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1  Einleitung 

 

1.1 Das menschliche Kniegelenk 

Schon 1836 beschrieben die Gebrüder Weber aus Göttingen den Bewegungsablauf des 

Kniegelenkes als ein Rollen und Gleiten. Der Funktionsablauf des Tibiofemoralgelenkes 

resultiert aus der speziellen Form der Gelenkflächen. Die Führung des Gelenkes ist ab-

hängig von deren Krümmungsmorphologie. Der mediale Anteil der tibialen Flächen ist 

konkav und das laterale Kompartiment konvex gekrümmt (Nägerl et al. 1993). Folglich 

wird das Kniegelenk vordergründig von den knöchernen Strukturen geführt und erfährt 

seine Sicherung durch die Bänder und die Muskulatur (Strobel et al. 1995, Frosch et al. 

2009). Biomechanisch liegt dem Kniegelenk das Prinzip des Viergelenks zugrunde 

(Frosch et al. 2009). Den Kreuzbändern kommt beim Viergelenk die Funktion als Sen-

sor zu. Sie können somit fusimotorisch eine entsprechende Spannung der Muskulatur 

induzieren. Sensible Rezeptoren befinden sich in den Kollagenbündeln der Kreuzbän-

der. Nach der Auffassung von Nägerl et al. (1993) haben die Kreuzbänder im Rahmen 

des mechanischen Modells des Viergelenks weder eine direkte Aufgabe bei der Gelenk-

führung noch tragen sie unmittelbar zur Stabilität bei. Unter Last und Kraftschluss ha-

ben die Kreuzbänder nur eine propriozeptive Funktion. Erst bei Entlastung (z. B. in der 

Schwungphase des physiologischen Gehens) oder bei äußeren Krafteinwirkungen auf 

das Kniegelenk (insbesondere Rotationskräfte und seitlichen Scherbewegungen) sind die 

Kreuzbänder als ligamentäre Stabilisatoren des Kniegelenks notwendig (Frosch et al. 

2009). Zusammengefasst basiert die Gesamtkinematik des Kniegelenks hauptsächlich 

auf der knöchernen Form der Kondylen und des Tibiaplateus sowie auf der Integrität der 

beiden Kreuzbänder (Lobenhoffer 1999a). Schon 1853 zeigte v. Meyer auf, dass das 

vordere Kreuzband (VKB) bei Extension angespannt ist und bei Flexion erschlafft 

(Wetz und Jacob 2001). Eine Verletzung des VKB kann zu einem gestörten Ablauf des 

Roll-Gleit-Vorgangs und zu sekundären Schäden an Menisken und Knorpel führen 

(Strobel et al. 1995).   
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1.2 Das vordere Kreuzband 

 

Das VKB besitzt eine freie Länge von 31 bis 38 mm. Es setzt mit einem ca. 16 x 24 mm 

großen Querschnitt am hinteren oberen Bereich des lateralen Femurkondylus und in ei-

nem ca. 11 x 17 mm großen Areal tibial an (Girgis et al. 1975, Lobenhoffer 1999a). Es 

beschreibt so einen queren Verlauf von posterior-cranial nach anterior-caudal durch den 

Raum der Fossa intercondylaris, wobei dessen Fasern eine Verdrillung aufweisen (Putz 

et al. 2007). Das VKB besitzt individuelle Unterschiede (Kohn et al. 2002). Embryolo-

gisch entwickeln sich die Kreuzbänder aus dem Synovialmesenchym und liegen inner-

halb der fibrösen Gelenkkapsel, aber außerhalb der Gelenkhöhle (Petersen und Tillmann 

2002). Die Binnenstruktur des VKB ist komplex gestaltet (Lobenhoffer 1999a). Funkti-

onell können zwei Bündel unterschieden werden (Zantop und Petersen 2007). Makro- 

und mikroskopisch können die beiden Bündel jedoch nicht differenziert werden (Odens-

ten et al. 1985, Strobel et al. 1995). Auch histologisch ist eine Abgrenzung nicht mög-

lich (Petersen und Tillmann 2002). Das VKB besteht aus Kollagenfasern der Typen I 

und III. Es gibt strukturelle Unterschiede in verschiedenen Bereichen des VKB (Peter-

sen und Zantop 2006). Die Unterteilung des VKB in zwei Bündel wurde in verschiede-

nen Studien kontrovers diskutiert (Petersen und Zantop 2006). So vertreten einige Auto-

ren den Standpunkt, dass das VKB in drei Anteile, nämlich das intermediäre, anterome-

diale (AM) und posterolaterale (PL) Bündel, unterteilt werden kann (Putz et al. 2007). 

Die Auffassung der Unterteilung in zwei Bündel hat jedoch überwiegend an Akzeptanz 

gewonnen (Petersen und Zantop 2006). Somit werden ein AM- und ein PL-Bündel, wel-

che in verschiedenen Funktionsstellungen unterschiedliche Spannungsgrade besitzen, 

funktionell eingeteilt (Lobenhoffer 1999a). Benannt wurden sie nach ihrem Ursprung an 

der Tibia (Gabriel et al. 2004). Bei der Knieextension ist das PL-Bündel angespannt und 

das AM-Bündel recht schlaff. Bei zunehmender Beugung wird das AM-Bündel gestrafft 

und das PL-Bündel entspannt (Petersen und Zantop 2006). Das AM-Bündel entspringt 

am rechten Kniegelenk in der 10.30 Uhr-Position und das PL-Bündel in der 9.30 Uhr-

Position. Unterschieden werden können die Längen der einzelnen Anteile des VKB. Die 

Faserlänge des AM-Bündels wurde in einer Spanne von 22 mm bis 41 mm (durch-

schnittlich 32 mm) gemessen. Hingegen zeigte sich in Studien eine Länge des PL-

Anteils von durchschnittlich 17,8 mm (Petersen und  
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Zantop 2006, Putz et al. 2007). Als sogenanntes Leitbündel ist das AM-Bündel die 

Struktur, um welche die restlichen Fasern eine Rotationsbewegung ausführen. Die ma-

ximale Reißkraft beim Erwachsenen beläuft sich auf ungefähr 2400 N (Lobenhoffer 

1999a). Generell kommt dem VKB die Aufgabe der Limitierung der vorderen tibialen 

Translation zu. Das VKB schränkt die Innenrotation des Unterschenkels ein. Zu einem 

kleinen Teil wirken die Kreuzbänder Valgus- und Varusstress entgegen (Petersen und 

Zantop 2006). Zusätzlich beschrieben Girgis et al. (1975) bei Verlust des VKB eine Hy-

perextension und auch eine zunehmende Außenrotation. Hauptsächlich kommt dem 

VKB die Stabilisierung der Translation nach vorne und der Innenrotation in strecknaher 

Stellung zu (Lobenhoffer und Agneskirchner 2005). Eine Untersuchung von Zantop et 

al. (2007) zeigte differenziert, dass das PL-Bündel eine wichtige Aufgabe bei rotatori-

schen Belastungen in annähernder Kniestreckung und das AM-Bündel eine vorherr-

schende Rolle bei Belastungen auf die Tibia nach anterior in 60 ° und 90 ° Beugestel-

lung einnimmt. 

 

1.3 Verletzung des vorderen Kreuzbandes 

Die Anzahl der Kreuzbandrupturen steigt durch die zunehmende Beliebtheit von Risiko-

freizeitsportarten stetig (Petersen und Tillmann 2002). Typische Mechanismen, die zur 

Ruptur des VKB führen, sind Rotationsbewegungen bei fixiertem Unterschenkel, Knie-

gelenksüberstreckungen sowie einwirkender Varus- und Valgusstress (Lobenhoffer 

1999a). Verschiedene Unfallhergänge sind das Flexions-Valgus-Außenrotations-, das 

Flexions-Varus-Innenrotations-, das Valgus- und das Hyperextensionstrauma. Zu den 

Sportarten bei denen diese Verletzungen häufig auftreten, zählen das Skifahren und das 

Fußballspielen (Kohn et al. 2002). Die durch die Ruptur des VKB verursachte Kniein-

stabilität zeichnet sich durch eine verstärkte vordere tibiale Translation und erhöhte tibi-

ale Rotation aus (Zantop und Petersen 2007). Ein positiver Lachman-Test gilt als patho-

gnomonisch für eine Zerreißung des VKB. Ebenso ist das Pivot-Shift-Phänomen bei ei-

nem Großteil dieser Patienten auszulösen (Lobenhoffer 1999a). Bei der vorderen 

Kreuzbandruptur lässt der Lachman-Test eine vermehrte vordere Translation bei 20-30 °  
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Kniebeugung bei einem fehlenden Anschlag zu. Die Subluxation der Tibia nach vorne 

bei Extension und Innenrotation sowie das Zurückschnappen bei der passiven Beugung 

beschreibt das Pivot-Shift-Zeichen (Lobenhoffer und Agneskirchner 2005). In der Ver-

gangenheit kam eine Operation des VKB nur bei Leistungssportlern zum Einsatz. Das 

Indikationsspektrum hat sich auf Grund von verbesserten Techniken in den letzten Jah-

ren deutlich erweitert. Neben jungen Erwachsenen mit hohem Aktivitätslevel ist eine 

operative Versorgung auch bei Patienten mit Meniskus- oder Kollateralbandverletzun-

gen, giving-way-Phänomenen, sekundären Meniskusschäden und niedrigem Aktivitäts-

grad indiziert (Frosch et al. 2001). Auch gibt es keine starre Altersbeschränkung nach 

oben (Lobenhoffer und Agneskirchner 2005). Eine operative Versorgung in den ersten 

Tagen nach der Verletzung ist bei der anatomischen Wiederherstellung der Ligamente 

und bei geplanter Kapselnaht laut Lobenhoffer zu favorisieren. Die Operation bei der al-

leinigen Ruptur des VKB und eventuell leichter Beteiligung der Seitenbänder sollte be-

vorzugt nach physiotherapeutischer Behandlung mit dem Ziel der Verringerung der 

Schwellungs- und Entzündungsreaktion, also ca. zwei Wochen nach dem Verletzungs-

ereignis, durchgeführt werden (Lobenhoffer 1999b). Pinczewski et al. bevorzugen eine 

frühzeitige Rekonstruktion des VKB bei sportlich aktiven Patienten, um Knieschäden, 

wie Meniskus- und Knorpelverletzungen, die zur Integrität der Kniestabilität erforder-

lich sind, zu vermeiden (Pinczewski et al. 2002). In der Vergangenheit gab es vielfältige 

Verfahren zur Operation des vorderen Kreuzbandes. Die Readaptation mittels Naht des 

gerissenen Kreuzbandes wurde schon 1855 angewendet, gilt auf Grund der schlechten 

Erfolgsrate als überholt (Lobenhoffer und Agneskircher 2005). Es folgte die Augmenta-

tion, also die Verstärkung des VKB entweder durch autologes Material, gewonnen aus 

dem Pes anserinus und der Fascia lata oder durch Kunststoffmaterialien (resorbier-

bar/nicht-resorbierbar). Auch allogene Ersatzplastiken kamen zum Einsatz. Sie werden 

auf Grund des Risikos viraler Infektionsübertragung jedoch seltener angewendet (Lo-

benhoffer 1999b). Vor 1980 wurden die Ersatzplastiken per Arthrotomie durchgeführt. 

Danach kam die Miniarthrothomie zur Anwendung und heute wird vorwiegend arthro-

skopisch vorgegangen. Unterschiedliche Transplantate können verwendet werden. Vor 

1990 wurde primär das mittlere Drittel der Patellarsehne genutzt. In den Jahren danach 

wurden vermehrt die Semitendinosus- und ggf. die Grazilissehne verwendet. Ein Vorteil 

der Operation mit Verwendung der Semitendinosus- gegenüber der Patellasehne ist der 

kürzere Krankenhausaufenthalt, die somit wahrgenommene schnellere Rehabilitation 
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und die daraus resultierende verringerte Morbidität (Pinczewski et al. 2002, Adachi et 

al. 2003). Es wurden zudem verschiedene Fixationstechniken und Platzierungen der 

Bohrtunnel untersucht. Auch die Art der Rehabilitation war zwischenzeitlich zentraler 

Inhalt der Forschung (Zantop und Petersen 2007). Momentan ist die anatomisch korrek-

te Positionierung des Transplantates bis hin zur Rekonstruktion zweier Bündel Inhalt 

vieler Studien (Strobel 2007). Experimentell-biomechanisch konnte gezeigt werden, 

dass eine Rekonstruktion des VKB in DB-Technik dem gesunden Knie ähnlicher ist, als 

der SB-Ersatz (Zantop, Herbort et al. 2007). Die vordere tibiale Auslenkung zeigte sich 

bei einer anatomischen DB-Rekonstruktion in Kadaverstudien signifikant ähnlicher dem 

gesunden Kniegelenk, als bei der SB-Rekonstruktion. Beide Bündel sind für eine physi-

ologische Kniebewegung notwendig. Bei Translation der Tibia nach vorn, nimmt mit 

zunehmender Beugung im Kniegelenk reaktiv die Spannung im AM-Bündel zu. Hinge-

gen kommt es zu einer höheren Spannung im PL- Bündel bei zunehmender Streckung 

des Kniegelenkes (Yagi et al. 2002). Zantop et al. gestalteten zwischen 2004 und 2005 

eine Umfrage unter ausgewählten Chirurgen über die angewendeten Operations- und 

Rehabilitationstechniken beim anatomischen vorderen Kreuzbandersatz. Es zeigte sich, 

dass die meisten Operateure eine Technik mit jeweils zwei femoralen und tibialen Tun-

neln anwendeten. Überwiegend wurden die Hamstringssehnen zur Transplantatherstel-

lung entnommen (Zantop, Kubo et al. 2007).  

 

1.4 Operationsergebnisse 

In den Jahren von 2005 bis ca. 2010 rückte die Rekonstruktion des VKB in Doppelbün-

del (Double-Bundle, DB)- Technik mehr und mehr in den Fokus. Schon experimentell-

biomechanisch wurde 2007 demonstriert, dass eine Widerherstellung des VKB in DB-

Technik dem gesunden Knie gleichartiger ist als der Einbündel (Single-Bundle, SB)- Er-

satz (Zantop et al. 2007). Durch die anatomische Nachahmung mittels zweier Bündel 

konnte eine bessere vordere Stabilität und/oder auch Rotationsstabilität gewährleistet 

werden (Adachi et al. 2004, Muneta et al. 2006, Yasuda et al. 2006, Muneta et al 2007, 

Järvelä et al. 2008, Ibrahim et al. 2009, Aglietti et al. 2010, Siebold et al. 2011, Hussein  
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et al. 2012, Koga et al. 2015, Sun et al. 2015). Wenn man sich die Ergebnisse klinischer 

Vergleichsstudien heranzieht, dann konnten diese oft nur geringe oder keine Unter-

schiede in den klinischen Ergebnissen nachweisen (Hamada et al. 2001, Adachi et al. 

2004). In einer Übersichtsstudie von 2013 demonstrierten Kongtharvonskul et al. einen 

Vorteil der DB-Technik in der Rotationsstabilität, konnten aber keine signifikanten Un-

terschiede im Lysholm Score, Tegner Score, der KT-1000 Arthrometermessung und bei 

den Komplikationen feststellen (Kongtharvonskul et al. 2013). Auch eine Metaanalyse 

von van Eck et al. beschrieb eine bessere Rotationsstabilität und weniger vordere Insta-

bilität bei Patienten mit DB-Rekonstruktionen gegenüber denen, die mit der SB-Technik 

behandelt wurden (van Eck et al. 2012). In einer weiteren Metaanalyse zeigten sich ähn-

liche Ergebnisse (Zhu et al. 2013) sowie auch in einer aktuellen Studie (Chowdhury et 

al. 2019). In Metaanalysen von 2018 mit einem Langzeitnachuntersuchungszeitraum 

von über fünf Jahren wurden ebenfalls ähnliche Erkenntnisse präsentiert (Chen et al. 

2018, Dong et al. 2018). 

Zusammengefasst zeigte sich in den klinischen Ergebnissen der DB-Technik ein nur ge-

ringer Vorteil gegenüber der SB-Technik. Dies ist insbesondere auch in der Problematik 

von Überlegenheitsstudien innovativer Therapieverfahren gegenüber einem Goldstan-

dard - welcher für sich bereits gute Ergebnisse erzielt - zu erkennen, da hier die nach-

weisbaren Unterschiede, also der Mehrnutzen, kleiner sind als beispielsweise im Ver-

gleich gegen Placebo. Eigentlich wären dafür deutlich höhere Fallzahlen und dadurch 

verbundene enorme finanzielle und logistische Ressourcen notwendig um statistische 

Signifikanz zu erreichen (Lange et al. 2007). Für den erfahrenen Operateur stellt sich 

daher die Frage, ob ein Wechsel der Operationstechnik (OP-Technik) sinnvoll ist, wenn 

der zusätzliche Nutzen der innovativen OP-Methode nur minimal ist, insbesondere für 

die ersten Patienten, die mit der neuen OP-Technik operiert werden. Die Lernkurve der 

DB-Technik für einen erfahrenen Operateur in der SB-Technik ist hinsichtlich nicht-

klinischer Parameter (OP-Zeit, bildmorphologische Präzision) steil (Snow et al. 2010). 

Es gibt zu klinischen Parametern jedoch aktuell keine Studien. Das Risiko für ein 

schlechteres klinisches Outcome für die Erstkarriere-Operationen eines erfahrenen Ope-

rateurs ist daher schwer abschätzbar. Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es deshalb, 

zu evaluieren, ob die gewohnt guten Ergebnisse des vorderen Kreuzbandersatzes mit der 

SB-Technik auch im Rahmen der Lernkurve mit der DB-Technik erzielt werden können.  
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Es wird die Hypothese aufgestellt, dass die ersten Patienten, die mit der innovativen 

DB-Technik im Rahmen der Lernkurve operiert werden keine schlechteren Ergebnisse 

erzielen, wie die Patienten, die mit der traditionellen SB-Technik (Goldstandard) behan-

delt werden.  

 

 

 

 

 

 

 



8   

 

2  Material und Methoden 

 

2.1 Patientenkollektiv und Ausschlusskriterien 

 

Insgesamt 60 Patienten konnten in diese Interventionsstudie aufgenommen werden. Bei 

ihnen wurde eine Rekonstruktion des VKB in SB- oder in DB-Technik unter Verwen-

dung der Hamstringssehnen zwischen Oktober 2007 und Mai 2009 durchgeführt.  

An der Studie konnten acht dieser ausgewählten Patienten nicht partizipieren, da sechs 

von ihnen (5 SB, 1 DB) unbekannt verzogen waren und zwei Patienten (SB) aus persön-

lichen Gründen nicht teilnehmen wollten. Einen Nachuntersuchungstermin ein Jahr 

postoperativ erhielten insgesamt 52 Patienten. Davon erschien eine Patientin (SB) nicht 

zur Nachuntersuchung und ein Patient (SB) musste durch ein erneutes Unfallereignis 

nach der Operation am betroffenen Kniegelenk von der Studie ausgeschlossen werden. 

Letztendlich nahmen 50 Patienten an der Studie teil. Die Patienten teilten sich in 19 Per-

sonen mit VKB-Ersatz in DB-Technik und 31 Personen im SB-Verfahren auf. Bei den 

19 Patienten mit DB-Technik handelte es sich um die ersten 19 Patienten, die mit dieser 

Technik von einem erfahrenen Chirurg operiert wurden sind. Das rechte Knie wurde bei 

22 Patienten (14 SB, 8 DB) und das linke Kniegelenk bei 28 Patienten (17 SB, 11 DB) 

operiert. Bei der SB-Technik wurde 8-mal die Semitendinosussehne und 23-mal eine 

Kombination aus Semitendinosus- und Gracilissehne verwendet. Im Rahmen der DB-

Technik wurde 18-mal die Semitendinosus- und Gracilissehne, sowie einmal die Semi-

tendinosussehne allein genutzt. Eine VKB-Plastik der Gegenseite besaßen drei der Pro-

banden, darunter ein Studienteilnehmer bereits eine Revisionsplastik. Die normale 

Funktionstüchtigkeit des kontralateralen Kniegelenks des bereits operierten Knies war 

jedoch vor Eintritt der VKB-Ruptur der Gegenseite gewährleistet. Somit konnten diese 

Patienten in die Studie eingeschlossen werden.  

Als Ausschlusskriterien galten ein Alter über 60 Jahre, Knorpelläsionen ICRS (Interna-

tional Cartilage Research Society) mit einem Ausmaß größer als 3 cm2 und/oder größer 

als Grad 3, Kniegelenksluxationen, zusätzliche Verletzungen wie ein hinterer Kreuz-

bandriss und Meniskusteilresektionen von mehr als 50 %. Ebenso konnten keine Patien-

ten mit Gonarthrosen ab Grad II nach Jäger und Wirth, mit einer Fibromyalgie-Diagnose 

sowie eine zeitgleich mit der VKB-Plastik durchgeführte Umstellungsosteotomie in die  
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Studie aufgenommen werden. Eine klinische Beeinträchtigung des kontralateralen 

Kniegelenkes führte auch zum Studienausschluss. Eine gut funktionsfähige vordere 

Kreuzbandplastik der Gegenseite wurde jedoch akzeptiert mit Ausnahme von Revisi-

onsplastiken des VKB. 

Für diese Studie liegt ein Ethikvotum, ausgestellt am 26.04.2011, mit der Antragsnum-

mer 10/5/10 vor.  

 

2.2 Anamnestische Erhebungen 

 

Es wurden Daten über den Verletzungsgrund, den Unfallzeitpunkt, den Zeitraum zwi-

schen Unfall und Operation, bereits vorbestehende Verletzungen beider Kniegelenke, 

andere relevante Grunderkrankungen, Taubheitsgefühle im Bereich des Transplantatent-

nahmegebiets, Gewicht, Körpergröße und Beruf des Patienten erhoben. Mit Hilfe der 

„Innsbrucker Knie Sportfähigkeitsklassifikation“ (Fink et al. 1993) wurden die Verlet-

zungsursachen der vorderen Kreuzbandruptur in drei verschiedene Sporttypen unterteilt. 

Dabei handelt es sich um High-, Low- und  Non-Risk-Pivoting-Sportarten. Zu den High-

Risk-Pivoting-Arten gehören Sportarten mit vielen unkontrollierbaren Sprüngen, Ab-

bremsungen und Drehungen wie beim Tennis, Fuß-, Hand- oder Basketball. Charakteri-

siert werden Low-Risk-Pivoting-Arten durch möglich vorkommende Drehbewegungen 

wie beim Joggen, Skifahren und Wandern. Komplett kontrollierbare Bewegungen unter 

Ausschaltung des Körpergewichtes wie Schwimmen und Fahrradfahren gehören zu den 

Non-Risk-Pivoting-Sportformen.  

Durch den Unfallzeitpunkt kann die Zeitspanne zwischen Unfall und der Operation be-

stimmt werden und eine Unterteilung in akut (< 2 Wochen), subakut (2-8 Wochen) und 

chronisch (> 8 Wochen) vorgenommen werden (Hefti und Müller 1993). 

 

 

2.3 Operationstechnik 

 

Die vorderen Kreuzbandplastiken wurden durch einen sehr erfahrenen Chirurgen, der 

bereits mehr als 3000 VKB-Rekonstruktionen zu diesem Zeitpunkt durchgeführt hatte, 

meist in Vollnarkose vorgenommen. Die Operationen erfolgten in einem Zentrum mit 

einer hohen OP-Zahl pro Jahr. Nach Lagerung des Patienten in Rückenlage, Befestigen  
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eines Beinhalters und Anlage einer Blutdruckmanschette mit 300 bis 350 mmHg zur 

pneumatischen Blutsperre und weiterer standardmäßiger Vorbereitung wurde zunächst 

eine diagnostische Arthroskopie des Kniegelenkes durchgeführt. Neben der Bestätigung 

der Verdachtsdiagnose des vorderen Kreuzbandrisses wurden eventuell vorliegende Be-

gleitverletzungen wie Meniskus- oder Knorpelschäden festgestellt. 

Danach erfolgte ein circa 3 cm langer Hautschnitt an der Innenseite des Kniegelenkes 

über dem Pes anserinus im Sehnenverlauf. Nach Präparation und Darstellung der Seh-

nen wurden die Semitendinosus- und optional auch die Grazilissehne (Hamstrings-

Sehnen) mittels Sehnenstripper als freies Transplantat gewonnen (Abbildung 1).  

 

 

 

Abbildung 1: Entnahme einer Hamstrings-Sehne              

 

 

Das Entnehmen der Sehnenanzahl war abhängig von deren Beschaffenheit. Intraoperativ 

wurde auf Grund der Länge und Dicke der Sehnen entschieden, ob die Rekonstruktion 

des VKB mit der SB- oder DB-Technik durchgeführt wurde. Durch mehrere Dopplun-

gen der Sehne wurde für die SB-Technik eine Ersatzsehne hergestellt, die im Durchmes-

ser circa 7 bis 9 mm dick und 7 bis 9 cm lang war. Bei der DB-Technik wurden zwei 

Transplantate hergestellt. Nach der Gewinnung der erforderlichen Sehnen wurden diese 

von einem Assistenten aufbereitet (Abbildung 2). 

 

 

 

       

 



11   

 

   

Abbildung 2: Präparation der Sehnen       

 

 

Durch mehrfaches Aufeinanderlegen wurde die benötigte Transplantatdicke erreicht. 

Das Transplantat wurde mit Zugfäden auf einer Präperationsstation mit 150 N vorge-

spannt und die Enden mittels Orthocord®- oder Fiber wire®-Fäden vernäht (Abbildun-

gen 3 und 4).  

 

   

Abbildung 3: Dopplung, Befestigung der Zugfäden eines Transplantates 

 

 

 

Abbildung 4: Größenmessung eines Transplantates 
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Bei vorliegenden Kniebinnenschäden wurden diese parallel zur Präparation der Ersatz-

plastik(en) vom Operateur arthroskopisch versorgt. Die residuellen Stümpfe des geris-

senen VKB wurden mit dem Shaver entfernt. Der tibiale Reststumpf wurde dabei nur 

bis auf ca. 1,5 cm gekürzt, um die Propriozeption zu bewahren und um das Material zur 

Abdichtung für den (die) tibialen Bohrkanal (-kanäle) nutzen zu können. 

Dann erfolgte die Anlage der Bohrkanäle mit Zielgeräten (Abbildungen 5 und 6).  

 

 

    

         Abbildung 5: Anlage des tibialen Zielgerätes (SB) 

 

 

 

         Abbildung 6: Anlage des femoralen Zielgerätes (SB) 
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Bei der SB-Technik wurde ein tibiales Zielgerät benutzt und ein Zieldraht mit einem 

Anstiegswinkel von 55 ° eingebracht, welcher mit einem Hohlbohrer überbohrt wurde 

(Abbildungen 7 und 8). 

 

 

     

Abbildung 7: Arthoskopische Darstellung des Ansatzpunktes des tibialen Zielgerätes (SB)       

           

 

 

Abbildung 8: Anlage des tibialen Bohrkanals in SB-Technik 

 

Anschließend wurde ein weiteres Zielgerät für den Femur eingebracht und in ähnlicher 

Technik bei 120 ° Kniebeugung der femorale Bohrkanal von ca. 30 mm Länge angelegt. 

Bei der SB-Technik erfolgte die Positionierung des Kanals beim rechten Knie bei 

10:30 Uhr und beim linken Knie bei 1:30 Uhr im 4. dorsalen Quadranten nach Hertel 

und Bernard (Bernard et al. 1997). 

Nach Anlage der Bohrkanäle wurde durch diese das Transplantat von tibial nach femo-

ral durchgezogen (Abbildung 9).  
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Abbildung 9: Durchzug des Transplantates (SB) 

 

Mittels Ösendraht wurde die Sehne über den tibialen Bohrkanal eingezogen. Das Trans-

plantat wurde nach femoraler Befestigung vorgespannt und das Kniegelenk mehrfach 

durchbewegt. Die Fixation femoral erfolgte mit Cross Pins (DePuy Mitek, Norderstedt, 

Deutschland) und tibial mit Milagro®-Interferenzschrauben. Zusätzlich wurde tibial ei-

ne Titanschraube (3,5 mm) eingebracht, die zur Befestigung der Orthocord®-Fäden als 

Backup diente (Abbildung 10). 

 

     

Abbildungen 10: Zusätzliche tibiale Transplantatfixierung mit Schraube (SB) 

                              

                                                                                     

Die Anlage der Kanäle bei der DB-Technik wurde mittels Double-Bundle-Zielgerät des 

Fabrikats Mitek® unter einem Steigungswinkel von 50-55 ° und einer Winkeldivergenz 

der Kanäle von ca. 25° durchgeführt. Als Referenz und Orientierung diente der tibiale 

Kreuzbandstumpf im posterolateralen Quadranten. Nach Einlage von zwei Ösendrähten  
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wurden diese mit dem Bohrer entsprechend den Transplantatdurchmessern überbohrt 

(Abbildung 11).  

 

 

Abbildung 11: Anlage der tibialen Bohrkanäle in DB-Technik        

 

Es folgte in transtibialer Technik die Anlage der femoralen Kanäle in 11 Uhr-Position 

rechtsseitig (13 Uhr linksseitig) für das AM-Bündel mit ca. 30 mm Tiefe und in         

9.30 Uhr-Position rechtsseitig (14.30 Uhr linksseitig) für das PL-Bündel bis ca. 25 mm 

Tiefe. Die Befestigung des AM-Bündels in 60 ° Beugung und des PL-Bündels in 20 ° 

Beugung tibial mit Cross Pins erfolgte nach entsprechender Vorspannung (Abbildung 

12). Zudem wurde auch tibial ein Backup durch eine Titanschraube (3,5 mm) oder eine 

Knochenbrücke eingebracht. 

 

 

Abbildung 12: Darstellung der femoralen Bohrkanäle (DB) mit Cross Pin-Hülse bei 

Transplantatdurchzug 
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In der Arthroskopie wurde danach die optimale Lage der (des) Translantate(s) gesichert 

(Abbildungen 13 und 14), die Ersatzplastik anschließend funktionell geprüft (u. a. durch 

den Lachman-Test) und ein Impingement ausgeschlossen.  

Abschließend erfolgte das Einlegen von Drainagen, das Verschließen der Zugänge und 

das Anlegen eines sterilen Verbandes. 

 

 

        

Abbildung 13: Ersatzplastik des VKB in SB-Technik 

 

 

Abbildung 14: Ersatzplastik des VKB in DB-Technik 

 

 

2.4 Nachbehandlung und klinische Nachuntersuchung 

 

Postoperativ erfolgte die Behandlung der Patienten mit Motorschiene, Krankengymnas-

tik und Kälteanwendungen. Die Bewegung des Kniegelenkes wurde in den ersten drei 

Wochen auf 90 ° Beugung limitiert und eine volle Streckung sofort in der Frühphase 

angestrebt. Physiotherapeutisch kamen Patella- sowie Gelenkmobilisation,  propriozep-

tive neuromuskuläre Fazilitation, Lymphdrainage und Kryotherapie zum Einsatz 

(Frosch et al. 2001). Es wurden Übungen nur in geschlossener Bewegungskette prakti-

ziert. Mit Hilfe von Unterarmgehstützen wurden die Patienten zu einer Teilbelastung 

von 10-20 kg angehalten. Ab der fünften postoperativen Woche gab es die Zielsetzung,  
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eine zunehmende Belastung bis hin zur Vollbelastung zu erlangen. Unidirektionales 

Koordinationstraining auf instabiler Unterlage, Stabilisations- und Muskelaufbauübun-

gen in geschlossener Kette kamen zur Anwendung. Eine Steigerung bis hin zum multi-

direktionalen Koordinationstraining stand ab der siebenten Woche im Vordergrund. 

Übungen mit offener Bewegungskette wurden frühestens ab der zwölften Woche freige-

geben.  

Ein erfahrener Untersucher führte die Nachuntersuchung durch. Es wurde eine Anamne-

se erhoben und eine standardisierte klinische Untersuchung abgehalten. Dabei wurden 

der Lachman-Test, die vordere Schublade, der Pivot-Shift-Test und die seitliche Band-

stabilität getestet. Erhoben wurden die Visuellen Analogskalen für Schmerz und Funkti-

on, der Tegner Score, IKDC Score, Lysholm Score und Marshall Score. Der KT-1000 

Arthrometer (MEDmetric, San Diego, CA) wurde genutzt um die vordere Stabilität bei-

der Kniegelenke zu testen. Mit Hilfe des Biodexgerätes wurden die Kraftdefizite zwi-

schen beiden Kniegelenken in Extension und Flexion mit verschiedenen Winkelge-

schwindigkeiten standardisiert gemessen (Feiring et al. 1990). 

. 

 

2.5 Kniegelenkfunktionsskalen 

 

2.5.1 Lysholm Score 

 

Es wurde 1982 von Lysholm und Gillquist ein Bewertungsschema veröffentlicht, das 

sich auf einen Beurteilungsbogen für Kniefunktionen von Larson stützte (Hefti und 

Müller 1993). Bei diesem Score (siehe Anhang) konnte eine maximale Summe von 100 

Punkte erreicht werden. Die erhobenen Daten bezogen sich vorrangig auf die subjektive 

Einschätzung des Patienten in Bezug auf das Empfinden und die Funktionsfähigkeit des 

operierten Kniegelenkes. Bei der Bewertung wurden 25 von 100 Punkten durch die Ein-

schätzung der Funktionalität vergeben. Die Fragestellungen bezogen sich auf Hinken, in 

die Hocke gehen, Treppensteigen und Benutzung von Hilfsmitteln. Dabei wurden die 

Punkte jeweils abgestuft vergeben. Speziell zu eruieren war, ob der Patient nicht, leicht 

bzw. periodisch oder deutlich hinkte. Erfragt wurde, ob ein Hilfsmittel, wie ein Stock 

benötigt wurde oder nicht. Beim Treppensteigen wurde bewertet, wenn es nicht, nur stu-

fenweise, mit leichten oder keinen Problemen durchführbar war. Ebenso wurde die  
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Durchführung der Hockstellung in problemlos, leichte Einschränkung, nicht über 90 ° 

Beugung oder unmöglich klassifiziert. Des Weiteren konnten 30 Punkte in sechs Abstu-

fungen für ein Instabilitätsgefühl beim Gehen, Springen oder Laufen erteilt werden. 

Dieses Instabilitätsgefühl wurde von den Autoren als giving way bezeichnet. Unterteilt 

wurde nach never giving way, selten auftretende Instabilität bei Belastung, sowie häufi-

ges Auftreten unter Last, gelegentlich im Alltag oder bei jedem Schritt. Das Auftreten 

von Schmerzen bei bestimmter Aktivität oder auch in Ruhe wurde in sieben Abstufun-

gen mit 30 Punkten bewertet. Darunter fielen Schmerzen, die nicht, inkonstant und 

leicht bei Extrembelastungen, deutlich bei giving way, deutlich bei Belastung, deutlich 

oder bei < / > 2 km Gehstrecke oder ständig und stark schmerzhaft auftraten. Ein weite-

res Kriterium war die konstante oder durch Belastung ausgelöste Schwellung. Dafür 

wurden maximal 10 Punkte vergeben. Die Schwellung wurde in nicht vorhanden, bei 

giving way, bei Extrem- oder Normalbelastung, sowie in konstant unterteilt. 

Zusätzlich wurde die Oberschenkelatrophie, ein gemessener Wert, in drei Punktabstu-

fungen mit maximal 5 Punkten in die Evaluation einbezogen. Bewertet wurde die Diffe-

renz des Oberschenkelumfanges des nicht-operierten im Vergleich zum operierten Knie. 

Differenziert wurde in Abweichung über 2 cm, 1-2 cm oder kein Unterschied. 

 

Tabelle 1: Punktverteilung des Lysholm Score 

Kriterium Pkt. Abstufungen: Punkte 
Hinken 5 kein: 5, leicht/periodisch: 3, deutlich: 0 
Hilfsmittel 5 ohne: 5, Stock/Gehhilfe: 3, Belastung unmöglich: 0 
Treppensteigen 10 problemlos: 10, leichte Probleme: 6, Stufe für Stufe: 2, 

unmöglich: 0 
Hocke 5 problemlos: 5, leichte Probleme: 4, nicht über 90 °: 2, 

unmöglich: 0 
Instabilität 30 never giving way: 30, selten bei Belastung: 25, häufig bei 

Belastung: 20, gelegentlich im Alltag: 10, häufig im All-
tag: 5, bei jedem Schritt: 0 

Schmerz 30 kein: 30, inkonstant und leicht bei Extrembelastungen: 
25, deutlich bei giving way: 20, deutlich bei Belastung: 
15, deutl ./ > 2 km Gehen: 10, deutl./ < 2 km Gehen: 5, 
ständig und stark: 0 

Schwellung 10 keine: 10, bei giving way: 7, bei Extrembelastungen: 5, 
bei Normalbelastungen: 2, konstant: 0 

Oberschenkelatrophie  5 keine: 5, 1-2 cm: 3, >2 cm: 0 (Differenz im Seitenver-
gleich) 

 =100  
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 Die Einstufung der Gesamtpunktzahl wurde wie folgt festgelegt: 

 

Tabelle 2: Interpretation Gesamtpunktzahl (Lysholm und Gillquist 1982) 

Endpunktzahl Bewertung 

100 bis 95 exzellent 

94 bis 84 gut 

83 bis 65 zufriedenstellend 

< 65 schlecht 

        

                                    

2.5.2 Marshall Score 

 

Der Marshall Score (siehe Anhang) wurde häufig in der Praxis als Evaluationsschema 

für Knieinstabilitäten verwendet. Gut auf Grund der Kompaktheit anwendbar, weist er 

jedoch Defizite auf und reicht daher allein nicht aus um eine umfassende Bewertung 

vorzunehmen (Hefti und Müller 1993). 

Die maximal zu erreichende Punktzahl war 50. In diese Bewertung flossen die Untersu-

chung des Kniegelenkes, die Funktionsfähigkeit und subjektive Eigenschaften, wie 

Schmerz, Schwellung und Instabilitätsgefühl ein. 

Als erster Bestandteil des Scores ergaben sich anamnestisch 11 zu erreichende Punkte. 

Die Fragen richteten sich nach Instabilität (max. 4 Punkte), Schmerzempfindung (max.1 

Punkt), clicking-numbness (max. 1 Punkt), Schwellung (max. 1 Punkt), Sport-

/Arbeitsfähigkeit (max. 3 Punkte) und Schwierigkeit beim Treppensteigen (max. 1 

Punkt). Aus der klinischen Untersuchung wurden bis zu 32 Punkte erhoben.  

Dabei kamen 20 Punkte den Bandstabilitäten zu. Jeweils 5 Punkte verteilten sich auf die 

Einschätzung des medialen und lateralen Kollateralbandes, sowie des vorderen und hin-

teren Kreuzbandes. Eine Differenzierung der Bänder wurde in normal, leicht instabil, 

moderat instabil, instabil und grob instabil vorgenommen. 

12 der 32 klinischen Punktwerte wurden durch die Eigenschaften Druckschmerz, Ge-

lenkerguss, Weichteilschwellung, Crepitation (jeweils max. 1 Punkt), Muskelkraft (max. 

3 Punkte), das Bewegungsausmaß (max. 3 Punkte) und der Oberschenkelatrophie (max. 

2 Punkte) vergeben. 
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Die Abstufung der Muskelkraft erfolgte in normal, abgeschwächte Flexion oder Exten-

sion, abgeschwächte Flexion und Extension sowie sehr schwach. Das nach der Neutral-

Null-Methode bestimmte Bewegungsausmaß wurde klassifiziert in normal, limitierte 

Flexion oder Extension, sowie Flexion und Extension und unter 90 ° Beugung. Eine Un-

terteilung der Differenz des Oberschenkelumfanges erfolgte in über 2 cm, 1-2 cm und 

keine Abweichung. 

Der dritte Anteil der Bewertungsskala mit max.7 Punkten wurde durch kurze Tests ge-

bildet. Dazu gehörten run in place (max. 1 Punkt), Einbeinsprung (max. 2 Punkte), En-

tengang (max. 2 Punkte), Durchführung der halben und ganzen Hocke (je max. 1 

Punkt). 

 

   Tabelle 3: Punkteverteilung Marshall Score 

Kategorie Kriterien Punkte 

Klinische Untersuchung Druckschmerz 0 – 1 

 Gelenkerguss 0 – 1 

 Weichteilschwellung 0 – 1 

 Krepitation 0 – 1 

 Muskelkraft 0 - 1 - 2 – 3 

 Bewegungsausmaß 0 - 1 - 2 – 3 

 Stabilität  

 • Laterales Kollateralband 0 - 2 - 3 - 4 – 5 

 • Mediales Kollateralband 0 - 2 - 3 - 4 – 5 

 • Vorderes Kreuzband 0 - 2 - 3 - 4 – 5 

 • Hinteres Kreuzband 0 - 2 - 3 - 4 – 5 

 Oberschenkelatrophie 0 - 1 – 2 

Tests run in place 0 – 1 

 Einbeinsprung 0 - 1 – 2 

 Entengang 0 - 1 – 2 

 Halbe Hocke 0 – 1 

 Ganze Hocke 0 – 1 

Symptome Instabilität 0 - 1 - 2 – 4 

 Schmerz 0 – 1 

 Schwellung 0 – 1 

 Schwierigkeit Treppensteigen 0 - 1 

 clicking-numbness 0 - 1 

 Sport-/Arbeitsfähigkeit 0 - 1 - 2 - 3 
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Die Gesamtpunktzahl von 50 setzte sich aus der klinischen Untersuchung mit 32 Punk-

ten, aus funktionellen Tests mit 7 Punkten und Symptomen mit 11 Punkten zusammen. 

 

Bewertungsschema: 

 

Tabelle 4:  Interpretation Gesamtpunktzahl (Marshall et al. 1977) 

Endpunktzahl Bewertung 

50 bis 41 sehr gut 

40 bis 36 gut  

35 bis 31 ausreichend 

< 31 mangelhaft 

                                   

      

2.5.3 Tegner Aktivitätsscore 

 

Diese 1985 von Tegner und Lysholm entworfene Skala (siehe Anhang) zur Einschät-

zung des Aktivitätsgrades verglich das prä- und das postoperative Niveau. Dieses Be-

wertungssystem hat sich in der Literatur sehr etabliert und zählt ebenfalls zu den nume-

rischen Scores (Hefti und Müller 1993). 

Der Score ist in elf Abstufungen eingeteilt, wobei die Bereiche Arbeit und Sport als Kri-

terien herangezogen wurden. Stufe 0 entsprach einer Erwerbsunfähigkeit (0 Punkte), 

weitere Einteilungen waren sitzende Arbeitstätigkeiten, verschiedene Breitensportarten 

mit bestimmter Bodenbeschaffenheit und Häufigkeit der sportlichen Aktivität pro Wo-

che bis hin zu Wettkampfsportlern im internationalen Bereich gleichgesetzt mit Stufe 11 

(10 Punkte). Von Interesse war hierbei nicht das absolute Niveau, sondern der Vergleich 

der Aktivitätsniveaus zwischen dem Zeitpunkt vor dem Unfall und nach der Operation. 

 

 

2.5.4 IKDC-Blatt 

 

Das IKDC-Evaluationsblatt (siehe Anhang) ist ein einseitiges Formular, das 1987 von 

einer Gruppe amerikanischer und europäischer Kniechirurgen entworfen wurde, um eine 

einheitliche und standardisierte Bewertung von Verletzungen des Kniegelenkes zu  
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erheben. Die Evaluationskriterien waren das subjektive Empfinden des Patienten, die 

Symptome, das Bewegungsausmaß und die Bandstabilitäten. Des Weiteren wurden Be-

funde wie kompartimentale Komplikationen, Missempfindungen an der Transplantat-

entnahmestelle, Röntgenergebnisse und Funktionsprüfungen dokumentiert, aber nicht 

bewertet (Hefti und Müller 1993).  

Das IKDC-Blatt besteht aus den acht schon erwähnten Unterteilungen oder Gruppen, 

von denen vier in die Gesamtwertung eingingen. Es wurden im Rahmen dieser Nachun-

tersuchung nur die zur Evaluation verwertbaren Befunde erhoben.  

Der erste Teil eruierte die subjektive Patientenbeurteilung der Funktionsfähigkeit des 

Knies und dessen Beeinflussung auf die Aktivität des Patienten. Die Symptome wie 

Schmerzen, Schwellung, teilweise oder komplettes giving way bei einem bestimmten 

Aktivitätsniveau waren Inhalt der zweiten Bewertungsgruppe. An dritter Stelle wurde 

der Streck- und Beugeausfall beurteilt. Letzter Teil war die Untersuchung des Bandap-

parates durch entsprechende Tests. 

Das Gesamtergebnis wurde nicht durch Errechnen eines numerischen Wertes erstellt, 

sondern durch Vergabe einer Bewertung (A - D) pro Gruppe. Die schlechteste Qualifi-

kation aus den vier Gruppen entsprach sogleich dem Gesamtergebnis. Die Bewertungen 

waren A: normal, B: fast normal, C: abnormal und D: stark abnormal.  

 

 

2.6 Visuelle Analogskalen für Schmerz und Funktion  

 

Durch die VAS (siehe Anhang) wurden die subjektiven Empfindungen des Patienten für 

die Schmerzintensität und die funktionelle Einschätzung seines Kniegelenkes numerisch 

auf den Skalen mit 0 bis 10 erfasst. Diese Werte waren somit zu verschiedenen Zeit-

punkten gut vergleichbar. 

Die VAS für Schmerz bezeichnete mit 0 Schmerzlosigkeit und mit 10 die stärkste Aus-

prägung von Schmerzgefühl. Der Wert 10 auf der VAS für Funktion war gleichzusetzen 

mit voller Funktionstüchtigkeit des Kniegelenkes bis hin zum kompletten Funktionsver-

lust, entsprechend mit 0 beziffert. 
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2.7 KT-1000 Arthrometer 

 

Das KT-1000 Arthrometer ist ein Kniebandmesssystem zur objektiven Erfassung von 

Messwerten der sagittalen Bewegungsebene der Tibia im Verhältnis zum Femur. Dieses 

Gerät wurde von der MEDmetric Corporation/San Diego/California/USA 1982 einge-

führt und hat seitdem schon in vielen orthopädischen Fachartikeln Verwendung gefun-

den. Das Gerät eignet sich zur klinischen Erfassung der Stabilität des vorderen und des 

hinteren Kreuzbandes (MEDmetric). Der Aufbau der Untersuchung ist in der Abbildung 

15 dargestellt.  

 

 

Abbildung 15: KT-1000 Arthrometer, Passive-Drawer-Test  

 

Der Patient platzierte sich auf einer Untersuchungsliege. Die Beine wurden wie abgebil-

det an den Oberschenkeln durch einen quer zur Körperachse verlaufenden Unterstüt-

zungsblock und an den Sprunggelenken durch seitliche Randerhöhungen stabilisiert, um 

eine solide Stellung der Beine zu gewährleisten. Durch die Lagerung wurden die Knie-

gelenke in 20-30 ° Beugung fixiert und die Patella in ihr Gleitlager gedrückt. Dem Pati-

enten war es in dieser Lage möglich - und er wurde auch wiederholt dazu angehalten - 

die Muskeln vollkommen zu entspannen, um einen möglichen Störfaktor, der sich auf 

die Messwerte auswirken könnte, zu verhindern. Die Markierungspunkte des Arthrome-

ters wurden auf Höhe des Gelenkspaltes platziert und das Gerät am Unterschenkel mit 

Klettverschlüssen befestigt. Eine Hand des Untersuchers sicherte die Position des Gerä-

tes und fixierte es auf der Patella. Die andere Hand betätigte den Griff. Dann erfolgte die 

Einstellung der Ausgangslage des Gerätes auf 0 durch einen kurzen Druck auf den He-

bel bis ein Piepton erklang. Bei der entsprechenden Nullposition blieb der Zeiger stehen.  
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Durch Drehen des Ziffernblattes und Positionieren der Nullmarke auf der Zeigerspitze 

war die Justierung abgeschlossen.  

Erfasst wurden bei der Messung die Auslenkungen der Tibia zum Femur bei 67 N und 

89 N beider Kniegelenke in Millimetern unter vollkommener Relaxation der Muskulatur 

(Passive-Drawer-Test, Abbildung 15). Ein erster Piepton ertönte bei der Auslenkung 

mit 67 N und ein zweiter Ton bei weiterer Auslenkung mit 89 N. Auch wurde der in 

Abbildung 16 dargestellte Manual Maximum Drawer (MMD), die maximale passive 

vordere Schublade, getestet. Dabei wurde die Hand an der Patella in dieser Haltung be-

lassen und mit der anderen Hand der Unterschenkel maximal nach ventral ausgelenkt.  

 

 

 

Abbildung 16: KT-1000 Arthrometer, Manual Maximum Drawer-Test 

 

Jeweils zwei Mal erfolgte die Untersuchung zum Errechnen des Mittelwertes. Die Er-

gebnisse beider Seiten wurden im Anschluss miteinander verglichen. Eine Differenz der 

anterioren posterioren Translation von mehr als 3 mm wurde als Insuffizienz des VKB 

angesehen. Eine Verschieblichkeit von weniger als 1 mm im Vergleich zur gesunden 

Seite als ein zu straffes Transplantat interpretiert. Beide Ergebnisse wurden vom  Inter-

national Knee Documentation Committee (IKDC) als abnormal klassifiziert (Hefti und 

Müller 1993). 
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Tabelle 5: Bewertung Differenz der Translation bei KT-1000 Messung 

Verschieblichkeit Bewertung 

< 1 mm Zu straffes Transplantat 

> 3 mm Transplantatinsuffizienz 

 

 

2.8  Isokinetische Kraftmessung mittels Biodexgerät 

Das computergestützte Multifunktionsdynamometer von Biodex wird vielfältig in der 

Orthopädie, Sportmedizin und Rehabilitation eingesetzt. Das Ziel bei der Anwendung 

des Gerätes ist es, objektive und vergleichbare Daten für das Outcome der Patienten und 

die Forschung zu erhalten (Feiring et al. 1999). 

 

Vor Beginn der Inbetriebnahme des Gerätes war eine adäquate Aufwärmung von 8 Mi-

nuten per Ergometer bei einer Leistung von circa 100 W und einer Frequenz von 65-75 

Tritte pro Minute für die Studienteilnehmer obligat. Der Aufbau des Biodexgerätes ist 

auf Abbildung 17 zu sehen.  

 

 

Abbildung 17: Aufbau Dynamometer 

 

Das Dynamometer besteht aus einem Sitz mit Kopfstütze, zwei Befestigungsgurten für 

den Oberkörper, sowie einem Gurt für den Oberschenkel und zwei Handgriffen zum  
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Festhalten. Das Gerät ist so einzustellen, dass der Patient gut fixiert und mit den Ober-

schenkeln leicht überhängend platziert ist. Der Arm der dynamischen Einheit wird mit 

einem Klettverschluss an einem Unterschenkel befestigt. Er wird so angebracht, dass der 

Patient seinen Unterschenkel optimal extendieren und flektieren kann (Abbildung 18). 

 

 

                                                  Abbildung 18: Fixierung des Körpers und des Beines                           

                                                

Die Steuerung und Auswertung des Dynamometers erfolgte durch einen angeschlosse-

nen Computer mittels spezieller Software. Der Ablauf des isokinetischen Krafttests war 

genormt und die Ergebnisse in Protokollen abrufbar. Die Grundeinstellungen für die 

Untersuchungsdurchgänge waren ein Bewegungsausmaß von insgesamt 95 °, d. h. Fle-

xion/Extension 105/10/0. Der Bewegungsablauf begann bei einer Ausgangsstellung von 

90 ° Beugung, aus der der Patient sein Bein um 80° streckte, dann zur Ausgangslage zu-

rückkehrte, weitere 15 ° beugte und wieder am Anfangspunkt ankam. Es wurde ein flüs-

siger und mit höchstem Einsatz vom Patienten durchgeführter Bewegungsablauf ange-

strebt. Es wurden 20 Bewegungsabläufe mit 180 °/s und nach einer Pause von 30 Se-

kunden 5 Wiederholungen mit 60 °/s durchgeführt. Begonnen wurde mit dem linken 

Knie, dann folgte das rechte Knie und ein zweiter Durchgang in umgekehrter Reihen-

folge. Bevor die Untersuchung durchgeführt wurden konnte, wurde der Patient ausführ-

lich über den Testablauf aufgeklärt und damit vertraut gemacht. Durch eine Anzeige auf 

dem Computerbildschirm angeleitet, führte der Patient die vier Durchläufe mit höchster 

Anstrengung aus. 
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Die Auswertung des Dynamometers beinhaltete die Leistung (W), das maximale Dreh-

moment (Nm) und dessen prozentualen Vergleich für jedes Bein in Extension und Fle-

xion bei 180 °/s und 60 °/s.  

 

Tabelle 6: Bewertung Kraftdefizite zwischen beiden Kniegelenken in %  

Defizit Bewertung 

1 bis 10% Kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Kniegelenken. 

11 bis 25% Behandlung zur Wiedererlangung der muskulären Leistungsfähigkeit 
empfohlen. 

> 25% Signifikante Funktionseinschränkung. Gezielte Trainingstherapie not-
wendig. 

Negatives Vorzeichen Die verletzte Seite weist höhere Werte als die unverletzte auf. 

 

Darüber hinaus wurden der relative Kraftwert, die Arbeit der besten Wiederholung (J), 

der Variationkoeffizient (%), die Gesamtarbeit (J), die Beschleunigung (s), die Verzöge-

rung (s), das tatsächliche Bewegungsausmaß und die Relation von Agonist und Antago-

nist (%) errechnet. Diese Werte wurden in dieser Arbeit nicht interpretiert. 
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2.9 Statistische Auswertung 

Für den Vergleich des SB- und DB-Operationsverfahrens wurde der nichtparametrische 

(verteilungsfreie) Mann-Whitney-U-Test für unabhängige Stichproben herangezogen. 

Für die folgenden Daten wurde dieser Test angewendet: Lysholm Score, Marshall 

Score, Tegner Score, Visuelle Analogskalen für Schmerz und Funktion, IKDC-

Evaluationsblatt, KT-1000 Arthrometer und der Kraftmessung. Der Chi-Quadrat-Test 

wurde zum Vergleich der Geschlechtsverteilung beider Gruppen geführt. Eine Ver-

gleichsführung mit dem Mann-Whitney-U-Test erfolgte ebenfalls für die Zeitspanne 

zwischen dem Unfall und der Operation beider Gruppen. Das Alter und der Body-Mass-

Index (BMI) wurden mit dem t-Test verglichen. Das Signifikanzniveau wurde auf α = 

5 % festgesetzt. Bei einem p-Wert von unter 0,05 wurde festgesetzt, dass das Ergebnis 

Signifikanz aufweist. 
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3  Ergebnisse 

3.1 Patientenkollektiv 

Die Einschlusskriterien erfüllten insgesamt 60 Patienten, die zwischen Oktober 2007 

und Mai 2009 von einem geübten Chirurgen operiert wurden. Bei der Kontaktierung der 

Patienten reduzierte sich die Anzahl um zehn Probanden, da sechs unbekannt verzogen 

waren, zwei nicht teilnehmen wollten, eine Person den Termin nicht wahrnahm und ein 

Patient ein erneutes Knietrauma der betroffenen Seite erlitten hatte. Für die Studie stan-

den letztendlich 50 Patienten zur Verfügung.   

Einen vorderen Kreuzbandersatz in SB-Technik erhielten 31 Patienten und 19 Personen 

im DB-Verfahren. Bei 22 Patienten war das rechte Knie und bei 28 das linke Kniege-

lenk operiert worden. Es hatten bereits drei der Studienteilnehmer eine vordere Kreuz-

bandplastik der Gegenseite erhalten, darunter eine Person bereits schon 2-mal. Die völ-

lige Funktionsfähigkeit des kontralateralen Kniegelenkes war vor Eintritt der vorderen 

Kreuzbandruptur des zuletzt operierten Knies gewährleistet. Somit konnten diese Pati-

enten in die Studie eingeschlossen werden.   

Die Geschlechterverteilung belief sich insgesamt auf 18 Frauen (36 %) und 32 Männer 

(64 %) (Abbildung 19). Die Altersspanne der Patienten lag bei 14 bis 57 Jahren (Abbil-

dung 20). Das durchschnittliche Alter in der Single-Bundle-Gruppe betrug 29,9 (± 9,3) 

Jahre und in der Double-Bundle-Gruppe 29,7 (± 7,2) Jahre.  

 

36%

64%
Frauen

Männer

  

Abbildung 19: Kreisdiagramm zur Geschlechterverteilung 
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Abbildung 20: Histogramm zur Altersverteilung des gesamten Patientenkollektivs 

 

Der Mittelwert des BMI (kg/m2) aller Patienten der Studie betrug 24,7, darunter in der 

SB-Gruppe 24,4 und in der DB-Gruppe 25,1 (Abbildung 21). 
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Abbildung 21: Histogramm vom BMI des gesamten Patientenkollektivs 

 

Die Nachuntersuchung erfolgte durchschnittlich 12 (11,2 bis 15,9) Monate postoperativ. 

Eine Operation in der Akutphase (< 2 Wochen) erhielten 2 Patienten (4 %), in der suba-

kuten Phase (2-8 Wochen) 20 Patienten (40 %) und in der chronischen Phase  
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(> 8 Wochen) 28 Personen (56 %). Die mittlere Wochenanzahl zwischen dem Unfall 

und der Operation betrug 44 Wochen (1 bis 620 Wochen). 

 

3.2 Verletzungsursachen 

Die überwiegende Anzahl der Patienten zogen sich ihren vorderen Kreuzbandriss bei ei-

ner High-Risk-Pivoting-Sportart zu. Insgesamt 31 Patienten zählten zu dieser Gruppe. 

Als häufigste Unfallursache wurde das Fußballspielen (25 Patienten) angegeben. Zwölf 

Patienten erlitten ihre Verletzung im Rahmen einer Low-Risk-Pivoting-Sportart. Der al-

pine Skisport war bei sieben Patienten der Grund für den vorderen Kreuzbandriss. Zwei 

Studienteilnehmer konnten den Non-Risk-Pivoting-Sportarten zugeordnet werden. Fünf 

Patienten erlitten die vordere Kreuzbandruptur durch Tätigkeiten, die keiner dieser 

Gruppen entsprach, wie u. a. Leitersturz, Forstarbeit und Motorradunfall (Abbildung 

22). 
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Abbildung 22: Patientenanzahl (vertikale Achse) aufgeteilt nach Verletzungsursachen (horizon-

tale Achse) 
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3.3 Klinische Ergebnisse  

 

Statistisch zeigte der Vergleich des Geschlechts mit dem Chi-Quadrat-Test, der Ver-

gleich der Zeit zwischen dem Unfall und der Operation durch den Mann-Whitney-U-

Test sowie die Vergleiche von BMI und Alter mit dem t-Test zwischen den zwei Grup-

pen keine signifikanten Unterschiede (p < 0,05). 

 

 

3.3.1 Lysholm Score 

 

Der Mittelwert des Lysholm Scores bei der Single-Bundle-Technik betrug 93,61 (± 

3,79) Punkte und bei der Double-Bundle-Technik 93,11 (± 4,23) Punkte von maximal 

erreichbaren 100 Punkten. Der p-Wert im Mann-Whitney-U-Test bezogen auf die bei-

den Techniken war 0,63 (nicht signifikant). 
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Abbildung 23:  Boxplot des Lysholm Scores im Vergleich SB- und DB-Technik 1 Jahr postope-

rativ 
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Tabelle 7:  Wertetabelle des Lysholm Scores im Vergleich SB- und DB-Technik 1 Jahr postope-

rativ 

 

 

  

 

 

 

 

Tabelle 8: Ergebnisse Lysholm Score der SB- und DB-Gruppe 1 Jahr postoperativ 

 

 

 

 

 

In beiden Gruppen wurden im Lysholm Score, also bei der Funktionsfähigkeit und sub-

jektiven Einschätzung des operierten Kniegelenkes (siehe Lysholm Score im Anhang) 

überwiegend 95-100 Punkte (exzellent) erzielt. Dieses wird auch in der Abbildung 23 

deutlich.  

 

3.3.2 Marshall Score 

 

Bei maximal 50 erreichbaren Punkten in diesem Score erstreckte sich die Spanne der 

Ergebnisse von 30 bis 50 Punkten in der SB-Technik sowie von 39 bis 50 Punkten in 

der DB-Technik. Die mittlere Punktzahl in der Single-Bundle-Technik belief sich auf 

45,94 (± 2,94) und in der Double-Bundle-Technik auf 46,37 (± 1,74). 

 

 

Gruppe Single-Bundle Double-Bundle 

Mittelwert 93,61 93,11 

Standardabweichung 3,79 4,23 

Minimum 65 62 

Maximum 100 100 

Median 95 95 

25%-Quartil 91 93 

75%-Quartil 98 98 

Lysholm Score (Punkte) 

1 Jahr postoperativ 

 

       Single-Bundle-Anzahl 

 

    Double-Bundle-Anzahl 

95-100 (exzellent)         19 (61,3%)    13 (68,4%) 

84-94 (gut)         10 (32,3%)    4 (21%) 

65-83 (zufriedenstellend)           2 (6,4%)    1 (5,3%) 

0-64 (schlecht)           0 (0%)    1 (5,3%) 
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Abbildung 24:  Boxplot des Marshall Scores im Vergleich SB- und DB-Technik 

Tabelle 9:  Wertetabelle des Marshall Scores im Vergleich SB- und DB-Technik 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Abbildung 24 zeigt, dass die meisten Patienten beider Gruppen Punktzahlen im Mit-

tel um 46 Punkte im Marshall Score erlangt haben (siehe Marshall Score im Anhang). 

Der p-Wert im Mann-Whitney-U-Test bezogen auf die beiden Techniken war 0,61 (nicht 

signifikant). 

 

3.3.3 Tegner Aktivitätsscore  

Die Abbildung 25 zeigt, dass vor der Operation sowohl die SB-Gruppe als auch die DB-

Gruppe ein höheres sportliches Niveau hatte, als ein Jahr nach der Operation. Veran-

schaulicht konnten 45 % von 64,5 % der Patienten mit SB-Ersatzplastik wieder ihr ho-

hes sportliches Niveau (7-10) ein Jahr postoperativ erreichen. Auch in der DB-Gruppe 

konnten 36,9 % von 53 % mit initial hohem sportlichen Niveau dieses ein Jahr postope-

rativ wiedererlangen. Jeweils 2 Patienten aus jeder Gruppe fielen in ein niedriges sport-

liches Niveau (0-3) ein Jahr postoperativ. Der p-Wert im Mann-Whitney U-Test bezo-

gen auf die beiden Techniken war 0,85 (nicht signifikant). 

Gruppe Single-Bundle Double-Bundle 

Mittelwert 45,94 46,37 

Standardabweichung 2,94 1,74 

Minimum 30 39 

Maximum 50 50 

Median 46 48 

25%-Quartil 45 45 

75%-Quartil 48 48 
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Abbildung 25: Tegner Score im Vergleich SB- und DB- vor der VKB-Ruptur und 1 Jahr posto-

perativ  

 

 

 

 Tabelle 10: Ergebnisse Tegner vor der Kreuzbandruptur und 1 Jahr postoperativ 

Aktivitätslevel im Tegner-

Score 

Single-Bundle-Anzahl Double-Bundle-Anzahl 

vor der Kreuzbandruptur   

0-3 0 (0%) 0 (0%) 

4-6 11 (35,5%) 9 (47%) 

7-10 20 (64,5%) 10 (53%) 

1 Jahr postoperativ   

0-3 2 (6,5%) 2 (10,5%) 

4-6 15 (48,5%) 10 (52,6%) 

7-10 14 (45%) 7 (36,9%) 
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3.3.4 Visuelle Analogskalen für Schmerz und Funktion 
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Abbildung 26:  Boxplot der VAS für Schmerz im Vergleich SB- und DB-Technik 

 

 

Tabelle 11:  Wertetabelle der VAS für Schmerz im Vergleich SB- und DB-Technik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Auf der VAS für Schmerz gab es die möglichen Werte von null (kein Schmerz) bis zehn 

(maximales Schmerzempfinden). Der Mittelwert betrug in der Untersuchung jeweils 

eins auf der VAS für Schmerz bei der SB- und der DB-Rekonstruktion. Von einzelnen 

Patienten beider Gruppen wurde ein maximaler Wert von vier angegeben. Der p-Wert 

im Mann-Whitney-U-Test bezogen auf die beiden Techniken war 0,96 (nicht signifi-

kant). 

 

 

Gruppe Single-Bundle Double-Bundle 

Mittelwert 1 1 

Standardabweichung 0 0 

Minimum 0 0 

Maximum 4 4 

Median 1 1 

25%-Quartil 0 0 

75%-Quartil 2 2 
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Abbildung 27:  Boxplot der VAS für Funktion im Vergleich SB- und DB-Technik 

 

 

Tabelle 12:  Wertetabelle der VAS für Funktion im Vergleich SB- und DB-Technik 

 

 

 

 

 

 

Auf der VAS für Funktion ergab sich im Mittel beim Single-Bundle ein Wert von 8 

(± 2) und beim Double-Bundle ein Wert von 7 (± 2). Zehn bedeutete volle Funktions-

tüchtigkeit und null ein kompletter Funktionsverlust. Einige Patienten in beiden Grup-

pen gaben eine volle Funktionstüchtigkeit ihres Kniegelenkes an und der geringste Wert 

in beiden Gruppen war fünf. Der p-Wert im Mann-Whitney-U-Test bezogen auf die bei-

den Techniken war 0,79. 

 

 

 

 

Gruppe Single-Bundle Double-Bundle 

Mittelwert 8 7 

Standardabweichung 2 2 

Minimum 5 5 

Maximum 10 10 

Median 8 8 

25%-Quartil 7 7 

75%-Quartil 9 9 
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3.3.5 IKDC Score 
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Abbildung 28: Patientenverteilung (Anzahl, vertikale Achse) im IKDC Score in den Gruppen A-

D (horizontale Achse) unterteilt in die zwei Techniken (blau = SB und rot = DB) 

 

In die Erhebung des IKDC Scores flossen die subjektive Beurteilung durch den Patien-

ten, Symptome, die Untersuchungsergebnisse der Bänder und der Bewegungsumfang 

ein. Die Gesamtbewertung des IKDC Scores gliederte sich in A: normal, B: fast normal, 

C: abnormal und D: stark abnormal. Im Single-Bundle-Kollektiv erreichten elf Patienten 

(35,5 %) die Gruppe A, 17 Patienten (55 %) die Gruppe B, zwei Patienten (6,5 %) die 

Gruppe C und ein Patient (3%) die Gruppe D. Im Double-Bundle-Kollektiv erreichten 

acht Personen (42,1 %) die Gruppe A, neun Patienten (47,3 %) die Gruppe B und je-

weils ein Patient (je 5,3%) die Gruppen C und D. Die Bewertung A und B erreichten 

somit 90,3 % der SB-Gruppe und 89,4 % der DB-Gruppe. Der p-Wert im Mann-

Whitney-U-Test bezogen auf die beiden Techniken war 0,72 (nicht signifikant). 

 

3.3.6 KT-1000 Arthrometer 

Bei einem Kraftaufwand von 67 N zur Messung der Seitendifferenz mit dem KT-1000 

Arthrometer zeigte sich in der SB-Methode ein Mittelwert von 1,35 mm (± 2,28) und 

unter 89 N im Mittel ein Wert von 1,66 mm (± 1,78). In der DB-Technik ergab sich ein 

Mittelwert von 1,87 mm (± 1,8) unter 67 N und von 1,79 mm (± 1,82) unter 89 N. Im  
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Maximal-Manual-Drawer-Test lag in der SB-Technik der Mittelwert bei 1,75 mm 

(± 1,94) und in der DB-Technik bei 1,32 mm (± 1,86). Die p-Werte im Mann-Whitney-

U-Test bezogen auf die beiden Techniken lagen bei einem Kraftaufwand von 67 N bei 

0,28, bei 89 N bei 0,78 und beim MMD bei 0,43 (nicht signifikant). 

 

 

 

Abbildung 29:  Boxplots der Seitendifferenzen in mm bei 67 N, 89 N und MMD im Vergleich 

SB und DB 

 

Tabelle 13: Seitendifferenzen der KT-1000 Arthrometermessung bei 67 N, 89 N und im MMD 

in mm 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gruppe 67 N (SB) 67 N (DB) 89N (SB) 89N (DB) MMD (SB) MMD (DB) 

Mittelwert 1,35 1,87 1,66 1,79 1,75 1,32 

Standardabweichung 1,28 1,8 1,78 1,82 1,94 1,86 

Minimum -2 -0,5 -2 -0,5 -2 -1,5 

Maximum 5 5,5 5,5 4,5 5 4,5 

Median 1,5 2 1,75 2 1,5 1 

25%-Quartil 0 0,5 -0,25 0,5 0 0 

75%-Quartil 2,5 3 3 3 3,5 2,5 

 Seitendifferenz in mm (67 N)
 Seitendifferenz in mm (89 N)
 Seitendifferenz in mm (MMD)

Single Double

Technik
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Tabelle 14: Verteilung (Anzahl) der Resultate der Seitendifferenzen der KT-1000 Arthrometer-

messung bei 67N, 89N und im MMD in der SB- und in der DB-Technik 

KT-1000-Werte 

in mm 

67 N (SB) 67 N (DB) 89 N (SB) 89 N (DB) MMD (SB) MMD (DB) 

< 3 24 13 21 13 23 16 

3-5 7 5 9 6 8 3 

> 5 0 1 1 0 0 0 

 

Die meisten Messungen in beiden Gruppen zeigten Werte von unter 3 mm Differenz 

zwischen dem operierten und nicht-operierten Knie auf, gefolgt von 3 bis 5 mm Diffe-

renz. Nur zwei Messungen zeigten Werte über 5 mm Differenz im Seitenvergleich. 

 

3.3.6 Kraftmessung 

Die Kraftmessung erfolgte mit dem computergestützten Multifunktionsdynamometer 

von Biodex. Es wurden in vier verschiedenen Durchgängen (Extension und Flexion un-

ter 180 °/s und 60 °/s) mit jeweils zwei Wiederholungen Kraftdefizite (in %) zwischen 

beiden Kniegelenken ermittelt.  

 

3.3.7.1 Kraftmessung der Extension (180 °/s) 
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Abbildung 30:  Boxplot des Kraftdefizites in Extension in % bei 180 °/s im Vergleich SB- und 

DB-Technik 
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Tabelle 15:  Wertetabelle des Kraftdefizites in Extension in % bei 180 °/s im Vergleich SB- und 

DB-Technik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Kraftmessung mittels des Biodexgerätes zeigte in der Extension bei der Einbündel-

methode ein Kraftdefizit im Vergleich zur Gegenseite im Mittel von 13,89 % (± 8,09) 

bei einer Winkelgeschwindigkeit von 180 °/s. Die Doppelbündeltechnik dabei ein 

Kraftdefizit im Mittel von 4,39 % (± 6,69) auf. Der p-Wert im Mann-Whitney-U-Test 

bezogen auf die beiden Techniken war 0,11 (nicht signifikant). 

 

 

3.3.7.2 Kraftmessung der Extension (60 °/s) 

Bei der SB-Technik zeigte sich bei der Kraftmessung der Extension unter einer Winkel-

geschwindigkeit von 60 °/s ein Kraftdefizit von 17,35 % (± 7,49) im Mittel. In der DB-

Technik fand sich ein durchschnittliches Kraftdefizit von 12,24 % (± 6,53). 

Der p-Wert im Mann-Whitney-U-Test bezogen auf die beiden Techniken war 0,37 

(nicht signifikant). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gruppe Single-Bundle Double-Bundle 

Mittelwert 13,89 4,39 

Standardabweichung 8,09 6,69 

Minimum -29,90 -30,05 

Maximum 75,45 65,60 

Median 10,6 6,20 

25%-Quartil 3,35 -10,85 

75%-Quartil 25,35 12,55 
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Abbildung 31:  Boxplot des Kraftdefizites in Extension in % bei 60 °/s im Vergleich SB- und 

DB-Technik 

 

Tabelle 16:  Wertetabelle des Kraftdefizites in Extension in % bei 60 °/s im Vergleich SB- und 

DB-Technik 

 

 

 

 

 

 

3.3.7.3 Kraftmessung der Flexion (180 °/s) 

Beim SB-Verfahren ergab sich bei der Kraftmessung der Flexion ein durchschnittliches 

Kraftdefizit von 3,76 % (± 6,31) bei 180 °/s Winkelgeschwindigkeit. Beim DB-

Verfahren ergab sich unter gleichen Bedingungen ein Kraftdefizit im Mittel von -1 % 

(± 5,58). Der p-Wert im Mann-Whitney-U-Test bezogen auf die beiden Techniken war 

0,37 (nicht signifikant). 

 

 

Gruppe Single-Bundle Double-Bundle 

Mittelwert 17,35 12,24 

Standardabweichung 7,49 6,53 

Minimum -38,20 -21,25 

Maximum 77,90 70,50 

Median 17,90 8,85 

25%-Quartil -1,00 -1,95 

75%-Quartil 31,85 23,55 
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Abbildung 32:  Boxplot des Kraftdefizites in Flexion in % bei 180°/s im Vergleich SB- und DB-

Technik 

 

Tabelle 17:  Wertetabelle des Kraftdefizites in Flexion in % bei 180 °/s im Vergleich SB- und 

DB-Technik 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.7.4 Kraftmessung der Flexion (60 °/s) 

In der Kraftmessung der Flexion bei einer Winkelgeschwindigkeit von 60 °/s wurde ein 

Kraftdefizit von 8,79 % (± 6,41) in der SB-Technik gemessen. Die DB-Technik erbrach-

te ein durchschnittliches Kraftdefizit von 4,32 % (± 5,04). Der p-Wert im Mann-

Whitney-U-Test bezogen auf die beiden Techniken war 0,25 (nicht signifikant). 

 

 

 

 

Gruppe Single-Bundle Double-Bundle 

Mittelwert 3,76 -1 

Standardabweichung 6,31 5,58 

Minimum -34,70 -41,00 

Maximum 39,40 24,05 

Median 4,10 0,60 

25%-Quartil -4,85 -7,05 

75%-Quartil 12,80 10,05 
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Abbildung 33:  Boxplot des Kraftdefizites in Flexion in % bei 60 °/s im Vergleich SB- und DB-

Technik 

 

Tabelle 18:  Wertetabelle des Kraftdefizites in Flexion in % bei 60 °/s im Vergleich SB- und 

DB-Technik 
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Abbildung 34: Kraftdefizite 1 Jahr postoperativ in % (vertikale Achse) im Vergleich zum ge-

sunden Knie in Flexion und Extension mit verschiedenen Winkelgeschwindigkeiten (horizon-

tale Achse) in SB- und DB-Technik 

Gruppe Single-Bundle Double-Bundle 

Mittelwert 8,79 4,32 

Standardabweichung 6,41 5,04 

Minimum -18,10 -17,85 

Maximum 34,00 20,10 

Median 10,97 2,85 

25%-Quartil -1,95 -2,40 

75%-Quartil 17,95 14,50 
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4 Diskussion 

 

Die zentrale Fragestellung dieser Studie war es herauszuarbeiten, ob die Lernkurve des 

Operateurs für die neue OP-Technik (in unserem Fall die DB-Technik) das klinische 

Outcome zunächst verschlechtert. Für die Einführung neuer Techniken im Bereich der 

Kreuzbandplastik im Allgemeinen ist bekannt, dass dieses zu höheren Revisionsraten 

führt, so zum Beispiel beim Wechsel vom Patellar- zum Hamstringersatz (Persson et al. 

2014). Insgesamt machen frühe Revisionsraten circa 1% aus und sind daher lediglich in 

großen epidemiologischen Studien statistisch erkennbar, wie beispielsweise im Danish 

Registry (Rahr-Wagner et al. 2014). Die Ursache dieser leicht erhöhten Revisionsraten 

wird kontrovers diskutiert (Aglietti et al. 2004, Taylor et al. 2009, Barenius et al. 2010, 

Magnussen et al. 2011). Möglicherweise spielt hier das bone-to-tendon-Wachstum eine 

größere Rolle als der Faktor Operateur (Rahr-Wagner et al. 2014). Andere Studien zeig-

ten, dass vor allem junge Patienten und eine hohe sportliche Aktivität vermehrt zu Revi-

sionsoperationen führen (Andernord et al. 2015, Nelson et al. 2016). Eine Kohortenstu-

die aus den Swedish and Norwegian Registries ergab, dass ein junges Alter (13-19 Jah-

re), ein hoher BMI (25-30) und übergewichtige Frauen eine höhere Wahrscheinlichkeit 

für eine Revisionsoperation nach VKB-Plastik aufweisen (Snaebjörnsson et al. 2019).  

In einer großen Vergleichsstudie aus dem Schwedish National Knee Ligament Register 

von Björnsson et al. (Bjornsson et al. 2015) mit 16281 Single-Bundle- und 510 Double-

Bundle-Patienten wurden ähnliche Revisionsraten mit 2,1 % (SB) und 1,6 % (DB) bezif-

fert. Mohtadi et al. (2016) konnten ebenfalls bei ihrer Untersuchung von 320 Patienten 

keine signifikanten Unterschiede der Rerupturrate in der Kontrolle nach 2 Jahren erfas-

sen, genauso wie Yoon et al. acht Jahre postoperativ anhand von 377 Patienten (Yoon et 

al. 2019). Bei der Arbeit von Aglietti et al. (2010) entwickelten von den insgesamt 70 

Patienten dieser Studie drei Patienten (2 SB, 1 DB) ein Jahr postoperativ eine Instabilität 

ohne Trauma und ein Patient (SB) zwei Jahre postoperativ eine traumatische Instabilität, 

ohne Revisionsoperationen. Eine Langzeitstudie über 4 bis 11 Jahre konnte unter 71 Pa-

tienten zwei insuffiziente DB-VKB-Plastiken, die nach erneuten Sportunfällen auftraten, 

also eine geringe Insuffizienzquote, zeigen (Volpi et al. 2019). Eine aktuelle große Stu-

die belegte bei unsportlichen Personen ähnlich wie bei Athleten gleiche Revisionsraten 

der VKB-Rekonstruktion von 4 %. Als Hauptursache der Rerupturen wurde hier die feh-

lerhafte Tunnelpositionierung benannt (Nagaraj und Kumar 2019). Für die DB-Technik  
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zeigte eine Studie von Järvelä et al. (2017) eine signifikant geringere Rerupturrate nach 

einem Zeitraum von 10 Jahren postoperativ. 

 In der bisherigen Literatur finden sich nur wenige Untersuchungen, die den Faktor Ope-

rateur berücksichtigen. So wird in den Studien häufig nur beiläufig erwähnt, dass die 

Operateure erfahren seien oder im Beisein dieser operiert wurde (Yasuda et al. 2006, 

Muneta et al. 2007, Ibrahim et al. 2009, Aglietti et al. 2010, Araki et al. 2011, Volpi et 

al. 2019). Sehr oft ist unklar wie viele Kreuzbandoperationen die Operateure bis dato 

durchgeführt haben. Es gibt keine explizite Definition, welche Kriterien für einen erfah-

renen Operateur sprechen. Epidemiologische Studien können als Hilfestellung zur Defi-

nition der „Erfahrenheit“ dienen. In einer umfangreichen retrospektiven Arbeit mit über 

70000 VKB-Plastiken über einen Beobachtungszeitraum von neun Jahren wurde ge-

zeigt, dass das Risiko einer erneuten stationären Aufnahme binnen 90 Tagen sowie einer 

erneuten Knieoperation binnen eines Jahres für higher-volume surgeons (hier definiert 

als >51 VKB-Rekonstruktionen/Jahr) deutlich sinkt. Higher-volume hospitals vermin-

dern ebenfalls das Risiko für erneute VKB-Plastiken in diesem Zeitraum (>124 Operati-

onen/Jahr) (Lyman et al. 2009). Die ersten zehn Karriere-VKB-Plastiken eines Chirur-

gen waren mit einem 5-fach höheren Risiko einer erneuten VKB-Plastik (im Vergleich 

zu dessen Operationen nach der 150. Karriere-VKB-Plastik) verbunden. Das Risiko 

sank auf das 3,7-Fache für die Karrierefälle 11- 60, auf das 3,0-Fache für die Karriere-

operationen 61-120 und letztendlich auf das 1,4-Fache für die Fälle 121-150 (Oesterhelt 

et al. 2012). Unter diesen Aspekten kann der Operateur unserer Studie zweifelsfrei als 

„erfahren“ in der SB-Technik (>51 Operationen/Jahr, >3000 Karriere-Operationen ins-

gesamt) an einem Spezialzentrum (high-volume hospital mit > 124 Operationen/Jahr) 

definiert werden.  

Hinsichtlich des Wechsels von SB-Technik zur DB-Technik empfehlen Harner und Po-

ehling den Operateuren, die geringere OP-Zahlen an VKB-Plastiken aufweisen, vorerst 

die althergebrachten OP-Methoden anzuwenden, da in der Literatur diese Technik mit 

Erfolgsraten von 80-90 % assoziiert ist (Harner und Poehling 2004). Die SB-Technik 

wird auch in der aktuellen Literatur immer noch als Goldstandard definiert (Volpi et al. 

2019). Harner und Poehling warnten bei der DB-Technik vor dem Risiko einer Revisi-

onsoperation sowie vor einer Einklemmung des Transplantates oder womöglich einer 

vermehrten Frakturrate der femoralen Kondyle durch Anlage zweier Tunnel (Harner und  
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Poehling 2004). Ein Wechsel der Operationstechnik könne höhere Kosten und eine län-

gere Operationsdauer verursachen (van Eck et al. 2012) . 

Für den geübten Operateur, insbesondere an einem Spezialzentrum, finden sich bisher 

kaum Empfehlungen, da hierzu die Datenlage gering ist. Speziell für diese Interessen-

partei, die das Operationsspektrum durch die neue Technik sinnvoll erweitern können, 

ist dieser Sachverhalt wissenswert. Allein Snow und Stanish beschrieben die Lernkurve 

beim Wechsel von der SB- zur DB-Technik anhand von nicht-klinischen Parametern 

(Snow und Stanish 2010). Bei ihnen erhielten zehn Patienten durch einen in der SB-

Technik erfahrenen Operateur eine VKB in DB-Technik. Es traten keine Komplikatio-

nen auf und die OP-Zeit vom ersten bis zum letzten Patienten halbierte sich nahezu. 

Diese Studie betrachtete jedoch nicht die klinischen Ergebnisse der Patienten. Das klini-

sche Outcome der DB-Technik in der Erprobungsphase eines erfahrenen Operateurs 

wurde ̠ soweit uns bekannt ˗ bisher nicht untersucht und wird hier erstmalig vorgestellt. 

Die Ergebnisse unserer Arbeit mit tendenziell, jedoch nicht signifikanten, besseren Er-

gebnissen der DB- gegenüber der SB-Technik für klinische Leistungsdaten (VAS für 

Schmerz und Funktion, Tegner, IKDC, Lysholm und Marshall Score sowie vordere Sta-

bilität) stimmen mit den Erkenntnissen in der Literatur überein. So wurden von Araki et 

al. gute Ergebnisse ein Jahr postoperativ in beiden OP-Techniken mit tendenziell bio-

mechanischer Überlegenheit der DB-Technik über die SB-Technik ohne signifikanten 

Unterschied in der KT-1000 Arthrometermessung, im Lysholm Score und der Muskel-

kraft anhand von 20 Patienten demonstriert. Alle Patienten kehrten in ihr vorheriges 

Sportaktivitätslevel zurück (Araki et al. 2011). In einer größeren Studie konnten Ibrahim 

et al. mit 200 Patienten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede im Lysholm, Tegner 

und IKDC Score zwischen der DB- und SB-Technik feststellen. Sie wiesen jedoch sig-

nifikant bessere Ergebnisse im Pivot-Shift-Test, in der KT-1000 Arthrometermessung, 

der vorderen Schublade und im Lachman-Test im DB-Verfahren auf (Ibrahim et al. 

2009). Eine Studie von Chowdhury et al. (2019) konnte anhand von 42 Patienten bei der 

Nachuntersuchung sechs Monate postoperativ keine signifikanten klinischen Unter-

schiede beider Techniken feststellen. Es zeigten sich jedoch tendenziell bessere Werte 

im Lysholm Score, Tegner Score, in der Rotationsstabilität und vorderen Stabilität so-

wie positivere Erkenntnisse in der vordere Schublade, im Pivot-Shift-Test und im 

Lachman-Test bei der DB-Technik gegenüber der SB-Technik. Eine Langzeitstudie mit 

Erhebung der Daten von 53 Patienten fünf Jahre postoperativ zeigte keine Unterschiede  
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im IKDC Score, der Laxitester-Messung und hinsichtlich der Arthroseentwicklung so-

wie der Tunnelerweiterung (Mayr et al. 2018). Eine bessere Kniestabilität der DB-

Technik gegenüber der SB-Technik stellten Mascarenhas et al. (2015) in ihrer Metaana-

lyse vor, bei jedoch ähnlichen klinischen Ergebnissen und Rerupturraten beider Techni-

ken.  Bessere Werte in der vorderen Kniestabilität (n = 72) wiesen auch Yasuda et al. 

(2006) nach. Hamada et al. (2001) zeigten in ihrer Arbeit gute Ergebnisse beider Tech-

niken im IKDC Score, der KT-Arthrometermessung und der Muskelkraftmessung auf 

und konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen diesen aufweisen. Eine Studie 

acht Jahre postoperativ zeigte signifikant bessere Ergebnisse im subjektiven IKDC und 

Lysholm Score bei der DB-Technik auf, jedoch keine Differenzen im Tegner Score, der 

Stabilitätstestung sowie der Arthrose- und Rerupturrate (Yoon et al. 2019). Zwei Me-

taanalysen von 2018 mit einem Langzeitnachuntersuchungszeitraum von über fünf Jah-

ren präsentierten keine signifikanten Unterschiede zwischen der SB- und der DB-

Technik in den klinischen Parametern (IKDC Score, Lysholm Score, KT-1000 Arthro-

meter-Messung) (Chen et al. 2018, Dong et al. 2018). Der Pivot-Shift-Test wurde von 

Dong et al. (2018) ebenfalls als ähnlich zwischen beiden Techniken dargestellt. Zusätz-

lich zeigten Chen et al. (2018) keine signifikanten Unterschiede im Tegner Score und 

demonstrierten gleiche Rerupturraten beider Techniken. 

In unserer Studie zeigten sich tendenziell bessere Werte in der Kraft (in %) bei der DB-

Technik gegenüber der SB-Technik. Sehr gute Werte erreichte die DB-Technik im Ver-

gleich zum gesunden Knie in Flexion unter 180 °/s mit -1 % (ohne Signifikanz) und so-

mit einen marginal höheren Wert, also ein kräftigeres Kniegelenk als die gesunde Ge-

genseite. Bei allen Kraftmessungen (Extension und Flexion mit jeweils 180 °/s und 

60 °/s) wies die DB-Technik etwas bessere Werte auf. Bis auf die Kraftdefizite bei der 

DB-Methode in Extension unter 60 °/s zeigten die Ergebnisse in der Kraft keinen Unter-

schied zur gesunden Gegenseite (zwischen 1-10 %). Dieses zeigte sich ebenfalls für die 

SB-Technik in der Flexionsmessung. Die Extensionsmessung der SB-Technik ergab, 

dass das operierte Knie laut Bewertungsschema des Herstellers eine weitere Behandlung 

zur Wiedererlangung der muskulären Leistungsfähigkeit benötigte (11-25 %). Es wur-

den in unseren Messungen keine signifikanten Funktionseinschränkungen (Defizit > 

25 %) in beiden Gruppen festgestellt.  In mehr und mehr Studien findet die Kraftmes-

sung Anwendung, da sie eine gute Methode ist, um ebenfalls das klinische Outcome  
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darzustellen und eine gute Muskelkraft wohl protektiv vor Rerupturen wirkt (Bourne et 

al. 2019). Eine bessere Beugekraft einer Methode wurde auch von Kouloumentas et al. 

2019 in einer Vergleichsstudie zweier SB-Techniken unter 180 °/s gezeigt. Nach einer 

VKB-Rekonstruktion demonstrierten Bourne et al. ein geringeres Niveau an exzentri-

scher Kniebeugekraft im Vergleich zur gesunden Seite und einer gesunden Kohorte bei 

Profifußballerinnen. Mit hoher Wahrscheinlichkeit ist die Kniebeugestärke ein wichti-

ger, beeinflussbarer Risikofaktor um erneut eine VKB-Ruptur zu erleiden und diese 

vielleicht zu verhindern (Bourne et al. 2019). Mehrere Studien weisen daher auf eine 

Optimierung des postoperativen Trainings und der Rehabilitationsprogramme hin (Asa-

eda et al. 2019, Beischer et al. 2019, Bourne et al. 2019, Buckthorpe 2019, Volpi et al. 

2019). Der Einfluss der Stärkung der Knieextension und -flexion ist wichtig um die 

Kniekinematik gerade während des Laufens, speziell bei Frauen, postoperativ wieder-

herzustellen (Asaeda et al. 2019). 

In unserer Studie erhielten die Patienten eine standardisierte Nachbehandlung mit direkt 

postoperativer Forcierung der Beweglichkeit mittels Motorschiene, Teilbelastung 10-

20 kg und Limitierung der Flexion auf 90 ° bis zur 5. Woche. Danach wurden die Wie-

derherstellung der Vollbelastung, ein einfaches Koordinations- und Stabilisationstrai-

ning und der Muskelaufbau erarbeitet. Ab der 7. Woche folgte ein multidirektionales 

Koordinationstraining und behutsames Joggen. Ab der 12. Woche wurde in eine offene 

Bewegungskette übergegangen. Um wieder eine gute Kraftentwicklung und gute Ergeb-

nisse postoperativ zu erreichen weisen einige Studien auf die notwendige Intensivierung 

der Rehabilitation hin (Volpi et al. 2019). Beischer et al. betonen die Wichtigkeit einer 

vorhandenen symmetrischen Muskelfunktion nach VKB-Ersatz bevor eine Rückkehr 

zum Sport erfolgt, um ein erneutes VKB-Trauma zu vermeiden. Sie stellten in ihrer Stu-

die fest, dass die symmetrische Kniekraft in Extension und Flexion vier Monate nach 

der VKB-Rekonstruktion mit der symmetrischen Muskelfunktion bei jungen Athleten 

ein Jahr postoperativ korreliert (Beischer et al. 2019). Es konnte festgestellt werden, 

dass 35-45 % der Patienten nicht zu ihrem präopertiven Sportniveau zurückkehrten 

(Buckthorpe 2019). In unserer Studie kehrten circa 10-20 % nicht in ihren vorherigen 

Sportlevel zurück. Trotz Optimierung der OP-Techniken und einem besseren biomecha-

nischen Verständnis ist die Rerupturrate unbefriedigend. Um dieses zu verbessern kon-

zentrierte sich Buckthorpe auf die Rehabilitation und ein spezielles Training, um wieder 

zur präoperativen sportlichen Aktivität zurückzukehren. Diese Studie forciert die       
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neuromuskulären Funktionsdefizite, inklusive der Kraft, die Bewegungsabläufe, sport-

spezifische Konditionierung und die Trainingsbelastung (Buckthorpe 2019). 

Insgesamt wird nach der DB-Rekonstruktion eine bessere Rotationsstabilität und eine 

scheinbar verminderte vordere Instabilität gegenüber der SB-Rekonstruktion beschrie-

ben (Kongtharvonskul et al. 2013, van Eck et al. 2012, Zhu et al. 2013, Chowdhury et 

al. 2019). Unsere Studie belegt, dass auch bei der Erstanwendung der anatomisch kor-

rekteren DB-Technik durch einen in der SB-Technik erfahrenen Operateur, gute und 

vergleichbare Ergebnisse erzielt werden können. Eine weitere interessante Erkenntnis 

unserer Studie ist, dass erstmalig mit dem durchgeführten isokinetischen Krafttest für 

die Patienten mit DB-Ersatz tendenziell bessere Ergebnisse demonstriert wurden. Wahr-

scheinlich liegt dies darin begründet, dass bei einer besseren Rotationsstabilität auch ei-

ne bessere Kraftentwicklung möglich ist, die möglicherweise wichtig ist um Rerupturen 

zu verhindern (Bourne et al. 2019). Es ist anzunehmen, dass in der Nachbehandlung 

auch der Muskelaufbau bei höherer Kniestabilität effektiver erfolgen konnte. Dafür ist 

nach gut praktizierter Operation wohl ein forciertes Rehabilitationsprogramm notwen-

dig, um eine symmetrische Beinmuskelkraft zu trainieren. Dezidierte Studien zu diesem 

Thema in Bezug auf die VKB-Plastik im DB-Verfahren fehlen noch. 

Die Limitierungen unserer Studie können zum einen in der Probandenanzahl von 50 Pa-

tienten gesehen werden, welche eher gering ist. Zum anderen sind die beiden Patienten-

gruppen unterschiedlich groß ˗ 31 Personen in der SB-Gruppe und 19 Personen in der 

DB-Gruppe. Der zentrale Aspekt unserer Studie lag in der Betrachtung der Lernkurve 

eines Operateurs in Bezug auf die DB-Technik und somit kamen nur die ersten Patien-

ten in Betracht, die zum OP-Termin dieser unterlagen. Snow und Stanish (2010) zeigten 

bereits anhand nicht-klinischer Parameter, dass die Lernkurve steil ist und sich zügig ei-

nem steady state annähert. Die Anzahl der Patienten in der DB-Gruppe war damit me-

thodisch begrenzt. Hingegen bestand für die Patienten, die mit der SB-Technik operiert 

wurden waren als Vergleichsgruppe keine nummerische Begrenzung, da der steady state 

bei dem erfahrenen Operateur für diese Technik bereits erreicht war. Hier konnte eine 

größere Zahl an Patienten in die Untersuchung eingehen und somit eine höhere statisti-

sche Güte der Vergleichsgruppe erreicht werden.  

Als weiteres kann der mittelfristige Nachbeobachtungszeitraum von einem Jahr kritisch 

gesehen werden. Es lässt sich so keine Aussage über die klinische Entwicklung zu ver-

schiedenen Zeitpunkten sowie nach mehreren Jahren postoperativ treffen. Im Rahmen  
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der Lernkurve wurden in dieser Studie nach einem Jahr gleich gute Ergebnisse nach 

beiden Rekonstruktionstechniken mit tendenzieller (jedoch nicht-signifikanter) Überle-

genheit der DB-Technik erreicht. Im Langzeitverlauf sind auch keine deutlichen Abwei-

chungen dieses Trends zu erwarten, insbesondere in Kenntnis der guten Ergebnisse der 

DB-Technik in anderen Langzeitstudien (Koga et al. 2015, Sun et al. 2015). Volpi et al. 

(2019) registrierten 4-11 Jahre postoperativ ebenfalls nur gute klinische Ergebnisse nach 

der DB-Rekonstruktion (unter Verwendung des Lachman-Tests, des Tegner-Lysholm 

Scores und des IKDC Scores) und eine hohe Rückkehrquote in den präoperativen Sport-

level. 
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5      Zusammenfassung 

 

Das gerissene vordere Kreuzband kann sowohl im Rahmen der Ersatzplastik in SB- als 

auch in DB-Technik ersetzt werden. Ein eindeutiger klinischer Nutzen der aufwendige-

ren DB-Technik konnte bisher nicht bewiesen werden. Fragestellung der Studie war es 

deshalb, ob im Rahmen der Lernkurve der DB-Technik nicht schlechtere klinische Er-

gebnisse gegenüber der SB-Technik produziert werden. 

Es wurden deshalb die ersten 19 Patienten, die von einem erfahrenen Operateur in der 

DB-Technik versorgt wurden, mit 31 Patienten verglichen, die vom selben Operateur 

eine Kreuzbandplastik in SB-Technik erhalten hatten. 

Es konnte erstmalig gezeigt werden, dass im Rahmen der Lernkurve mit der DB-

Technik keine signifikanten Unterschiede zur traditionellen SB-Technik in den klini-

schen Ergebnissen zu beobachten sind. Insgesamt wurden gute Ergebnisse in beiden 

Operationstechniken im Rahmen der Nachuntersuchung ein Jahr postoperativ erhoben. 

Weder im Lysholm, Marshall, Tegner Score noch im IKDC-Evaluationsblatt gab es sig-

nifikante Unterschiede zwischen den beiden Techniken bei insgesamt guten Ergebnis-

sen. Im Lyshom Score ergaben sich Punktwerte von 93,61 ± 3,79 (SB) und 93,11 ± 4,23 

(DB). Der Marshall Score zeigte Punktwerte von 45,94 ± 2,94 (SB) und 46,37 ± 1,74 

(DB). Im Tegner Score befanden sich vor dem Unfall 0 % in den Leveln 0-3, 35,5 % 

(SB) und 47 % (DB) in den Leveln 4-6, 64,5 % (SB) und 53 % (DB) in den Leveln 7-10. 

Ein Jahr postoperativ waren in den Aktivitätsleveln 0-3 jeweils zwei Patienten (6,5 % 

SB und 10,5 % DB), 48,5 % (SB) und 52,6 % (DB) in den Leveln 4-6, sowie 45 % (SB) 

und 36,9 % (DB) in den Leveln 7-10 zu finden. Der IKDC Score ergab 90,3 % (SB) und 

89,4 % (DB) der Patienten in den Leveln A und B. Die Visuellen Analogskalen für 

Schmerz und Funktion unterschieden sich zwischen den beiden Gruppen kaum. Die 

VAS für Schmerz wurde im Mittel mit eins in beiden Gruppen angegeben. Die VAS für 

Funktion im Mittel mit 8 ± 2 in der SB-Technik versus im Mittel mit 7 ± 2 in der DB-

Technik. Die anteriore tibiale Translation war bei beiden Techniken gering messbar. Die 

KT-1000 Arthrometermessung ergab einen Mittelwert im Seitenvergleich bei der SB-

Technik bei 67 N von 1,35 mm (± 2,28), bei 89 N von 1,66 mm (± 1,78) und bei MMD 

von 1,75 mm (± 1,94). Bei den Patienten, die mit der DB-Technik operiert wurden wa-

ren ergaben sich im Mittel Werte von 1,87 mm (± 1,8) unter 67 N, 1,79 mm (± 1,82) un-

ter 89 N und 1,32 mm (± 1,86) unter MMD. Die Patienten mit DB-Ersatz  
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wiesen etwas kleinere Kraftdefizite in Extension und Flexion gegenüber dem gesunden 

Knie als beim SB-Ersatz auf. Die gemittelten Defizite im Vergleich zur gesunden Seite 

in der SB-Technik beliefen sich auf 13,89 % (± 8,09) unter 180 °/s Extension, 17,35 % 

(± 7,49) unter 60 °/s Extension, 3,76 % (± 6,31) unter 180 °/s Flexion und 8,79 % 

(± 6,41) unter 60 °/s Flexion. Die gemittelten Kraftdefizite der DB-Technik waren 

4,39 % (± 6,69) % unter 180 °/s Extension, 12,24 % (± 6,53) unter 60 °/s Extension, 

-1 %  (± 5,58) % unter 180 °/s Flexion und 4,32 % (± 5,04) unter 60 °/s Flexion. Ein sta-

tistisches Signifikanzniveau wurde nicht erreicht. 

In der Literatur steht oft das klinische Outcome beim Wechsel einer Operationstechnik 

zu einer anderen, wie auch von der SB- zum DB-Technik im Fokus. Uns war es wichtig 

den Operateuren eine Hilfestellung zu geben, ob ein Wechsel auf die DB-Technik für sie 

ethisch vertretbar ist, um nicht deutlich schlechtere klinische Ergebnisse in ihren ersten 

Karriere-Operationen zu verursachen. Die klinischen Ergebnisse präsentierten sich in 

unserer Studie wie auch in anderen Vergleichsarbeiten als gut. Revisionsraten unter-

schieden sich bei beiden Techniken nicht wesentlich. Verschiedene Ursachen für 

Rerupturen kamen neben der verwendeten OP-Technik als mögliche Faktoren in Be-

tracht, wie ein junges Alter, ein hoher BMI oder der postoperative Muskelaufbau. Auch 

auf eine spezielle Art der Rehabilitation sollte Wert gelegt werden. 

Es lässt sich schlussfolgern, dass geübte Kreuzbandchirurgen in der SB-Technik auch 

gute Ergebnisse für ihre Erstoperationen in der DB-Technik erzielen können. Wir un-

termauern mit unseren Ergebnissen die Annahme, dass sich die Lernkurve der Doppel-

bündeltechnik bei erfahrenen Kreuzbandchirurgen im Wesentlichen auf die operativen 

Abläufe beschränkt, sich das klinische Outcome der Erstoperierten aber nicht ver-

schlechtert. Die bekannten gleichwertigen klinischen Ergebnisse nach DB-Technik ge-

genüber der SB-Technik konnten in unserer Studie reproduziert werden. 
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6  Anhang 

 

Abbildung A.1: Nachuntersuchungsbogen Vordere Kreuzbandplastik 

Präoperative Daten 

Code für Patient:    

Datum der Untersuchung:   Zeit-OP-Untersuchung: 

Größe:   Gewicht:   BMI:   Beruf: 

Unfall:     am: 

Unfallursache:    Alltag      □ 

      Verkehr     □ 

      Kontaktsport     □ 

      Nicht-Kontaktsport ohne Rotation  □ 

      Nicht-Kontaktsport mit Rotation  □ 

      Arbeit      □ 

______________________________________________________________________ 

OP   am:   Operateur: 

Zeit-Unfall-OP:    akut (0-2 Wochen)    □ 

      subakut (2-8 Wochen)    □ 

      chronisch (>8 Wochen)   □ 

Seite     rechts      □ 

      links      □ 

Gegenseite    normal      □ 

      verletzt     □ 

Vorher bereits Beschwerden?  ja      □ 

      nein      □ 

Veränderungen wegen Knie?  ja      □ 

      nein      □ 

Medizinische relevante Grunderkrankungen: 



55   

 

Abbildung A.2: Erhebungsbogen Nachbehandlung, KT 1000- und Umfangsmessung 

Postoperative Daten 

Nachbehandlung: 

Tage Teilbelastung: 

Beginn KG:     Einheiten: 

Beginn KG mit Gerät:    Einheiten: 

 

EAP      Wo? 

Reha 

______________________________________________________________________ 

KT 1000 

Passive Drawer Test 

      67N  89N           67N     89N            67N        89N 

rechts 

links 

 

   67N Mittel    89N Mittel  ∆ 67N  ∆ 89N 

rechts 

links 

 

Manual Maximum Drawer 

    Mittel    ∆ 

rechts 

links 

Muskelumfangmessung 

  medialer Gelenkspalt + 10 cm ∆ medialer Gelenkspalt + 20 cm 

rechts 

links  
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Abbildung A.3: Nachuntersuchung VKB-Plastik: Lysholm und Marshall Score 1. Teil 

 

Kriterien  Lyholm   Ist    Marshall   Ist 

Hinken  kein    5  Run in place  ja 1   

5   leicht oder periodisch  3    nein 0  

   deutlich    0  Einbeinsprung    2  

____________________________________________ 

Hilfsmittel   ohne    5  mit Einschränkungen  1 

5   Sock/Gehhilfe   3  unmöglich   0  

   Belastung unmöglich  0 Entengang   2  

       mit Einschränkungen  1 

       unmöglich   0  

________________________________________ _______________________________ 

Treppensteigen      

10  keine Probleme  10 Schwierigkeit  ja 0  

   leichte Probleme    6    nein 1  

   Stufe für Stufe    2  

   unmöglich    0  

____________________________________________ __________________________________ 

Hocke  keine Probleme    5 halbe Hocke  ja 1  

5   leichte Probleme    4    nein 0  

   nicht über 90°    2 ganze Hocke  ja 1  

   unmöglich    0     nein 0  

____________________________________________ __________________________________ 

Gehen/Laufen/Springen 

Instabilität  never giving way  30      4  

30  selten bei Belastung 25 nur bei Belastung   2 

   häufig bei Belastung 20  

   gelegentlich im Alltag 10 im Alltag   1  

   häufig im Alltag    5   

   bei jedem Schritt    0     0  

________________________________________ _______________________________ 

Schmerz  kein   30     ja 0  
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30  inkonstant und leicht bei     nein 1 

   Extrembelastungen 25 

   deutlich bei giving way 20  Clicking-numbness ja 0  

   deutlich bei Belastung 15    nein 1  

   bei > 2 km Gehstrecke 10 

   bei < 2 km Gehstrecke   5 

   ständig und stark    0 

________________________________________ _______________________________ 

Schwellung keine   10     ja 0  

30  bei giving way    7     nein 1  

   bei Extrembelastung   5  

   bei Normalbelastung   2 

   konstant     0  

________________________________________ ________________________________ 

Oberschenkelatrophie 

5   keine     5      2  

   1-2 cm     3      1  

   > 2 cm     0      0  

________________________________________ ________________________________ 

Sport-/Arbeitsfähigkeit     nein    0  

       Umschulung   1 

Tage bis zur Sportfähigkeit             mit Einschränkung  2 

       ohne Einschränkung  3 

 

 

LYSHOLM SUMME = 100      Zwischensumme Marshall  
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Abbildung A.4: Nachuntersuchung Marshall Score 2. Teil  

 

Druckschmerz  ja 0  

    nein 1  

Gelenkerguss  ja 0  gering  mäßig   stark  

    nein 1  

Weichteilschwellung ja 0   gering  mäßig   stark  

    nein 1  

Crepitation   ja 0  

    nein 1  

_____________________________________________________________________________________ 

Muskelkraft  normal      3   

   abgeschwächte Flexion oder Extension  2 

   abgeschwächte Flexion und Extension  1  

   sehr schwach     0 

_____________________________________________________________________________________ 

Bewegungsausmaß normal    3  Neutral-Null-Methode  

    limitierte Flexion oder Extension 2 rechts: 

    limitierte Flexion und Extension 1 links: 

    < 90°    0  

_____________________________________________________________________________________ 

Stabilität    LCL MCL     ACL PCL  

normal    5  5  normal    5  5  

leicht instabil in Flexion  4  4  leicht instabil (Anschlag)  4 4  

moderat instabil in Flexion  3 3  moderat instabil (Anschlag) 3 3  

instabil in Flexion und Extension 2 2  instabil in Neutralposition (NP) 2 2  

grob instabil   0  0  instabil in NP und Rotation 0 0  

 

MARSHALL SUMME = 50   
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Abbildung A.5: Nachuntersuchung Tests und VAS  

 

Stabilität  0 mm  3-5 mm  6-10 mm 11-15 mm 

LCL    0   +   2+   3+  

MCL   0   +   2+   3+  

ACL    

Lachman-Test  0  +   2+   3+  

Vordere Schublade  0  +   2+   3+  

PCL 

Pivot-Shift  0   +   2+   3+  

 

 

Steinmann I  ________________________________________ 

Steinmann II  ________________________________________ 

Applay   ________________________________________ 

Payr   ________________________________________ 

Zohlen   ________________________________________ 

Sonstiges:   ________________________________________ 

 

 

 

VAS SCHMERZ (0-10):   VAS FUNKTION (10-0): 

0 = kein Schmerz     10 = gesund 
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Abbildung A.6: Tegner Score  

 
 

      
    Ist prä OP 
Wettkampfsport (Fußball, national-internat. Elite)  10     
Wettkampfsport      
 Fußball, niedrigere Klassen 9     
 Eishockey      
 Wrestling      
  Gymnastik         
Wettkampfsport      
 Bandy  8     
 Squash / Badminton      
 Leichtathletik (Sprünge)      
  Skiabfahrt         
Wettkampfsport      
 Tennis  7     
 Leichtathletik (Lauf)      
 Motocross / Speedway      
 Handball      
  Basketball         
Breitensport      
 Fußball  7     
 Bandy / Eishockey      
 Leichtathletik (Sprünge)      
 Marathonlauf / Orientierungslauf     
Breitensport   6     
 Tennis / Badminton      
 Handball      
 Basketball      
 Skifahren      
  Jogging (mind. 5x pro Woche)       
Arbeit Schwerarbeit (Bauarbeiter) 5     
Wettkampfsport      
 Radfahren  5     
 Skilanglauf      
Breitensport Jogging auf unebenem Boden 5     
 (mind. 2x pro Woche)      
Arbeit mittelschwere Arbeit   4     
 (LKW-Fahrer)      
Breitensport Radfahren  4     
 Skilanglauf      
 Jogging auf ebenen Boden     
 (mind. 2x pro Woche)      
Arbeit leichte körperliche Arbeit   3     
Wettkampf- und Breitensport Schwimmen     
 Laufen im Wald möglich      
Arbeit leichte Arbeit   2     
Gehen auf unebenem Grund möglich, jedoch nicht im Wald    
          
Arbeit Sitzende Tätigkeit   1     
Gehen auf unebenem Grund noch möglich     
            
Berentet aufgrund von Knieproblemen  0     
(erwerbsunfähig)     
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Abbildung A.7: IKDC Score 

  

 

Gruppen (Problembereiche)                          
A: normal        B: fast normal     C: abnormal    D: stark abnormal 
 
                                                                             Bewertung innerhalb Gruppen 
 

Gruppen- 
qualifikation  
 
A  B  C  D 

1. Subjektive Beurteilung durch den Patienten 
  
Wie funktioniert Ihr Knie?  □ normal   □ fast normal  □ abnormal  □ stark abnormal 
Wie beinflusst Ihr Knie Ihre Aktivität auf einer Skala von 0 bis 3?                
                                              □ 0            □ 1                 □ 2                □ 3  

 
 
 
 
∏ ∏ ∏ ∏                               

2. Symptome (Fehlen von signifikanten Symptomen bei höchster vom Patienten 
ausgeübten Aktivitätsniveau (AN)) 
Keine Schmerzen bei AN                        □ I       □ II       □ III      □ IV 
Keine Schwellung bei AN                       □ I       □ II       □ III      □ IV          oder 
Kein teilweise givingway bei AN           □ I       □ II        □ III     □ IV    schlechter 
Keine komplette givingway bei AN        □ I       □ II        □ III     □ IV 

 
 
 
 
 
∏ ∏ ∏ ∏          

3. Bewegungsumfang: Flex./Ext.: Betroffene Seite:__/__/__  Gegenseite: __/__/__ 
 
 Streckausfall (von anatom. Nullstellung)     □ <3°      □ 3-5°       □ 6-10°      □ >10° 
 Δ Flexionsausfall                                          □ 0-5°     □ 6-15°     □ 16-25°    □ >25° 

 
 
 
∏ ∏ ∏ ∏                            

4. Untersuchung Bandapparat                      3 bis 5 mm  oder   6 bis 10 mm 
 
Δ Lachman (in 25° Flexion)    □ -1 bis 2mm □ -1 bis -3mm   □ od.<-3mm □>10mm 
Alternative Unters., fakultativ □ -1 bis 2mm □ -1 bis -3mm   □ od.<-3mm □>10mm                                                        
Anschlag                                  □ fest      □weich 
Δ totale a.p. Translation in 70° Flexion   
                                                 □ 0 bis 2mm  □ 3 bis 5mm   □ 6 bis 10mm □ >10mm       
Alternative Unters., fakultativ □ 0 bis 2mm  □ 3 bis 5mm   □ 6 bis 10mm □ >10mm 
Δ hinterer Durchhang in 70°Flex.        
                                                 □ 0 bis 2mm  □ 3 bis 5mm   □ 6 bis 10mm □ >10mm 
Δ med.Gelenköffnung (Valgusrotation)     
                                                 □ 0 bis 2mm  □ 3 bis 5mm   □ 6 bis 10mm □ >10mm 
Δ lat. Gelenköffnung (Varusrotation)        
                                                 □ 0 bis 2mm  □ 3 bis 5mm   □ 6 bis 10mm □ >10mm 
Pivot Shift                                □ negativ       □ +                  □ ++               □ +++ 
Δ Reversed pivot shift             □ =(neg.) □ gering   □ markant   □ massiv  □ =(pos.) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
∏ ∏ ∏ ∏                                     

5.Kompartimentale Befunde 
Δ Patellofemorale Krepitation     □ keine/seitengl. □ mässig  □ schmerzhaft   □ stark 
Δ Krepitation mediales Kompartiment   □ keine    □ mässig  □ schmerzhaft   □ stark 
Δ Krepitation laterales Kompartiment    □ keine    □ mässig  □ schmerzhaft   □ stark 

 

6. Symptome bei Transplantatentnahmestelle 
Druckdolenz, Irritation, Gefühlsstörung □ keine    □ gering   □ mässig           □ stark 

7. Röntgenbefunde (Arthrose) 
Patellofemoraler Gelenkspalt     □ normal             □ >4mm       □ 2-4mm     □ <2mm 
Medialer Gelenkspalt                 □ normal             □ >4mm       □ 2-4mm     □ <2mm 
Lateraler Gelenkspalt                 □ normal             □ >4mm       □ 2-4mm     □ <2mm 
8. Funktioneller Test:  Δ Einbeinsprung (% der Gegenseite)   
                                                    □ 90-100%         □ 76-90%     □ 50-75%     □ <50% 

GESAMTBEWERTUNG ∏ ∏ ∏ ∏                            
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