werden muss. 
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Differenz II 

Nach der Operation sollte kein oder nur ein geringer Unterschied der beiden Knie gefunden 

werden, der durch Differenz II ermittelt werden kann. Dies ist, wie die Graphik zeigt erfüllt:�
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Abbildung 15: Histogramm der Rollimetermesswertdifferenzen Gegenseite/Postoperativ. 

Differenz III 

Differenz III stellt eine vergleichbare Erfolgskontrolle dar wie Differenz I. Das positive 

Ergebnis beim Vergleich mit der Gegenseite fällt etwas geringer aus und beträgt im Mittel 4,9 

mm. Die beiden quantitativen Kriterien für den Erfolg der Operation korrelieren wie zu 

erwarten hochsignifikant (r2 = 0,839).  

Aus dem Skychart der beiden Differenzen I und III lässt sich die erfolgreiche Behandlung gut 

erkennen, auch wenn zwischen den beiden Kriterien keine vollkommene Korrelation besteht: 
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Abbildung 16: Skychart der beiden möglichen Beurteilungen des Operationserfolges im 

Lachman-Test. 

 

Differenz IV 

 

Nach einem Jahr (L_post_L_Anno) ist zwar im Mittel wieder eine geringfügige Verschlech-

terung zu bemerken (Mittelwert – 1,5 mm), es gibt aber auch Fälle mit einer geringfügigen 

weiteren Verbesserung (Maximum 2mm). 

Führt man die Varianzanalyse wie oben für die Differenz I durch (für diese Auswertung stehen 

70 Wertepaare zur Verfügung), so ergibt sich keinerlei signifikanter Effekt der beiden 

Parameter A und B: 
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Tabelle 15: Varianzanalyse der Differenz I V (ANOVA Type III Sums of Squares) 

Ursache Quadratsumme Freiheitsgrade 
Mittlere 
Quadrate F-Ratio P-Wert 

Haupteffekte      

 A: Genus 0,366 1 0,366 0,16 0,689 

 B: Zeit zw. Insult und OP  1,556 3 0,519 0,23 0,876 

RESIDUEN 147,39 65 2,267   

TOTAL (CORRECTED) 149,5 69    

Alle F-Verhältnisse auf Basis der Residuals des mittleren Fehlerquadrats.  

 

Aufschlussreicher ist die vergleichbare Darstellung der Mittelwerte für Parameter B, aus der 

ersichtlich wird, dass die Schwankungsbreite der Dauerhaftigkeit des Heilerfolges größer wird, 

je länger mit der Operation gewartet wurde:  
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Abbildung 17: Mittelwerte und ‚Honestly significant differenz Intervallen’ für Rollimetermesswert-

differenzen direkt nach OP und nach einem Jahr 
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7.3.   IKDC 2000 
�

Der IKDC 2000 ist in sieben Untergruppen aufgeteilt. Zur Ermittlung des Gesamtergebnisses 

werden alle Teilbereiche ausgewertet. Zu einer schnellen Befundung reichen die ersten drei 

Gruppen aus, die sich direkt auf objektivierbare Befunde des Kniegelenkes  beziehen. In der 

Auswertung fand sich bei 40 der untersuchten Patienten ein fast normales Ergebnis (B), bei 25 

ein normales (A), bei 4 ein abnormales (C) und 2 ein stark abnormales (D) Ergebnis. In der 

unten aufgeführten Tabelle, zeigt sich der Unterschied zwischen der kurzen und der langen 

Version des IKDC. In der Auszählung ergab sich ein deutlich verbessertes Ergebnis in der 

kurzen Bewertung mit Verschiebung in die „normale“ Gruppe. Durch die Bewertung der 

einzelnen Untersuchungsitems innerhalb der Gruppe (IKDC „lang“ und IKDC „kurz“) wird der 

Gruppengrad (A-D) erzielt. Der Gruppengrad wird durch das schlechteste Ergebnis innerhalb 

einer Gruppe bestimmt.  

Tabelle 15: Auswertungsergebnisse IKDC 2000 : 
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In Abbildung 15 sind die Ergebnisse des IKDC „lang“ und IKDC „kurz“ in Kreisdiagrammen 

gegenübergestellt. Es zeigt sich, dass wenn A und B gemeinsam als positiver Erfolg der 

Operation angesehen werden,  ein erheblicher Nutzen, gleich ob die Kurz- oder Langversion des 

IKDC angewandt wird, für die operierten Patienten besteht. 
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IKDC lang                                                                IKDC kurz 
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Abbildung 15 : Kreisdiagramme: Vergleich der 
Auswertungsergebnisse IKDC kurz und lang 

�

���������������������������������������� IKDC (mit Tansplantatversagern) 

Unter Berücksichtigung der 3 Transplantatversager (im unmittelbaren postoperativen Verlauf) 

die nicht in der Studie untersucht wurden, würde sich der prozentuale Anteil der Probanden in 

der Gruppe D um 4% erhöhen. 

��

�

�
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7.4. IKDC 2000 subjektiv 
�

Zu Beginn jeder Untersuchung wurden die Patienten eingehend nach Problemen im 

postoperativen und rehabilitativen Verlauf gefragt. Ferner wurde die sportliche Aktivität erfragt. 

Von Interesse war, seit wann und in welcher Intensität im Vergleich zu ihrer früheren 

Sportgewohnheit diese ausgeübt wurden. Im Antwortbogen des IKDC 2000 subjektiv erzielten 

die untersuchten Patienten einen Durchschnitt von 73,36 % ±  19,71 %. 

Abbildung 19 zeigt die Verteilung der Häufigkeiten der erreichten Punkte in Prozent. 
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Abbildung 16: Histogramm der subjektiven IKDC Scores. 

�

7.5.   Lysholm 
 

Der Test nach Lysholm - Gillquist zeigte einen deutlichen Zusammenhang zwischen der 

Beweglichkeit und dem subjektivem Befinden. So korrelierten die niedrigen Werte mit dem 

subjektivem Beschwerdebild und der schmerzbedingten bzw. bewegungseingeschränkten 

Unfähigkeit zur sportlichen Aktivität. Im Vergleich zum IKDC fanden sich bei 3 der 4 

Probanden, die einen Wert im Test nach Lysholm von < 70 erzielten, ein schlechteres Ergebnis 

(2 x B, 1x C, 1 x A). In der Zusatzuntersuchung, bzw. der allgemeinen klinischen Befragung 



68 

 

zeigten die Probanden mit niedrigem Testergebnis ein deutlich schlechteres Ergebnis im 

Bereich der aktiven Kniegelenksbewegung (Entengang). Ein Proband gab an, dass er das 

Gefühl habe dass das Kniegelenk ihm weggleiten würde. Klinisch fand sich jedoch kein 

Hinweis auf ein „giving-way“.  

Die Ergebnisse dieses Testbogens zeigen eine geringere Varianz (Mittelwert: 89,34 ± 13,19) als 

die IKDC-subjektiv Auswertung, was in Abbildung 20 zu erkennen ist. 
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Abbildung 17: Histogramm der Lysholm Scores 

�

7.6.   Tegner 
�

Im Tegner – Aktivitätsscore erreichten die Probanden im Durchschnitt einen Wert von 4,42. Es 

zeigte sich dabei eine Schwankung in  der Erzielung der Punktwerte von 0-9. Die Bewertung 

zeigt die körperliche Belastbarkeit, die in Ergänzung zum Lysholm-Gillquist – Test verwendet 

wird. Im IKDC fällt im Vergleich des Probanden mit 0 Punkten im Tegner ein stark abnormaler 

Wert (IKDC = D) auf. In der Zusatzuntersuchung fanden sich eine u.a. schmerzbedingte 

Flexionseinschränkung sowie eine positive Entnahmemorbidität wieder. Ebenfalls zeigte sich 

ein schlechtes Testergebnis im OAK (4), welches in Tabelle 16 zu sehen ist.   
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Tabelle 16: Zusammenfassende Statistik für den Tegner-Test. 

 

Count 71 

Average 4,44 

Standard deviation 1,56 

Coeff. of variation 35,28% 

Minimum 0,0 

Maximum 9,0 

Range 9,0 

Stnd. Skewness -0,495 

Stnd. Kurtosis 0,892 

 

                       In Abbildung 21 ist die Verteilung der Werte graphisch dargestellt. 
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Abbildung 18: Histogramm der Tegner Test Ergebnisse 

�

7.7.   OAK 
�

Der OAK – Bogen untergliedert im Sinne einer Benotung von 1 (sehr gut) bis 4 (schlecht) und 

kann mittels dem Tegner – Aktivitätsscore eine schnelle und übersichtliche Darstellung des 

derzeitigen Zustandes des Kniegelenkes bilden, d. h. hoher Tegner-Score und niedrige Note 

beim OAK-Score zeigen ein potentiell hohes Aktivitätsniveau des Kniegelenkes. Ein Proband 

erzielte  9 Punkte im Tegner- und eine 1 im OAK – Score. Sechsmal wurde ein schlechtes 

Ergebnis erzielt.  Der Durchschnitt im OAK – Score beträgt bei den untersuchten Probanden 

1,83.  Die Tabelle 17 zeigt nur die untersuchten Patienten. Es ergibt sich eine korrigierte Anzahl 

der Probanden von 71. Eine Aufwertung auf alle 95 Probanden würde zu einem verbesserten 

Ergebnis von 0,5 im Durchschnitt führen.  
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Tabelle 17: Zusammenfassende Statistik für die OAK-Scores: 

 

Count 71 

Average 1,82 

Standard deviation 0,95 

Coeff. of variation 52,06% 

Minimum 1,0 

Maximum 4,0 

Range 3,0 

Stnd. Skewness 3,456 

Stnd. Kurtosis 0,187 

 

Die Auftragung der OAK-Scores gegen die Tegner Werte deutet auf eine geringe Korrelation 

zwischen den beiden (kategorischen) Messergebnissen hin (Abbildung 22).  



72 

 

0 2 4 6 8 10
Tegner

0

1

2

3

4

5
O

A
K

_S
co

�

Abbildung 19: Scatterplot der Tegner Test Wert gegen die 
OAK Scores 

Dies wird in Tabelle 18 durch die lineare Regression der beiden Reihen bestätigt: 

Tabelle 18: Ergebnis der Regression Tegner vs. OAK Scores 

Dependent variable: Tegner; Independent variable: OAK_Scores , Linear model: Y = a + b*X 

 

Parameter Least Squares Estimate Standard Error T Statistic P-Value 

Intercept 6,16 0,334 18,43 0,0000 

Slope -0,947 0,163 -5,80 0,0000 

 

Correlation Coefficient = -0,572 

R2  = 32,77 %  (bzw. an die Anzahl der Freiheitsgrade angepasst: R2 = 31,80 %) 

Das lineare Modell:  Tegner = 6,16 - 0,95*OAK_Scores erklärt nur 33,5 % der 

Gesamtvarianz und die Korrelation ist mit r 0,572 nur mäßig: 
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Abbildung 20: Regressionsgerade der Tegner Test Werte gegen die OAK Scores 

 

�

7.8.   Zusatzuntersuchung 
�

Hier zeigte sich, dass vor allem in den ersten drei Monaten postoperativ noch Beschwerden 

vorhanden waren, die sich im Bereich des Muskel– Sehnen– Überganges des M. 

semitendinosus und M. gracilis zeigten. Ferner verspürten viele Patienten zu Beginn eine 

stärkere Unsicherheit im betroffenen Kniegelenk bei klinisch negativem „Giving-way“. 4 

Patienten hatten einen Druckschmerz im Entnahmebereich, 10 Patienten eine Missempfindung, 

bis hin zu einer Hyposensibilität im Bereich des N. infrapatellaris, die ein Jahr postoperativ 

verschwunden war. Neun Patienten wiesen ein positives Zohlenzeichen auf. Die Rotation des 

Kniegelenkes war bei keinem Probanden nach einem Jahr im Seitenvergleich abgeschwächt. Es 

fand sich bei keinem Probanden das Zeichen der tanzenden Patella. Bei vier Probanden war es 

zu einem persistenten  Hämatom im Entnahmebereich gekommen, welches nach ca. drei 

Monaten jedoch beschwerdefrei verschwunden war. 41 der Probanden gaben bei 

unterschiedlichsten Bewegungsabläufen Beschwerden an. Dabei waren Schmerzen in der 
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Ausführung  der tiefen Hocke überrepräsentiert��Das „Giving-way“ war bei drei Probanden in 

der klinischen Untersuchung positiv. Drei Probanden gaben an, ab und an das Gefühl des 

„Weggehens des Kniegelenkes“ (subjektives Gefühl des „giving-way“) zu spüren. Bei einem 

der drei Probanden war dies vor allem nach längerer sportlicher Aktivität der Fall.  Zur 

genaueren Charakterisierung der möglichen Beschwerden wurden alle Probanden nach 

sonstigen Beschwerden, oder Einschränkungen befragt. Hierbei gaben zwei Probanden an, dass 

sie seit der Operation unter „Wetterfühligkeit“ im Bereich des Kniegelenkes leiden würden. 

Zwei Probanden litten unter rezidivierender Schwellung im Bereich der Kniekehle und ein 

Proband klagte über „Einschlafen“ des Kniegelenkes bei längerem Halten der tiefen Hocken. 

Das intraoperativ gemessene Transplantat bzw. der Durchmesser des Bohrloches, wurde nach 

Untersuchung der Probanden und nach Eintragung des jeweiligen Ergebnisses in die oben 

aufgeführten Untersuchungsbögen miteinander verglichen. Es konnte kein eindeutiger 

Zusammenhang zwischen Transplantatdicke (Gewebe-querschnitt) und Lockerung des 

Transplantates, oder Bewegungsdefizit, bzw. Beschwerdebild hergestellt werden. Die maximale 

Lockerung im Seitenvergleich zum Untersuchungszeitraum (> 12 Monate postoperativ) betrug 

4 mm im Vergleich zur gleichen Seite (direkt postoperativ zu 1 Jahr postoperativ) 5 mm 

(Lachman Test, s. o.). Bei der Auswertung ergaben sich keine große bzw. größere Lockerung (0 

– 2 mm) bei den Probanden mit 7 mm Transplantat-Gewebequerschnitt. In der Gruppe der 8 

mm Transplantate war die größte Lockerung bei der Lachman – Testung 1 Jahr postoperativ zur 

gleichen wie zur Gegenseite zu verzeichnen (Abbildung 24).  



75 

 

������������

7 8 9 10 11
Transplantat

-5

-3

-1

1

3

L_
po

st
-L

_A
nn

o

�

Abbildung 21: Scatterplot der Differenz im Lachman-Test 
postoperativ und nach einem Jahr gegen die 

Transplantatdicke. 

Auch im Vergleich der Transplantatdicke zum Ergebnis des Lysholm-

Gillquist-Tests konnte kein Hinweis auf eine Korrelation gefunden 

werden (Abbildung 25). 
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Abbildung 22: Scatterplot der Lysholm-Test Ergebnisse 
gegen die Transplantatdicke 

 

In der Zusatzuntersuchung fand sich im Untersuchungszeitraum ebenfalls kein Hinweis auf 

eine Einklemmung / Einklemmsyndrom bzw. Beuge- oder Streckdefizit bei besonders großem 

Gewebequerschnitt (hier maximal von 11 mm). Abbildung 26 zeigt exemplarisch die  

Streuung der Ergebnisse des OAK- Scores über die gesamten Bandbreite der 

Transplantatdicke. Auf Grund der unterschiedlich starken Gruppen der Transplantate 

(Gewebequerschnitt) kann keine Aussage bezüglich des Gewebequerschnittes des 

Transplantates zu dem postoperativen Erfolg gemacht werden.  
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Abbildung 26: Streuung der Transplantatdicke zu OAK-Score 

 

7.9.   Statistik 
 

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software „SPSS® 15.0“ für Windows (Fa. 

SPSS). Eine  Varianzanalalyse (ANOVA), der Tukey’s HSD und ein T-Test wurden 

gerechnet. Die deskriptive Statistik wird über Regressionsgeraden und Scatterplot dargestellt.  
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8 Diskussion 
 

 

Das Hauptergebnis dieser Studie ist die signifikante Verbesserung der Stabilität des 

Kniegelenkes nach vorderer Kreuzbandersatzplastik mit dem Semitendinosus- Gracilis-

Sehnentransplantat durch Verankerung mit resorbierbaren Kreuzstiften (Rigid fix®). 

Eine operative Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes wird als Standard gegenüber einer 

konservativen Therapie bei Knieinstabilität auf Grund einer vorderen Kreuzbandruptur 

angesehen. 

  

Verletzungen des vorderen Kreuzbandes mit konsekutiver Instabilität führen zu einer 

Einschränkung des alltäglichen Lebens (Herabsetzung der „activity of life“) und bergen die 

Gefahr der frühzeitigen Degeneration des Kniegelenkes.  

In der Literatur finden sich zahlreiche Arbeiten über die Folgen der Knieinstabilität bei der 

vorderen Kreuzbandruptur. Zum Einen beziehen sich die Arbeiten auf subjektive Kriterien, wie 

Rückführung zum alltäglichen Leben oder zum Anderen auf klinische, bzw. instrumentelle und 

radiologische Untersuchungen. In einer retrospektiven Studie (Lucania et al., 2003) wurde 6 

und 12 Monate nach operativer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes anhand präoperativer 

und postoperativer Evaluation (Lysholm Score/SF-36) eine signifikante Verbesserung des 

subjektiven Empfindens (Rückführung zur „Quality of Life“) und des funktionellen 

Aktivitätsniveaus nachgewiesen. Es zeigte sich gegenüber dem präoperativen Aufnahmestatus, 

eine Zunahme der Leistungsfähigkeit und der Zufriedenheit bis ein Jahr postoperativ.  

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Frage der Arthroserate und der möglichen Spätfolgen bei 

Knieinstabilität im Vergleich einer konservativen zu einer operativen Versorgung bei der 

vorderen Kreuzbandruptur. In einer Studie der AAOS (American Academy of Orthopaedic 

Surgeons) (Marx et al., 2003) wurde nachgewiesen das eine Rekonstruktion des vorderen 

Kreuzbandes die Arthroserate senkt. Auch insofern ist heutzutage der rekonstruktive Ersatz des 

vorderen Kreuzbandes mittels diverser Transplantate im akuten als auch chronischen Stadium 

bei alten wie auch jungen Menschen indiziert (Zysk et al., 1995). Ein weiterer Vorteil einer 

Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes ist die Rückführung der Propriozeption, die durch 

das Trauma und bei bestehender Knieinstabilität stark reduziert ist. In einer Kohortenstudie 
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(Reider et al., 2003) wurde durch Messung (JPS „Joint position sense“; TDPM „treshold to 

detection of passive motion“) präoperativ bis ½ Jahre postoperativ gezeigt, dass sich präoperativ 

eine signifikant schlechtere Propriozeption fand, die bereits nach einem halben Jahr 

postoperativ keinen signifikanten Unterschied zur nicht betroffenen Gegenseite mehr zeigte. Es 

konnte außerdem, auf Grund des Studiendesigns gezeigt werden, dass es unabhängig von 

Transplantat (Patellasehne, Hamstrings) und Begleitverletzungen (Meniskusschaden, 

Meniskuswiederherstellung bzw. Refixation, chondrale Schäden) zu einer Rückführung der 

Propriozeption binnen eines halben Jahres postoperativ kam. In einer prospektiven 

Longitudinalstudie (Fremerey et al., 1998) wurde eine deutliche Verbesserung der 

Propriozeption postoperativ nachgewiesen. Es zeigte sich in dieser Studie im Vergleich zur 

chronischen Instabilität eine komplette Propriozeptionsrestitution (Arthroskopische versus offen 

chirurgisches Verfahren) nach 6 Monaten in Extensionsnähe und nahe 90° Flexion, wobei im 

mittleren Bewegungsintervall das Propriozeptionsdefizit in der Gruppe mit Zustand nach 

chronischer Instabilität persistierte. Es konnte eine hohe Korrelation zwischen Propriozeption 

und subjektiver Zufriedenheit  in der Auswertung der erhobenen Scores (Tegner, Lysholm) 

aufgezeigt werden. Ferner scheint die Arthroseprogression vor allem bei vorgeschädigten 

Kniegelenken durch chronische, oder postoperative Instabilität beschleunigt zu sein (Eberhardt 

et al., 2002). 

In der Literatur finden sich sehr unterschiedliche Prozentangaben bei den sog. 

Transplantatversagern. Es wird von einer durchschnittlichen Versagerquote von 5 – 25% 

ausgegangen (Martinek et al., 2002; Kohn et al., 2000; Schiller et al., 2005). In der vorliegenden 

Arbeit lag die Versagerquote bei 4,2% im untersuchten und 7% des Gesamtkollektivs und damit 

im unteren Durchschnittsbereich. 

Der Erfolg einer Wiederherstellung der ursprünglichen Stabilität ist als ein wesentliches 

Kriterium bei dem Ersatz des vorderen Kreuzbandes anzusehen. Dabei wird das postoperative 

Ergebnis von zahlreichen Faktoren beeinflusst, die über Erfolg oder Misserfolg der Behandlung 

bestimmen. Die Nachbehandlung, die Compliance des Patienten, die subjektive 

Schmerzempfindlichkeit, die Festigkeit des Transplantates und die Fähigkeit des Operateurs 

seien exemplarisch erwähnt. Klinische Befunde, Kniegelenksfunktion und radiologische 

Befunde sind eng miteinander verknüpft und nicht selten weicht ein Untersuchungsergebnis von 

dem subjektiven Empfinden des Patienten ab. Um eine Aussage bzw. eine Einordnung über die 

Verankerungstechnik oder ein Transplantat leisten zu können, benötigt man einheitliche 
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Bewertungen des Kniegelenkes. Für die Bewertung des Kniegelenkes gibt es eine Vielzahl von 

standardisierten Bewertungsoptionen. Ihre Unterschiede liegen zum einem in der Pathologie der 

Kniegelenkverletzung, und zum anderen in ihrer Gewichtung der einzelnen 

Untersuchungsitems. Vergleichende Beurteilungen von Studienergebnissen, sind nur anhand 

des Gebrauches von gleichen Scores möglich.  

In der vorliegenden Arbeit wurden die derzeit gebräuchlichsten 

Kniegelenksuntersuchungsbögen bei Zustand nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes 

verwendet (exemplarisch erwähnt seinen Arbeiten von Vorlat et al., 1999;  Krüger-Franke et al., 

1997;  Gobbi et al., 2003;  Südkamp et al.,  2000; Nobel et al., 2004). In der nachfolgenden 

Aufzählung werden die Einzelergebnisse der jeweiligen Untersuchungskriterien aufgeführt und 

bewertet. 

Am Anfang der Studie wurden zur Abstimmung des Studiendesigns die ersten Patienten in 

einem Untersuchungszeitraum von 4,9 Monaten einbestellt. Es fand sich in der subjektiven 

Bewertung eine medizinisch bedeutende Besserung gegenüber dem präoperativen Befund. Auf 

Grund einer niedrigen Fallzahl wurde kein signifikantes Ergebnis erreicht. Es zeigt sich in dem 

kleinen Patientenkollektiv in der Halbjahresuntersuchung noch ein deutliches 

Unsicherheitsgefühl sowie Beschwerden im Bereich der Entnahmestelle bei instrumenteller 

Stabilität des Sehnentransplantates und negativem „giving-way“. Im Einzelnen fand sich 

unmittelbar bis drei Monate nach Operation Beschwerden, die sich im Bereich des Muskel- 

Sehnen- Überganges des M. semitendinosus und M. gracilis zeigten. Vier Patienten hatten einen 

Druckschmerz im Bereich der Entnahmestelle und 10 Patienten eine Hyposensibilität im 

Bereich des N. infrapatellaris, die ein Jahr postoperativ verschwunden war. Neun Patienten 

hatten postoperativ ein positives Zohlenzeichen. Die Beweglichkeit und die „activity of Life“ 

waren innerhalb des ersten halben Jahres noch eingeschränkt. Diese Ergebnisse zeigen in der 

reduzierten Stichprobe ähnliche Verteilungen wie in der oben angeführten Studie (Lucania et 

al., 2003). Die Freigabe für Kontaktsportarten (Fußball, Handball) war ein Jahr postoperativ. 

Leichte sportliche Betätigung wie, Joggen und Fahrradfahren waren nach einem halben Jahr 

freigegeben. 
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8.1. Kniegelenkfunktion 
 

 

Eine Wiederherstellung der Kniegelenksbeweglichkeit nach Rekonstruktion des vorderen 

Kreuzbandes ist binnen eines Jahres medizinisch eindrücklich vorhanden. 

Im Bereich der funktionellen Messungen (Kniestreckung/ Kniebeugung) fand sich postoperativ 

bei 57,8% weder ein Streck- noch ein Beugedefizit und auch bei den restlichen Patienten 

wurden nur geringe Defizite gemessen (Streckdefizit > 10°:4,23%; Beugedefizit > 30°: 2,82%). 

Der Vergleich der Verletzungsmuster mit der Beweglichkeit zeigte keinen signifikanten 

Unterschied. Ebenfalls zeigte die Transplantatdicke (Gesamtkollektiv (nicht bei allen Patienten 

wurde itnraoperativ das Transplantat ausgemessen sodass das Kollektiv 80 Probanden umfasst): 

5 x 7 mm; 36 x 8 mm; 34 x 9mm; 4 x 10 mm; 1 x 11 mm) keinen Unterschied zu Bewegung 

bzw. dem Aktivitätsniveau. Auf Grund einer Reruptur wurde der Patient mit dem 

Transplantatdurchmesser von 11 mm aus der Studie ausgeschlossen. Im Bereich der 

Transplantatdicke von 7 – 9 mm waren die Verteilung im IKDC und im Lachman – Test 

gleichmäßig verteilt, sodass keine Aussage über die Stabilität durch die Verwendung besonders 

dicker versus dünner Transplantate erzielt werden konnte. Es finden sich in der Literatur wenige 

Aussagen über die Kniegelenksfunktion aufgrund der Integration der Bewegungen in die 

jeweiligen Untersuchungsbögen (IKDC, OAK, Lysholm). Die Beugehemmung scheint nach 

Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes eine unbedeutendere Rolle zu spielen (Südkamp et 

al., 2000). In einer vergleichenden Studie in der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes 

(Patellasehne versus Semitendinosus- Gracilissehnen- Sehne) zeigte sich eine leichte 

Flexionsschwäche in der Semitendinosus- Gracilis- Transplantatgruppe (Gobbi et al., 2003).  

Der Unterschied eines Funktionstests des Kniegelenkes zur subjektiven Funktionsbewertung 

liegt in der Bestimmung des objektiven Zustandes des Kniegelenkes im Gegensatz zu 

Symptomen bei Verrichtungen im Alltag und bei sportlicher Betätigung (Tegner, 1985). Bei der 

Kniegelenksfunktion wurden die Parameter aufgeführt, die anhand einer objektiven 

Untersuchung (Neutral-Null-Methode, Messung des Oberschenkelumfanges in mm) 

reproduzierbaren und entsprechenden Domänen der Untersuchungsbögen (OAK-Bogen; IKDC-

Score) zugeordnet sind. Die aktiven Kniegelenksfunktionen wie „Entengang“ und „in die 

Hocke gehen“ wurden ebenfalls erfasst und spiegeln sich in den Ergebnissen der jeweiligen 

Untersuchungsbögen wieder. Auf eine detaillierte Aufzählung und Auswertung wurde auf 
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Grund der geringen Aussagekraft verzichtet. Es konnte kein Hinweis zwischen 

Oberschenkelumfang (gemessen 15 cm ab medialem Kniegelenksspalt) und objektiver Funktion 

des Kniegelenkes  hergestellt werden. Der Entengang erwies sich zudem als  Herausforderung 

des Gleichgewichtes, sodass mitunter der Test aufgrund von Instabilität bzw. fehlender 

Koordination nur kurzzeitig eingenommen werden konnte. In der Anamnese zeigte sich hier 

auch die Angabe, dass der Entengang z.T. noch nie ausgeführt worden war. Es zeigte sich das 

15 Patienten es nicht, oder nur äußerst eingeschränkt möglich war den Entengang 

durchzuführen, wobei es sieben Patienten nicht möglich war in die Tiefe Hocke zu gehen. Unter 

Belastung in die Kniebeuge zu gehen war bei weiteren sieben Patienten nur unter Beschwerden 

möglich. Es fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen aktiver und passiver Beugung im 

Kniegelenk. 80,28% der Stichprobe wiesen kein Streckdefizit, 1,41% bis 5° Streckdefizit, 

14,08% ein Defizit von 5 – 10° und nur 4,23% eine Einschränkung von >10° (3 Patienten) auf. 

Ein Beugedefizit von > 20% bestand bei 5,64% (4 Patienten), 64,79% (46 Patienten) wiesen 

kein Beugedefizit auf. Die Ergebnisse ein Jahr postoperativ zeigen eine in der Literatur 

beschriebene Rückführung der Beweglichkeit binnen eines Jahres. (Südkamp et al., 2003 ; 

Gobbi et al., 2003). Bei einer, nach Operation weiterbestehenden Kniestreck- (>5°) bzw. 

Beugehemmung von > 20°, trotz intensiver physikalischer Therapie ist ein operatives 

Eingreifen angezeigt (Schiller et al., 2005). Ein Beugedefizit wird bei den Patienten besser 

toleriert als ein Streckausfall (Schiller et al., 2005; Steiner et al., 2004). 

Im Vergleich IKDC zu OAK fand sich kein signifikantes Ergebnis. Bei einem Patienten wurde 

ein IKDC Wert von “D” erreicht. Im OAK – Bogen fand sich ein Punktwert von 4. Ebenfalls 

fällt bei diesem Probanden ein Beugedefizit von 30° auf. Die Werte, die im OAK – Bogen und 

IKDC schlechte Ergebnisse zeigen, weisen alle eine Bewegungseinschränkung auf, jedoch ist 

ein Rückschluss nicht möglich, da auch Patienten mit Bewegungseinschränkungen „normale“ 

bzw. “fast normale” Ergebnisse erzielen (IKDC A-B; OAK 1-2). Zieht man die muskuläre 

Seite, durch Messung des Oberschenkelumfanges (15 cm ab Kniegelenksspalt in cm) hinzu 

zeigt sich ebenfalls kein eindeutiger Zusammenhang, da in allen Gruppen (von 0 – 4 cm 

Differenz des Oberschenkelumfanges im Vergleich zur gesunden Seite) alle IKDC – Gruppen 

vertreten sind. Alle Patienten die eine Oberschenkelumfangsdifferenz von > 3 cm zur gesunden 

Seite aufwiesen hatten einen OAK – Testwert von > 2 (sieben Patienten mit OS-Differenz von 3 

– 4 cm zur gesunden Seite, davon 5x OAK – Testwert von 2 {alle 3 cm OS-Differenz], 2x OAK 

– Testwert von 3 (1x 3 cm, 1x 4 cm OS-Differenz)). Auch hier ist ein Rückschluss auf eine 
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Muskelinsuffizienz beziehungsweise Bewegungsdefizit nicht möglich. Die Ergebnisse zeigen 

eine deutliche Verbesserung der Kniegelenksfunktion und Rückführung der alltäglichen 

Belastung binnen des Untersuchungszeitraums. 

 

8.2. Stabilität 
 

Eine signifikante Verbesserung der Stabilität ist instrumentell erfassbar.Die Fixierung mittels 

resorbierbarer Kreuzstifte (rigid fix®) stellt eine neue und gleichwertige Operationsmethode 

dar. 

Die Einordnung der Stabilität in klinischen Untersuchungen sind abhängig von der subjektiven 

Einschätzung und der Erfahrung des Untersuchers. Zur Objektivierung der Stabilitätsmessung 

wurde, in den 80 Jahren das Arthrometer entwickelt. Bis dahin wurde die Stabilität des 

Kniegelnkes anhand des sog. Lachmantestes (Voschub der Tibia gegenüber dem Oberschenkel 

in verschiedenen Flexionsstellungen des Kniegelenkes) geschätzt und eingeteilt (von 0 bis 

+++). In den Untersuchungsbögen des Kniegelenkes ist diese Methode noch gebräuchlich. 

Derzeit sind hauptsächlich zwei Geräte zur instrumentellen Messung beziehungsweise 

Stabilitätsbestimmung gebräuchlich. Das 1982 von Daniel entwickelte KT-1000 Arthrometer 

hat weite Verbreitung gefunden. Seit einigen Jahren ist das Aircast-Rolimeter, welches 

vergleichbar zuverlässige und genaue Ergebnisse bei der Beurteilung der vorderen 

Knieinstabilität liefert, erhältlich (Ganko et al., 2003; Paessler et al., 2001; Balasch et al., 1999). 

Die alleinige instrumentelle Messung der anterior-posterioren Translation kann sicher nicht die 

klinische Kreuzbandbeurteilung ersetzen, sie gilt aber im Rahmen wissenschaftlicher 

Untersuchungen nach rekonstruktiven Eingriffen am vorderen Kreuzband als unerlässlich 

(Rupp, 2000; Leitlinien DGU/DGOT, 2000). Aufgrund zahlreicher Untersuchungen weiß man, 

dass bei der instrumentellen Stabilitätsmessung Absolutwerte nicht aussagekräftig sind, da in 

der Normalpopulation beim Lachmantest Seitendifferenzen von bis 3 mm vorkommen. Nach 

Daniel sind daher Seitendifferenzen über 3 mm als pathologisch anzusehen (Daniel, 1985; 

Sherman, 1987; Bach, 1990). Unter Berücksichtigung dieser Werte hatten nur 5 Patienten einen 

pathologischen Wert in der Lachmantestung und somit 96,45% eine suffiziente Ersatzplastik. 

Bei einer Patientin war das operierte Knie stabiler, als das der Gegenseite. Im Vergleich zur 

Gegenseite hatte nur ein Patient ein Jahr postoperativ eine Differenz von 4 mm und somit 



84 

 

99,29% ein suffizientes Ergebnis. Nach den Kriterien des IKDC gelten Seitendifferenzen bis 2 

mm als „normal“, während Werte von 3 – 5 mm als „fast normal“ eingestuft werden. Unter 

Berücksichtigung der IKDC Kriterien hatten 73.23% (38) ein „normales“ und 23,93% ein „fast 

normales“ Ergebnis. Im Seitenvergleich hatten 85,90,% (46) ein „normales“ und 11,99% ein 

„fast normales“ Ergebnis erreicht. Hier zeigt sich in beiden Herangehensweisen, dass im 

Seitenvergleich eine Verschiebung zugunsten der „normalen“ Ergebnisse zu verzeichnen ist. 

Die Reproduzierbarkeit, ausgedrückt in Test-Retest-Variabilität wird um den Wert der 

instrumentellen Stabilitätsmessung zu bestimmen berechnet. Diese Test-Test-Retest-Variabilität 

sollte bis zu 2,3 mm betragen und gibt den Bereich an, in dem 95,5% der Werte bei 

Messwiederholung am gleichen Knie fallen (Malcolm, 1985; Steiner, 1990; Wroble, 1990). Die 

Testvariable betrug bei dreimaliger Messung in der vorliegenden Untersuchung 0,7 mm. Die in 

der instrumentellen Messung erzielten Ergebnisse zeigen eine signifikante Verbesserung der 

Stabilität. In der Literatur (Gobbi et al., 2003; Südkamp et al., 2003; Lajtai et al., 1999) finden 

sich bei der Verwendung von Semitendinosus- Gracilis- Sehnentransplantaten annähernd 

gleiche Ergebnisse in der Stabilitätsmessung, sodass in der vorliegenden Arbeit ein 

gleichwertiges Verfahren zur Fixation in der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes mit 

Semitendinosus- Gracilis- Sehnentransplantaten vorgestellt wurde. 

Bei der Stabilitätsmessung mittels OAK - Bogen werden Absolutwerte bestimmt, die nicht in 

Millimeter angegeben sondern in Grad eingeschätzt und in Punkten (5 keine Schublade, 4 

gering, 2 mittel, l groß) bewertet werden. Einer Einordnung in Seitendifferenzen wurde bei 

Entwicklung des Scores 1988 anscheinend noch keine Bedeutung beigemessen. Patienten mit 

konstitutionsbedingter Bandlaxizität wird darüber hinaus nicht ausreichend Rechnung getragen, 

sodass falsch -positive (pathologische) Beurteilungen der Stabilität denkbar sind. Die Werte 

weichen jedoch zum IKDC nicht ab, sodass auch hier sehr gute bis gute Ergebnisse bei 98,58% 

erzielt wurden. Zwei Patienten hatten eine deutliche Bandinstabilität, die mittels Aircast - 

Rolimeter geringgradiger ausfielen. Es zeigte sich, dass eine operative Rekonstruktion in der 

vorliegenden Messreihe eine Verbesserung von im Minimum 2 mm und im Mittel von 5,9 mm  

bei der Messung des Lachmantests bringt. In der statistischen Auswertung fand sich eine 

signifikante Verbesserung der Stabilität (p<0,05). 

Der Pivot-Shift Test findet sowohl im IKDC 2000 als auch im OAK-Score Gebrauch und wird 

in Grade eingeteilt. Der „fragliche“ Pivot-Shift des OAK entspricht dem „gleitenden“ Pivot-

Shift-Phänomen des IKDC. Ursachen sind eine antero-mediale bzw. eine anterolaterale 
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Instabilität, während höhergradige Einstufungen ein Zeichen einer Rotationsinstabilität 

darstellen (Cross, 1989). Bei suffizientem medialem Seitenband und intaktem Tractus 

iliotibialis gilt ein Pivot-Shift-Phänomen als pathognomisch für eine vordere 

Kreuzbandinstabilität. (Jakob et al., 1990). Bei einem Patinenten fand sich ein positiver Pivot-

Shift-Test. Bei sechs Patienten fand sich ein „fraglicher“, bzw. gleitender Pivot-Shift-Test, 

wobei bei allen Patienten eine mediale, bzw. eine laterale Aufklappbarkeit bestand. Bei dem 

Patienten mit positivem Pivot-Shift fand sich ein Vorschub in der Lachmantestung von 5 mm. 

Insgesamt zeigten 2 Patienten eine mediale Aufklappbarkeit von bis zu 3 mm und 6 Patienten 

von > 5 mm. Eine laterale Aufklappbarkeit war bei 5 Patienten bis 3 mm und bei 3 Patienten > 

5 mm.  

 

8.3. Begleitverletzungen  / Degenerative Veränderungen 
 

Bei Patienten mit Begleitverletzungen bzw. mit arthrotischen Veränderungen im betroffenen 

Kniegelenk zeigte sich im Untersuchungskollektiv kein schlechteres Ergebnis.  

Es zeigte sich häufig eine Diskrepanz zwischen klinischem Beschwerdebild und radiologischem 

Befund. Bei klinisch starken Beschwerden findet sich zumeist eine Synovialitis, bei 

radiologisch nur geringgradigen Zeichen einer Gonarthrose. Umgekehrt weisen viele Patienten, 

trotz radiologisch pathologischem Befund, bei fehlender synovialer Reizung kaum 

Beschwerden auf (Reichel, 2000). Bei 25 Patienten fand sich eine degenerative 

Kniebinnenschädigung des Knorpel-Gelenkapparates. Bei 30 Patienten bestand eine 

Kombinationsverletzung, das heißt, es stellte sich intraoperativ eine Chondromalazie I-III° dar. 

Eine  Korrelation zwischen Röntgenbefund, intraoperativen und postoperativen Befund konnte 

nicht nachgewiesen werden. Aufgrund des kurzen Zeitintervalls der Nachuntersuchung und der 

nur sehr insuffizienten radiologischen Kontrolle des Kniegelenkes (hohe Strahlenbelastung 

durch mindenstens 4 Aufnahmen – Kniegelenk in 2 Ebenen, Patella-Tangentialaufnahme und 

Aufnahme nach Frick) wurde auf eine radiologische Nachuntersuchung verzichtet und diese nur 

bei Patienten mit bestehenden Beschwerden zur ggf. Einleitung einer weiteren Therapie 

durchgeführt. Es zeigte sich in den radiologischen Nachuntersuchungen kein Hinweis auf einen 

Bungee- oder Scheibenwischereffekt. In der kleinen Gruppe mit radiologischem Befund fanden 

sich ein Jahr postoperativ keine Hinweise auf eine Tunnelaufweitung, noch Zeichen auf eine 
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Zunahme bzw. Entstehung einer Degeneration im Kniegelenk. Höhergradige arthrotische 

Veränderungen waren im Vergleich zu den Voruntersuchungen nicht nachzuweisen. Auf Grund 

von postoperativen Beschwerden und persistierendem Instabilitätsgefühl erfolgte in zwei Fällen 

ein MRT des betroffenen Kniegelenkes. Hier konnte ein korrekter Sitz des Transplantates 

festgestellt werden. Es zeigte sich in beiden MRT’s kein eindeutiges pathologisches Korrelat, 

sodass eine intensive konservative Therapie begonnen wurde. Eine diagnostische Arthroskopie 

wurde bei Beschwerdepersistenz angeraten. Bei einem Patienten bestand ein zusätzliches 

Beugedefizit auf Grund dessen eine diagnostische Arthroskopie durchgeführt wurde. Eine 

arthroskopische Abklärung bei Auftreibung des Transplantates in der MRT-Untersuchung wird 

bei Beschwerdepersistenz angeraten (Steimer et al., 2004; Schiller et al., 2005), da dies ein 

Hinweis auf eine Einklemmung des Transplantates sein kann.  

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in der Gruppe der Patienten mit arthrotischen 

Veränderungen gegenüber der Gruppe ohne vorbestehende Degeneration des Kniegelenkes. In 

einer Studie (Berbig et al., 2000) wurden die Patienten in 2 Gruppen unterteilt. Gruppe I wurde 

notfallmäßig, das heißt innerhalb von 60 h nach Ruptur, Gruppe II in einem Intervall, welches 

durch die Erlangung der vollen Beweglichkeit gekennzeichnet war, operiert. Es zeigte sich 

hierbei ein Vorteil in der Reduktion der totalen Arbeitsunfähigkeit in Gruppe I bei gleicher 

Arthrofibroserate. Auf Grund des Patientenkollektivs und der vorgeschalteten diagnostischen 

Abklärung (MRT, ggf. diagnostische Arthroskopie bei Hämarthros) zeigte sich in der 

vorliegenden Arbeit eine Vergrößerung der Dauerhaftigkeit des Heilerfolges nach Ablauf der 

posttraumatischen Entzündungsreaktion (>3 Wochen). In einer prospektiven Studie (Krischak et 

al., 2001) zeigte sich 12 Monate nach operativer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes 

(BTB) im Rahmen einer „second-look“- Arthroskopie eine deutliche Zunahme und 

Ausdehnung der Knorpelschäden. Im weiteren wird davon ausgegangen, dass die postoperative 

Instabilität als Ursache für die große Zunahme der Knorpelschäden anzunehmen ist. In der 

prospektiven Studie von Rillmann et al. (1999) wurde die Arthrofibroserate nach vorderer 

Kreuzbandersatzplastik anhand zweier Gruppen untersucht. Gruppe I (sehr akut) wurde binnen 

drei Tage nach Ruptur, Gruppe II (akut) nach 4 – 14 Tagen nach Trauma operiert. In den 

klinischen und instrumentellen Untersuchungen nach einem Jahr postoperativ zeigte sich kein 

signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen, wobei sich eine medizinisch bedeutende 

Differenz im Aktivitätsniveau beider Gruppen zeigte. Die sehr akute Gruppe erreichte mit 77% 

dasselbe Aktivitätsniveau wie präoperativ, wohingegen nur 61% der akuten Gruppe das 
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entsprechendes Aktivitätsniveau erreichten. Bezüglich der Arthrofibrose zeigte sich eine 

niedrigere Rate in der “sehr akuten“ Gruppe. Aufgrund der Ergebnisse kommen die Autoren zu 

dem Schluss eine operative Versorgung des vorderen Kreuzbandes frühzeitig (innerhalb der 

ersten 3 Tage), oder in allen anderen Fällen als sog. postprimäre Rekonstruktion nach einem 

Intervall von 4 – 6 Wochen anzustreben. In einer vergleichenden Langzeitstudie (5-7 Jahre nach 

Träume) von Fink et al. (1996) zeigte sich bezüglich der arthrotischen Veränderungen in den 

Gruppen der konservativen und der operativen (Patellasehnenersatz) Behandlungsmethoden 

kein signifikanter Unterschied bei Zunahme der Veränderungen in beiden Gruppen. In der 

klinischen und der subjektiven Beurteilung zeigten sich hingegen ein deutlicher Vorteil der 

Patienten mit operativer Rekonstruktion. In der Literatur werden osteophytäre Ausziehungen 

(erstgradige degenerative Veränderungen) als Folge von osteoproduktiven Vorgängen von 

Insertionstendopathien (Wirth, 1992; Reichel, 2000) bzw. von länger bestehenden Instabilitäten 

als Korrelat einer präarthrotischen Deformität (Marschall, 1970; Hackenbroch, 1943) 

verstanden. Im Patientengut der vorliegenden Arbeit fand sich bei sechs Patienten eine III°- 

Veränderung des Kniegelenkes. Bei vier Patienten bestand eine chronische Instabilität. Bei den 

fünf Patienten mit II° degenerativen Veränderungen zeigte sich ein heterogenes Bild in der 

Zeitspanne zwischen Ruptur und operativer Versorgung (2x chronisch, 1x akut, 1x subakut 

Instabilität). In der Altersverteilung zeigte sich in der Gruppe mit III° Veränderungen ein 

mittleres Alter von 43,5 Jahren bei einer Streuung von 19 – 61 Jahren. In der Gruppe der II° 

Veränderungen im Kniegelenk betrug der Altersdurchschnitt 34,4 Jahre bei einer Streuung von 

29 – 42 Jahren. Unfall als Ursache des Traumas war in der Gruppe der III° Chondromalazie 

überrepräsentiert (5/6). Aufgrund der zahlreichen Arbeiten über die Degeneration des 

Kniegelenkes infolge des Trauma durch Ruptur und Instabilität als auch durch die operative 

Versorgung selbst und des abweichenden subjektiven und klinischen Befundes, wurde auf eine 

routinemäßige radiologische Kontrolle verzichtet. Gestützt wird der Verzicht einer 

radiologischen Untersuchung durch die Arbeit von Buchner et al. (2007) die nach 6 Jahren 

postoperativ noch keine gravierenden radiologischen Veränderungen des operierten 

Kniegelenkes nachweisen konnte. 

In der vorliegenden Messreihe wurde bei 22 Patienten keine Begleitverletzung diagnostiziert. In 

25 Fällen trat nur eine, in 19 Fällen zwei und in vier Fällen drei Begleitverletzungen auf. Im 

Einzelnen zeigte sich in sieben Fällen eine Außenmeniskus-Hinterhornverletzung, in drei Fällen 

Korbhenkelriß des Außenmensicus, fünf wiesen eine Hinterhornverletzung, zwei eine 
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Korbhenkelverletzung des Innenmeniskus auf. Sechs Fälle hatten eine Innenbandschädigung, 

vier eine Außenbandschädigung. Es fand sich keine Korrelation bezüglich subjektiver, oder 

klinischer Messung gegenüber dem Verletzungsgrad. Dieses Ergebnis zeigt einen bedeutenden 

Trend in der Versorgung der vorderen Kreuzbandruptur, dass sich in der Literatur 

wiederspiegelt. In einer retrospektiven Arbeit (Järvelä et al., 2001) konnte gezeigt werden, dass 

5 – 9 Jahre nach Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes sich keine Unterschiede bezüglich 

einer einfachen vorderen Kreuzbandruptur und Kreuzbandrupturen mit Begleitverletzungen in 

der subjektiven und klinischen Untersuchung fanden. 

 

8.4. Knieuntersuchungsbögen 
 

Die Kniedokumentationsbögen dienen als schnelle Bewertung des traumatisierten sowie 

operierten Kniegelenkes. 

Die Auswahl der Knieuntersuchungsbögen richtete sich nach der Leitlinie für 

wissenschaftliches Arbeiten der AMWF (2002). Zur Anwendung kam der überarbeitete 

Kniedokumentationsbogen (IKDC) in der „2000“ – Fassung. Er gilt in der Beurteilung des 

Kniegelenkes als einfacher und sicherer Untersuchungsbogen und umfasst insgesamt 7 

Kriterien. Die meist gebräuchliche Ergebniseinstufung nach der Schnellbeurteilung weist 

bessere Ergebnisse als die Gesamtbeurteilung auf, da hierbei auch beschwerdefreie Kniegelenke 

mit Krepitation ein schlechteres Ergebnis erfahren, weil das  schlechteste erzielte Ergebnis das 

Endresultat bestimmt. Wie in vergleichenden Arbeiten ist das Ergebnis in der 

Schnelluntersuchung mit 38% „normal“ und 56,34% „fast normal“ (94,34%) sehr hoch 

angesiedelt. 5,66% erreichten damit in der Schnelluntersuchung kein zufriedenstellendes 

Ergebnis. In der Langversion wurde der Anteil in der Gruppe der „fast normalen“ Resultate 

zuungunsten der Gruppe C („abnormal“) geringer, sodass 8,45% („abnormal“ und „stark 

abnormal“) ein nicht zufriedenstellendes Ergebnis erzielten. Unter Berücksichtigung der 

Transplantatversager erhöht sich der prozentuale Anteile der Probanden in der Gruppe D um 

4%.  

Ergänzend zu dem IKDC 2000 wird ein subjektiver Bogen angeboten. Hier wird die 

Zufriedenheit im alltäglichen  Leben und im Sport abgebildet. Der subjektive Testteil vergleicht 

die postoperative zu präoperative Zufriedenheit der Patienten anhand von 10 Fragen die sich auf 
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die alltäglichen Bewegungen des Kniegelnkes beziehen. In den Untersuchungen zeigte sich, 

dass neben der Sorge das operierte Knie wieder voll zu belasten, eine Reduktion in der 

sportlichen Aktivität gegenüber der präoperativen Aktivität bestand. Kein Patient gab eine 

komplette Remission des Kniegelenkes an (Höchstwert 9,5/10 im Vergleich zu präoperativ). Es 

wurde ein schlechteres Ergebnis als im IKDC 2000 erreicht. Der mittlere Prozentrang des 

Gesamtkollektivs betrug 73,36% (±19,71%). Das Formblatt der subjektiven Bewertung dient 

besonders gut zur Verlaufsbeobachtung bei längerfristigen Nachuntersuchungen (Irrgang, 

2002). 

Im Lysholm-Score lag das durchschnittliche Ergebnis bei 89,34 (± 13,19) Punkten. Bei 4 

Patienten zeigte sich ein Punktwert unter 70. Bei 3 von 4 Fällen korrelierte das Ergebnis mit 

dem IKDC (2x B, 1x C). Es zeigte sich, dass die Fälle mit den schlechtesten Ergebnissen 

Schwierigkeiten im sog. „Entengang“ aufwiesen. Der Test nach Lysholm zeigte einen 

deutlichen Zusammenhang zwischen Beweglichkeit und subjektivem Befinden. So korrelieren 

die niedrigen Werte mit dem subjektiven Beschwerdebild und der schmerzbedingten 

Einschränkung bzw. die Unfähigkeit zur sportlichen Aktivität. Im Vergleich zum IKDC und 

zum OAK – Score ergab sich ein fast identisches Gesamtergebnis, bei leicht geringerer Varianz 

als in der IKDC – subjektiven Auswertung. Aufgrund der niedrigen Bewertung bei der 

Oberschenkel-Umfangmessung fand sich hier kein deutlicher Punktabzug. 42 der Patienten 

hatten eine Differenz der Oberschenkelmuskulatur von >1 cm (15 Fälle > 2 cm). Im Tegner – 

Index zeigte sich ein durchschnittlicher Punktewert von 4,42. Einmal wurden 9, ein Anderes 

mal 0 Punkte erreicht. Im Vergleich fand sich bei dem Probanden mit 9 Punkten ein „sehr gut“ 

im OAK-Score (Testwert = 1). In dem Fall mit 0 Punkten im Tegner – Index fand sich im 

IKDC ein „stark abnormales“ (D) Ergebnis. Im Vergleich zum Ausgangswert fand sich eine 

Reduktion von 1,5 Punkten. Der Tegner – Index und der OAK – Score wiesen nur eine geringe 

Korrelation auf. Beide Bögen werden zur schnellen und übersichtlichen Darstellung des 

derzeitigen Zustandes des Kniegelenkes verwendet, was bedeutet dass ein hoher Punktewert im 

Tegner – Index und eine niedrige Note im OAK – Score ein hohes Aktivitätsniveau des 

Kniegelenkes widergeben. Der Durchschnittswert im OAK – Bogen betrug 1,83, wobei das 

schlechteste Ergebnis 4, das Beste 1 betrug. 6 Patienten erzielten ein schlechtes Ergebnis im 

OAK – Score, 4,9 % ein nur befriedigendes Ergebnis von 3. 78,87 % (56 Patienten) hatten ein 

sehr gutes und gutes Ergebnis. Der Tegner – Index zur Bestimmung des Aktivitätsniveaus des 

Kniegelenkes nimmt aufgrund der heterogenen Gruppe der in dieser Studie erfassten Patienten 
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einen nur begrenzten Hinweis auf Aktivität ein, da beinahe 50% der Patienten nicht 

regelmäßigen Sport treiben. Das präoperative Aktivitätsniveau lag nur um etwa 1,5 Punkte 

höher, da eine Einteilung im Tegner – Index über die sportliche Aktivität erfolgt. Die 

unterschiedliche Verteilung zwischen „normal“ und „fast normal“ des IKDC – Score in  Bezug 

auf „gut“ und „sehr gut“ des OAK – Bogens liegt zum Einem in der veralteten Beurteilung 

aufgrund der Absolutwerte des OAK – Bogens und zum Anderen daran, dass im IKDC 2000 

das schlechteste Ergebnis das Gesamtergebnis bestimmt. Daher ist ein Vergleich der beiden 

Untersuchungsbögen nur mit Vorsicht zu betrachten und demzufolge auch nur eine 

mäßiggradige Korrelation vorzufinden. Die Ergebnisse der Kniedokumentationsbögen zeigen 

gleiche Ergebnisse, die in der Literatur zu finden sind.    

 

8.5. Transplantatentnahmemorbidität 
 

Es fand sich keine signifikante Entnahmemorbidität in der Stichprobe. 

Eine neue Domäne in der Beurteilung nach vorderer Kreuzbandersatzplastik ist die 

„Transplantatentnahmemorbidität“, mittels derer in erster Linie der Versuch unternommen 

wurde, die oft zunächst nur suspekten Beschwerden bei der Entnahme von 

Patellasehnentransplantaten zu bewerten. Der Stellenwert der Entnahmemorbidität nimmt eine 

immer größere Bedeutung in der Bewertung der operativen Verfahren und Transplantaten ein. 

Bisher wurde die Entnahmemorbidität nur im Sinne der Beschreibung von Empfindungen in 

den Untersuchungsbögen abgebildet. Dabei kann die Entnahme von Kniebeugesehnen z. B. 

eine Muskelatrophie mit Funktionseinbußen bei der Kniebeugung und bei der aktiven 

Innenrotation der Tibia verursachen. In der Literatur finden sich zunehmend Aussagen zur 

bevorzugten Verwendung der Harmstring- gegenüber der Patellasehnentransplantate. Dies vor 

allem aufgrund der geringeren Entnahmemorbidität und der daraus resultierenden Reduktion 

der postoperativen Beschwerden (wie Knien und Stecken des Kniegelenkes). Kartus et al. 

(2003) empfehlen die Verwendung von Harmstring-Sehnen zur Reduktion der 

Entnahmemorbidität. In der Studie waren signifikant schlechtere Ergebnisse in der Gruppe der 

Patellasehnentransplantate zu verzeichnen. Bei Verwendung der Gracilis- und der 

Semitendinosussehne zeigte sich in einer Studie von Segawa et al. (2002) vor allem bei 

Patientinnen ein schlechteres Ergebnis in der Endrotation des Kniegelenkes im Vergleich zu 



91 

 

einer Patientinnengruppe mit alleiniger Verwendung der Sehne des M. semitendinosus. Da 

beide Muskeln an der Endrotation des Kniegelenkes beteiligt sind und eine Kompensation 

dieser Funktion sich vor allem bei Patientinnen schwierig darstellte, wird, sofern ausreichendes 

Material über die Semitendinosussehne erzielt werden kann, die Schonung des M. gracilis 

empfohlen. Dieses wird ebenfalls von Gobbi et al. (2003) favorisiert, da in ihrer Studie kein 

Unterschied in Stabilität und isokinetischer Stärke, noch in den verwandten 

Kniedokumentationsbögen zu verzeichnen war. Für die Erstellung dieser Arbeit stand eine 

entsprechende apparative Ausstattung nicht zur Verfügung, sodass der Versuch unternommen 

wurde, die aktive Innenrotation der Tibia lediglich klinisch zu schätzen. Ein eindeutig 

pathologisches Ergebnis konnte in keinem der Fälle nachgewiesen werden. Zur weiteren 

Charakterisierung der Entnahmemorbidität wurden Sensibilitätsstörungen, 

bewegungsabhängige Beschwerden, Schwellungen und sonstige Beschwerden erfragt. 2 

Probanden litten unter rezidivierenden Schwellungen im Bereich der Entnahmestelle, die nach 

sportlicher Aktivität auftraten, zum Untersuchungszeitpunkt jedoch nicht nachweisbar waren. 1 

Proband klagte über rezidivierendes Einschlafen des Kniegelenkes nach längerem Einhalten der 

tiefen Hocke. 2 Patienten gaben an, im Bereich der Entnahmestelle „wetterfühlig“ geworden zu 

sein. Ein Patient gab an, bis 3 Monate nach Eingriff ein Hämatom im Bereich der 

Entnahmestelle gehabt zu haben. Weitere Beschwerden gaben 41 Patienten an, wobei 

Schmerzen bei tiefer Hocke überrepräsentiert waren. 3 Patienten berichteten über das Gefühl 

des „Weggleitens“ des Kniegelenkes jedoch ohne Zeichen eines „giving-way“. Es scheint 

derzeit eine noch nicht zufriedenstellende Aufarbeitung der Nennung bzw. Beschreibung der 

Entnahmemorbidität in den gebräuchlichen Untersuchungsbögen zu geben, sodass nur eine 

deskriptive Aufzeichnung möglich ist. Ferner ist die instrumentelle Ausstattung zur Messung 

der Innenrotation oder isokinetischer Tests nicht in allen Einrichtungen verfügbar, sodass nur 

eine ungefähre Annäherung möglich ist. 

 

 

8.6. Transplantatwahl 
 

Die Verwendung der Hamstringsehnen (M. semitendinosus und M. gracilis) kann als Standard 

betrachtet werden. 
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Bei der Transplantatwahl bei primärer Ruptur des vorderen Kreuzbandes werden im Städtischen 

Klinikum Braunschweig die Sehnen des M. semitendinosus und des M. gracilis verwendet. Bei 

Rezidiveingriffen wird unter Abwägung des Risikos die kontralaterale M. semitendinosus- und 

M. gracilis- sowie die M. quadriceps– oder die Patellasehne als Transplantat entnommen. In der 

Literatur finden sich zahlreiche Arbeiten über die Verwendung der derzeitig gebräuchlichen 

Sehnentransplantate mit positiver Gewichtung auf die primäre Entnahme der 

Semitendinosussehne u. a. aufgrund der geringeren Entnahmemorbidität und der guten 

Regeneration der Hamstringsehnen (Marcacci et al., 2003; Gobbi et al., 2003; Ropke et al., 

2001; Weiler et al., 2002). Eine Abwägung der Verwendung der Semitendinosussehne (und ggf. 

Gracilissehne) gegenüber der Patellasehne wird bei Tänzern empfohlen, da es, aufgrund der 

Ausübung des Tanzens zu einer Reduktion der sportlichen Aktivität (Einschränkung der 

Innenrotation) kommen kann (Weiler et al., 2001; Strobel et al., 2002). Ein Trend zugunsten der 

Hamstringsehnen hält an, wobei das Patellasehnentransplantat immer noch sehr oft in der 

primären Versorgung bei der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes verwendet wird. In den 

Untersuchungen finden sich bezüglich Stabilität und postoperativem Aktivitätsniveau keine 

eindeutiger Unterschiede bei der Patellasehne bzw. bei der Semitendinosussehne (und ggf. 

Gracilissehne). (Strobe et al., 2002; Weiler et al., 2002; Marcacci et al., 2003 ; Kartus et al., 

2001). Eine weitere Diskussion erfolgt derzeit über die Entnahmemorbidität bzw. über das 

Ergebnis bei Entnahme der Semitendinosus- und Gracilissehne. Aufgrund der Entnahme beider 

Sehnen kann es zu einer Verstärkung der Probleme im Bereich der Entnahmestelle kommen. So 

kann die Verwendung beider Sehnen zu einer Abschwächung der terminalen Rotation im 

betroffenen Kniegelenk führen (Segawa et al., 2002; Gobbi et al., 2003). Bei Frauen und 

bestimmten Berufsgruppen (wie z. B. Tänzer) wird ein restriktives Verhalten bei der Entnahme 

der Gracilissehne empfohlen (Gobbi et al., 2003). Ein Unterschied bezüglich der Stabilität 

durch Mitverwendung der Gracilissehne konnte nicht nachgewiesen werden (Gobbi et al., 

2003).  In unserer Stichprobe fand sich kein Zusammenhang zwischen Entnahmemorbidität im 

weiblichen gegenüber dem männlichen Kollektiv bei der Verwendung beider Sehnen.  
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9  Kritik 
 

�

Das Studiendesign lässt hinsichtlich einer fehlenden präoperativen Funktionsprüfung eine 

genaue Evaluierung des Vergleiches prä- zu postoperativ nicht zu, sodass diesbezüglich nur 

eine Tendenz beschreibbar ist. Ferner sind aufgrund des Untersuchungsaufbaues keine genauen 

Angaben über die Transplantatsicherheit durch z. B. isokinetischer Tests möglich. Die 

Stichprobe umfasste alle Patienten mit vorderer Kreuzbandersatzplastik im Zeitraum Mai 2002 

bis September 2003 und spiegelt hinsichtlich der hiesigen Population ein repräsentatives 

Ergebnis wieder, wobei eine Unterscheidung in einzelne Gruppen (Amateur-, Profi-Sportler, 

Alter, Vorerkrankungen) aufgrund der untersuchten Probandenanzahl nicht aussagekräftig ist. 

Das „follow up“ liegt bei 83,9%. Diese Rate ist durch Um-Wegzug, Ausschluss aufgrund 

doppelseitiger Kreuzbandruptur, zusätzlicher Verwendung von Knochenbrücken und 

Schrauben, Reruptur, Ruptur alter autologer Sehnentransplantaten (Patellasehne, 

Semitendinosussehne), Ablehnung einer neuerlichen Untersuchung sowie der Art der Studie 

geschuldet, da die Patienten erst im postoperativen Verlauf kontaktiert und über die Studie 

informiert wurden. Auch unter kritischer Betrachtung der vorliegenden Studie konnte ein 

signifikantes Ergebnis aufgezeigt und medizinisch bedeutende Tendenzen dargelegt werden. So 

zeigen die Funktionstests nahezu eine Rückführung an die physiologische Beweglichkeit im 

postoperativen Verlauf. Eine Tendenz bezüglich der Dicke der Transplantate lässt sich nicht 

nachweisen. Die Fixierung mittels der resorbierbaren Kreuzstifte stellt in den Vergleichen mit 

anderen Studien (Kousa et al., 2003; Benning et al., 2003; Nobel et al., 2004) eine ernst zu 

nehmende Alternative dar, die vor allem einen Vorteil in der Entnahmemorbidität gegenüber 

dem Patellasehnentransplantat aufzeigt sowie im Vergleich zu den resorbieren Kreuzstiften eine 

leichte Verankerungstechnik mit geringem Bohrlochshift bietet. Es bleibt weiteren Arbeiten 

vorbehalten in vergleichenden oder Langzeitstudien nachzuweisen, ob ein langfristiger Nutzen 

in dieser Verankerungstechnik zu finden ist. 

Es bleibt schlussfolgernd die signifikante Verbesserung der Kniegelenksstabilität bei niedriger 

Versagerquote und geringer Entnahmemorbidität bei der Verwendung des hier vorgestellten 

Fixationssystems (Rigidfix®) stehen. Dadurch kann diese Arbeit als ein weiterer Bestandteil in 

der Evaluierung der derzeit geläufigen Verfahren bei der Versorgung der vorderen 

Kreuzbandruptur angesehen werden.  
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10  Zusammenfassung 
 

�

Seit Mai 2002 wird in der Unfallchirurgischen Klinik des Städtischen Klinikums Braunschweig 

die Rekonstruktionen des vorderen Kreuzbandes mittels einer neuen Verankerungstechnik 

durchgeführt. Dabei finden als Neurung in der Verankerungstechnik mit dem 4- 6-fach 

Semitendinosus- Gracilissehnentransplantat femoral und tibial sogenannte resorbierbare 

Kreuzstifte (Rigid® fix) ihre Anwendung. Diese Methode der Verankerung des Transplantates 

bei Zustand nach vorderer Kreuzbandruptur wird femoral schon seit längerer Zeit angewandt. 

Über ein modifiziertes tibiales Zielgerät (Kürzung des intraartikulären Messbereiches um 2 cm) 

können die Kreuzstifte tibial platziert werden. Aufgrund der Evaluierung, der Verankerung mit 

94resorbierbaren Kreuzstiften, sind die Ausschlusskriterien eng an die Verankerung 

(Operationstechnik) und das Sehnenmaterial geknüpft. Als Ausschlusskriterien sind die 

Verankerung mit Schrauben (hier resorbierbare Schrauben von Sysorb®), Rerupturen 

(traumatisch oder bei Instabilität), Reoperationen (z. B. erneute vordere Kreuzbandersatzplastik 

bei Zustand nach alter Ruptur und Versorgung mittels Patella- oder Hamstringsehne), 

Instabilität der Gegenseite, Zusatzfixierung über Knochenbrücke, Ethibon-, PDS-Faden oder die 

Verwendung eines anderen Sehnenmaterials (z. B. Quadricepssehne) vor Beginn der Studie 

angegeben. Vor Beginn der Studie sind bereits 5 Patienten aus der Studie ausgeschlossen 

worden (Reoperation bei Zustand nach Patellasehnen-/Quadricepssehnenplastik, präoperativ 

Planung mit Schraubenfixierung, bzw. anderes Sehnenmaterial). Es wurden seit Mai 2002 bis 

September 2003 primär alle Patienten in die Studie aufgenommen, die eine vordere 

Kreuzbandplastik erhalten sollten. 95 Patientinnen und Patienten wurden in die Arbeit 

aufgenommen. Das Durchschnittsalter aller Patienten betrug 30,8 Jahre (Median 31). Im 

verbleibenden Patientenkollektiv 31,84 Jahre. Davon waren 22 Frauen (Altersdurchschnitt 

34,36 Jahre/ Median 33) und 49 Männer (Altersdurchschnitt 30,71 Jahre/ Median 32).  Der 

Zeitraum der Nachuntersuchung postoperativ lag im Durchschnitt bei 14,06 Monaten (11 bis 

24). Aufgrund der Einbestellung nach über einem Jahr konnten 17 Patientinnen / Patienten nicht 

mehr erreicht werden. In der Auswertung zeigte sich jedoch keine Verschiebung im reduzierten 

Kollektiv zum Gesamtkollektiv.  

In der vorliegenden Arbeit erhielten 38 Patienten im akuten Stadium eine rekonstruktive 

Versorgung des vorderen Kreuzbandes (<30 Tage), 14 Patienten innerhalb des ersten halben 
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Jahres (1-6 Monate) nach Trauma, 11 Patienten nach einem halben Jahr (1/2 Jahr- 1 Jahr ) und 8 

Patienten nach einem Zeitraum > einem Jahr (chronische Instabilität) nach Verletzung. Bei 

32,43% (24) Patienten lag eine isolierte Verletzung des vorderen Kreuzbandes, bei 8,22% (6) 

Patienten eine Kombination mit dem Innenband vor. Es wird in die Anamnese der Hergang 

beziehungsweise die Ursache des Traumatas erfragt. Bei 25 der 49 Männer war Fußballspielen 

die Hauptursache des Traumatas, gefolgt von Unfällen (Motorrad- oder Fahrrad- sowie 

Arbeitsunfällen). Bei den Frauen überwiegen ebenfalls die Sportverletzungen (16), wobei das 

Trauma durch Fußballspielen mit 2 von 22 unterrepräsentiert war. 

Die klinische Untersuchung erfolgte nach den Kriterien Instabilität und Funktionalität. 

Zusätzlich wurde die instrumentelle Messung der ventralen Translation (Lachmantest in 25° 

Knieflexion) mit dem Rolimeter durchgeführt. Aufgrund der geringen Aussagekraft wurde auf 

das Röntgen des betroffenen Kniegelenkes als eigenständige Untersuchung verzichtet. Bei 

klinischen Beschwerden und der Planung des weiteren therapeutischen Procederes wurde das 

Kniegelenk in 2 Ebenen sowie die Patella- Tangentialaufnahme und die Aufnahme nach Frik 

durchgeführt. Aufgrund dessen fließen Ergebnisse der radiologischen Untersuchung nicht als 

eigenständige Untersuchunsergebnisse mit ein. Die durchgeführten Röntgenbilder wurden 

ausgwertet und mit den postoperativen Bildern verglichen. Dabei zeigten sich die Bohrkanäle 

schlank. Eine Aufweitung der Bohrkanäle konnte nicht verzeichnet werden. Es fand sich keine 

radiologisch nachweisbare Arthrosezunahme in den vorliegenden Röntgenbildern.  

Zur Evaluation der funktionellen und subjektiven Kniestabilität im postoperativen Verlauf 

dienten die Knieuntersuchungsbögen (IKDC 2000, der OAK – Bogen, Tegner – (Aktivität) 

Index, Lysholm-Gillquist – Score sowie ein Zusatzbogen zur Entnahmemorbidität). 

Im Vergleich des Tegner-Aktivitätsscores zu dem OAK-Test fand sich eine positive 

Korrelation. Aufgrund des auf den Leistungssport ausgelegten Tegner-Aktivitätsscore im 

Gegensatz zu dem OAK-Test wird hier bei einem normalen Patientenkollektiv (keine 

Leistungssportler) die Leistungsauslastung postoperativ nicht, oder nur selten ausgereizt (1x 9 

und vise versa 1x 0 Punkte beim Tegner-Aktivitätsscore). Im OAK – Test zeigte sich im Mittel 

(Wertung= 1,83)  ein gutes postoperatives Ergebnis. Im IKDC 2000 fanden sich ein sehr gutes 

Ergebnis bei 35,21% (A= normal) und 56,34% (B= fast normalem) der untersuchten Patienten. 

Nur 2,81% (D= stark abnormal) der Patienten erzielten ein schlechtes Resultat. In der 

Betrachtung der Ergebnisse zeigt sich ein klinischer und instrumentell nachweisbarer Vorteil 
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der Patienten, die sich einer Kreuzbandersatzplastik unterzogen. Prä- zu postoperativ fand sich 

ein signifikant besseres Ergebnis in der Stabilitätsmessung (Lachman: p= <0,05).  

In der Literatur finden sich derzeit noch keine Studien über die tibiale Verankerungstechnik 

mittels resorbierbaren Kreuzstiften. Die vergleichende Bewertung mit Arbeiten, die 

entsprechende Evaluationsbögen des Kniegelenkes zur Bewertung heranzogen, lassen erkennen, 

dass die Fixierung über resorbierbare Kreuzstifte (Rigidfix®) gleich zu bewertende Resultate 

erzielen und hinsichtlich der Tunnelaufweitung der Schraubenfixierung überlegen erscheinen. 

Dies lässt sich am ehesten durch die Fixierung des Transplantates durch zwei vertikal zum 

Bohrloch eingebrachte Stifte, als auch durch das „Auffädeln“ des Transplantates im Bohrkanal 

erklären. Im perioperativen Zeitraum fanden sich 2 Rerupturen bzw. Lockerungen des 

Transplantates (n= 3). Aufgrund der noch neuen Technik erfolgte bei 4 Patienten intraoperativ 

die zusätzliche Schraubenfixierung. Bei einem Patienten bestand postoperativ ein Zyklops-

Syndrom, aufgrund dessen eine partielle Arthrolyse durchgeführt werden musste. Die 

Entnahmemorbidität war gering und zeigte in der Auswertung kein signifikantes Ergebnis. 

Auch wenn derzeit die Ergebnisse der neueren tibialen und der bekannten femoralen Fixation 

mit resorbierbaren Kreuzstiften noch gering sind lassen sich keine Hinweise auf eine erhöhte 

mangelhafte Einheilung oder persistierender Instabilität nachweisen. Auch wegen der leicht 

erlernbaren technischen Handhabung sehen wir die Verwendung dieses Systems als vorteilhaft 

an. 

 

 

�
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11  Ausblick 
�

Die Verankerung des vorderen Kreuzbandtransplantates mit Semitendinosus- Gracilissehnen ist 

durch die Verwendung von resorbierbaren Kreuzstiften (Rigidfix) um eine Alternative 

erweitert, die sich nach den ersten Untersuchungen im postoperativen Verlauf als zuverlässige 

und sichere Technik erwies. Sicherlich fehlen derzeit noch länger angelegte Studien, um 

etwaige Spätkomplikationen, im Sinne von Rerupturen, Instabilitäten ausräumen zu können. 

Der Vorteil der resorbierbaren Kreuzstifte liegt sicherlich in der proximalen tibiale Fixierung, 

die parallel zum Gelenk erfolgt, gegenüber der Schraubenfixierung, die mit ihrer Spitze 

Richtung Gelenk zeigt (Wanderung der Schraube in das Gelenk) sowie dem kleinen Radius der 

Kreuzstifte und damit der nur geringgradigen Gewebereaktion in der Degradationsphase (keine 

nennenswerte Kanalerweiterung). Zukünftig wäre die Veränderung der Kreuzstifte in der 

Hinsicht denkbar, dass sie Löcher enthalten, um eine bessere und schnellere knöcherne 

Durchbauung zu ermöglichen. Um das vordere Kreuzbandtransplantat noch mehr der 

anatomisch ursprünglichen Form anzupassen, sind noch Studien nötig, die überprüfen, ob durch 

eine Verdrillung des Semitendinosus-Gracilissehnentransplantates eine bessere Reißfestigkeit 

über den gesamten Bewegungsbereich des Kniegelenkes zu erzielen ist. Ferner ist die  nur in 

kleinen Zahlen bereits vorgestellte femorale Doppelfixierung denkbar (femoraler Doppelkanal), 

die den biphasischen vorderen Kreuzbandverlauf versucht anatomischer wiederzugeben. Ob 

sich dies jedoch mit einer erhöhten Stabilität deckt, oder die Einwachsungsphase durch eine  

Minderdurchblutung reduziert wird, ist derzeit noch reine Spekulation. Die Dicke 

(Durchmesser) des Transplantates gibt eine Aussage über die Reißfestigkeit und die Stabilität.  

Jedoch müssten in weiteren Studien noch gezeigt werden, ab welchem Durchmesser des 

Transplantates Störungen in der Kniegelenksbewegung, Ausbildung eines Impigement- 

(Einklemm-) Syndroms oder einer Verstärkung der Bildung einer Arthrofibrose auftreten. Die 

bei uns operierten Patientinnen und Patienten erhielten Transplantate von 7 – 11 mm 

Durchmesser, wobei die größte Gruppe einen Gewebequerschnitt von 8 mm aufwies. Eine 

Korrelation zwischen Beweglichkeit, Stabilität, subjektiver Beschwerdefreiheit konnte jedoch 

nicht gefunden werden. Ein Gewebequerschnitt von größer 11 mm scheint ein höheres Risiko 

eines Impigementsyndrom zu bergen, da die Gleitfähigkeit im Bereich des femoralen, 

interkondylären Raumes (Notch) physiologisch eng ist und es durch die Dicke des 

Transplantates zu einem erhöhten Abbrieb des Transplantates kommen könnte. Dies bleibt 
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jedoch weiteren Studien vorbehalten.
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Zum Nachweis der Untersuchung, bzw. Ausschluss einer Verwechsellung ist über jedem 
Untersuchungsbogen der nachfolgende Kopf angeführt: 

 
KNIEEVALUATIONSBOGEN 

 

Name: Geburtsdatum: Datum: 

Operiertes Knie:    rechts  O links  O   (bitte ankreuzen) 

Geschlecht:            m / w Alter: 

�

 

Knieevaluationsbogen - allgemein 
 

Geschlecht:      Alter: 

  

Operation:  O  STG-Transplantat, 4-fach (6-fach)            O  Rezidiveingriff 

 

O  linkes Knie  O  rechtes Knie           O primär  O sekundär 

 

 

Anamnese:  O  akutes Trauma   O  chronische Instabilität / altes Trauma    (Jahre:      ) 

 

   ASK am _________ VKB-Plastik am_________     ggf. Revision _______ 
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OP-Befund:  VKB -  O totale Ruptur  O subtotale Ruptur O Elongation/Insuffz. 

   Begleitverletzungen: _____________________________________________ 

    

Stabilitäts- 

scores:  O Lysholm O IKDC   O Tegner O OAK-Score 

 

Stabilitäts-   (prä-OP in Narkose!) 

messung:   O Rolimeter 50A, Aircast® (jeweils 3-fach Mittelwert) 

      

Lachman-Test  ________ mm 

Schubladen-Testung  ________ mm 

Dorsaler Durchgang ________ mm („Step-off“) 

Rotations- 

schwäche:  ______________________________________________________________ 

 

Stationäre 

Behandlung:  Dauer (Tage) _____ Motorschiene (von – bis / Tage)__________________ 

 

   Noch subj. Beschwerden, sonstiges – z. B. Erguss _______________________ 

    

   ______________________________________________________________ 

    

   OS-Umfänge / Muskulatur _________________________________________ 

 

Röntgen:  Bohrkanäle, Schraubenlage________________________________________ 

 

 

Nachbehandlung: Orthese O ja  O nein 

 

   Teilbelastung (in Wochen) _________ 15 kg  

 

 Vollbelastung (ab Woche) __________ 

 

 Sportfähigkeit __________________________________________________ 

 

   Physiotherapie (Was? Wo?) _______________________________________ 

 

Komplikationen: (z. B. Erguss, wann? wie lange?, Infekt? etc.) ___________________________ 

 

Bohrkanäle: Lyse / Erweiterung: intraoperativ ____mm   postoperativ (Mo.) _______/_____Mo. 

         

 Lyse:  ja    nein 

 

Degenerative Auffälligkeiten: ___________________________________________ 
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Lysholm-Gillquist-Score 

 

Hinken (5 Punkte) 

Kein Hinken 

Zeitweiliges Hinken 

Dauerndes Hinken 

5 

3 

0 

 

Stockhilfe (5 Punkte) 

Keine Stockhilfe 

Stock oder Gehstütze 

Belastung unmöglich 

5 

3 

0 

 

Atrophie des Oberschenkels (5 Punkte) 

Keine Atrophie 

1-2 cm im Vergleich zur Gegenseite 

mehr als 2  cm zur Gegenseite 

5 

3 

0 

 

Instabilität (30 Punkte) 

Kein „Giving-Way“ 

Selten beim Sport 

Häufiger bei Sport/Sportunfähigkeit 

Gelegentlich im Alltag 

Häufig im Alltag 

Bei jedem Schritt 

30 

25 

20 

10 

5 

0 

 

Schmerz (30 Punkte) 

Keine Schmerzen 

Manchmal leichte Schmerzen 

Im Zusammenhang mit „Giving-Way“ 

Erheblich bei sportlicher Belastung 

Erheblich beim Gehen über 2 km 

Erheblich beim Gehen unter 2 km  

Dauernd schwere Schmerzen 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

0 

Schwellung (10 Punkte) Keine Schwellung 

nach „Giving-Way“ 

nach schwerer Belastung (Sport)  

nach normaler Belastung 

dauernde Schwellung 

10 

7 

5 

2 

0 

Treppensteigen (10 Punkte) Keine Probleme 

Etwas beeinträchtigt 

Stufe für Stufe 

Unmöglich 

10 

6 

2 

0 

 

In die Hocke gehen (5 Punkte) 

Problemlos 

Leicht behindert 

Nicht über 90° 

Unmöglich 

5 

4 

2 

0 

 

Mögliche Gesamtpunktzahl: 100                                                         erreichte Gesamtpunktzahl: ______ 
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Tegner-Aktivitäts-Score 
 

 

 

10 Punkte: Leistungssport (nationale und internationale Elite) 

 

9 Punkte:  Amateursport: Fußball (Landes- und Kreisliga), Eishockey, Ringen,  

Bodenturnen 

 

8 Punkte:  Amateursport: Squash, Badminton, Sprungdisziplinen Leichtathletik,  

Ski alpin  

 

7 Punkte:  Amateursport: Tennis, Laufdisziplinen Leichtathletik, Motocross,  

Kontaktsportarten 

 

6 Punkte:  Freizeitsport: Tennis, Badminton, Kontaktsportarten, alpiner Skisport,  

  Jogging mindestens 5x pro Woche 

 

5 Punkte:  Beruf: Schwerarbeit; Amateursport: Radfahren, Skilanglauf; Freizeitsport:  

Jogging auf unebenem Untergrund mindestens 2x pro Woche 

 

4 Punkte:  Beruf: mittelschwere Arbeit; Freizeitsport: Radfahren, Skilanglauf;  

Jogging auf unebenem Untergrund mindestens 2x pro Woche 

 

3 Punkte:  Beruf: leichte Arbeit; Amateur- und Freizeitsport: Schwimmen, Spazierengehen im Wald möglich 

 

2 Punkte:  Beruf: leichte Arbeit, gelegentliche Gehwege; Spazierengehen auf unebenem  

Grund möglich, aber unmöglich auf Waldboden 

 

 

1 Punkt:   Beruf: sitzende Tätigkeit; Spazierengehen auf ebenem  

Grund möglich 

 

0 Punkte:  Arbeitsunfähigkeit oder Berentung wegen Kniegelenkserkrankung 
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IKDC 2000 -Score: 
Generelle Beweglichkeit: fest normal locker 

Ausrichtung: varus normal valgus 

Patellaposition: außen mittig innen 

Patellasublux./Disloz.: mittig leicht subluxiert subluxiert disluxiert 

 

Rang der Beweglichkeit: betroffene Seite: passiv____/____/____ aktiv ___/____/____ 

(Ext. / Flex.) 

 Gegenseite: passiv____/____/____ aktiv ___/____/____ 

 

 

(das Gruppenergebnis wird durch die niedrigste Einstufung innerhalb der Gruppe bestimmt) 

7 Gruppen 4 Einteilungen Gruppen- einteilung 

A B C D         

normal fast normal abnormal stark abnormal A B C D 

1. Schwellung keine mittel moderat schwer         

2. Passives Bewegungsdefizit                 

  Extensionsdefizit <  3° 3 – 5° 6 - 10° > 10°         

  Flexionsdefizit 0 - 5° 6 – 15° 16 - 25° > 25°         

3. Bandstabilität 

(manuell, instrumentell, röntgen) 

Lachman ( 25° flex) 

  

  

1 - 2 mm 

  

  

3 - 5 mm 

  

  

6 - 10 mm 

  

  

> 10 mm 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  Anschlag hart    weich            

  total AP Translation (25° flex) 0 – 2 mm 3 - 5 mm 6 - 10 mm > 10 mm         

  total AP Translation (75° flex) 0 – 2 mm 3 - 5 mm 6 - 10 mm > 10 mm         

  Post. Sag in 70° flex 0 – 2 mm 3 - 5 mm 6 - 10 mm > 10 mm         

  med. Aufklapptest (20° flex /  

Valgus rot) 

  

0 – 2 mm 

  

3 - 5 mm 

  

6 - 10 mm 

  

> 10 mm 

  

  

  

  

  

  

  

  

  lat. Aufklapptest (20° flex /  

Valgus rot) 

  

0 – 2 mm 

  

3 - 5 mm 

  

6 - 10 mm 

  

> 10 mm 

  

  

  

  

  

  

  

  

  Endrotationstest (30° flex. pron) > 5° 6 – 10° 11 - 19° > 20°         

  Endrotationstest (70° flex. pron) > 5° 6 – 10° 11 - 19° > 20°         

  Pivot Shift gleich  + gering ++ gleitend +++ schwer         

  reverser Pivot Shift gleich gering deutlich schwer         

4. Gelenkreiben                 

  Ant. Kompartiment keins moderat leichter Schmerz > milder Schmerz         

  Med. Kompartiment keins moderat leichter Schmerz > milder Schmerz         

  Lat. Kompartiment keins moderat leichter Schmerz > milder Schmerz         

5. Schwerste Seitenpathologie  keine Mild moderat schwer         
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6. Röntgenbefund 

Gelenkspaltverschmälerung 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  Med. Gelenkkompartiment keine Mild moderat schwer         

  Lat. Gelenkkompartiment keine Mild moderat schwer         

  Femoropatellares Reiben keine Mild moderat schwer         

7. Funktionstest                 

  einbeiniges Hüpfen (in % der  

Gegenseite) 

  

�  90% 

  

89 – 76% 

  

75 - 50% 

  

< 50% 

  

  

  

  

  

  

  

  

Gesamtergebnis:         

Zur Ermittlung des Gesamtergebnisses werden alle 7 Gruppen herangezogen. Das schlechteste Gruppenergebnis bestimmt das Gesamter- 

gebnis. Für eine schnelle Kniebeurteilung sind die ersten drei ausreichend. Zur Dokumentation benötigt man alle Gruppen. 
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OAK-Score:  

Problemkreis (Kategorien): 

A = Schmerzen / Schwellung     B = Beweglichkeit / Kraft 

C = Stabilität                                                  D = Funktion 

Kriterium:                                           Bewertung: 

 

Datum:      Untersucher: 

Punkte: Kategorie A – D:          
Total: 

Anamnese: A B C D  

Schmerzen                                       (5=keine, 3=selten, 2=häufig, 0=ständig)  
    

Schwellungen/Ergüsse                     (5=keine, 3=selten, 2=häufig, 0=ständig)  
    

Giving-Way (echtes)                         (5=kein, 2=selten, 0=regelmäßig)  
    

Arbeit                                                (5=voll, 3=teilweise, 1=Wechsel, 
0=unfähig) 

 
    

Sport                                                 (5=voll, 3=teilweise, 1=Wechsel, 
0=unfähig) 

 
    

Allgemeine Untersuchungsbefunde:  
    

Erguss/Schwellung                           (5=kein, 3=gering, 1=mäßig, 0=massiv)  
    

Druckdolenz                                      (5=keine, 3=gering, 1=mäßig, 0=stark)  
    

OS-Umfangsdiff. (15cm prox.)          (5=keine, 3= 2cm, 1= > 2cm)  
    

Extensionsdefizit (passiv)                  (5=null, 3= 5°, 1= 10°, 0= > 10°) 
     

Flexion (passiv)                                  (5=frei, 3= >120°, 1= >90°, 0= <90°) 
     

Stabilität: 
     

Nach vorne (Schublade)                   (5=null, 4=+, 2=++, 0=+++) 
     

Nach hinten (Schublade)                   (5=null, 4=+, 2=++, 0=+++) 
    

extensionsnahe Schublade              (5=null, 4=+, 2=++, 0=+++) 
     

lateral (in 30° Flexion)                      (5=null, 4=+, 2=++, 0=+++) 
     

medial (in 30° Flexion)                     (5=null, 4=+, 2=++, 0=+++) 
     

Pivot-shift                                         (5=kein, 3=fraglich, 0=positiv) 
     

reversed pivot-shift                          (5=kein, 2=positiv) 
     

Funktionelle Tests: 
     

Einbeinsprung seitlich                      (5=frei, 3=mit Mühe, 1=nicht möglich) 
     

Einbein-Kniebeuge-Übung               (5=frei, 3=mit Mühe, 1=nicht möglich) 
     

Ganz kauern / Entengang                (5=frei, 3=mit Mühe, 1=nicht möglich) 
    

I. Maximale Punktzahl je Kategorie (total) 20 15 40 25 100 

II. Aktuelle Punktzahl je Kategorie (total=II A + II B + II C + II D)      
III. Fehlende Punkte je Kategorie (I A-II A, I B-IIB, IC – IIC, ID –II D)      
Auswertung (zutreffendes ankreuzen)      
Sehr Gut (Kategorien: 0-4 Pkte. fehlend; kein Parameter 0 Pkte., O O O O O 
Total: >90 Pkte. und „sehr gut“ in jeder Kategorie)      
Gut          (Kategorien: 5-9 Pkte. fehlend; kein Parameter 0 Pkte., O O O O O 
Total: 81-90 Pkte. oder „gut“ in einer einzelnen Kategorie)      

Mäßig     (Kategorien: 10-14 Pkte. fehlend oder einzelner Parameter 0 Pkte., O O O O O 

Total: 71-80 Pkte. und „mäßig“ in einer einzelnen Kategorie)      

Schlecht (Kategorien: 15 oder mehr Pkte. fehlend; O O O O  
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Zusatzuntersuchungen: 

 

Patella: 

 

Zohlenzeichen  neg.     pos. 

 

Tanzende Patella  neg.     pos. 

 

 

Test zur Insertionts-/Transplantatentnahmemorbidität: 

 

Subjektiver Schmerz    neg.      pos. 

Subjektive Bewegungsstrg.    neg.      pos. 

 

Ursprungsreizung*    neg.      pos. 

 *im Bereich des Muskel-Sehnenüberganges 

  

wenn pos. :     Hämatom          (Druck)Schmerz         Schwellung 

sonstiges: ________________________________________  

 

 

Innenrot. (Knie)Kraftunterschied**:           Ja                 Nein 

 **nach MFP – Einteilung – (Skala von 0-5 bei Abweichung zu Referenzknie) 
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