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Vordere Kreuzbandruptur — wann ist
eine konservative Therapie moglich,
wann eine Operation notwendig

Anterior cruciate ligament rupture —

when is conservative treatment possible, when is surgery necessary

Zusammenfassung: Die vordere Kreuzbandlasion tritt

mit einer Inzidenz von 70.000 bis 80.000 Fallen pro
Jahr in Deutschland auf. In der aktuellen Literatur wird die
Therapie der vorderen Kreuzbandverletzung kontrovers dis-
kutiert. Empfehlungen, wann ein operatives, wann ein kon-
servatives Vorgehen zu empfehlen ist, werden unterschied-
lich bewertet. Bei isolierten VKB-Lasionen mit subjektiv feh-
lender Instabilitat und objektiv stabilem Gelenk ist eine kon-
servative Therapie trotz positivem MRT-Befund zu diskutie-
ren. Teilrupturen aufgrund von Low-impact-Traumata kon-
nen ebenso konservativ behandelt werden. Bei gesicherter
Komplettruptur des vorderen Kreuzbands und relevanter
Instabilitdt des Kniegelenks wird die Rekonstruktion mit auto-
logen Sehnen empfohlen. Bei Begleitverletzungen des
Meniskus, des Knorpels und/oder der Seitenbander kann
eine OP-Indikation von elektiv in dringend umgewandelt
werden. Eine zweizeitige Operationsstrategie kann bei
schweren Traumata mit Multiligamentverletzungen und
komplexen Kapselrupturen notwendig sein. Die Arthrose-
entstehung ist unmittelbar von den Begleitverletzungen ab-
hangig, insbesondere von Knorpelverletzungen. Wichtig bei
der Therapieempfehlung ist auch die individuelle Situation
des Patienten: Faktoren wie Alter, Sportart, Beruf, Vorschadi-
gung des Kniegelenks und Erwartungshaltung an das Ergeb-
nis der Operation sind in die Entscheidungsfindung der
Therapiewahl mit einzubeziehen.
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Summary: The incidence of anterior cruciate ligament
lesions in Germany is between 70.000 and 80.000 cases per
year. Treatment of those lesions is constantly discussed in the
current literature. Recommendations for operative and con-
servative procedures are a controversial issue. If an isolated
anterior cruciate ligament tear was detected in the MRI and
the patient is without subjective instability and has an objec-
tive stable knee, conservative treatment can be discussed.
Under the same circumstances partial ruptures because of
low impact trauma could also be treated conservatively. The
recommendation for full ACL tears with relevant instability is
an ACL reconstruction with autologous tendons. If a menis-
cus lesion, cartilage lesion or further periarticular ligaments
occur, the advice for a surgery could be changed from elec-
tive to urgent. In a severe trauma with concomitant multi-
ligament lesions and a destroyed capsule, a two stage
surgery could be necessary. The development of osteo-
arthritis is dependent on the concomitant lesions in the
knee, especially cartilage lesions. The individual situation of
the patient has to be considered in the discussion of the
treatment options: Factors such as age, sports, profession,
previous knee injuries and outcome expectations lead to an
individual therapy recommendation.
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Einleitung

Die Verletzung des vorderen Kreuzbands
tritt bei Sportlern haufig auf, wobei der
Grofteil den sogenannten Kontakt-
Sportarten zuzuordnen ist, wie z.B. Fuf3-
ball, Handball oder American Football.
In den USA liegt die Inzidenz bei
200.000 bis 300.000 im Jahr, in Deutsch-
land bei ca. 45.000 bis 60.000 pro Jahr
[36]. Gemaf aktueller Literatur wird bei
gesicherter Ruptur des vorderen Kreuz-
bands und massiver Instabilitit des
Kniegelenks die Rekonstruktion emp-
fohlen. Es ist wichtig, gemeinsam mit je-
dem Patienten die individuell ,richtige”
Therapieentscheidung zu finden, um in-
addquate Therapie und mogliche Kom-
plikation zu vermeiden. Anhand des pa-
thologischen Schddigungsmusters des
VKB, der individuellen Patientensituati-
on und den Anspriichen in Alltag und
Sport sollten konservative und operative
Therapieoptionen aufgezeigt und be-
sprochen werden. Beide Moglichkeiten
dienen der Wiederherstellung der Stabi-
litdt und Kinematik des Kniegelenks, der
Wiedererlangung der Sportfihigkeit
und der moglichen Vermeidung degene-
rativer Langzeitschaden.

Diagnostik

Die Diagnostik setzt sich vor allem aus
Anamnese, klinischer Untersuchung
und dem Erkennen von Begleitverlet-
zungen mithilfe des MRT zusammen.

In der Anamnese wird nach Unfall-
hergang, Zeitpunkt und bereits erfolg-
ten Malnahmen gefragt. Ein Valgus-In-
nenrotationstrauma bei geringer Knie-
flexion und tibialer AufSenrotationsstel-
lung oder ein Hyperextensionstrauma
sind typisch fiir VKB-Verletzungen [31].
Die unmittelbaren Symptome der aku-
ten Kreuzbandverletzung sind Schmer-
zen und Funktionseinschrdnkung, ein
initial entstehender blutiger Kniegelen-
kerguss sowie ein in Abhédngigkeit vom
Ausmafl der Begleitschdden vorhande-
nes Instabilitdtsgefiihl.

Die klinische Untersuchung bein-
haltet primdr die Inspektion. Schwel-
lung, Erguss, Hamarthros, Giving-way
und eingeschrinkte Beweglichkeiten
beim Entkleiden oder ein hinkendes
Gangbild gilt es zu erkennen. Palpation
und allgemeine Knie-Untersuchung fol-
gen, anschlieffend sollten Lachman-

und Pivot-Shift-Test als spezielle Kreuz-
bandtests die Untersuchung abschlie-
BRen. Die extensionsnahe Translations-
priifung bei 20-30° gebeugtem Kniege-
lenk (Lachman-Test) hat auch im Akut-
stadium eine hohe Treffsicherheit. Ne-
ben der quantitativen Beurteilung der
sagittalen Tibiaverschieblichkeit ist die
Charakteristik des Anschlagphdnomens
diagnostisch wegweisend. Der Unter-
sucher beurteilt hiermit das durch das
vordere Kreuzband kontrollierte Ab-
bremsverhalten der Tibiabewegung. Die
Auslosbarkeit des anterioren Subluxati-
onsphdnomens, der Pivot-Shift-Test, gilt
als pathognomonisch fiir die Insuffi-
zienz des VKB. Dabei wird eine extensi-
onsnahe Subluxation des lateralen Ti-
biaplateaus mit spiirbarer Reposition
durch Spannungsanstieg des Tractus
iliotibialis bei zunehmender Beugung
im Kniegelenk provoziert [35]. Hilfreich
hierbei ist der Beginn der Untersuchung
auf der nicht-verletzen Seite. Eine
KT-1000- oder Rolimeter-Messung sind
objektive Instrumente, um den Seiten-
unterschied noch deutlicher zwischen
verletzter und unverletzter Seite heraus-
zuarbeiten [14].

MRT

Unter-
suchung dient dem Erkennen der ge-
nauen Rupturform. Die Detektion von
Rupturort und -form kann mitentschei-
dend fiir die Wahl der Therapie sein. Fe-
moral, intraligamentdr oder tibial kann

Die  kernspintomografische

das VKB gerissen sein. Auch auf eine
Teilruptur kann das MRT Hinweise lie-
fern. Vor allem erkennt das MRT intra-
und periartikuldre Begleitverletzungen
an den Menisken, Knorpel, weiteren
Band- und Kapselstrukturen. Ein Bone
bruise des lateralen Femurkondylus ist
typischerweise bei VKB-Ruptur im MRT
zu sehen. Die Sensitivitdt der VKB-Lasi-
on im MRT liegt zwischen 92 und 100 %,
die Spezifitdt zwischen 85 und 100 %
[32].

Differenzialindikation und
Entscheidungsfindung

Betrachtet man die Literatur der vergan-
genen Jahrzehnte, so wurden sehr gute
Therapiealgorithmen entwickelt, wel-
che anhand passiver/aktiver Instabilitdt,

sportlicher und beruflicher Aktivitit
und Alter/Geschlecht das Risiko der Os-
teoarthroseentstehung bewerten, ob
und wann eine Operation erfolgen sollte
oder ob konservativ behandelt werden
kann [7, 21]. Die Ergebnisse des MRT
und die beschriebenen klinischen Krite-
rien sollten gemeinsam in die Entschei-
dungsfindung zur Therapieform ein-
bezogen werden. Die Therapiewahl rich-
tet sich nach der Schwere der klinischen
Symptomatik und der Korrelation zu
den radiologischen Befunden sowie den
Anspriichen der Patienten an Ihre Knie-
funktion. Ein konservativer Behand-
lungsversuch ist bei geringer Instabili-
tatssymptomatik und niedrigem korper-
lichen Belastungsanspruch sowie bei
Kreuzbandteil-Rupturen mit hohem
muskuldrem Kompensationspotenzial
gerechtfertigt. Indikationen zur operati-
ven Kreuzbandrekonstruktion stellen
hingegen ein hohes Aktivititsniveau
und ein hoher sportlicher Leistungs-
anspruch [35].

Finden sich initial zusdtzliche Band-
verletzungen, Meniskus- und/oder
Knorpelldsionen sowie Kapselverletzun-
gen, werden diese Patienten fast immer
operativ versorgt, da die zu beftirchten-
den Spitfolgen einer Knieinstabilitdt —
die Schddigung weiterer intra- und peri-
artikuldrer Strukturen - bereits beim
Trauma eingetreten sind, welches zur
VKB-Lision gefiihrt hat. Beispiele hier-
fiir stellen subluxierte Menisken mit
Blockierungsphdnomen dar, eine zu-
sdtzliche Innen- oder Auflenbandinsta-
bilitdt Grad II-III oder Knorpelschdden.
Die Prognose der Operation bei erfolg-
reicher VKB-Plastik hdngt von den ge-
fundenen Knorpelschdden ab. Je kom-
plexer die Verletzung des Kniegelenks,
desto wahrscheinlicher ist auch ein
zweizeitiges Vorgehen mit dem Patien-
ten zu diskutieren.

Konservatives Vorgehen

Auch die Wahl der konservativen Thera-
pie hat das Ziel der Wiederherstellung
der Funktions- und Leistungsfahigkeit
des Knies, allerdings wird der Status quo
ante weder durch konservatives noch
operatives Vorgehen wiederhergestellt
werden kénnen [29].
Spontanheilungen des VKB kom-
men vor, sind aber selten [18, 33]. Gab es
nach dem ursachlichen Trauma keine
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Abbildung 1 Linkes Kniegelenk mit
einliegendem Ligamys®-Implantat (Quelle:
Mathys AG Bettlach)

Abbildung 2 Arthroskopisches Bild
einer anatomischen Single-bundle-VKB-
Rekonstruktion mit Quadruple-Hamstring-
Transplantat

Giving-way-Phdnomene, keine rezidi-
vierenden Schwellungen und Gonal-
gien und funktioniert das Kniegelenk im
Alltag des Patienten zufriedenstellend,
so kann eine konservative Therapie ver-
sucht werden.

Initial wird mit dem PECH-Schema
und weiteren abschwellenden Mafinah-
men wie NSAR begonnen. Es ist wichtig
den Patienten mobil zu halten, auch um
eine Arthrofibrose zu vermeiden. Injek-
tionen von Kortikosteroiden sind zum
Abschwellen nicht empfohlen. Orthe-

senbehandlung zur passiven Stabilisie-
rung in Abhdngigkeit von der Aktivitat
des Patienten ist sinnvoll. Physiothera-
pie kann frith begonnen werden, um
vorsichtig die Kniefunktion zu verbes-
sern. Dabei hat sich als adjuvante Thera-
pie in der ersten posttraumatischen Pha-
se die Kryotherapie bewdhrt. Neuromus-
kuldre passive Stimulation tiiber selbst
angewandte Gerdte als auch intrinsi-
sches Training der aktiven Koordination
und sensomotorischen Funktion wer-
den im Verlauf in die Therapie stadien-
gerecht unter Beriicksichtigung der Re-
habilitationsphasen miteinbezogen und
dienen der schnellen Wiederherstellung
der Kniefunktion. Regelmaifiige Kontrol-
len der Kniefunktion nach 6 Wochen, 3
und 6 Monaten sowie 1 Jahr nach Verlet-
zung werden empfohlen. [5].

Primir konservativ,
spater operativ
zu versorgende VKB-Lasionen

Eine Kombination aus konservativem
und operativem Vorgehen stellt die Sei-
tenbandlédsion Grad I und die Fissur/
Fraktur des Tibiakopfs ohne Stufenbil-
dung und/oder auflerhalb der Belas-
tungszone dar. Initiale Teilbelastung an
Unterarmgehstiitzen kombiniert mit
Orthesenstabiliserung, mit stufenweiser
Anpassung der Bewegungsfreigabe,
dient der Ausheilung der Band- bzw.
Knochenverletzung. Nach 6-8 Wochen
und klinischer Stabilisierung der Seiten-
bandlidsion bzw. der Knochenstérung
kann dann die VKB-Rekonstruktion
durchgefiihrt werden. Dadurch sind die
Seitenbédnder stabil ausgeheilt, der Kno-
chen weniger vorbelastet. Ein wissen-
schaftlicherer Beweis fiir dieses Vor-
gehen fehlt, klinisch hat sich dies aber
bewidhrt.

Differenziertes operatives
Vorgehen

Primére Naht

Neueste Entwicklungen in der vorderen
Kreuzbandchirurgie stellen die Renais-
sance der Primdrnaht und die dyna-
mische intraligamentdre Stabilisierung
dar, welche derzeit Kongresse thema-
tisch ausfiillt. Ein Anheften des femoral
ausgerissenen bzw. abgerutschten VKBs

mit nur geringem Zerstorungsgrad der
Fasern fiihrt zu einer Fixierung des VKBs
an seinen Ursprungsort am Femur. Vor
allem in der Frithphase nach niederener-
getischem Trauma kann es hier mit den
Moglichkeiten einer intraligamentéren
Naht und Anheftung am Femur zu gu-
ten biomechanischen Ergebnissen kom-
men [34]. Bei einer dieser neuen Tech-
niken wird das vordere Kreuzband tem-
porér mit einem Faden-Feder-System in-
tern geschient. Durch die einliegende
Feder (Abb. 1) adaptieren sich die Kreuz-
bandstiimpfe in Flexions- und Extensi-
onsstellung in gleichbleibender Stel-
lung, um in ,Ruhe” ausheilen zu kon-
nen [8]. Die Indikation fiir eine dyna-
mische intraligamentdre Stabilisierung
wird derzeit bei einer frischen vorderen
Kreuzbandruptur gestellt, die nicht dlter
als 21 Tage und femoralseitig ausgeris-
sen ist. Aktuell wurden die Ergebnisse
der ersten 10 behandelten Patienten
nach einem Follow-Up von 5 Jahren ver-
offentlicht, wobei sich eine Re-Ruptur-
rate von 20 % fand. Die funktionellen
Scores scheinen jedoch vielversprechen-
de Ergebnisse zu liefern [9].

VKB-Rekonstruktion

Das Abklingen der ersten Entziindungs-
phase und die Wiederherstellung der
freien Beweglichkeit sind Faktoren fiir
den Erfolg der Operation; wurde zu Be-
ginn des 21. Jahrhunderts eine zu frithe
Versorgung mit der Bildung einer Ar-
throfibrose assoziiert, so relativieren ak-
tuelle Daten und Metaanalysen diese Er-
gebnisse [19].

Im Jahr 2015 wurden in unserer Kli-
nik 1400 vordere Kreuzbandrekonstruk-
tionen durchgefiihrt. Hiervon waren
84 % primdre Rekonstruktionen. Eine
geringe Anzahl dieser Patienten wurde
zeitnah versorgt, bei 93 % mit isolierter
vorderer Kreuzbandruptur ohne Begleit-
verletzung wurde primar Physiotherapie
und physikalische Therapie durch-
gefiihrt, und die Operation erfolgte
dann bei reizlosem Kniegelenk und frei-
er Beweglichkeit in der Regel nach 3-4
Wochen (Abb. 2).

Zum Ersatz des VKB werden vor al-
lem in Deutschland autologe Sehnen ge-
gentiber Allografts bei der Primarrekon-
struktion bevorzugt. Patellarsehnen-
»Bone-tendon-bone“-Transplantate
und Hamstring-Sehnen stellen zurzeit
die am hdéufigsten verwendeten auto-
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logen Grafts zur Rekonstruktion des vor-
deren Kreuzbands dar. Die Vorteile der
Patellarsehne scheinen in der schnel-
leren Einheilung und der besseren Beu-
gefdhigkeit zu liegen, die Hamstringseh-
nen zeigen dagegen kaum patellofemo-
ralen Knieschmerz, bessere Streckfahig-
keit des Kniegelenks und weniger Ent-
nahmemorbiditédt. Aktuelle Metaanaly-
sen zeigen ein erhohtes Arthroserisiko
nach Patella-BTB-Sehnen-Rekonstrukti-
on im Vergleich zu Plastiken des vor-
deren Kreuzbands mit Hamstringseh-
nen (Tab. 1, 2) [27, 42]. In den letzten
Jahren werden zunehmend Studien ver-
offentlicht, welche die Quadrizepssehne
zur primédren Rekonstruktion des vorde-
ren Kreuzbands propagieren. Metaa-
nalysen zeigten hier keine Unterschiede
beziiglich des klinischen und funktio-
nellen Outcomes im Vergleich zu den
oben genannten Techniken [10].

In einer eigenen Nachuntersuchung
konnten wir zeigen, dass bei Verwen-
dung von Allografts primar gegentiber
der Verwendung von Hamstringsehnen
die Ergebnisse vergleichbar waren, je-
doch die AP-Stabilitdit gemindert und
die Re-Rupturrate bei Sportlern deutlich
erhoht war [13].

VKB-Rupturen bei
offenen Wachstumsfugen

Die Versorgung der kindlichen vorderen
Kreuzbandruptur bei noch offenen
Wachstumsfugen erfordert eine spezielle
OP-Technik und Fixation. Handelt es
sich bei der kindlichen Kreuzbandruptur
um eine Eminentia-Ausrissfraktur, sollte
diese zeitnah versorgt werden, um das
ausgerissene Fragment schnell zu refixie-
ren (s.o.). Intraligamentdre kindliche
vordere Kreuzbandrupturen stellen nach
Ansicht der Autoren eine absolute OP-In-
dikation dar. Degenerative Veranderun-
gen konnen vermieden werden, die kor-
perlich-sportliche Aktivitdt kann wieder-
hergestellt werden. Trotz transepiphysa-
rer Bohrkanalanlage ist eine Beeintridch-
tigung des Langenwachstums nicht be-
schrieben, sofern die Fixation des rekon-
struierten vorderen Kreuzbands aufer-
halb der Wachstumsfugen liegt [6, 38].
Die Eltern der Kinder und Jugendlichen
mit offenen Wachstumsfugen und vor-
derer Kreuzbandruptur miissen prdope-
rativ Giber die erhohte Rerupturrate der
VKB-Plastik aufgrund des verbleibenden
Restwachstums aufgekldrt werden. In

unserem eigenen Patientengut konnten
wir 152 Kinder und Jugendliche mit offe-
nen Wachstumsfugen und intraligamen-
tarer vorderer Kreuzbandruptur versor-
gen. Nach einem durchschnittlichen
Follow-Up von 5 und 10 Jahren konnten
42 Patienten nachuntersucht werden:
89 % der Patienten hatten im IKDC ein
sehr gutes und gutes Ergebnis. Die
KT-1000-Messung zeigte eine Seitendiffe-
renz von durchschnittlich 1,7 mm. Eine
Storung des Langenwachstums trat nicht
auf [24, 36].

Diskussion

Bei Vorstellung eines Patienten mit einer
VKB-Lision geht es primdr um eine ge-
naue Anamnese, welche die sportliche
und berufliche Aktivitdt beinhaltet.
Ebenso ist die Alltagsbelastung entschei-
dend fiir das weitere Prozedere: Witten-
berg et al. zeigten, dass Patienten mit ge-
ringem sportlichen Anspruch, wenig All-
tagsbelastung fiir das Knie und sitzen-
dem Beruf auch bei Komplettruptur des
VKB konservativ behandelt werden kon-
nen [41]. Im Gegensatz dazu zeigten
Moksnes und Risberg in Ihrer Unter-
suchung, dass sportlich ambitionierte
Patienten oder schwer korperlich arbei-
tende Menschen ein funktionierendes
vorderes Kreuzband bendétigen und eher
operativ versorgt werden sollten [28].

Bei der Kklinischen Untersuchung
spielen neben der Beweglichkeit und
dem Funktionsdefizit des Kniegelenks
auch die Resultate der spezifischen
Kreuzbandtests wie Lachman- und Pi-
vot-Shift-Tests eine Rolle, ob konser-
vativ oder operativ vorgegangen werden
sollte. Streich et al. zeigten in ihrer Un-
tersuchung, dass ein positiver Pivot-
Shift-Test Grad II-1II eine grof3ere Insta-
bilitdt zugrunde liegt und eher in Rich-
tung Operation denken ldsst [40].

Die konservative Therapie beinhal-
tet angepasste Aktivitdt, Orthesenbe-
handlung, Koordinations- und Muskel-
aufbautraining. Trotzdem konnten in
Langzeitstudien eher nur unbefriedi-
gende Resultate erzielt werden [1, 3, 15,
20]. Levy und Meier fanden 2003 eine
erhohte Inzidenz von Meniskusldsionen
bei nicht operativ versorgten VKB-Lasio-
nen. Nach einem Jahr lag diese bei 40 %,
nach 5 Jahren bei 60 % und nach 10 Jah-
ren sogar bei 80 % lag [22]. Die Entste-
hung einer sekunddren Gonarthrose bei

Meniskusverlust ist in mehreren Studien
bewiesen [7, 23, 30]. Deshalb erklart sich
auch, dass in der Studie von Frobell et al.
51 % der primdr konservativen Patien-
ten innerhalb der ersten 5 Jahre doch
operiert wurden [11].

Wird der operative Weg gewdhlt, so
stellt die Versorgung des gerissenen vor-
deren Kreuzbands an den Operateur ho-
he technische Anspriiche und setzt ein
permanentes Up-to-date-Wissen voraus.
Die Begleitverletzungen entscheiden
mit iber den Operationszeitpunkt. Ge-
rade bei einem sportlich aktiven Patien-
ten ist die Wiederherstellung der Stabili-
tat des Kniegelenks durch eine VKB-Re-
konstruktion entscheidender prognosti-
scher Faktor, um langfristig degenerati-
ven Arthropathien vorzubeugen [1]. Je-
doch fehlt der eindeutige wissenschaftli-
che Beweis in langfristigen Unter-
suchungen noch, dass dies auch immer
gelingt [2, 16, 30].

Kindliche Kreuzbandrupturen, die
konservativ versorgt werden, zeigen in
der zeitlichen Abfolge eine Abnahme
der sportlichen Aktivitat, diverse Auto-
ren fanden frithzeitig Sekundarschdden
an Menisken und Knorpel, bedingt
durch die persistierende Kniegelenkin-
stabilitdt mit hdufigen Giving-way-Epi-
soden [1, 20, 25]. Bis zu 50-75 % sekun-
ddre Meniskusldsionen innerhalb der
ersten 12 Monaten wurden dabei nach
VKB-Ruptur nachgewiesen [4, 25, 17].
Auch konnten bereits nach 51 Monaten
aufgrund persistierender Instabilitdt ra-
diologische Arthrosezeichen aufgezeigt
werden [26]. Deshalb empfehlen die Au-
toren die operative Rekonstruktion ei-
nes rupturierten vorderen Kreuzbands
gerade bei offenen Wachstumsfugen.
Die Verwendung von autologen Hamst-
ringsehnen ist bei Patienten mit offener
Wachstumsfuge zu bevorzugen. Gene-
rell gibt es kein Operationsverfahren,
welches das Risiko einer Wachstumssto-
rung vollstandig ausschlieft, aber in ih-
rer Metaanalyse zeigten Frosch et al. ei-
ne Gesamtrate der Beinldngendifferen-
zen von 1,9 % bei transepiphysarer OP-
Technik auf [12]. In einer aktuellen Dok-
torarbeit von Schopf konnte bei 42 Pa-
tienten und durchschnittlich 12,3 Jah-
ren Nachuntersuchungszeitraum, die
mit der gleichen Technik seit 1996 ver-
sorgt wurden, ebenso keine Wachstums-
storung nachgewiesen werden [36].

Die Verwendung von autologen
Sehnen zur Kreuzbandrekonstruktion
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_

Primar stabile Knocheneinheilung
Zahlreiche Langzeitergebnisse
Sehnenbreite variabel

Fixation einfach

Ligamentisation gut erforscht

Entnahmemorbiditat
Streckapparat gestort
Quadrizepsatrophie
Vorderer Knieschmerz
Schmerzen beim Knien
Arthrofibrose
Cyclopsbildung

Patella inferna
Lig.-pat.-Ruptur

Tabelle 1 Vor- und Nachteile Verwendung Patellarsehne zur VKB-Rekonstruktion

Geringe Graft-Entnahmemorbiditat
Streckapparat ungestort

Keine Tuberositas-tibiae-Probleme
Kein Hebedefekt der Patella

Kleiner Hautschnitt

Elastizitat ahnlich wie VKB

Knoécherne Einheilung nicht sicher
Innenrotation um bis 8 % gestort
Schwiéchung der Agonisten
»Tunnel-widening” haufiger

Tabelle 2 Vor- und Nachteile Verwendung Hamstringsehne zur VKB-Rekonstruktion

hat sich weltweit etabliert, die Hamst-
ringsehnen bieten nach Autorenmei-
nung mehr Vorteile. Es gibt zahlreiche
moderne Fixationsverfahren mit guten
Nachuntersuchungsergebnissen,  ent-
scheidend fiir das Versagen einer prima-
ren VKB-Plastik ist in einem hohen An-
teil die fehlerhafte Bohrkanallage [29].
Die neueste Entwicklung der dyna-
mischen intraligamentdren Stabilisie-
rung zeigt in den ersten Ergebnissen gu-
te bis sehr gute funktionelle Scores, wo-
bei hier Langzeitdaten noch ausstehen
und weitere wissenschaftliche Studien
notwendig werden.

Wird das VKB konservativ behan-
delt, konnten Smith et al. in ihrer Me-
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