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Beugung dar.

n Die posterolaterale Stabilität des Knie-
gelenks wird durch ein komplexes Zu-
sammenspiel verschiedener anato-
mischer Strukturen gewährleistet. Als
die wichtigsten posterolateralen Stabili-
satoren werden hierbei das Lig. collate-
rale laterale und die Sehne des M. popli-
teus angesehen.

Letztere wirkt v.a. der Außenrotation
des Kniegelenks entgegen, während das
laterale Kollateralband den Hauptstabili-
sator gegen Varusstress darstellt [5]. Da-
neben zählen das Lig. popliteum obli-
quum, das Lig. popliteum arcuatum, das
Lig. popliteofibulare, der Tractus ilioti-
bialis, die Sehne des M. biceps femoris
sowie das Caput laterale des M. gastro-
cnemius zu den Stabilisatoren der poste-
rolateralen Ecke des Kniegelenks.

Epidemiologie undUnfallmechanismus

Verletzungen des Kniegelenks gehen in
3–37% der Fälle mit Läsionen des hinte-
ren Kreuzbands (HKB) einher [16]. Ver-
kehrsunfälle und Sportunfälle spielen
hierbei mit jeweils ca. 40% eine wesent-
liche Rolle. Schulz et al. zeigten, dass 28%
aller Verletzungen des hinteren Kreuz-
bands auf Motorradunfälle und 25% auf

Hinteres Kreuzband und posterolaterale Ecke
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Zusammenfassung

Verletzungen des hinterenKreuzbands
können isoliert oder in Kombination
mit anderen Bandverletzungen des
Kniegelenks auftreten. Ursache ist
meist ein direktes Anpralltrauma des
ventralen Unterschenkels oder ein
Sturz auf das gebeugte Knie. Isolierte
hintere Kreuzbandrupturen können in
der Regel konservativ mittels einer
speziellen Orthese behandelt werden.
Bei der hinteren Kreuzbandverletzung
ist jedoch meist die posterolaterale
Ecke zusätzlich verletzt. Solche kom-
binierten Bandverletzungen sollten
einer operativen Therapie zugeführt
werden. Hierbei erfolgt die arthrosko-
pische Rekonstruktion des hinteren
Kreuzbands sowie die offene oder
minimalinvasive Rekonstruktion oder
Augmentation des Seitenband- und
Popliteuskomplexes. Die Nachbehand-
lung der operativ versorgten postero-
lateralen Instabilität solltemittels PCL-
Orthese erfolgen. Bewegungsübungen
erfolgen in den ersten 6 Wochen nur
in Bauchlage unter Quadrizepsanspan-
nung. Mit der arthroskopischen hin-
teren Kreuzbandplastik und der pos-
terolateralen Rekonstruktion können
gute klinische Ergebnisse bei geringen
Komplikationsraten erzielt werden.
natomie und Biomechanik

ährend der embryonalen Entwicklung
andern die Kreuzbänder sekundär von
rsal in das Kniegelenk hinein. Sie lie-
n danach intraartikulär, jedoch extra-
novial. Das hintere Kreuzband (HKB)
tspringt femoral im Bereich der me-
alen interkondylären Notch nahe an
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Arthroscopic Joint Reconstruction –
Posterior Cruciate Ligament and
Posterolateral Corner

Injuries of the posterior cruciate liga-
ment (PCL) occur as isolated or as com-
bined knee ligament injuries. The
main cause is a direct blunt trauma to
the proximal tibia or a fall on the
flexed knee. Isolated injuries show
good clinical results after conservative
treatment, while combined injuries,
affecting the posterolateral corner
additionally, should be operatively.
treated Arthroscopic reconstruction
of the PCL followed by an open or min-
imally invasive reconstruction or aug-
mentation of the peripheral structures
should be performed. Aftercare com-
prises 6 weeks of wearing a PCL brace
and movement of the joint in the
prone position with active quadriceps
tension. Isolated bony avulsions of the
posterior cruciate ligament should
also be refixated to avoid dislocation
and to gain early mobilisation. In such
cases we suggest either arthroscopic
or mini-open surgery. With arthro-
scopic PCL and posterolateral recon-
struction good results with a low com-
plication rate can be achieved.
der Knorpel-Knochen-Grenze. Die tibiale
Insertion befindet sich dorsal an der pro-
ximalen Tibia ca. 1 cm unterhalb des Ti-
biaplateaus. Funktionell und anatomisch
werden entsprechend dem vorderen
Kreuzband 2 Bündel unterschieden. Das
kräftigere anterolaterale (AL) Bündel ist
in Flexion des Kniegelenks angespannt,
während das schwächer ausgeprägte
posteromediale (PM) Bündel seine maxi-
male Spannung in Extension des Kniege-
lenks aufweist. Das hintere Kreuzband
stellt den Hauptstabilisator des Kniege-
lenks gegenüber einer nach posterior ge-

Verletzungen beim Fußball zurück-
zuführen sind [19].

n Die häufigste Ursache stellt das direkte
Anpralltrauma am ventralen proximalen
Unterschenkel (dashboard injury) dar.

Aber auch ein Sturz auf das gebeugte
Knie kann zur Ruptur des hinteren
Kreuzbands führen. In Beugestellung
sind die sekundären Stabilisatoren des
Kniegelenks entspannt, sodass die Kraft-
einleitung isoliert auf das hintere Kreuz-
band erfolgt. Seltener kommt es im Rah-
men von Hyperextensions- oder Rotati-
onstraumata zu Verletzungen des hinte-
ren Kreuzbands.
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In 18% aller Femurschaftfrakturen liegt
eine begleitende Ruptur des hinteren
Kreuzbands vor [28].

Etwa 70–80% aller operationspflichtigen
HKB-Verletzungen gehen mit Läsionen
der posterolateralen Ecke einher [22,29].
Die posterolateralen Strukturen tragen
entscheidend zur Stabilisierungdes Knie-
gelenks gegen posteriore Translation
und Außenrotation bei [13,23]. Eine Ver-
letzung derselbigen resultiert in einer
posterolateralen Rotationsinstabilität.

n Läsionen der posterolateralen Ecke wer-
den jedoch häufig übersehen und im
Durchschnitt erst 12 bis 30 Monate nach
dem Unfall diagnostiziert [18].

Anamnese und Diagnostik

Die anamnestisch wichtigen Faktoren
wie Verkehrs- oder Freizeitunfälle sind
in jedem Falle zu erfragen. Patienten mit
hinterer Kreuzbandruptur präsentieren
häufig unspezifische Beschwerden. Oft-
mals haben mehrfach vorherige Arzt-
besuche ohne korrekte Diagnosestellung
stattgefunden. Klagen Patienten über
Schmerzen, so werden diese v.a. medial-
seitig und retropatellar angegeben. Sub-
jektive Instabilität wird im Gegensatz
zur vorderen Kreuzbandruptur seltener

angegeben, da eine isolierte HKB-Ruptur
zur Instabilität in hohen Beugegraden
führt, die nicht Teil des normalen Gang-
bilds sind. Ein Gelenkerguss ist aufgrund
der extrasynovialen Lage nicht obliga-
torisch. Bei akuter Ruptur kann jedoch
ein popliteales Hämatom vorliegen.

n Ein wichtiges Indiz bei akuter Verletzung
stellt eine prätibiale Kontusionsmarke
dar.

Klinische Tests zur Diagnosesicherung
der posterioren Instabilität

Spontane hintere Schublade

Hierbei liegt der Patient auf dem Rücken
mit 90° gebeugten Kniegelenken und
aufgesetzten Füßen. Im Seitenvergleich
zeigt sich die spontane hintere Schub-
lade (Abb. 1).

Hinterer Schubladen-Test

Hierbei liegt der Patient auf dem Rücken
mit 90° gebeugten Kniegelenken und
aufgesetzten Füßen. Die hintere Schub-
lade wird durch manuelle Translation an

der proximalen Tibia ausgelöst (Abb. 2).
Bei Translation in Innen- oder Außenro-
tation können kombinierte Instabilitäten
diagnostiziert werden.

Godfrey-Test

Hierbei befindet sich der Patient in Rü-
ckenlage. Hüft- und Kniegelenke sind
90° flektiert. In dieser Position zeigt sich
bei HKB-Insuffizienz eine dorsale Trans-
lation des Tibiakopfs.

Aktiver Quadrizeps-Test

Rückenlage mit 90° flektiertem Knie.
Eine spontane hintere Schublade repo-
niert sich durch Anspannung der Quadri-
zepsmuskulatur.

Tibial Step-off Zeichen

Bei intaktem hinteren Kreuzband ist, bei
90° flektiertem Kniegelenk, das mediale
Tibiaplateau ca. 10mm ventral des me-
dialen Femurkondylus zu palpieren. Bei
HKB-Ruptur fehlt dieser palpable Vor-
sprung.

Tab. 1 Klassifikation der HKB-Läsion nach
Ausmaß der hinteren Schublade.

Grad 1 5–8mm

Grad 2 9–12mm

Grad 3 > 12mm

Tab. 2 Klassifikation der HKB-Insuffizienz nach Harner.

A B C D

hintere Schublade in mm < 5 5–10 11–15 > 15

hintere Schublade in
Innenrotation

abnehmend konstant oder
abnehmend

konstant oder
zunehmend

zunehmend

Varus-Instabilität – – ± +

Diagnose isoliert isoliert kombiniert kombiniert

Therapieempfehlung konservativ operativ, wenn
symptomatisch

operativ operativ

Abb. 1 Spontane hintere Schublade rechts im Seitenvergleich. Abb. 2 Positiver hinterer Schubladentest.
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Dial Test

In Bauchlage mit 90° flektierten Kniege-
lenken wird die Außenrotation des Un-
terschenkels im Seitenvergleich unter-
sucht. Eine vermehrte Außenrotation
deutet auf eine Schädigung der postero-
lateralen Stabilisatoren hin.

Apparative Bildgebung zur Diagnostik
der posterolateralen Instabilität

Röntgenaufnahmen des Kniegelenks in
2 Ebenen stellen die Basisdiagnostik dar,
um knöcherne Ausrisse erkennen zu
können.

Liegt klinisch der Verdacht auf eine
Achsabweichung vor, sollten Ganzbein-
standaufnahmen unter Belastung erfol-
gen.

Bei akuter Ruptur des hinteren Kreuz-
bands zeigt die Magnetresonanztomo-
grafie eine hohe Sensitivität von nahezu
100% (Abb. 3). Sie liefert zudemwichtige
Hinweise auf häufige Begleitverletzun-
gen (Menisken, Knorpel, Kollateralbän-
der). Bei chronischen Instabilitäten liegt
die Sicherheit, eine HKB-Ruptur mittels
MRT zu erfassen, hingegen nur noch bei
57% [20].

n Bei chronischen Instabilitäten haben sich
deshalb gehaltene Aufnahmen mittels
Telos-Gerät bewährt (Abb. 4a und b).

Dabei werden gehaltene seitliche Rönt-
genaufnahmen des Kniegelenks in 90°

Flexion durchgeführt, während auf den
Tibiakopf ein definierter Druck nach
dorsal ausgeübt wird. Die Aufnahmen
müssen im Seitenvergleich durchgeführt
werden. Anschließend kann mittels
Messmethode nach Jacobsen das Aus-
maß der hinteren Schublade quantifi-
ziert und klassifiziert werden (Tab. 1).

Insbesondere bei einer dorsalen Trans-
lation von 12mm oder mehr ist von
einer kombinierten HKB-Verletzung aus-
zugehen [18]. Dabei handelt es sich
meist um posterolaterale, seltener auch
um posteromediale Rotationsinstabilitä-
ten.

Bezüglich der Entscheidung, ob eine
operative oder konservative Therapie er-
folgen sollte, ist von entscheidender Be-
deutung, ob eine isolierte HKB-Verlet-
zung oder eine kombinierte Verletzung
vorliegt. Harner entwickelte 1998 eine
Klassifikation, die 4 Typen unterscheidet
und eine Therapieempfehlung beinhaltet
(Tab. 2).

Therapie

Konservative Therapie

n Isolierte akute HKB-Rupturen können
häufig primär konservativ therapiert
werden.

Hierzu ist eine spezielle Orthesenbe-
handlung notwendig. Wir präferieren
eine flexible PCL-Orthese mit einstell-
barem Bewegungsausmaß (Jack PCL, Fa.
Albrecht). Diese sollte für insgesamt
3 Monate getragen werden. Alternativ
kann die ersten 6Wochen eine starre Or-
thesemit Pelotte im Bereich der dorsalen
proximalen Tibia getragen werden (PTS-
Orthese). In den ersten 6 Wochen erfolgt
die Teilbelastung unter 20 kg an Unter-
armgehstützen. Begleitend sollten iso-

metrische Quadrizepsanspannungen so-
wie physiotherapeutische Übungs-
behandlungen in Bauchlage bis 90° Fle-
xion erfolgen, um eine nach dorsal ge-
richtete Translation des Tibiakopfs zu
vermeiden. In den meisten Fällen lassen
sich damit gute und sehr gute klinische
Ergebnisse erzielen [21]. Sind im MRT
jedoch eine deutliche Dislokation oder
Dehiszenz der Bandstümpfe des HKB zu
finden, ist auch primär die operative
Therapie zu erwägen.

Operative Therapie

Arthroskopischer hinterer
Kreuzbandersatz

Der arthroskopische hintere Kreuzband-
ersatz ist technisch anspruchsvoll. Er er-
fordertErfahrung inderarthroskopischen
Chirurgie, gute anatomische Kenntnisse
und Orientierung, welche intraoperativ
visuell umgesetzt werden müssen.

Transplantatwahl

Zur Rekonstruktion des hinteren Kreuz-
bands stehen verschiedene autogene
Transplantate zur Verfügung.

Die Patellarsehne (BPTB: bone-patellar
tendon-bone) bietet mit den beiden end-
ständigen Knochenblöcken den Vorteil
der schnellen knöchernen Einheilung
[27]. Bezüglich der Sehnenentnahme lie-
gen langfristige Erfahrungen aus der
vorderen Kreuzbandchirurgie vor. Nach-
teilig ist die Entnahmemorbidität im Sin-
ne von Schmerzen und Sensibilitätsstö-
rungen [1]. Zudem wird der Streckappa-
rat geschwächt, der muskulär der poste-
rioren Translation der Tibia entgegen-
wirkt. Operationstechnisch kann das
BPTB-Transplantat beim Einziehen durch
den starken Richtungswechsel am dorsa-
len Tibiakopf Probleme bereiten. Auch

Abb. 3 MR-tomografische Darstellung einer
akuten hinteren Kreuzbandruptur.

Abb. 4a und b Gehaltene Aufnahme im Telos Gerät mit Belastung des HKB (a). Die gehaltenen
Aufnahmen sollten jeweils im Seitenvergleich durchgeführt werden. (b) Hintere Schublade von
−11mm Seitendifferenz. Es handelt sich um eine kombinierte HKB-Ruptur mit posterolateraler
Rotationsinstabilität. Eine operative Versorgung ist indiziert.
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die Transplantatlänge kann ein limitie-
render Faktor sein, sodass das BPTB-
Transplantat nicht regelhaft für den
HKB-Ersatz empfohlen wird.

Die Quadrizepssehne bietet mit dem
Knochenblock aus der Patella einseitig
den Vorteil der knöchernen Einheilung,
auf der gegenüberliegenden Seite muss
eine tendoossäre Integration stattfinden
[6].

Die beiden o.g. autogenen Transplantate
finden bei uns in der Revisionschirurgie
ihre Anwendung. Primäre Transplantat-
wahl stellen jedoch die Hamstringseh-
nen (Semitendinosus und Gracilis) dar.

Das Transplantat sollte für die HKB-Re-
konstruktion eine Länge von ca. 11 cm
besitzen. Hierzu werden die beiden Seh-

nen 4-fach gelegt. Femoralseitig wird
ein Durchzugsfaden ohne Vernähen des
Transplantats verwendet. Tibial werden
die Sehnen auf einer Strecke von 3 cm
mittels nicht resorbierbarem Faden
(FibreWire2, Fa. Arthrex) vernäht.

Single oder Double Bundle?

n Derzeit liegt keine Evidenz vor, dass eine
Rekonstruktion in Zweibündeltechnik
der Einzelbündel-Rekonstruktion im kli-
nischen Outcome überlegen ist [8].

Einige Studien zeigen zwar bessere Wer-
te bei den objektiven biomechanischen
Daten, dies spiegelt sich jedoch nicht in
den subjektiven Scores wider [26].

Bei kombinierter Rekonstruktion von
HKB und posterolateraler Ecke weist die
Doppelbündel-Rekonstruktion keinen
Vorteil auf [2].

Wir führen die Rekonstruktion stan-
dardmäßig in „single bundle“-Technik
durch. Hierbei wird der femorale Bohr-
kanal im Footprint des AL-Bündels plat-
ziert.

Operationstechnik

Die Lagerung des zu operierenden Bei-
nes erfolgt in einem elektrisch verstell-
baren Beinhalter, um verschiedene Fle-
xionsgrade während der Operation ein-
stellen zu können. Bei gleichzeitiger
vorderer Kreuzbandersatzplastik oder
Rekonstruktion und Augmentation peri-
pherer Bandstrukturen wird das kontra-
laterale Bein zur Sehnenentnahme eben-
falls chirurgisch desinfiziert und steril
abgedeckt. Zu Beginn steht die Stabili-
tätsprüfung des Kniegelenks in Narkose,
um die Diagnose zu verifizieren und be-
gleitende Instabilitäten zu eruieren. An-
schließend erfolgt die diagnostische Ar-
throskopie, um Begleitverletzungen wie
Meniskusläsionen oder Knorpelschäden
zu diagnostizieren und zu adressieren.

n Bei hinterer Kreuzbandruptur liegt häu-
fig aufgrund der hinteren Schublade ein
sog. „floppy ACL“ vor. Dies darf nicht als
vordere Kreuzbandverletzung fehlge-
deutet werden (Abb. 5a).

Eine laterale Instabilität kann arthrosko-
pisch gut anhand eines weiten lateralen
Kompartiments erkannt werden
(Abb. 5b).

Nun erfolgt die Anlage eines posterome-
dialen Portals, über welches der tibiale
HKB-Stumpf präpariert und dargestellt
wird. Als wichtige Orientierung dient
hier die dorsale Tibiakante. Anschlie-
ßend erfolgt die Visualisierung von pos-
teromedial. Hiernach wird über das an-
teromediale Portal ein Zielgerät im Be-
reich des distalen lateralen HKB-Ansat-
zes platziert. Über dieses Zielgerät wird
ein Ösendraht gebohrt (Abb. 6) und die-
ser anschließend mittels Bohrer der zu-
vor ausgemessenen Transplantatstärke
überbohrt. Hiernach wird für den femo-
ralen Bohrkanal über das anterolaterale
Portal ein Bohrdraht im Footprint des
AL-Bündels ca. 5mm von der Knorpel-
Knochen-Grenze eingebracht. Auch hier
erfolgt wieder das Überbohren in der zu-
vor gemessenen Stärke des Transplan-
tats. Über Shuttle-Fäden wird nun das
Transplantat über den tibialen Bohrkanal
nach intraartikulär und dann nach femo-
ral eingezogen (Abb. 7). Die Fixation füh-
ren wir mit Bio-Interferenzschrauben
(Milagro, Fa. Depuy Synthes) sowie tibial
mit einer zusätzlichen Backup-Klein-
fragmentschraube durch (Abb. 8). Im Re-
visionsfall oder bei ausgesprochen wei-
chem Knochen haben sich Titan-Interfe-
renzschrauben bewährt.

Abb. 5a und b
a Lockeres vorderes
Kreuzband („floppy
ACL“) als Zeichen der
hinteren Kreuzband-
ruptur. bWeites late-
rales Kompartiment
bei kombinierter In-
stabilität.

Abb. 6 Platzierung des tibialen Zielgeräts
und des Ösenbohrdrahts im Zentrum des ti-
bialen HKB-Stumpfes.

Abb. 7 Dargestellt ist ein HKB-Transplantat,
welches femoral bei 11 Uhr direkt an der Knor-
pel-Knochen-Grenze zu liegen kommt.

Abb. 8 Postoperatives Röntgenbild nach ar-
throskopischer HKB-Rekonstruktion (zusätzli-
che Kleinfragmentschraube tibial als Backup).
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n Bei isolierter hinterer Instabilität können
nach Rekonstruktion mittels Hamstring-
Sehnentransplantat in bis zu 90% gute
klinische Ergebnisse erzielt werden [4,
7,9,25].

Knöcherne HKB-Ausrisse

Knöcherne Ausrisse des hinteren Kreuz-
bands (Abb. 9a und b) sollten frühzeitig
refixiert werden. Hierdurch kann auf
eine mehrereWochen lange Immobilisa-
tion des Kniegelenks in einer Orthese
verzichtet werden.

Die Refixation kann arthroskopisch mit-
tels einer „Zugfadenosteosynthese“ er-
folgen. Dabei wird das Fragment arthro-
skopisch angeschlungen und reponiert,
der Faden tibial transossär nach ventral
herausgezogen und dort mittels Schrau-
be, Suture Washer oder Endobutton fi-
xiert. Das Fadenmaterial sollte eine hohe
Reißfestigkeit aufweisen und nicht oder
wenig resorbierbar sein.

Alternativ können knöcherne HKB-Aus-
risse auch direkt über den von Frosch et
al. beschriebenen minimalinvasiven pos-
teromedialen Zugang mittels kanülierter
Schrauben oder bei mehrfragmentären
Ausrissen mittels Fadenanker refixiert
werden [11]. Diese Methode stellt für
den arthroskopisch weniger versierten
Operateur eine schnelle und sichere Al-
ternative dar (Abb. 10a und b).

Kombinierte Verletzungen des
hinteren Kreuzbands und der
posterolateralen Ecke

Bei HKB-Instabilitäten mit mehr als
12mm dorsaler Schublade in den gehal-
tenen seitlichen Aufnahmen handelt es

sich meist um Kombinationsverletzun-
gen von HKB und posterolateralen Stabi-
lisatoren. Diese führen zu funktionellen
Einschränkungen aufgrund von Instabi-
lität, Schmerz und medialer sowie patel-
lofemoraler Arthrose [24]. Bei kombi-
nierter posterolateraler Instabilität ist
daher in der Regel die operative Therapie
indiziert.

Entscheidend ist hierbei, dass nicht nur
die Rekonstruktion des HKB erfolgt, son-
dern auch die posterolaterale Ecke wie-
derhergestellt wird.

n Eine isolierte HKB-Rekonstruktion ver-
mag bei kombinierten Instabilitäten le-
diglich die hintere Schublade zu verrin-
gern, nicht aber die rotatorische Instabi-
litätskomponente [3].

Isolierte Rekonstruktionen des hinteren
Kreuzbands sind bei kombinierter Insta-
bilität erhöhtem biomechanischen Stress
ausgesetzt und somit anfällig für ein
Transplantatversagen [15].

Die operative Versorgung des HKB er-
folgt wie oben beschrieben in arthrosko-
pischer Technik. Um die posterolaterale
Rotationsinstabilität zu addressieren,
sind eine Vielzahl von Rekonstruktions-
möglichkeiten entwickelt worden. Am
häufigstenwird die Rekonstruktion nach
Larson angewendet, die einen anato-
mischen Kompromiss zur Rekonstruk-
tion der posterolateralen Strukturen
darstellt. Als Transplantat dient hierbei
die kontralaterale Semitendinosus- oder
Gracilissehne, die triangelförmig durch
einen Bohrkanal im Fibulaköpfchen ge-
zogen und femoral mittels Interferenz-
schraube verankert wird.

Abb. 11 zeigt den Fall einer akuten Ver-
letzung der posterolateralen Ecke mit
primärer Naht des Kollateralbandkom-
plexes und zusätzlicher Augmentation
nach Larson mittels autologer Semiten-
dinosussehne.

Die posterolaterale Augmentation nach
Larson kann auch in minimalinvasiver

Abb. 9a und b Akuter knöcherner Ausriss des hinteren Kreuzbands im
Röntgen (a) und MRT (b).

Abb. 10a und b Direkte Verschraubung eines knöchernen Ausrisses
des hinteren Kreuzbands.

Abb. 11 Offene
posterolaterale
Stabilisierung nach
Larson mittels auto-
loger Semitendino-
sussehne im Rahmen
einer Knieluxation.
Zuvor wurden sämt-
liche rupturierten
Bänder genäht und
refixiert.
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Technik durchgeführt werden. Dabei ist
jedoch zu beachten, dass der N. peroneus
in unmittelbarer Nähe zur augmentier-
ten Sehne zu finden ist und geschont
werden muss (Abb. 12a).

Mittels kombinierter Rekonstruktion
von HKB und posterolateraler Ecke las-
sen sich signifikant bessere klinische Er-
gebnisse erzielen als mittels isolierter
HKB-Rekonstruktion [10]. Insgesamt las-
sen sich jedoch mit älteren Techniken
nur bis zu 64% sehr gute und gute kli-
nische Ergebnisse bei Kombinationsver-
letzungen erreichen [24]. Neuere Tech-
niken der Popliteusrekonstruktion mit
tibialem Tunnel zeigen deutlich bessere
Ergebnisse [17]. Dabei wird der Popli-
teuskomplex möglichst anatomisch re-
konstruiert, zusätzlich das laterale Kolla-
teralband (Abb. 12b). Bei der aufwendi-
gen offenen Rekonstruktion mit hohem
Transplantatverbrauch werden exzellen-
te klinische Ergebnisse beschrieben. Die
radiologisch gemessene dorsale Trans-
lation postoperativ betrug dabei im
Schnitt 1,2mm [12]. Jung et al. konnten
zeigen, dass die technisch einfachere Sta-
bilisierung der posterolateralen Ecke
mittels fibularem distalen Tunnel gleich
gute klinische Ergebnisse liefert wie die
Technik mittels tibialem Tunnel. Zu be-
achten ist dabei jedoch, dass die mittlere
dorsale Instabilität präoperativ nur
10mm war, sodass also mit großer
Wahrscheinlichkeit auch isolierte dorsa-
le Instabilitäten mit eingeschlossen wur-
den [14].

Der femorale Kanal sollte 5–7mm distal
und anterior des lateralen Epicondylus
femoris eingebracht werden [14]
(Abb. 13a und b).

Prognostisch wichtiger Faktor bei der
Rekonstruktion ist u.a. auch die mög-
lichst kurze Zeitspanne zwischen Verlet-
zung und Rekonstruktion [24].

Fazit

Akute hintere Kreuzbandrupturen mit
dorsaler Schublade bis 10mm können
mit guten klinischen Ergebnissen kon-
servativ mittels Orthesenbehandlung
therapiert werden. Bei stärker ausge-
prägter dorsaler Schublade liegt jedoch
meist eine Kombinationsverletzung des
hinteren Kreuzbands und der postero-
lateralen Stabilisatoren des Kniegelenks
mit daraus resultierender posterolatera-
ler Rotationsinstabilität vor, die eine
operative Therapie erforderlich macht.
Hierbei erfolgt die arthroskopische Re-

Abb. 12a und b Schemazeichnung der minimal invasiven, jedoch extraanatomischen Rekon-
struktion der posterolateralen Ecke nach Larson. Femoral wird nur 1 Tunnel verwendet, distal
wird ein Kanal in die Fibulaspitze gebohrt, durch den das Transplantat hindurchgezogen wird.
Mit der Larson-Technik, welche sehr einfach und Zeit sparend durchgeführt werden kann, wird
die dorsale Instabilität um nur ca. 50% reduziert.

Abb. 13a und b Die anatomische Rekonstruktion der posterolateralen Ecke im Rahmen der
kombinierten Versorgung. Insbesondere die Rekonstruktion des Popliteuskomplexes ist an-
spruchsvoll, da ein tibialer Kanal im Bereich der schwer zugänglichen, posterolateralen Ecke an-
gelegt werden muss. Dies kann offen oder arthroskopisch erfolgen. Femoral werden bei der ana-
tomischen Rekonstruktion der posterolateralen Ecke 2 Kanäle im Abstand von durchschnittlich
12mm gebohrt. Die postoperative Stabilität ist mit den anatomischen Techniken in der Regel
deutlich höher als mit der Larson-Technik.
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konstruktion des hinteren Kreuzbands
mittels autologem Hamstring-Sehnen-
transplantat. Zusätzlich erfolgt die Re-
konstruktion der posterolateralen Ecke.
Die Technik nach Larson stellt hierbei
eine häufig angewendete Technik dar.
Neuere anatomische Rekonstruktions-
verfahren scheinen funktionell jedoch
überlegen. Isolierte knöcherne Ausrisse
des HKB sollten arthroskopisch oder mi-
nimalinvasiv refixiert werden.
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