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1 Einleitung 
 

Operationen bei Kindern im Wachstumsalter sind ein umstrittenes Thema, denn es 

besteht dabei die Gefahr einer Verletzung der Wachstumsfugen und einem damit ver-

bundenen vorzeitigen Fugenschluss. Daher muss bei einer Operation besonders auf 

die Epiphysenfugen geachtet werden, um diese nicht zu beschädigen und dadurch 

Wachstumsstörungen zu provozieren. Aufgrund dieser Problematik scheuen sich viele 

Ärzte vor einer Operation bei Kindern.  

Daher müssen Kinder regelmäßigen Nachuntersuchungen unterzogen werden, um 

mögliche Achsabweichungen, Instabilitäten, unterschiedliches Längenwachstum oder 

sogar das Auftreten eines Wachstumsstopps der Extremitäten frühzeitig erkennen zu 

können (Chotel et al. 2010, S. 1496; Wilmes et al. 2009, S. 35). 

In den letzten Jahren sind Kreuzbandverletzungen im Kindesalter immer häufiger ge-

worden. Die höheren Zahlen lassen sich zum einen durch den immer höheren Anteil 

Sport treibender, zum Teil auch immer stärker wettkampforientierter Kinder erklären 

(Aichroth et al. 2002, S. 40). Laut Wilmes et al. (2009, S. 35) lag in 76% aller Fälle der 

Verletzung ein Sportunfall zugrunde. Zum anderen lässt sich die steigende Anzahl an 

Kreuzbandrissen auch durch bessere diagnostische Mittel und bessere Bildgebung 

sowie ein größeres Gesundheitsbewusstsein in der Gesellschaft und höhere Ansprü-

che an die Funktionalität der Kniegelenke erklären. (Lawrence et al. 2011b; Moksnes et 

al. 2012, S. 1112; Williams, J. S. Jr. et al. 1996)  

Im Vergleich zu Erwachsenen ist die Inzidenz bei Kindern jedoch trotzdem wesentlich 

geringer. Von allen Patienten mit vorderen Kreuzbandrupturen stellen Kinder nur eine 

Minderheit von 3-4% dar (Welsch et al. 2013, S. 204).  

Bei Kindern ist es schwieriger eine Diagnose zu stellen und dauert auch häufig länger, 

da sie differenzierte Aussagen über Instabilitäten im Kniegelenk nicht immer zu ma-

chen vermögen. Verglichen mit Erwachsenen weisen Kinder eine vermehrte Laxizität 

im Kniegelenk auf, die jedoch stetig im Alter zwischen 7 und 14 Jahren abnimmt (Bax-

ter 1988, S. 548). Bei Tests wie der vorderen Schublade oder dem Lachman Test kann 

man in jungen Jahren physiologisch positive Ergebnisse vorfinden. Einen Stabilitäts-

verlust aufgrund einer Kreuzbandverletzung können Kinder anfänglich häufig durch die 

Muskulatur oder Koordination ausgleichen. Im zeitlichen Verlauf kann es jedoch zu 

sekundären Schäden kommen (Shafizadeh et al. 2014, S. 889). 

Die Anzahl an Studien zu dieser Thematik ist gegenwärtig sehr gering. Eine Auswer-

tung der derzeit bekannten Studien erbrachte die Erkenntnis über viel zu große Wis-

senslücken bezüglich des Managements einer solchen Verletzung im Kindesalter. Bei 

Erwachsenen gibt es Standards und festgelegte Algorithmen, die bei Kindern jedoch 
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fehlen. Dies liegt zum einen an der geringen Anzahl an betroffenen Patienten, zum 

anderen an den unzureichenden Beschreibungen über Nachuntersuchungen und feh-

lenden Bewertungskriterien (Moksnes et al. 2012, S. 1116–1117). 

Die Wissenschaft befindet sich bereits seit einigen Jahren im Zwist, ob die konservati-

ve oder operative Therapie bei Kindern besser geeignet ist. Die konservative Therapie 

mit der zeitwesen Ruhigstellung des Kniegelenkes als Alternative zur Operation stellt 

eine Behandlungsform des Kreuzbandrisses dar, bei der die Wachstumsfuge nicht tan-

giert wird und man sich dadurch weniger Wachstumsstörungen erhofft. Eine begleiten-

de ausgiebige Physiotherapie zum Muskelaufbau komplettiert die Therapie. Mehrere 

Studien belegten jedoch, dass es hierbei häufiger zu Komplikationen kommt. Dazu 

zählen degenerative Prozesse bis zur Früharthrose, sekundäre Meniskusläsionen, eine 

schlechtere Kniefunktion und schwere Instabilitäten (Mizuta et al. 1995; Seil et al. 

2010b, S. 82).  

Die nachfolgende Studie dient als Anwendungsbeobachtung nach operativer Therapie 

einer vorderen Kreuzbandruptur im Kindesalter. Dabei sollen klinische und subjektive 

Daten, teilweise in Form standardisierter Scores, zur Beurteilung des Ergebnisses her-

angezogen werden. Dabei wird die Funktionalität des Kniegelenkes sowie die Zufrie-

denheit der Patienten berücksichtigt, um für die Zukunft eine Aussage über die Vertret-

barkeit einer Operation im Kindesalter treffen zu können. 
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2 Grundlagen und Problemstellung 

2.1  Theoretische Grundlagen 

2.1.1 Anatomie und Funktion der Kreuzbänder  

Das Kniegelenk ist eines der größten Gelenke des menschlichen Körpers. Es setzt sich 

aus dem distalen Femur, der proximalen Tibia und der Patella zusammen. Das 

Femorotibialgelenk ist für die Roll-Gleit-Bewegung im Kniegelenk verantwortlich. Die 

Bewegung ist um zwei Achsen möglich, die Vertikal- und die Horizontalachse. Dabei 

wird das Knie von verschiedenen Bändern geführt. Die seitlichen Bänder stabilisieren 

es gegen eine laterale und mediale Aufklappbarkeit, also gegen Valgus- und Varus-

stress. Die beiden Kreuzbänder stellen die Stabilität in der Sagittalebene sicher. Sie 

liegen intrakapsulär innerhalb eines fettreichen Bindegewebes. Weil die Gelenkhöhle 

definitionsgemäß von der Synovialmembran begrenzt ist und das vordere Kreuzband 

(VKB) nur im vorderen und seitlichen Bereich davon umhüllt ist, liegt es extraartikulär  

(Petersen und Tillmann 2002, S. 712–713). 

Das vordere Kreuzband verhindert eine Tibiatranslation nach ventral, das hintere die 

Translation nach dorsal. Zudem gewährleisten sie ein gewisses Maß an Rotationssta-

bilität (Petersen und Tillmann 2002, S. 711). Bei Innenrotation wickeln sich die beiden 

Kreuzbänder umeinander und begrenzen diese somit erheblich, bei Außenrotation wei-

chen die Bänder auseinander und liegen parallel. Dementsprechend lässt sich der Un-

terschenkel besser nach außen als nach innen rotieren (Aumüller et al. 2014).  

Wie der Name „Kreuzbänder” schon vermuten lässt, kreuzen die Bänder in ihrem Ver-

lauf. Dabei entspringt das vordere Kreuzband kranial dorsal am lateralen Femurkon-

dylus, läuft quer durch die Fossa intercondylaris und findet seine Insertion im Bereich 

der Eminentia intercondylaris im mittleren Bereich des Tibiaplateaus. Zur Insertionsflä-

che hin fächert es sich auf und weist einen dreieckigen Querschnitt auf, der auch als 

„Entenfuß“ oder „Duck´s Foot“ bezeichnet wird (Zantop und Petersen 2007, S. 97–98). 

Das hintere Kreuzband hingegen verläuft gegenläufig von kaudal ventral und dem me-

dialen Femurkondylus nach kranial, dorsal und lateral am Tibiaplateau (ALLEX - alles 

fürs Examen 2012, S. 287). In Streckstellung windet sich das VKB distal bogenförmig 

um den Knorpel am vorderen Rand der Fossa intercondylaris (Petersen und Tillmann 

2002, S. 713). An dieser Stelle findet man eine physiologische Einklemmung von 

Weichteilen, ein sogenanntes Impingement.  

Das vordere Kreuzband hat eine Länge zwischen 31 (±3) mm und 36 (±6) mm. Derar-

tige Informationen sind für eine Ersatzplastik von nicht unwichtiger Bedeutung. Das 

Kreuzband ist an Ansatz- und Insertionsfläche fächerförmig aufgeweitet, im mittleren 
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Drittel weist es eine querovale Querschnittfläche von 36,1mm² bei Frauen und 44mm² 

bei Männern auf (Petersen und Tillmann 2002, S. 714). 

Außerdem lässt sich das vordere Kreuzband funktionell in zwei Bündel unterteilen, das 

anteromediale (AM) und das posterolaterale (PL) Bündel, die sich histologisch weder 

abgrenzen noch unterscheiden lassen (Odensten und Gillquist 1985). Ihre Namen sind 

auf die tibiale Insertionsfläche zurückzuführen. Das anteromediale Bündel entspringt 

femoral etwas weiter kranial als die Fasern des posterolateralen Bündels (Petersen 

und Tillmann 2002, S. 714–715).  

Verschiedene biomechanische Untersuchungen ergaben, dass das anteromediale 

Bündel eher bei der Beugung des Kniegelenkes angespannt ist, somit einen größeren 

Bewegungssektor ausfüllt und damit als Führungsbündel bezeichnet werden kann. Das 

posterolaterale Bündel hingegen ist bei Flexion entspannt (Petersen und Tillmann 

2002, S. 714–715). Bei einer Flexion von 45° entfaltet das AM-Bündel hauptsächlich 

seine stabilisierende Funktion und dient dabei vor allem der Sicherung gegen die ante-

riore Tibiatranslation (Zantop und Petersen 2007, S. 98–100). Bei einer Extension des 

Kniegelenkes verhält es sich genau gegensätzlich: Das AM-Bündel ist entspannt, wäh-

rend das PL-Bündel straff und gespannt ist und für eine gewisse Rotationsstabilität 

sorgt (Zantop et al. 2006, S. 984–985). Man kann daher letztgenannte Fasern auch als 

Sicherungsfasern bezeichnen (Petersen und Tillmann 2002, S. 714–715). 

Durch dieses unterschiedliche Spannungsverhalten der einzelnen Faserbündel ist eine 

flexionsabhängige Faserrekrutierung des vorderen Kreuzbandes gewährleistet (Shafiz-

adeh et al. 2014, S. 888). Es sind nie alle Ligamentfasern gleichzeitig angespannt, jede 

einzelne hat ihre eigene Funktion in der Bewegung des Kniegelenks. 

Bei der histologischen Betrachtung der Kreuzbänder konnten keine Unterschiede be-

züglich der funktionell verschiedenen Bündel nachgewiesen werden. Der Hauptteil der 

Kreuzbänder besteht aus straffem Bindegewebe. Die Extrazellulärmatrix setzt sich 

überwiegend aus Typ-I-Kollagen, das die hohe Zugfähigkeit der Kreuzbänder bedingt, 

und Typ-III-Kollagen zusammen, das mit seinen viskoelastischen Eigenschaften eine 

unterschiedliche Rekrutierung der Faserbündel erlaubt. Im vorderen Anteil des distalen 

Drittels des VKB kann man histologisch Knorpelzellen als Folge einer Anpassung an 

die Druck- und Schubbeanspruchung in den Kreuzbändern nachweisen (Petersen und 

Tillmann 2002, S. 716). 

Bei der Streckung des Kniegelenkes besteht eine enge topografische Lage der Kreuz-

bänder zu den Poplitealgefäßen, in Beugestellung kann dieser Abstand vergrößert 

werden. Endäste der A. genus media und der Aa. genus inferiores mediales und latera-

les umgeben das Knie wie einen Ring und sorgen somit für eine Rundumblutversor-

gung (Petersen und Tillmann 2002, S. 717). Innerhalb der chondral apophysären Inser-
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tionszonen, die sowohl femoral als auch tibial vorliegen, sowie innerhalb der Faser-

knorpelzone im Zentrum des Bandes sind keine Blutgefäße nachweisbar, was für ein 

schlechtes Heilungspotenzial spricht.  

Für die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes ist es notwendig, die genauen ana-

tomischen Gegebenheiten zu kennen. Auf diese Weise können exakte Tunnel gebohrt 

werden, um eine funktionell hervorragende Ersatzplastik zu rekonstruieren, die annä-

hernd die anatomische Funktion des rupturierten Kreuzbandes einnehmen kann (Hof-

bauer et al. 2014, S. 980).  

 

2.1.2 Verletzungsmechanismen 

Da das Kniegelenk ein stark belastetes und beanspruchtes Gelenk des menschlichen 

Körpers ist und vielen Kräften standhalten muss, kann es von unzähligen Verletzungen 

heimgesucht werden. Dabei können nahezu alle Strukturen des Kniegelenkes betroffen 

sein. Liegt gleichzeitig eine vordere Kreuzbandruptur, ein Innenmeniskusriss und eine 

Ruptur des medialen Seitenbandes vor, spricht man von einer Unhappy Triad (Kipper 

2010, S. 5). Verletzungen des VKB treten nahezu allesamt bei sportlicher Betätigung 

auf. Besonders häufig findet man Kreuzbandverletzungen bei Kontaktsportarten wie 

Fußball, Basketball, Handball, aber auch bei Ski Alpin (Anderson 2003, S. 1256; Graf 

et al. 1992, S. 230; Aichroth et al. 2002, S. 38). 

Es handelt sich dabei vorwiegend um Flexionsrotations-, Valgusrotations- oder Hyper-

extensionstraumen. Eine unerwartete, plötzliche und heftige Bewegung spielt dabei 

eine entscheidende Rolle, da es hierbei zu vermehrter exzessiver Spannung des vor-

deren Kreuzbandes kommt. Typische Bewegungsmuster dafür stellen plötzliche Ab-

stoppbewegungen, Landungen nach einem Sprung und plötzliche Drehbewegungen 

bei fixiertem Unterschenkel dar (Shafizadeh et al. 2014, S. 888). 

Da bei Kindern der gesamte Knochenapparat noch relativ weich und knorpelig ist, sind 

Kreuzbandverletzungen mit knöchernem Ausriss nicht untypisch. Diese werden häufi-

ger an der Tibia beobachtet, femoral sind sie eher eine Seltenheit. Bei Kindern unter 

zwölf Jahren treten sie häufiger als Bandläsionen auf (Seil et al. 2010a, S. 81).  

Akute Kreuzbandverletzungen gehen oft mit plötzlich stechenden Schmerzen, einem 

blutigen Gelenkerguss oder einer Schwellung einher (ALLEX - alles fürs Examen 2012, 

S. 288–289). Bei bis zu 65% aller vorderen Kreuzbandverletzungen kann ein soge-

nannter Hämarthros beobachtet werden und stellt damit eine sehr häufige Begleiter-

scheinung dar (Fabricant et al. 2013, S. 5). Zudem zählt er zu den wichtigen diagnosti-

schen Kriterien für eine Kreuzbandverletzung (Micheli et al. 1999, S. 45). Im chroni-
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schen Zustand kann es zu Instabilitäten und Wegknickereignissen, einem sogenannten 

„Giving-way“-Phänomen, kommen.  

Meistens treten diese Verletzungen jedoch nicht isoliert auf, in 50% der Fälle liegen bei 

Kindern Begleitverletzungen vor (Marzi 2010, S. 296). Meniskusläsionen stellen dabei 

wohl eine der häufigsten dar (Graf et al. 1992, S. 232). Dabei kann sowohl der laterale 

als auch der mediale Meniskus geschädigt werden. Außerdem können zusätzlich zum 

Kreuzbandschaden auch Knorpelverletzungen auftreten. Dabei konnte eine höhere 

Prävalenz bei weiblichen Individuen festgestellt werden (Fabricant et al. 2013, S. 5). 

 

2.1.3 Mögliche Folgen 

Jede Operation birgt Komplikationen. So sollte auch vor jedem Eingriff eine ausführli-

che Aufklärung durch den zuständigen Arzt stattfinden, wenngleich die Komplikations-

rate gering ist. Kreuzbandoperationen im Erwachsenenalter unterliegen einem Behand-

lungsalgorithmus, die Operationsmethoden sind gut erforscht und häufig sind gute Be-

handlungsergebnisse sichergestellt.  

Bei Kindern ist die Sachlage ein wenig komplizierter. Kinder haben ein unterschiedlich 

hohes Wachstumspotenzial zum Zeitpunkt einer Kreuzbandverletzung. Dies ist zum 

einen vom Skelettalter und zum anderen von genetischen Faktoren abhängig. Das 

Kniegelenk trägt mit seinen beiden langen Röhrenknochen zu zwei Dritteln zum Län-

genwachstum der unteren Extremität bei. Sie haben damit das höchste Wachstumspo-

tenzial des menschlichen Körpers, bei Frauen sind es rund 34 cm und bei Männern 

etwa 38 cm. Dabei resultieren etwa 60% des Wachstums aus der femoralen und nur 

etwa 40% aus der tibialen Wachstumsfuge (Seil et al. 2010a, S. 84). 

Bei einer intraartikulären Kreuzbandverletzung besteht eine sehr enge topografische 

Nähe zur Epiphysenfuge. Bei Erwachsenen wird das Kreuzband vornehmlich mit einer 

Beugesehne ersetzt und femoral und tibial befestigt. Dafür stehen unterschiedliche 

Techniken zur Verfügung. Bei Kindern muss besonders auf die Wachstumsfugen ge-

achtet werden, da bei deren Verletzung Wachstumsstörungen drohen können. Als die 

am meisten gefürchtete Komplikation ist dabei der Beinlängenunterschied zu nennen. 

Eine Verletzung der Wachstumsfuge kann einen Wachstumsstopp mit einem resultie-

renden kürzeren Bein auf der betroffenen Seite induzieren (Wester et al. 1994). Dies 

tritt vor allem bei einer zentral liegenden Schädigung der Epiphysenfuge auf (Seil et al. 

2010a, S. 90–91). Es konnten jedoch besonders bei jüngeren Kindern auch Beinver-

längerungen nach einer Verletzung als Folge einer Überaktivierung von Zellen aus der 

Wachstumsfuge beobachtet werden. Diese sind im Verlauf besser zu korrigieren, da 

sich bei Kindern die Beinlänge oftmals selbstständig wieder angleicht. Mittels eines 
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Zweiteingriffs mit Hilfe von Klammern ist es möglich eine temporäre Epiphysiodese 

durchzuführen, um das Wachstum eines Beines zu bremsen und somit einen Längen-

ausgleich zu erreichen (Chotel et al. 2010, S. 1496–1499). Preiss et al. (2012, S. 851) 

konnten bei zwölf operierten Kniegelenken Beinlängendifferenzen nachweisen, wobei 

das betroffene Bein in acht Fällen länger und in vier Fällen kürzer war als das der Ge-

genseite. Andere Autoren konnten bei 55 untersuchten Patienten keine Wachstumsstö-

rungen nachweisen (Marx et al. 2009, S. 49).  

Liegt die Wachstumsstörung in der Peripherie der Wachstumsfuge, kann es zu einer 

Achsabweichung mit resultierenden O- oder X-Beinen kommen.  Diese Verletzung trat 

bei Seil et al. (2010a, S. 90–91) häufiger femoral auf. Es kann jedoch auch zu einem 

Genu recurvatum bei Verletzung der Apophyse der Tibia führen (Seil und Robert 2005, 

S. 49–50). 

Weiterhin konnte beobachtet werden, dass bei einer chronischen Kreuzbandverletzung 

oder bei einer verzögert durchgeführten Operation nach einem Kreuzbandschaden 

gehäuft Sekundärläsionen auftreten. Neben Instabilitätszeichen und dem sogenannten 

Giving-Way Phänomen (Shafizadeh et al. 2014, S. 889) treten bei vielen Patienten als 

Folge einer konservativen Therapie vornehmlich neue Meniskusschäden (Streich et al. 

2010, S. 1484), aber auch Knorpelläsionen auf (Graf et al. 1992, S. 231–232). Bereits 

zwölf Wochen nach einer Verletzung steigt das Risiko für Innenmeniskus- und Knor-

pelschäden signifikant an (Lawrence et al. 2011a, S. 2586).  

Kinder, die weiterhin auch nach einer Operation Sport treiben, haben ein erhöhtes Ri-

siko für eine Reruptur (Shelbourne et al. 2009, e39(5)). Die Inzidenz für Rerupturen 

des Kreuzbandes beträgt bei Preiss et al. (2012, S. 851–852) 3,8%. Dies entspricht 34 

Rerupturen bei 906 Patienten. 

Insgesamt ist die Komplikationsrate nach derartigen Operationen relativ gering (Seil 

und Robert 2005, S. 49–50). Bei Preiss et al. (2012, S. 851) ist ein relatives Risiko für 

Beinlängendifferenzen von mehr als einem Zentimeter oder Achsabweichungen von 

mehr als drei Grad nach operativer Behandlung bei Patienten mit offener Wachstums-

fuge bei 2,1% der Patienten (19 von 906) zu beobachten. Bei zwölf operierten Kniege-

lenken sind dabei Beinlängendifferenzen nachzuweisen. Eine Gruppe der Herodicus 

Society vermerkte eine Komplikationsrate von 11%. Fünfzehn von 140 Patienten unter-

lagen dabei einer Wachstumsstörung, wobei 80% auf der femoralen und 20% auf der 

tibialen Seite beobachtet werden konnten. Im Detail fand man bei zehn Patienten eine 

distale femorale Valgusdeformität, bei zwei Patienten einen Beinlängenunterschied von 

2,5 cm und 3 cm und bei fünf Patienten ein Genu recurvatum (Kocher et al. 2002, S. 

454). 
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2.1.4 Behandlungsmethoden 

Grundsätzlich kann man eine Kreuzbandruptur – wie auch andere Verletzungen – auf 

zwei Arten behandeln. Zum einen durch die konservative Therapie mit Schienung des 

Kniegelenkes, Schonung und Physiotherapie. Dem Kniegelenk wird so die Möglichkeit 

gegeben, ohne äußere Einflüsse eine Heilung zu erfahren (Pressman et al. 1997, S. 

510). Auf der anderen Seite hat sich die operative Therapie etabliert. Ohne das vordere 

Kreuzband fehlt es an Stabilität im Kniegelenk und die Funktion ist deutlich einge-

schränkt. Als Folge dessen kann es zu erheblichen sekundären Schäden kommen und 

weitere Strukturen im Kniegelenk können beschädigt werden (Millett et al. 2002). Wer-

den sportliche Aktivitäten ausgeübt, ist es von großem Vorteil, Stabilität im Kniegelenk 

zu haben. So hängt die Entscheidung der Therapie immer von mehreren Faktoren ab, 

wie dem Alter, den subjektiven und objektiven Beschwerden, der Stabilität, den Be-

gleitverletzungen und Vorerkrankungen. Heutzutage wird die operative Therapie bei 

Erwachsenen bevorzugt, um die bestmöglichste Funktion wiederherzustellen und keine 

Einbußen bei sportlicher und alltäglicher Aktivität erfahren zu müssen. Demzufolge 

wird ein frühelektiver Eingriff etwa 4-6 Wochen nach einer akuten Kreuzbandruptur 

empfohlen (Shafizadeh et al. 2014, S. 890).  

Aber auch bei der operativen Therapie gibt es Unterschiede. Die primäre Refixation 

durch eine Naht des Kreuzbandes ergibt jedoch unbefriedigende Ergebnisse, ebenso 

wie ein Kreuzbandersatz mit Allografts nicht zu den bevorzugten Operationstechniken 

zählt (Welsch et al. 2013, S. 206–207). Man kann auch bei einem Autograft-

Transplantat, das eine vom jeweiligen Patienten entnommene Sehne darstellt, ver-

schiedene Materialien wählen, wie zum Beispiel die Patellar-, die Quadrizeps-, die Se-

mitendinosus- oder Gracilissehne. Beim Transplantatverlauf bevorzugt man eine mög-

lichst anatomische Rekonstruktion. Die Fixation kann sowohl femoral als auch tibial auf 

unterschiedliche Weise erfolgen. Dabei kann gelenknah mittels Schrauben und gelenk-

fern mit TransFix-Systemen oder Kippkopf fixiert werden (Scheffler et al. 2007, S. 106).  

Bei Kindern müssen allen voran die offenen Wachstumsfugen beachtet werden, die 

eine Entscheidung zur Operation im Vergleich zu Erwachsenen erschweren. Diese 

Konfliktsituation wird auch in der Wissenschaft kontrovers diskutiert und im Folgenden 

näher beleuchtet. 
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2.2 Hintergründe zur Problemstellung 

2.2.1 Wachstumsprozesse im Kniegelenk 

Das Wachstum eines jeden Menschen ist zu einem Großteil genetisch determiniert. 

Jedoch wächst jeder auf individuelle Weise mit unterschiedlicher Geschwindigkeit und 

definierter Endgröße. Man muss dabei immer zwischen Skelettalter und chronologi-

schem Alter unterscheiden, welche nicht immer identisch sein müssen. Die Skelettreife 

allein bestimmt, in welchem Wachstumsstadium sich jemand befindet und wie viel 

Restwachstum noch zu erwarten ist. Um eine Aussage darüber treffen zu können, wird 

ein konventionelles Röntgenbild der linken Hand angefertigt, in welchem die Knochen-

kerne zu sehen sind. Damit kann nun das Skelettalter bestimmt und eine Aussage über 

das verbleibende Wachstum getroffen werden (Fabricant et al. 2013, S. 5).  

Die Wachstumsfugen sind für das Wachstum von ganz entscheidender Bedeutung. Am 

Kniegelenk gibt es gleich drei davon: die distale Fuge des Femurs, die proximale der 

Tibia sowie die Apophyse der Tuberositas Tibiae. Die femorale Fuge liegt dabei stets 

unverändert ungefähr 3 mm vom distalsten Punkt des Femurs entfernt und trägt etwa 

37% zum Wachstumspotenzial der unteren Extremität bei, während die proximale Ti-

biafuge etwa 25% dazu beiträgt (Fabricant et al. 2013, S. 3). Bei Kindern befinden sich 

die Fugen in einem geöffneten Zustand, es besteht noch unterschiedlich viel Rest-

wachstumspotenzial.  

Die Epiphysenfugen selbst bestehen aus mehreren Knorpelzellschichten. Unter ihnen 

gibt es eine Proliferationszone, die für ständigen Nachschub an neuen Zellen sorgt, 

und eine Kalzifikationszone, in der die Knorpelzellen verkalken und die Mineralisierung 

der extrazellulären Matrix erfolgt. Durch die Osteoblasten wird daraus nun ausgereifter 

Knochen gebildet (Seil et al. 2012, S. 8). Eine Schicht aus fibrösem Gewebe, der so-

genannte perichondrale Ring von Lacroix, gewährleistet dabei die feste mechanische 

Verankerung des epiphysären Knorpels am metaphysären Knochen und Periost (Seil 

et al. 2012, S. 8). Es handelt sich hierbei um eine äußerst sensible Stelle für Verlet-

zungen. Mit zunehmendem Alter verknöchern die aktiven Zonen der Fuge allmählich 

und verschließen sich. Bei Mädchen erfolgt dies in einem Alter von etwa 14-15 Jahren, 

bei Jungen findet der Wachstumsfugenschluss etwa zwei Jahre später statt (Seil und 

Robert 2005, S. 48).  

Kinder unterliegen einem Wachstum, das aus schnelleren und langsameren Phasen 

aufgebaut ist. Vor der Pubertät unterliegen sie einer Wachstumsgeschwindigkeit von 

etwa zwei Zentimetern pro Jahr. Im pubertären Wachstumsschub wird ein leichter An-

stieg der Geschwindigkeit verzeichnet. Dies findet bei Mädchen in einem Alter von 11 

Jahren und bei Jungen etwa mit 13 Jahren statt. Anschließend verlangsamt sie sich 
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wieder rapide ab dem 13. beziehungsweise 15. Lebensjahr. Der Verschluss der Fugen 

beginnt zentral und schreitet nach peripher fort. Das Wachstum ist ein Jahr später 

komplett beendet, die Wachstumsfugen sind verschlossen und die Person ausgewach-

sen (Seil et al. 2010a, S. 84).  

 
Abbildung 1: Wachstumsgeschwindigkeit der kniegelenknahen Fugen in Abhängigkeit vom Skelettalter 
 (Seil et al. 2010a, S. 84) 
 

Sasaki et al. (2002) fanden heraus, dass kein Einziger aller untersuchten 11-Jährigen 

verschlossene Wachstumsfugen vorwies. In einem Alter von 12 Jahren war dies bei 

5% der Fall, mit 13 Jahren bereits bei 34%, mit 14 Jahren bei 53%, mit 15 Jahren bei 

94% und in einem Alter von über 16 Jahren waren die Fugen zu hundert Prozent ge-

schlossen. 

Während des Wachstums entstehen große Kräfte in den Wachstumsfugen, welche mit 

dem Alter langsam abnehmen und den Fugen erlauben, sich zu schließen (Chotel und 

Seil 2013, S. 585). Bylski-Austrow et al. (2001, S. 817) fanden eine Methode, die Kräfte 

in den Wachstumsplatten zu messen. Dabei haben sie die Verformungen von Klam-

mern gemessen, die an den jeweiligen Wachstumsfugen zur Behandlung von Genua 

valga eingebracht worden waren. Weiteres Wachstum übte einen Druck auf die Klam-

mern aus, was zu Verformungen führte. Diese wurden mit manuell herbeigeführten 

Verformungen verglichen und so die Kräfte berechnet, die auf die Wachstumsfugen bei 

Jugendlichen einwirken. 

Weiterhin kann man auch sogenannte Knochenbrücken beim Wachstum nachweisen 

(Chotel et al. 2010, S. 1498). Wenn eine Wachstumsfuge durchbohrt wird, regeneriert 

sich der Fugenknorpel nicht, der Bohrkanal füllt sich jedoch mit Knochenmaterial. Es 

bilden sich Knochenbrücken, auch Epiphysiodesebrücken genannt, aus (Seil et al. 
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2012, S. 8–9). Sie können sich selbstständig resorbieren, indem sie durch die starken 

Distraktionskräfte, die durch das Wachstum verursacht werden, wieder gesprengt wer-

den. Auf diese Weise erfolgt ein ständiger Umbauprozess in der Fugenregion (Seil und 

Robert 2005, S. 48). In verschiedenen Tierstudien konnte gezeigt werden, dass bei 

jüngeren Tieren, die keinen oder allenfalls einen kleinen Knochenkern aufwiesen, sich 

weniger Knochenbrücken ausbildeten als bei älteren Tieren mit größeren Knochenker-

nen, bei denen bereits die Wachstumsgeschwindigkeit nachgelassen hatte. Die Fugen 

wurden dadurch bei den älteren Tieren aufgrund der weniger ausgeprägten Distrakti-

onskräfte überbrückt und es entstanden Wachstumsstörungen (Seil et al. 2012, S. 10).  

Untersuchungen an Hunden ergaben, dass sich in Bohrkanälen, die man nicht mit 

Transplantat füllt, Knochenbrücken bereits zwei Wochen nach einer Operation ausbil-

den, wohingegen die komplett mit Transplantat versehenen Kanäle keine aufweisen. 

Das Transplantat wächst gut ein und scheint sich auf das Doppelte des Ausgangs-

durchmessers vermehrt zu haben. Es entstehen dabei keinerlei Wachstumsstörungen 

(Stadelmaier et al. 1995, S. 431–432). Im Schafversuch zeigten sich bei leeren Tun-

neln und posterolateralen Plattenverletzungen hingegen aufgrund starker Ausbildung 

von Knochenbrücken verkürzte laterale Oberschenkelknochen (-8 mm), eine Valgusde-

formität von 12,8° und eine Flexionsdeformität von 8,6° (Seil et al. 2008). 

Der beschriebene Remodellierungsprozess bei der Verletzung einer Wachstumsfuge 

kann ab einer Beschädigung von 7-10% der Fugenoberfläche jedoch nicht mehr statt-

finden und es resultieren Wachstumsstörungen. Bei zentraler Schädigung kann es zu 

Beinlängendifferenzen, bei einer peripheren Verletzung kann es schon ab einer be-

schädigten Fläche von 3-4% zu Achsabweichungen kommen (Seil et al. 2012, S. 10). 

Fugenverletzungen werden nur bis zu einem gewissen Grad toleriert. Daher ist es äu-

ßerst wichtig, bei Durchbohrung der Wachstumsfuge einen möglichst kleinen Durch-

messer des Transplantates zu wählen. Auf diese Weise konnte gezeigt werden, dass 

ein Bohrkanaldurchmesser von 6-8 mm bei einem 10 Jährigen weniger als 5% der tibi-

alen Wachstumsfuge verletzt. Achtet man zudem noch darauf, den Bohrkanal vollstän-

dig mit Transplantat aufzufüllen, um die Bildung von Knochenbrücken zu verhindern, 

werden Wachstumsstörungen immer unwahrscheinlicher (Seil und Robert 2004). 

Kercher et al. (2009) fanden heraus, dass bei einem Bohrkanal von 8 mm Durchmes-

ser weniger als 3% der Wachstumsfuge verletzt werden. Bei Vergrößerung des 

Durchmessers von 6 auf 11 mm beobachtete man einen Anstieg der verletzten Ober-

fläche von 2,3% auf 7,8%, welche nicht mehr ohne weiteres toleriert werden kann. Laut 

Daten von Makela et al. (1988) entstanden Wachstumsstörungen mit resultierender 

Beinverkürzung bei einer Beschädigung der Wachstumsfugenfläche von 7%.  
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Gebhard et al. (2006, S. 799) verglichen Patienten in einem Tanner Stadium 1-3, also 

präpubertäre, sehr unreife Kinder, mit solchen, die sich kurz vor dem Schließen der 

Wachstumsfugen im Tanner Stadium 4 und 5 befanden. Sie konnten dabei keine Un-

terschiede im Ergebnis feststellen. Sowohl der Lysholm Score als auch der objektive 

IKDC Score waren annähernd gleich. Die KT-1000-Messung ergab bei beiden Grup-

pen eine Seitendifferenz von 2,0 mm. Bei dieser Messung handelt es sich um eine Me-

thode, die sagitalle Tibiatranslation gegenüber dem Femur zu messen und somit Rück-

schlüsse auf die Funktion oder Instabilität der Kreuzbänder ziehen zu können (Daniel 

et al. 1985b, S. 402). Bei der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes zeigte eine 

verzögerte Operation keinen Zusammenhang mit weiteren Folgeverletzungen 

(Funahashi et al. 2014, S. 1068). Auch Pressman et al. (1997, S. 507) erbrachten kei-

nen Zusammenhang zwischen Patientenalter, Zeitpunkt der Behandlung und Ergebnis. 

Einige Autoren sind sich einig, dass man Jugendliche nach ihrem letzten Wachstums-

schub wie Erwachsene behandeln könne (Streich et al. 2010, S. 1481–1482). Sie han-

deln frei nach dem Motto: Je mehr Wachstum übrig ist, desto größere Gefahren für 

Wachstumsstörungen bestehen (Lawrence et al. 2010, S. 1971). Im Gegensatz dazu 

konnten in anderen Studien Wachstumsstörungen eher bei Kindern kurz vor der Ske-

lettreife entdeckt werden (Chotel et al. 2010, S. 1496). Chotel und Seil (2013, S. 585) 

gehen davon aus, dass bei jüngeren Kindern höhere Kräfte in den Wachstumsfugen 

wirken und die Knochenbrücken, welche Wachstumsstörungen verursachen würden, 

somit besser wieder gelöst werden können. Aufgrund höherer Distraktionskräfte und 

damit verminderter Knochenbrückenbildung bei jüngeren Kindern erzielten auch Pati-

enten mit weit offenen Fugen gute Ergebnisse (Micheli et al. 1999, S. 40–41).  

 

2.2.2 Konservative Therapie 

Bis weit in die 90er Jahre war man von der konservativen Therapie ganzheitlich über-

zeugt. Eine mögliche Verletzung von Wachstumsfugen bei Kindern kann somit umgan-

gen werden. Die Behandlung besteht aus Rehabilitation, Schonung und Schienung. 

Auch heute noch gibt es Ärzte, die diese Form der Therapie bevorzugen, wenn auch 

der Großteil in jüngerer Zeit davon abgekommen ist (Preiss et al. 2012, S. 848). Aber 

auch Seil et al. (2010a, S. 85–86) sprechen sich für eine Bevorzugung der konservati-

ven Therapie zu Anfang aus, sofern keine Meniskus- oder Knorpelläsionen zum Verlet-

zungszeitpunkt vorliegen, die einer akuten Versorgung bedürfen. Durch engmaschige 

Kontrolluntersuchungen soll ein strukturiertes Rehabilitationsprogramm eingeleitet 

werden. Eine Operation ist nur dann vorgesehen, wenn klinische Instabilitätszeichen 

oder Sekundärläsionen auftreten. Kinder mit hoher Aktivität sollen besser zeitnah ope-
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riert werden, da nicht sichergestellt werden kann, dass sie sich schonen und mit dem 

Sport zurückhalten (Andrews et al. 1994, S. 53). 

In den letzten Jahren sprechen aber immer mehr Ergebnisse gegen diese Therapie-

form. Die konservative Therapie erzielt in 54% der Behandlungen schlechte Ergebnis-

se und 35% der Patienten mussten letztendlich doch operiert werden (Barrack et al. 

1990). Bei einer Studie von Mizuta et al. (1995) kehrte von 18 Patienten nur ein einzi-

ger zu seinem sportlichen Aktivitätsniveau vor der Verletzung zurück. Zudem traten 

infolge von Instabilität sekundäre Meniskusschäden bei sechs Patienten und degenera-

tive Prozesse bei elf Patienten auf (Mizuta et al. 1995).  

Die Gefahr von sekundären Meniskus- oder Knorpelschäden sowie von Arthrofibrose 

ist erhöht. Von drohender Instabilität sind Erwachsene in etwa 50-60% der Fälle betrof-

fen. Im Gegensatz dazu liegt bei Kindern die Rate sogar bei 89% (Seil et al. 2012, S. 

13). Diese Folgen sollten vermieden werden.  

 

2.2.3 Verzögerte Rekonstruktion 

Bei vielen Kindern mit einer vorderen Kreuzbandruptur und geöffneten Wachstumsfu-

gen kann bereits ein Abwarten von 6-12 Monaten zur vollendeten Skelettreife und da-

mit zum Abschluss des Wachstums führen. Dabei verschließen sich die Fugen allmäh-

lich und Knochenbrücken bilden sich aus (Woods und O'Connor 2004, S. 208). In die-

sem Zustand können Operationen wie bei Erwachsenen durchgeführt werden, da kein 

Wachstumspotenzial mehr in den Fugen verbleibt. In einer Studie wurden 116 Patien-

ten mit verschlossenen Fugen mit 13 Patienten verglichen, die sich einer im Durch-

schnitt um 70 Monate verzögerten Operation unterzogen. Die verschiedenen Patien-

tengruppen wiesen ähnliche Ergebnisse auf, es wurde keine signifikant höhere Rate an 

zusätzlichen Verletzungen gefunden (Woods und O'Connor 2004, S. 202–205). Bei 

einer verzögerten Operation müssen jedoch folgende Voraussetzungen erfüllt werden: 

Sowohl die Patienten als auch deren Eltern müssen sich der Wichtigkeit von Regeln 

bewusst sein und dafür den ungefähren Zeitraum bis zur Operation kennen. Während 

dieser Zeit müssen die Kinder bei Aktivitäten jeglicher Art eine Schiene tragen und dür-

fen an bestimmten Sportarten nicht teilnehmen. Es gilt ein Verbot für die Ausübung von 

Kontakt- und Stop-and-Go Sportarten sowie für Sprünge (Woods und O'Connor 2004, 

S. 207). 

Andere Autoren sehen den Sachverhalt anders. So ergeben sich beim Abwarten bis 

zum Wachstumsfugenschluss deutlich schlechtere Ergebnisse bei der verzögerten 

Operation im Vergleich zu einer sofortigen Durchführung bei geöffneten Wachstumsfu-

gen. Bei sofortiger VKB-Ersatzplastik sind im Verlauf bei 16% der Patienten mediale 
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Meniskusschäden aufgetreten, bei den Patienten mit verzögerter Operation bis zum 

Wachstumsfugenschluss findet man diese dagegen bei 41%. Interessant dabei ist, 

dass jedoch kein Unterschied bei den lateralen Meniskusschäden zu finden ist (Henry 

et al. 2009).  

Auch Lawrence et al. (2011a) fanden bei einer Verzögerungszeit von mehr als 12 Wo-

chen bis zur Rekonstruktion ein vierfach erhöhtes Risiko für mediale Meniskusschä-

den, ein dreifach erhöhtes Risiko für patellotrochleare Knorpelläsionen und für laterale 

Knorpelläsionen war das Risiko sogar elffach erhöht.  

 

2.2.4 Operative Therapie 

Aufgrund der beschriebenen schlechten Ergebnisse der konservativen Therapie und 

der bis zum Wachstumsfugenschluss verzögerten Operation war man praktisch ge-

zwungen, eine andere Therapieform anzuwenden. Kinder sind oft aktiv und ständig in 

Bewegung – eine ausreichende Schonung des Kniegelenkes ist daher nicht gewähr-

leistet. Bei sportlich aktiven Kindern sowie auch bei Kindern, die bereits eine höhergra-

dige Instabilität oder bestehende schwerwiegende Begleitverletzungen aufweisen, ist 

somit eine Operation frühzeitig indiziert (Lawrence et al. 2011b, e39(5)).   

Einige Studien haben durchaus gute Ergebnisse dabei erbracht. Bei McCarroll et al. 

(1988) erreichten von 24 Patienten, die sich einer operativen Therapie unterzogen, alle 

ihr vorheriges Aktivitätsniveau wieder und lediglich zwei erlitten nach drei Jahren eine 

Reruptur. Auch in einer Studie von Aichroth et al. (2002, S. 38) konnte bei den 47 be-

handelten Patienten keine Schädigung der Wachstumsfuge oder Beinlängendifferen-

zen in der Nachuntersuchung festgestellt werden. Henry et al. (2009, S. 751) konnten 

ebenfalls keine Wachstumsstörungen nach früher Operation nachweisen.  

Einen signifikanten Unterschied zwischen der Operation bei offenen Fugen (n = 232) 

und bei Gleichaltrigen mit geschlossenen Fugen (n = 1635) gibt es nicht. Dabei wurde 

die Zahl der Reoperationen, der Knorpelläsionen und Meniskusschäden von Csintalan 

et al. (2013) in einer Zusammenfassung verglichen. Somit zeigen viele Studien bereits, 

dass die operative Therapie eine sehr gute Alternative darstellt. 

 

2.2.4.1  Epiphysenfugen schonende Technik 

Um sich an eine Operation bei Kindern heranzutasten, wurden verschiedene Operati-

onstechniken erprobt. Da sich die Naht des Kreuzbandes als eine Methode mit äußerst 

schlechten Ergebnissen erwies (Kocher et al. 2005, S. 2377), wurde zunächst ver-

sucht, die Wachstumsfugen bei einer Operation zu umgehen, um Wachstumsstörun-
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gen auf diese Weise aus dem Weg zu gehen. Die sogenannten physeal-sparing-

Techniken (Fugen aussparenden Techniken) wurden von Andrews et al. (1994, S. 50) 

begründet. Er kombinierte eine intra- und extraartikuläre Technik miteinander. Dabei 

wird der tibiale Bohrkanal durch die Wachstumsfuge gebohrt und „over-the-top“, also 

außerhalb des Gelenkes und somit die Epiphysenfuge umgehend, am Femur positio-

niert. Mit dieser Technik hat er durchaus gute Ergebnisse erzielen können. Bei seinen 

acht Patienten traten keine signifikanten Beinlängenunterschiede oder klinischen Auf-

fälligkeiten auf. 

Andere Autoren bedienten sich ebenfalls dieser Technik, wie beispielsweise Kocher et 

al. (2005, S. 2376–2378). Die Patienten konnten anschließend wieder Sport treiben 

und erzielten exzellente klinische Ergebnisse. Der IKDC Score lag bei 96,7 ± 6,0 Punk-

ten und der mittlere Lysholm Score betrug 95,7 ± 6,7 Punkte. Da es sich um eine 

nichtanatomische Rekonstruktion handelt, muss man diese Technik jedoch als Über-

gangslösung ansehen, da die Kinder im Erwachsenenalter eine weitere, definitive Ope-

ration benötigen (Micheli et al. 1999, S. 40–46). 

 

2.2.4.2  Epiphysäre Technik 

Man versuchte mit einer anderen Technik eine endgültige Lösung für die anatomische 

Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes zu finden. Bei der epiphysären Technik 

bohrt man die Tunnel sowohl femoral als auch tibial intraartikulär. Die Verankerung 

durch Interferenzschrauben findet jedoch jeweils innerhalb der Epiphyse statt. Die 

Wachstumsfugen werden somit im besten Fall überhaupt nicht durchbohrt oder tan-

giert. Diese Technik etablierte Anderson (2003, S. 1258–1259) und erzielte damit gute 

Ergebnisse. Der mittlere IKDC Score lag bei 96,5 ± 4,4 Punkten. Die Messung mit dem 

KT-1000 Arthrometer ergab eine mittlere Seitendifferenz von 1,5 ± 1,1 mm. Die objekti-

ve Untersuchung nach dem IKDC ergab bei sieben Patienten eine normale Kniefunkti-

on und bei fünf eine fast normale. Auch Nachahmer wie Lawrence et al. (2010, S. 

1976) und Cassard et al. (2014) erreichten gute Ergebnisse. Bei letzterem traten bei 28 

behandelten Patienten mit offenen Wachstumsfugen weder Meniskus- oder Knorpellä-

sionen noch Beinlängenunterschiede oder Achsabweichungen auf.  

Praktisch ist diese Technik äußerst schwierig umzusetzen. Die räumliche Nähe zu den 

Wachstumsfugen und die geringe Breite der Epiphyse erfordern großes Fingerspitzen-

gefühl des Operateurs. Eine ungenaue Durchführung und kleinste Abweichungen kön-

nen zu Verletzungen und Wachstumsstörungen führen. 
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2.2.4.3  Transphysäre Technik 

Bei der transphysären Technik wird sowohl die femorale als auch die tibiale Wachs-

tumsfuge durchbohrt. Wird eine steile Anlage des Bohrkanals, ein möglichst geringer 

Transplantatdurchmesser und die komplette Füllung des Bohrkanals mit Sehnenmate-

rial beachtet, ist die Gefahr für Wachstumsstörungen so gering wie möglich. Mit dieser 

Technik wird eine anatomische Rekonstruktion gewährleistet und durch die fugenferne 

Verankerung eine Verletzung der Fugen verhindert (Becker und Kopf 2009, S. 160). Im 

Schafversuch zeigten sich keinerlei Wachstumsstörungen (Seil et al. 2008). Solche 

entstehen dann, wenn die perichondralen Strukturen durch zu starkes Aufbohren ver-

letzt werden. 

Die transphysäre Rekonstruktion erbrachte bei Kocher et al. (2007) gute Ergebnisse. 

Sie konnten bei 59 behandelten Patienten einen mittleren IKDC Score von 89,5 ± 10,2 

Punkten, einen mittleren Lysholm Score von 91,2 ± 10,7 Punkten und keinerlei Achs-

abweichungen oder Beinlängenunterschiede aufweisen. Auch andere Autoren halten 

sich genau an die technischen Gegebenheiten und Besonderheiten bei Kindern. Mata-

va und Siegel (1997) konnten mit der transphysären Technik, bei welcher die Semi-

tendinosus- und die Gracilissehne zum Einsatz kamen, ebenfalls gute Ergebnisse er-

reichen. Das mittlere Patientenalter betrug bei ihnen 14 Jahre und neun Monate. Mit 

einem Transplantatdurchmesser von 7-9 mm wurden keine Wachstumsstörungen er-

zeugt und alle acht Patienten konnten zu ihrem Aktivitätsniveau vor der Verletzung 

zurückkehren. 

Ebenfalls gute Ergebnisse erzielte eine Studie mit 26 Patienten, die mit Hamstring-

Sehnen versorgt wurden. Sowohl die subjektiven Parameter wie der Lysholm Score 

(93,5 ± 4) und der IKDC-Score (91,5 ± 5,7), als auch die Messung mit dem KT-1000 

ergaben vergleichbare Ergebnisse. Bei letzterem konnte eine Seitendifferenz von 2,0 ± 

1,0 mm erhoben werden (Cohen et al. 2009).  

Ein vergleichbares Outcome konnten auch Kohl et al. (2013, S. 2) vorweisen. Der mitt-

lere Lysholm Score lag sogar bei 94,0 Punkten. Von den untersuchten 15 Patienten 

hatten dreizehn einen Beinlängenunterschied, der in einem Spektrum von -10 mm bis 

+9 mm in einem absolut physiologischen Bereich lag. Ein Patient entwickelte jedoch 

eine progressive Valgus-Fehlstellung. Diese Komplikation konnte auf einen operations-

technischen Mangel zurückgeführt werden. Die Bildgebung zeigte, dass der Bohrkanal 

nicht zentral gelegen war, sodass er die Wachstumsfuge etwas schräger durchschnitt 

und somit eine größere Oberfläche beschädigte. 

 



 
 

17 
 

2.2.4.4  Transplantatwahl 

Der Goldstandard in der Kreuzbandchirurgie war in den 1970er und 80er Jahren die 

Entnahme der Patellarsehne als Transplantat. Die Sehne wird mit zwei Knochenblö-

cken aus Patella und Tuberositas tibiae entnommen. Dies stellt eine Garantie für eine 

sichere Fixation dar und eine schnelle Einheilung des Transplantates ist häufig sicher-

gestellt. So können bereits nach sechs Wochen fast abgeschlossene Einheilungspro-

zesse beobachtet werden (Mayr et al. 2009, S. 86). Allmählich zeigen sich jedoch auch 

die Nachteile dieses Transplantates. Es kann zu persistierenden Schmerzen im Be-

reich der Patella kommen, die verminderte Sehnenkraft kann zu Frakturen der Patella 

oder Knorpelschäden führen (Weller et al. 1997, S. 229). Es werden häufig eine posto-

perative Bewegungseinschränkung mit einem Streckdefizit und eine hohe Entnahme-

morbidität beobachtet. Dazu zählen ein vorderer Knieschmerz, eine Tendinose der 

Patella oder Sensibilitätsstörungen aufgrund einer Verletzung des in der Nähe liegen-

den N. saphenus (Mayr et al. 2009, S. 86–87). Ebenso konnte nachgewiesen werden, 

dass Knochenblöcke im Bohrkanal auf Höhe der Wachstumsfuge einen Wachstums-

stopp induzieren (Fabricant et al. 2013, S. 6). Daher muss besonders bei Kindern auf 

die Knochenblöcke geachtet werden oder man weicht auf ein anderes Transplantat 

aus.  

In vielen Studien haben sich Hamstring-Sehnen im Vergleich zu Patellarsehnen wei-

testgehend durchgesetzt. Die Beinlängendifferenzen und Achsabweichungen liegen 

bei 1,9%, während sie bei einer Operation mit der Patellarsehne 3,6% betragen (Seil et 

al. 2012, S. 13–14). Unter Hamstring-Sehnen versteht man die Zusammenfassung der 

ischiocruralen Muskulatur. Dazu zählen die Sehne des Musculus Semimembranosus, 

Semitendinosus und des Bizeps femoris (Ropiak und Bosco 2012, S. 41). Das am häu-

figsten verwendete Transplantat ist die Semitendinosus Sehne (STS). Ihr Ursprung 

liegt am Tuberculum ischiadicum und der Ansatz gemeinsam mit den Musculi Gracilis 

und Sartorius an der medialen Metaphyse der Tibia im sogenannten Pes anserinus. 

Seine Funktion ist die Flexion und Innenrotation des Kniegelenks. Die Beugesehnen 

besitzen mehr Typ-II-Muskelfasern im Vergleich zu Patellarsehnen und können somit 

eine größere Muskelschnellkraft erzeugen. Zudem haben Hamstring-Sehen einen um 

20–30% höheren Anteil an Kollagenfibrillen und eine 35–50% höhere Fibroblastendich-

te, was aufgrund der besseren viskoelastischen Eigenschaften für ein besseres Remo-

delling und eine bessere Regeneration spricht (Hadjicostas et al. 2007). Als weiterer 

Vorteil bei den Beugesehnen ist die geringere Entnahmemorbidität zu nennen. Es wer-

den weniger postoperative Schmerzen beobachtet. Lediglich ein Beugedefizit wird häu-
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figer festgestellt. Entnimmt man bei schwacher STS zusätzlich die Gracilissehne, kann 

die Kraftminderung noch stärker ausgeprägt sein (Schöler, S. 28–29). 

Jedoch dauert die biologische Einheilung der Beugesehnen länger im Vergleich zur 

Patellarsehne. Das straffe Bindegewebe der Sehne wächst dabei direkt in den Kno-

chen ein, was eine längere Dauer von etwa 6–12 Wochen in Anspruch nimmt (Scheff-

ler et al. 2007, S. 105). Bei der Einheilung von Hamstring-Transplantaten spricht man 

von einer indirekten Ligamentisation, bei der sich anfänglich fibröses Bindegewebe, 

ähnlich den Sharpey-Fasern, ausbildet (Kopf et al. 2009, S. 48). Dagegen liegt bei Pa-

tellarsehnen eine chondral apophysäre Insertionszone vor, bei der das Bindegewebe 

über eine schmale Zone aus Faserknorpel am Knochen inseriert und somit schneller 

einheilt und schon nach 4–6 Wochen eine höhere Ausreißkraft aufweist als die Beuge-

sehnentransplantate (Petersen 2009b, S. 98). In Schafversuchen konnte gezeigt wer-

den, dass Transplantate nach 24 Wochen bereits dick gepackte Kollagenfasern mit 

paralleler Anordnung enthalten und die biomechanische Stärke bei 69% des ursprüng-

lichen Kreuzbandes liegt (Meller et al. 2008). Im histologischen Bild sieht das Kreuz-

bandtransplantat bereits nach 12 Monaten wie das Original aus (Falconiero et al. 

1998). 

Eine weitere Alternative stellen die Quadrizepssehnen dar. Ihr Querschnitt ist größer 

als der der Patellarsehne, die mechanischen Eigenschaften sind ähnlich, die Entnah-

memorbidität jedoch geringer (Mayr et al. 2009, S. 88–89). Aufgrund der niedrigeren 

Fallzahlen kann zum jetzigen Zeitpunkt jedoch keine Aussage über die Güte der 

Quadrizepssehne als Ersatz für ein Kreuzband getroffen werden.  

 

2.2.4.5  Fixationsmethoden 

Bei den aktuellen Ersatzplastiken können verschiedene Fixationsmethoden unter-

schieden werden. Grundsätzlich gilt dabei, dass die Fixation bei Beugesehnen beson-

ders wichtig ist, da sie langsamer einheilen als Patellarsehnen und somit die Fixation 

die anfängliche Stabilität des Transplantates gewährleisten muss (Petersen 2009b, S. 

100). Dabei kann man grundsätzlich eine gelenknahe Fixation, bei der die Verankerung 

am Tunneleingang durchgeführt wird, von einer gelenkfernen unterscheiden (Scheffler 

et al. 2007, S. 106). Zu den Fixationsmethoden zählen zum Beispiel der Endobutton® 

(Smith & Nephew) oder Retrobutton® (Arthrex, Naples) und tibialseitig der Endotack® 

(Karl Storz, Tuttlingen), die Suture Disc® (B.Braun, Sempach), Schrauben oder Klam-

mern (Arthrex, Naples). 

Es wird zwischen direkten und indirekten Methoden unterschieden. Erstere befestigen 

das Transplantat beispielsweise mittels Schrauben direkt am Knochen. Bei der indirek-
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ten Befestigung werden die Transplantate über Fäden, Schlaufen und Anker am Kno-

chen befestigt (Petersen 2009b, S. 100–101). Durch ein Verkippen kommt ein Anker 

auf dem femoralen oder tibialen Kortex zu liegen (Seil et al. 2012, S. 18). Der Endobut-

ton® selbst ist ein längliches, abgerundetes Titan-Plättchen mit vier Löchern für die 

Kipp- und Zugfäden des Transplantates.  

Aufgrund hoher Elastizität und geringer Steifigkeit kann es zu einer irreversiblen Län-

genzunahme des Transplantates und vermehrten axialen Bewegungen, dem soge-

nannten „Bungee-Cord-Effekt“, kommen. Dieses Phänomen wird besonders femoral 

beobachtet (Petersen 2009c, S. 202). Durch eine irreversible Längenzunahme des 

Transplantates entstehen Bewegungen quer zum Knochentunnel und resultieren im 

sogenannten „Scheibenwischereffekt“ mit Bohrkanalaufweitung (Scheffler et al. 2007, 

S. 107–108; Schneider et al. 2008, S. 420–421).  

Ein etwas neueres Verfahren stellt die transfemorale Technik dar, wie zum Beispiel die 

RigidFix® Pins (Mitek). Die Pins werden dabei transversal und orthogonal durch den 

Tunnel eingebracht, sodass das Transplantat im Tunnel aufgehängt wird. Die Rigid-

Fix® Methode bringt dabei eine gute Sekundärstabilität hervor und die maximale Last 

ist nach sechs Wochen höher als die bei Interferenzschrauben (Petersen 2009b, S. 

104–105).  

 

2.2.5 Maßnahmen bei Kindern 

Bei Kindern besteht die Besonderheit, dass sie sich noch im Wachstum befinden. Da-

her muss bei einer Operation besonders auf die Epiphysenfugen geachtet werden, um 

diese nicht zu beschädigen und Wachstumsstörungen zu provozieren. Es hat sich je-

doch gezeigt, dass erfahrene Operateure durchaus gute Ergebnisse erzielen können. 

Es müssen bei der Operation lediglich einige Dinge beachtet und Abänderungen an 

der Operationstechnik der Erwachsenen vorgenommen werden, damit die Wachstums-

fuge möglichst geringe Schäden davonträgt (Lawrence et al. 2011b, e39(1)).  

Dabei ergeben folgende Prinzipien: Die Tuberositas Tibiae sollte ausgespart werden, 

um ein Genu recurvatum zu vermeiden. Thermale Schädigungen der Fuge sollten 

vermieden und ein kleiner Transplantatdurchmesser gewählt werden. Das Transplantat 

sollte den Bohrkanal komplett ausfüllen und fugenfern fixiert werden (Courvoisier et al. 

2011, S. 590). Der Tunneleingang sollte etwas weiter medial liegen, um die Apophyse 

der Tuberositas mit Sicherheit auszusparen (Seil et al. 2010a, S. 87–88). Die Trans-

plantate sollten dabei relativ steil verlaufen, um die Wachstumsfugen so gering wie 

möglich zu tangieren (Lawrence et al. 2011b, e39(5)).  
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Wachstumsfugenverletzungen von mehr als 10% der Fläche besitzen eine größere 

Gefahr für Wachstumsstörungen (Wilmes et al. 2009, S. 39–40). Allein die Verände-

rung des Winkels von 45°, wie es bei Erwachsenen durchgeführt wird, auf 70° verrin-

gert den Prozentsatz der Fugenverletzung von 4,1% auf 3,1%. Eine transtibiale femo-

rale Tunnelanlage ermöglicht dabei die Anlage einer vertikaleren Tunnelposition (Seil 

et al. 2010a, S. 87–88). Bei einem Bohrkanaldurchmesser von 8 mm werden bei-

spielsweise weniger als 3% der Wachstumsfuge verletzt (Kercher et al. 2009).  

Als Ursache von Wachstumsstörungen können vor allem operationstechnische Mängel 

genannt werden (Yoo et al. 2011, S. 693). Dazu zählen unter anderem Transplantate 

mit Knochenblöcken in der Wachstumsfuge, wie etwa beim Patellarsehnentransplantat, 

zu große Bohrkanäle, Verletzungen der Tuberositasapophyse an der Tibia, Verletzung 

des Ranvierschen Schnürrings am Femur oder des perichondralen Rings nach LaCroix 

(Ulmer et al. 2008, S. 280). Die Anzahl der möglichen Fehlerquellen ist somit recht 

groß. Das Ausmaß der Achsabweichung hängt dabei von der Lage des Bohrkanals ab 

(Wester et al. 1994, S. 520). Durch zu weit anteriore oder zu hohe („High-noon“) femo-

rale Tunnelpositionen kann es vermehrt zu einem Impingement des Transplantates in 

der Notch, einer Streckhemmung oder zu verminderter Rotationsstabilität kommen 

(Zantop und Petersen 2007, S. 103). Liegt der tibiale Tunnel zu weit hinten, kann eben-

falls die Stabilität eingeschränkt sein. Bei zu weit vorne liegendem Tunnel ist ein 

Streckdefizit möglich (Zantop und Petersen 2007, S. 100–103).  

Um die exakte Tibiainsertion auffinden zu können, kann man sich anatomischer Hilfs-

strukturen bedienen. Das vordere Kreuzband inseriert tibial durchschnittlich 23 mm 

vom vorderen Rand des Tibiaplateaus entfernt (Petersen und Tillmann 2002, S. 715), 

wobei das AM-Bündel auf Höhe des Außenmeniskusvorderhorns inseriert (Petersen et 

al. 2013, S. 196–197) und das PL-Bündel etwa 8 mm vom HKB entfernt (Zantop und 

Petersen 2007, S. 100–103).  
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3 Ziel der Arbeit 

Mit dieser klinischen Anwendungsbeobachtung soll die subjektive und objektive Funk-

tionalität des Kniegelenkes nach einem vorderen Kreuzbandersatz bei geöffneter 

Wachstumsfuge untersucht werden. Wie zufrieden sind die Patienten nach ihren Knie-

gelenkoperationen? Können sie ihr voriges Aktivitätsniveau wieder erreichen? Sind sie 

bei täglichen Aktivitäten eingeschränkt? 

In dieser Studie wurden alle Patienten mit einem Transplantat versorgt, das durch die 

zum Zeitpunkt der Operation geöffneten Epiphysenfugen verlief. Nun gilt es zu be-

obachten, ob die Patienten Schäden davongetragen haben. Wird die Wachstumsfuge 

verletzt, besteht die Gefahr, dass Wachstumsstörungen hervorgerufen werden können. 

Sind Beinlängendifferenzen, Achsabweichungen oder Instabilitäten im Kniegelenk auf-

getreten? Gibt es Auffälligkeiten in der Magnetresonanztomografie bei Betrachtung der 

Bohrkanäle und der Transplantate? Können Tunnelaufweitungen beobachtet werden?  

Wie sind die Ergebnisse im Vergleich zu Ergebnissen anderer Autoren und der aktuel-

len Literaturlage einzuschätzen? 

Diese Studie soll sich mit der Frage befassen, ob sich die operative Therapie langfristig 

bei Kindern durchsetzen kann oder ob die Risiken zu hoch sind. Je besser die regel-

mäßigen Nachkontrollen erfolgen, desto eher können eventuell aufgetretene Fehlbil-

dungen und Wachstumsstörungen reguliert werden.  

Die  mittelfristigen Nachuntersuchungen im Rahmen dieser Studie dienen der erneuten 

Erfassung der Funktionalität des Kniegelenks, der Patientenzufriedenheit und Belast-

barkeit des Kniegelenkes im Vergleich zum Zustand vor der Operation. 

Der Erfolg der Operation und deren Ergebnisse werden an folgenden Kriterien beur-

teilt: 

• Subjektive Funktionalität des Kniegelenkes 

• Subjektive Zufriedenheit 

• Bandstabilität 

• Aktivitätsniveau 

• Ausprägung von Veränderungen in der Magnetresonanztomografie 
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4 Material und Methoden 

4.1 Patienten 

4.1.1 Patientenauswahl 

Die Patienten, die für diese Studie ausgewählt wurden, mussten bestimmte Ein-

schlusskriterien erfüllen. Mittels der Datenbank KAOS, welche am Universitätsklinikum 

Gießen verwendet wird, wurden zunächst alle Patienten ermittelt, bei denen in den 

letzten zehn Jahren nach Erstellen dieser Arbeit, also zwischen 2004 und 2014, eine 

vordere Kreuzbandersatzplastik in jungen Jahren stattgefunden hat. Nun galt es aus 

der Masse von über 600 Patienten diejenigen herauszufiltern, bei denen diese Opera-

tion im Kindesalter beziehungsweise vor der Vollendung des 16. Lebensjahres stattge-

funden hat. Die Selektion ergab 34 Patienten, die weiteren speziellen Kriterien unter-

zogen werden mussten. Dazu wurden die präoperativ angefertigten Röntgenaufnah-

men zur Beurteilung der Wachstumsfugen zu Rate gezogen und die Patienten aussor-

tiert, bei denen die Fuge bereits verschlossen war. Letztendlich konnten 20 Patienten 

in diese Studie eingeschlossen werden.  

Folgende Einschlusskriterien wurden für die Studie festgelegt: 

- Männliches und weibliches Geschlecht 

- Alter zum Zeitpunkt der Operation 10-16 Jahre 

- Diagnose: Ruptur des vorderen Kreuzbandes 

- Geöffnete Wachstumsfuge zum Zeitpunkt der Operation 

- Transphysäre Operationstechnik 

- Operation wurde in der Klinik für Orthopädie und Orthopädische Chirur-

gie in Gießen durchgeführt 

Des Weiteren wurden folgende Ausschlusskriterien vereinbart: 

- Abgeschlossenes Wachstum bei der Operation 

- Konservative Therapie 

- Schwangerschaft 

- Herzschrittmacher 

- Operation in einem anderen Zentrum 

 

4.1.2 Studienverlauf 

Die ausgewählten 20 Patienten wurden telefonisch kontaktiert, um vorab eine kurze 

Information über die klinische Studie zum vorderen Kreuzbandersatz zu geben. Dabei 

wurden die Adressen auf ihre Richtigkeit geprüft, um die Patienten im weiteren Verlauf 
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per Post erreichen zu können. 80% (16 Patienten) konnten auf diesem Weg kontaktiert 

werden, bei den übrigen vier waren die Telefonnummern nicht mehr aktuell und es 

konnte auch keine ermittelt werden.  

Die Patienten erklärten sich einverstanden, sich per Post die Aufklärung und Einver-

ständniserklärung sowie einige Fragebögen zur subjektiven Funktionalität des Kniege-

lenkes zukommen zu lassen. Um eine hohe Rücklaufquote sicherzustellen, wurden 

den Anschreiben bereits frankierte Rückumschläge beigelegt, damit die Teilnahme 

möglichst leicht, unkompliziert und kostenfrei für die Patienten ablaufen konnte. 

Mit der vorliegenden Einverständniserklärung konnte ein Termin zur Magnetreso-

nanztomografie des Kniegelenkes am Universitätsklinikum Gießen vereinbart werden. 

Eine anschließende Vorstellung in der orthopädischen Sprechstunde zur klinischen 

Untersuchung des Kniegelenkes, einschließlich Beinlängenbestimmung, Achsabwei-

chung, Bestimmung des Bewegungsausmaßes und verschiedene funktionelle Tests 

waren ebenfalls Bestandteil der Studie. Die Untersuchung wurde immer von derselben 

Person durchgeführt, welche diese Arbeit angefertigt hat. 

 

4.1.3 Allgemeine Patientendaten 

Von den 20 Patienten sind 16 männlich und vier weiblich. Der mittlere Altersdurch-

schnitt beträgt 14,1 Jahre. Die Verteilung des Alters ist in folgender Grafik dargestellt.  

 
Grafik 1: Altersverteilung 



 
 

24 
 

Dabei verletzten sich genau gleich viele Patienten das vordere Kreuzband des linken 

und rechten Beins, nämlich jeweils zehn. Für die operative Versorgung wurden zwei 

unterschiedliche Operationstechniken angewandt, die in der Literatur jedoch als 

gleichwertig erachtet wurden (Basad et al. 2010). So wurden elf Patienten mit Rigid 

Fix® Pins und neun mit einem Endobutton® versorgt. 

Die Zeit von der Verletzung bis zur Operation betrug im Median 1,55 Monate und reich-

te dabei von 16 Tagen bis zu 2,4 Jahren. Die Zeit bis zur Nachuntersuchung betrug 

durchschnittlich 67,9 Monate, was 5,66 Jahren entspricht (range 39–98 Monate; 3,25–

8,17 Jahre). 

 

4.1.4 Traumahergang 

85% der Verletzungen entstanden bei sportlichen Tätigkeiten. Nur drei von 20 Patien-

ten verletzten sich bei Alltagstätigkeiten. Bei den Sportarten lag Fußball mit acht Ver-

letzungen an der Spitze. Jeweils zwei Verletzungen entstanden bei einem Fahrradsturz 

und beim Handball. Skateboarden, Reiten, Skifahren, Trampolinspringen und Schul-

sport wurden jeweils einmal genannt. 

 
Grafik 2: Traumahergang (Sportart) 
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4.1.5 Begleitverletzungen 

Acht Patienten (40%) wiesen bei der Erstuntersuchung eine Begleitverletzung auf, da-

von vier einen Innenmeniskus- und drei einen Außenmeniskusschaden. Ein Patient 

hatte an beiden Menisken eine Verletzung. 

 
Grafik 3: Begleitverletzung 
 

4.1.6 Besonderheiten 

Von den 20 ausgewählten Patienten konnten lediglich 16 telefonisch erreicht werden. 

Zu den restlichen vier konnte kein Kontakt hergestellt werden (Adress- und Telefonda-

ten waren nicht aktuell), sodass keine Fragebögen zugeschickt werden konnten. Ein 

Patient weigerte sich von Anfang an der Studie beizuwohnen.  

Von den übrigen 15 Patienten schickten 12 die Fragebögen zurück und 10 nahmen an 

der klinischen Nachuntersuchung teil. Die Differenz hierbei kam dadurch zustande, 

dass ein Patient für die Untersuchung keine Zeit hatte. Ein anderer Patient, der sehr 

gerne an der Studie teilgenommen hätte, riss sich das vordere Kreuzband beim Bas-

ketballtraining erneut. Dies geschah in der Zeitspanne von der Terminvereinbarung bis 

zum tatsächlichen Termin, die Fragebögen wurden vorher bereits ausgefüllt. Aufgrund 

des sehr ausgelasteten Terminplans der Radiologie am Universitätsklinikum Gießen 

mussten Wartezeiten von bis zu drei Monaten für die Magnetresonanztomografie in 

Kauf genommen werden. Die übrigen drei Patienten zeigten auch nach wiederholter 

Nachfrage kein Interesse, die Fragebogen auszufüllen. 
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4.1.7 Datensicherheit 

Alle Patienten, die an der Studie teilnahmen, wurden einer sogenannten Pseudonymi-

sierung unterzogen. Dabei verschlüsselte sich jeder Patient selbst, indem er auf seinen 

Fragebögen jeweils den ersten Buchstaben des Vornamens der Mutter und des Vaters 

angab und die Geburtstage der beiden (z.B. hr0711 für Heidi und Richard, die am 07. 

und am 11. Geburtstag  haben). Die Individualität und Einzigartigkeit dieser Verschlüs-

selung war dadurch gewährleistet, da im gewählten Patientenpool keine Zwillinge an-

zutreffen waren. Die Codes und die betreffende Zuordnung wurden in einer Excel-Datei 

auf einem Computer mit Zugriffsbeschränkung an der Klinik und Poliklinik für Orthopä-

die und Orthopädische Chirurgie der Universitätsklinik Gießen gespeichert und an-

schließend ausgewertet. Nur autorisierte Personen hatten Zugriff auf die Originaldaten.  

Zur einfacheren Darstellung  der Ergebnisse wurden die vorliegenden Codes in Zahlen 

von 1-20 umgewandelt, um keine Verwechslungen oder Verwirrungen zu stiften. So 

war jeder Patient einer einfachen Zahl zugeordnet. Alle patientenbezogenen Daten, die 

während dieser Studie erhoben wurden, werden nach Beendigung der Auswertung 

vernichtet.  

 
 

4.2 Operationsmethoden 

Alle Operationen wurden arthroskopisch mittels Hamstring Sehnen mit einem Durch-

messer zwischen 7,0 und 9,0 mm durchgeführt. Bei zu schwacher Semitendinosus-

Sehne wurde zusätzlich die Gracilissehne entnommen. Bei gleichzeitig vorliegenden 

Meniskusläsionen wurde eine Meniskusnaht durchgeführt. War diese nicht mehr mög-

lich, wurde sparsam reseziert. 

 

4.2.1 Endobutton® und Suture Disc® 

Neun Patienten wurden mittels eines Endobutton® von Smith & Nephew operiert. Es 

handelt sich hierbei um eine gelenkferne extrakortikale Fixierung, bei der ein Kippanker 

auf der Kortikalis des Femurs zu liegen kommt. Tibial wird das Transplantat entweder 

mit der Suture Disc® (Aesculap) oder mittels einer Schraube verankert. 

Zunächst muss die Semitendinosus-Sehne entnommen werden. Dafür wird ein etwa 3 

cm langer Hautschnitt längs am Tibiavorderrand über dem Pes anserinus durchgeführt. 

Die Sartorius-Faszie wird T-förmig gespalten und es werden der Ansatz der Semi-

tendinosus- und der Gracilissehne dargestellt. Nach Ablösung mittels Overholt-Klemme 

erfolgt die Armierung mit Hilfe von Ethibond-Fäden. Anschließend werden die Sehnen 
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mit Hilfe eines Skalpells durchtrennt. Nun wird mittels eines Ringstrippers die Semi-

tendinosus-Sehne entnommen und auf einer separaten Nahtbank in 2-, 3- oder 4-fach 

Technik – je nach Sehnenstärke – vernäht. 

Bei der Anlage des femoralen Tunnels kann entweder über das mediale Portal oder 

über den tibialen Knochentunnel, also transtibial, gebohrt werden. Zunächst wird ein 

2,2 mm K-Draht über ein Zielgerät vorgebohrt, anschließend die Lage überprüft und mit 

einem 4,5 mm Bohrer überbohrt. Nun wird die Bohrkanallänge und die Transplantatdi-

cke gemessen und der Kanal entsprechend der Transplantatdicke aufgebohrt. Der En-

dobutton® wird mit Haltefäden an der Sehne fixiert. Dabei setzt sich die Schlaufenlän-

ge aus dem Kippabstand und der für das Transplantat benötigten Bohrkanallänge 

(Sacklochtiefe) zusammen.  

Der tibiale Tunnel wird ebenfalls über ein Zielgerät gebohrt, wobei besonders auf die 

Apophyse der Tuberositas Tibiae und die Wachstumsfuge geachtet werden muss. Nun 

erfolgt ein an den Transplantatdurchmesser angepasstes Überbohren.  

Die Sehnenplastik mit anhängendem Endobutton® wird nun längs mittels Führungsfä-

den eingezogen und nach Übertritt über die femorale Kortikalis durch Zug an einem 

eingebrachten Kippfaden quergestellt, sodass er wie ein Anker außen zu liegen kommt 

und verriegelt. Ein mehrmaliges Durchbewegen des Kniegelenkes gewährleistet die 

freie Beweglichkeit ohne ein Impingement. 

Die tibiale Verankerung kann nun gelenkfern über eine Suture Disc® oder eine Spon-

giosaschraube erfolgen. Erstere sieht aus wie ein Knopf. Es werden Haltefäden durch 

die Disc gezogen und eine Isometriemessung unter Vorspannung von etwa 16 Ki-

lopond (1 kp = 9,8 Newton) vorgenommen. Die Haltefäden werden unter der vorgege-

benen Vorspannung verknotet. Bei der Fixation mittels Schraube wird an ihr das tibiale 

Fadenende des Transplantates aufgeknotet.  

 

4.2.2 Rigid Fix® 

Die RigidFix® Fixierung ist eine etwas neuere Methode. Basad et al. (2010) konnten 

nachweisen, dass RigidFix® und Endobutton® bei einem vorderen Kreuzbandersatz 

gleichwertige Ergebnisse nach 12 Monaten erbringen. Das Grundprinzip bei der Rigid 

Fix® Methode ist dabei das Einbringen von zwei Pins in 90 Grad zur Bohrtunnelrich-

tung und das damit verbundene Aufhängen des Transplantates an der Wand des 

Bohrkanals. Dies kann mit einem RigidFix-Zielgerät (DePuy Mitek) erreicht werden. 

Femoral wird dafür ein 3–3,5 cm tiefes Sackloch entsprechend dem Transplantat-

durchmesser gebohrt. Nach Stichinzision werden von lateral über ein entsprechendes 

Zielgerät zwei Pinhülsen eingebracht. Nun wird das Transplantat eingezogen und unter 
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Vorspannung zunächst die femorale Fixation mittels Crosspins durchgeführt. Die Pin-

hülsen werden anschließend wieder entfernt. Die Fixation kann auch tibial mittels Pins 

durchgeführt werden, jedoch ist auch hier eine Suture Disc®-Verankerung oder Fixie-

rung mittels einer Spongiosaschraube möglich.  

 

4.2.3 Nachbehandlung 

Das Nachbehandlungsschema für die Patienten mit isolierter vorderer Kreuzbandruptur 

bestand zunächst in zweitägiger Lagerung in einer dorsalen Oberschenkelgipsschiene, 

geführter Krankengymnastik aus der Schiene heraus bis zu einer Limitierung der Ex-

tension/ Flexion von 0/ 0/ 90° und Mobilisation unter Entlastung. Am dritten postopera-

tiven Tag erfolgte der Wechsel auf die M4-Gelenkorthese (Don-Joy 4Titude, ORMED 

GmbH Freiburg oder M4-ACL, Medi GmbH Bayreuth) mit derselben Bewegungslimitie-

rung, jedoch mit erlaubter schmerzadaptierter Vollbelastung. Patienten, bei denen zu-

sätzlich eine Naht des Meniskus erfolgt war, sollten zunächst für 3 Wochen eine Teil-

belastung mit 10 kg und einen Bewegungsumfang von 0/ 10/ 60° einhalten, bevor sie 

zur Vollbelastung übergehen durften. 

In der ambulanten Nachbehandlung erfolgte eine Fortführung der Mobilisation. Dazu 

wurde unter anderem ein muskelstimulierendes Tensgerät (EMS-Gerät) benutzt und es 

wurden intensive krankengymnastische Übungsbegleittherapien, regelmäßige Wund- 

und Befundkontrollen und die Entfernung des Nahtmaterials am 12–14. postoperativen 

Tag durchgeführt. Zur Nachsorge wurde der Patient nach 6 Wochen, 3 Monaten und 6 

Monaten nochmals in die Ambulanz einbestellt und der Zustand beurteilt. Dabei wurde 

nach sechs Wochen die Orthese abgenommen und nach drei Monaten wieder sportli-

che Aktivitäten freigegeben. Dazu zählten vor allem Schwimmen, Radfahren und leich-

tes Laufen auf geradem Untergrund. Kontakt- und Stop-and-go-Sportarten wurden bei 

unauffälligem Verlauf erst frühestens nach einem halben Jahr freigegeben. 

 

4.3 Methodik subjektiver klinischer Parameter 

4.3.1 Lysholm und Gillquist Score 

1982 wurde der Lysholm und Gillquist Score entwickelt. Bereits in den 70er Jahren des 

20. Jahrhunderts war man sich bewusst, dass ein Score System zur Beurteilung der 

Kniefunktion sinnvoll wäre. Zuerst wurden Skalen für die Bewertung der Patientenzu-

friedenheit mit „gut“ und „schlecht“ verwendet, später für die Rückkehr zum Leistungs-

sport oder die Beschwerden nach einer Operation. Im Laufe der Zeit entstanden dann 

immer mehr Scoring Systeme (Lysholm und Gillquist 1982, S. 150). Dem Lysholm 
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Score wurde zugeschrieben, dass er die Patientenmeinung zu ihrer Kniegelenkfunktion 

und möglichen Instabilitätszeichen gut wiedergebe. Die Korrelation zwischen der pati-

enteneigenen Meinung und der Überprüfung der Funktion mittels Funktionstests war 

dabei sehr gut (Lysholm und Gillquist 1982, S. 153). 

In diesem Fragebogen macht der Patient Angaben zu Hinken, Belastung, Blockierung, 

Instabilität, Schmerzen, Schwellung, Treppensteigen und Hocken. Den jeweiligen Ant-

wortmöglichkeiten sind Punktwerte zugeordnet. Insgesamt kann eine Punktzahl von 

100 bei absolut einwandfreier Kniefunktion erreicht werden. Dabei gelten 95–100 

Punkte als exzellentes Ergebnis, 84–94 als gut, 65–83 als ausreichend und unter 65 

Punkte als schlecht (Risberg et al. 1999, S. 153). 

Auch nach 25 Jahren und veränderten operativen Techniken erfreut sich dieser Score 

sowie auch nachfolgend genannter Tegner Score großer Reliabilität und Validität 

(Briggs et al. 2009). So gehört der Lysholm/ Gillquist Score fast schon zum Grundin-

ventar einer Studie zu Knieverletzungen. Er ist wohl der am häufigsten verwendete 

Score in diesem Zusammenhang und somit können damit gute Vergleiche angestellt 

werden (Moksnes et al. 2008, S. 219; Marx et al. 2009, S. 49; Preiss et al. 2012, S. 

852; Frosch et al. 2010; Risberg et al. 1999, S. 152). 

 

4.3.2 Tegner Aktivitätsscore 

Beim Tegner Aktivitätsscore, der sich ebenfalls Anfang der 1980er Jahre etablierte, 

wurde eine neue Methode zur Beurteilung der Funktionalität des Kniegelenkes entwi-

ckelt. Dabei beruft man sich nicht auf die üblichen Dinge wie Instabilität, verschiedene 

Symptome oder Verletzungen. Dieser Score soll die Aktivität des Patienten einschät-

zen. Auf einer Skala von 0–10 gibt der Patient sein jeweiliges körperliches Aktivitätsni-

veau an. Dabei sind jedem Punktwert bestimmte sportliche, alltägliche oder berufliche 

Tätigkeiten zugeordnet. Der Patient soll sich jeweils einen Wert zu seiner Aktivität vor 

der Verletzung und einen zum jetzigen Zeitpunkt aussuchen, zu welchem er die aufge-

listeten Aktivitäten ausführt oder ausführen kann (Tegner und Lysholm 1985). Zehn 

Punkte entsprechen dabei der Sportart Fußball als Wettkampfsport auf nationaler und 

internationaler Ebene und 0 Punkte einem Krankenschein oder Frührentner aufgrund 

einer Knieverletzung. Der durchschnittliche Wert in unterschiedlichen Studien lag im 

Mittel zwischen 7 und 8 Punkten, was sich nur in der Art des Wettkampfsportes unter-

scheidet. Die Patienten sind jedoch alle in der Lage Sport zu treiben und Alltagsaktivi-

täten nachzukommen. 
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4.3.3 International Knee Documentation Committee-Score (IKDC-Score) 

Der IKDC-Ligament-Score erfreute sich in den letzten 20 Jahren größter Beliebtheit 

und konnte sich in den meisten Publikationen mit äußerst zufriedenstellenden Ergeb-

nissen durchsetzen. Er gilt nun als Standard für Nachuntersuchungen von Kniegelen-

ken (Hefti et al. 1993, S. 226). Irrgang et al. (2001) zeigten, dass die Formblätter des 

IKDC ein reliables und valides, kniespezifisches Messen von Symptomen, Funktion 

und Sportaktivität erbringen. Es spielt dabei weder eine Rolle, welchen Geschlechts 

und Alters die Patienten sind, noch welche Diagnose sie initial erhalten haben. 

Das IKDC-Formblatt setzt sich aus verschiedenen Teilen zusammen. Im Einzelnen 

handelt es sich dabei um:  

- demografisches Formblatt 

- Formblatt zur Beurteilung des gegenwärtigen Gesundheitszustandes 

- Formblatt zur subjektiven Beurteilung des Knies  

- Formblatt zur Anamnese des Knies 

- Chirurgisches Dokumentationsblatt 

- Formblatt zur Untersuchung des Knies 

Für die vorliegende Studie wurden die ersten drei Formblätter verwendet. Bei der sub-

jektiven Beurteilung des Knies müssen die Patienten bei der Beantwortung von 18 

Fragen die Funktionalität ihres Kniegelenks in Bezug auf Schmerzen, Schwellung, Blo-

ckierungsphänomene und Instabilität während sportlicher Aktivitäten, beruflicher Tätig-

keit und dem täglichen Leben bewerten. Dabei kann insgesamt ein Wert zwischen 18 

und 105 Punkten erreicht werden, der in Prozente umgerechnet wird, sodass der 

höchste erreichbare Wert bei 100 liegt und der niedrigste bei 0.  

 

4.4 Methodik objektiver klinischer Parameter 

4.4.1 KT-1000 Arthrometer Messung 

Mit dem KT-1000 Arthrometer kann man die sagittale Tibiatranslation bestimmen. Da-

bei ähnelt die Funktionsweise der des Lachman Tests. Das KT-1000 verwendet man, 

um eine sagittale Instabilität bei Kreuzbandverletzungen zu objektivieren. Dabei befin-

det sich das Knie in 20–30° Flexion und definierter Außenrotation von 15–25°. Über 

eine Tuberositas- und eine Patellamessplatte kann die Translation bei 67 N, 89 N und 

bei maximalem Vorschub gemessen werden. Die Messung sollte dabei immer im Sei-

tenvergleich erfolgen (Wroble et al. 1990), da jeder Einzelne ganz spezielle Bandver-

hältnisse hat und bei Kindern beispielsweise die Bandlaxizität viel höher ist als bei Er-

wachsenen (Baxter 1988, S. 548). Bei der Messung werden immer vier Werte erfasst: 
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eine posteriore Verschiebung bei 89 Newton, die anteriore Verschiebung bei 67 N, 89 

N und der maximale manuelle Vorschub (Daniel et al. 1985b, S. 402). Für ein gutes 

Ergebnis sollte dieser Test dreimal pro Seite ausgeführt werden. Um Fehlmessungen 

auszuschließen, sollte der Messfehler der drei Messungen innerhalb eines Millimeters 

liegen (Daniel et al. 1985b, S. 402). 

Daniel et al. konnten 1985 bei 138 Patienten einen durchschnittlichen Vorschub bei 89 

N von 7,2 ± 1,9 mm und beim maximalen manuellen Vorschub von 8,5 ± 2,2 mm fest-

stellen. Bei Patienten mit einer vorderen Kreuzbandinstabilität oder -ruptur waren es 

11,4 ± 2,9 mm. So entstanden ebenfalls Richtwerte für den Seitenvergleich bei 89 N, 

wobei eine Differenz von mehr als 3 mm als abnormal gewertet wurde. Die Autoren 

gingen sogar so weit, zu sagen, dass eine Seitendifferenz von mehr als 3 mm als Indi-

kator für eine Kreuzbandruptur gewertet werden kann, da bei 88% der gesunden Be-

völkerung eine Differenz von weniger als 2 mm nachgewiesen werden konnte (Daniel 

et al. 1985b, S. 405–406). 

In dieser Studie erfolgte die KT-1000 Messung mit solch einem Gerät auf oben be-

schriebene Weise. Es wurde im Seitenvergleich jeweils dreimal gemessen und der 

Mittelwert gebildet. Eine Seitendifferenz von mehr als 3 mm wurde dabei als abnormal 

gewertet. Die Untersuchung wurde stets von derselben Person durchgeführt. 

 
 
Abbildung 2: Das KT-1000 Arthrometer  
 (Daniel et al. 1985a) 
 A = Oberschenkelstütze, B = Fußstütze, C = tibialer Sensor, D = Patella Sensor, E = Griff zur 

Kraftanwendung, F = Anzeige der Verschiebung in mm 

 

4.4.2 Klinische Untersuchung 

Für die Anamnese der Patienten diente das Anamnese Formblatt des IKDC als Orien-

tierung und wurde um weitere wichtige Items wie die Nachbehandlung, Folgeoperatio-

nen oder allgemeine Probleme ergänzt. 
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Für die klinische Untersuchung war zunächst die Inspektion wichtig, um Schwellungen, 

Ergüsse und Narbenzustand beurteilen zu können. Zentrale Frage dieser Studie ist die 

Untersuchung auf mögliche Wachstumsstörungen. Dazu wurde die Beinlänge beidseits 

mit einem Maßband jeweils von der Spina iliaca anterior superior bis zum medialen 

Malleolus gemessen und das Ergebnis notiert. In der Literatur werden unterschiedliche 

Angaben zur Wertung der Pathologie angegeben. Kumar et al. (2013, S. 3) erachteten 

bereits eine Beinlängendifferenz von mehr als 1 cm als auffällig, andere Autoren notier-

ten erst eine Differenz von 1,5 cm als pathologisch (Streich et al. 2010, S. 1483). Bei 

77% der klinisch unauffälligen, gesunden Bevölkerung konnten Beinlängenunterschie-

de von durchschnittlich 7 mm festgestellt werden (Andrews et al. 1994, S. 53) und bei 

7–8% der Erwachsenen wurde sogar eine Differenz von bis zu 12,5 mm gefunden. 

Demzufolge kann man klar sagen, dass eine Differenz von mehr als 1,5 cm als patho-

logisch anzusehen ist. Auf diese Weise wurde es hier gewertet. Bei dieser Methode der 

Beinlängenmessung handelt es sich jedoch nicht um die Methode der Wahl. Dies wäre 

eine Ganzbeinstandaufnahme mit einem Röntgengerät. Um die Patienten in jungen 

Jahren vor unnötiger Strahlenbelastung zu schützen, sah man von dieser Methode 

jedoch ab. Bei klinisch relevanten und großen Beinlängendifferenzen wäre eine Ganz-

beinstandaufnahme immer noch möglich.  

Weiterhin wurde mit Hilfe von Maßband und Goniometer das Bewegungsausmaß im 

Kniegelenk nach der Neutral-Null-Methode sowie die Beinachse, der Malleolenabstand 

beziehungsweise Interkondylenabstand und der Beinumfang 10 cm oberhalb der Patel-

la gemessen. 

Bei den klinischen Funktionstests dienten wiederum Dokumente des IKDC Ligament 

Standard Evaluation Formblatt als Orientierung, zudem diese als valide und reliabel 

eingestuft wurden (Hefti et al. 1993, S. 226). Ursprünglich sollte der IKDC-Score ein 

Score sein, bei dem keine Punkte vergeben werden, sondern eine Einstufung in nor-

male Kniefunktion, fast normale, abnormale und deutlich abnormale erfolgt (Hefti et al. 

1993, S. 231). In diesen Score fließen nur zwei subjektive Parameter mit ein. Weiterhin 

wird der Patient in verschiedenen Untergruppen auf Bewegungsausmaß, Bandstabilität 

und funktionelle Tests untersucht und die Werte in das Formblatt eingetragen. Die 

Werte sind jeweils den Buchstaben A, B, C und D zugeordnet, wobei A einer exzellen-

ten Kniefunktion und D einer schlechten entspricht. Die schlechteste Qualifikation in 

einer Untergruppe gibt dabei die Gruppenqualifikation an und die schlechteste Grup-

penqualifikation ergibt das Endergebnis, sodass bei nur einer schlechten Wertung au-

tomatisch nicht mehr die höchste Einstufung möglich ist (Hefti et al. 1993, S. 232). Die-

se ursprüngliche Form und Klassifikation wurde in den hier vorliegenden Auswertungen 
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im Rahmen der klinischen Untersuchung ebenfalls miteinbezogen und die dort aufge-

listeten Funktionstests mit den Patienten durchgeführt. 

Neben der Testung der Seitenbandstabilität, des Schubladen- und Lachman Tests, die 

sehr spezifische Untersuchungen für eine Kreuzbandruptur darstellen, wurde die Un-

tersuchung um weitere kniespezifische Tests ergänzt. So untersuchte man ebenfalls 

die Menisken mit den beiden Steinmann Tests, dem Payr Zeichen und dem Apley Test 

sowie die Patella mit dem Zohlen Zeichen. So erhielt man eine komplette Untersu-

chung des Kniegelenkes, um mögliche Begleit- und Folgeverletzungen ausschließen 

zu können. Zudem mussten die Patienten, eine Kniebeuge einmal bis 90° und einmal 

komplett durchführen und dabei angeben, ob sie irgendwelche Beschwerden hatten. 

Das Schubladen Zeichen ist der bekannteste Test und ist sehr spezifisch für eine 

Kreuzbandverletzung (Marshall et al. 1975). Dabei befindet sich das Kniegelenk in 90° 

Beugung und der Untersucher versucht die Tibia gegen den Femur nach dorsal und 

ventral zu verschieben. Gelingt dies, kann von einem vorderen Kreuzbandschaden bei 

anteriorer Verschieblichkeit und von einem hinteren Kreuzbandschaden bei posteriorer 

Verschieblichkeit ausgegangen werden. Eine noch höhere Treffsicherheit mit einer 

Sensitivität von 88,8% und einer Spezifität von über 95% im Akutstadium weist der 

Lachman Test auf. Beim akuten Trauma ist die vordere Schublade nicht ausreichend 

sensitiv mit 22,2% (Shafizadeh et al. 2014, S. 889). Beim Lachman Test befindet sich 

das Knie in 20° Beugung und man versucht ebenfalls eine Tibiatranslation herbeizufüh-

ren. Da sich das Knie nicht in der kompletten Streckung befindet, sind auch die Seiten-

bänder und die Kniegelenkskapsel nicht angespannt. Die Translation ist somit erleich-

tert und der Test sensitiver (Petersen et al. 2013, S. 189). 

 

4.4.3 Methodik der Magnetresonanztomografie (MRT) 

Die Magnetresonanztomografie hat eine sehr hohe Sensitivität von 95% und eine Spe-

zifität von 88% für Rupturen des vorderen Kreuzbandes bei Kindern. Dabei  können 

Auffälligkeiten wie ein abnormaler Bandverlauf oder eine veränderte Signalintensität 

gesehen werden (Fabricant et al. 2013, S. 5). Wenn klinisch keine sichere Diagnose 

gestellt werden kann, so ist dies mit der MRT Untersuchung fast immer möglich. 

Schwierig wird es jedoch bei Kindern unter zwölf Jahren. Hierbei hat sich gezeigt, dass 

die Sensitivität bei dieser Altersgruppe nur noch etwa 62% bei einer Spezifität von 90% 

beträgt (Kocher et al. 2001). 

In der Studie wurde eine Magnetresonanztomografie im Rahmen der Nachuntersu-

chung durchgeführt. Dazu erfolgte die Untersuchung an einem 1,5 oder 3 Tesla Kern-
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spintomografen und einer Oberflächenspule. Es wurden ein T1 TSE 3 mm sagittal, PD 

TSE mit Fettsuppression 3 mm coronar, sagittal und transversal angefertigt.  

Bei der Beurteilung der MRT-Bilder wurde sorgfältig auf das Transplantat selber geach-

tet. Dabei wurde zum einen die Signalintensität beurteilt. Das Transplantat sollte bei 

einer Nachuntersuchung mehr als zwölf Monate nach der Operation signalarm sein, 

Signalanreicherungen sprechen für eine Verletzung wie ein Ödem, Hämarthros oder 

sogar eine Ruptur (Cassar-Pullicino und Roberts 2002, S. 177). Weiterhin wurde der 

Verlauf des Transplantates und dessen Dicke beurteilt. Weitere Auffälligkeiten wie ein 

Bohrkanalreflux, Stressödeme oder ein Impingement wurden ebenfalls erhoben. Be-

sonderer Wert wurde auf die Lage der Bohrkanäle gelegt, die bei Kindern etwas steiler 

sein sollten, um die Verletzung der Wachstumsfuge möglichst gering zu halten. Dazu 

wurde der Winkel des Kreuzbandes zum Tibiaplateau gemessen. 

 
Grafik 4: Messung des Transplantatwinkels zum Tibiaplateau 
 

Die Bohrkanäle wurden sowohl auf femoraler als auch auf tibialer Seite gemessen, um 

mögliche Tunnelweitungen beurteilen zu können. Dafür wurden Messungen in allen 

durchgeführten Schnittebenen erhoben und der Durchschnitt ermittelt. So konnten zum 

einen die Tunneldurchmesser im Vergleich zum Ausgangsdurchmesser beurteilt wer-

den und zum anderen konnte abgeschätzt werden, ob femoral oder tibial eine größere 

Tunnelweitung stattgefunden hat. Der jeweilige Durchschnittswert wurde anschließend 

in Bezug zum Ausgangstransplantatdurchmesser gesetzt und ein Quotient gebildet. Ab 

einem Quotienten von 1,4 wurde dabei eine Tunnelweitung festgelegt. 
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Weiterhin wurden die Wachstumsfuge, Knochen, Knorpel und die beiden Menisken 

beurteilt, um mögliche Sekundärschaden ausschließen zu können oder möglichst früh-

zeitig zu entdecken.  

 

4.5 Statistische Verfahren 

Für die statistische Auswertung wurde das Programm IBM SPSS 22 Statistics für 

Windows verwendet. Einige Grafiken wurden mittels Excel ausgearbeitet. Unterstützt 

wurde die biometrische Ausarbeitung in Form einer Beratung von einem Statistiker der 

Justus-Liebig-Universität Gießen.  

Bei der hier vorliegenden Ausarbeitung handelt es sich um eine Anwendungsbeobach-

tung. Da es in dieser Studie bei recht kleinem Stichprobenumfang keine Vergleichs-

gruppen gibt, wurden die erhobenen Werte mit Daten aus der Literatur verglichen. Im 

Anhang gibt es dazu eine Ergebnistabelle, die belegt welche Studien für welche Para-

meter verwendet wurden. 

Kategorische Daten wurden als absolute und relative Häufigkeiten dargestellt. Für met-

rische Daten, die sich aus den ermittelten Scores ergeben, wurden abhängig von der 

Verteilung Mittelwerte, Standardabweichungen, Mediane, Quartile, Minimum und Ma-

ximum sowie Konfidenzintervalle berechnet. Für die Analyse der metrischen Variablen 

wurde der t-Test bei Normalverteilung oder alternativ der Wilcoxon-Rangsummentest 

verwendet und Erwartungswerte ermittelt. Zur Überprüfung der Normalverteilung wurde 

der Kolmogorov-Smirnov-Test hinzugezogen. Bei schiefer Verteilung der Analysewerte 

wurde mit den Werten des Median, Minimum und Maximum gearbeitet und mit dem 

Wilcoxon-Rangsummentest der p-Wert berechnet. Der Chi-Quadrat-Test und der Bi-

nomialtest dienten zur Berechnung des Erwartungswertes bei nominal und ordinal ska-

lierten Variablen.  

Im Normalfall wird eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% festgelegt und bei einem 

errechneten p-Wert von <0,05 kann man von statistischer Signifikanz sprechen. Es 

wird also die zuvor aufgestellte Nullhypothese abgelehnt. Aufgrund des hier vorliegen-

den kleinen Stichprobenumfangs kann jedoch nicht von Signifikanzen gesprochen 

werden. Jeder einzelne Wert könnte die Statistik verheerend verändern. Es können 

lediglich Aussagen getroffen werden, ob es eine Tendenz oder einen Hinweis auf einen 

Unterschied zur Literatur gibt oder nicht. Dabei sagt der p-Wert nichts über die wahre 

Größe eines Unterschiedes, die Stärke des Zusammenhangs, die Ursachen oder die 

klinische Relevanz aus. 
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5 Ergebnisse 
 

Aufgrund der geringen Anzahl an Patienten in dieser klinischen Studie wurden die Er-

gebnisse mit der Literatur verglichen. Dafür wurde verwendete Literatur gesichtet und 

die jeweiligen Daten und Scores in einer Tabelle zusammengefasst. Da mehrere der 

ausgewählten Studien dieselben Scores verwendeten, wurde immer diejenige Studie 

mit der größten Fallzahl ausgewählt. Je größer die Stichprobe, desto genauer die Er-

gebnisse und desto geringer die Schwankungen durch Einzelne.  

Die Tabelle mit den jeweils verwendeten Daten und Werten befindet sich im Anhang. 

 

5.1 Epidemiologische Daten der Stichprobe 

Da sich nicht alle 20 Patienten einer klinischen Nachuntersuchung unterzogen haben, 

werden im Folgenden die epidemiologischen Daten der Fragebogengruppe und die der 

klinischen Gruppe aufgeführt. 

Um zu überprüfen, ob die klinisch untersuchte Gruppe und die Fragebogengruppe mit 

der Grundgesamtheit übereinstimmen, wurden Berechnungen mittels Chi-Quadrat-

Tests bei Nominal- und Ordinalskalen und mittels t-Tests beziehungsweise Wilcoxon-

Rangsummentests bei metrischen Skalen durchgeführt. Die jeweiligen p-Werte sind in 

der Tabelle 1 aufgeführt. 

  gesamt Fragebogengruppe p-Wert klinische Gruppe p-Wert 
Patientenanzahl 20 12   10   

Männlich 16 (80%) 10 (83%) 0,773 8 (80%) 1 
Weiblich 4 2   2   

Alter 14,1 14,25 0,812 13,9 0,779 
Sportverletzung 85% 83% 0,872 80% 0,658 

Rechte Seite 10 (50%) 6 (50%) 1 6 (60%) 0,527 
Linke Seite 10 6   4   

Endobutton® 9 (45%) 4 (33%) 0,417 4 (40%) 0,751 
RigidFix® 11 (55%) 8 (66%)   6 (60%)   

Begleitverletzung 40% 41,67% 0,906 30% 0,519 
Zeit bis OP (Monate) 1,55 1,45 0,346 2,45 0,168 
Nachuntersuchung 

(Jahre) - -   5,66   
 
Tabelle 1: Epidemiologische Daten der Stichprobe 

 

Zum Zeitpunkt der Operation ergab sich bei der klinischen Gruppe ein mittleres Alter 

von 13,9 Jahren (p = 0,779), bei der Fragebogengruppe von 14,25 Jahren (p = 0,812). 

Acht Männer und zwei Frauen wurden in der klinischen Gruppe untersucht. Dies ent-

spricht jeweils genau der Hälfte der Grundgesamtheit. Beim betroffenen Knie handelte 
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es sich in 60% der Fälle um das rechte und in den übrigen Fällen um das linke Kniege-

lenk. Vier Patienten wurden mit einem Endobutton® behandelt und sechs mit Rigid 

Fix® Pins, was einem p-Wert von 0,751 entspricht. Zum Zeitpunkt der Verletzung lagen 

bei 30% der Untersuchten Begleitverletzungen vor, bei der Grundgesamtheit war dies 

bei 40% der Fall (p = 0,519). 

Die Dauer bis zur Operation betrug im Median 2,45 Monate und variierte zwischen 0,7 

und 29 Monaten. Bei der Grundgesamtheit dauerte es im Mittel 1,55 Monate. Daraus 

ergibt sich ein p-Wert von 0,168.  
 

 
Grafik 5: Epidemiologische Daten - absolute Werte 
 

 
Grafik 6: Epidemiologische Daten - relative Werte 
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5.2 Ergebnisse der subjektiven Scores 

Nachstehende Tabelle zeigt die Ergebnisse der subjektiven Parameter. Diese wurden 

in den Fragebögen erhoben, welche die Patienten in Bezug auf ihre Zufriedenheit mit 

dem operierten Kniegelenk ausgefüllt haben. 

  Lysholm IKDC Tegner prä Tegner post 
N 12 12 11 11 

Mittelwert 89,92 89,75 7,18 6,18 
Standardfehler des Mit-
telwerts 2,93 2,72 0,40 0,50 

Median 91,50 93,68 7,00 6,00 
Modalwert 89 100,00 7,00 5,00 
Standardabweichung 10,14 9,42 1,33 1,66 
Varianz 102,81 88,75 1,76 2,76 
Minimum 65,00 73,56 5,00 4,00 
Maximum 100,00 100,00 9,00 9,00 
Perzentile 25 86,00 79,89 6,00 5,00 

50 91,50 93,68 7,00 6,00 
75 98,75 97,41 9,00 7,00 

 
Tabelle 2: Tabellarische Darstellung der Ergebnisse der subjektiven Scores 
 

Der Vergleich mit der Literatur wird in nachfolgender Grafik 7 dargestellt. Eine gewisse 

Übereinstimmung der Daten kann auf den ersten Blick bereits erkannt werden.  

 
 
Grafik 7: Grafischer Vergleich der subjektiven Scores Studie vs. Literatur 
 
 

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

Lysholm IKDC Tegner prä Tegner post

Subjektive Scores

Studie
Literatur



 
 

39 
 

5.2.1 Lysholm-Gillquist Score 

Bei kleinen Stichproben wie hier vorliegend kann generell nicht von einer perfekten 

Normalverteilung gesprochen werden. Jedoch kann bei einigen Parametern auch bei 

kleinen Fallzahlen von einer Normalverteilung ausgegangen werden, da sie annähernd 

normalverteilt sind. Bei der Analyse des Lysholm Scores der vorliegenden Studie zeig-

te sich, dass die Werte sowohl im Histogramm als auch im Boxplot annähernd einer 

Normalverteilung entsprechen. Auch der Kolmogorov-Smirnov-Test ergibt einen p-Wert 

von 0,135 und somit eine annähernde Normalverteilung.  

In der Literatur ergab sich für den Lysholm Score ein Mittelwert von 95,5 (Frosch und 

Preiss 2013), in der vorliegenden Studie von 89,9. Mittels t-Tests ergibt sich somit ein 

p-Wert von 0,083.  

 
Grafik 8: Punkteverteilung des Lysholm Scores 
 

5.2.2 Tegner Aktivitätsscore 

Für die vorliegende Studie wäre es ideal, wenn sich der Tegner Score von präoperativ 

nach postoperativ nicht verändern würde. Das würde bedeuten, dass die Operation für 

den Aktivitätslevel des Patienten nicht einschränkend war und der Patient das gleiche 

sportliche Niveau wie vor der Verletzung beibehalten konnte. Die nachfolgende Grafik 

zeigt jedoch, dass sich der Score bei sieben Patienten nach der Operation verschlech-

terte und nur bei vier Patienten gleich blieb. Keiner konnte einen besseren Aktivitäts-

score nach der Operation erreichen.  



 
 

40 
 

 
Grafik 9: Veränderung des Tegner Scores von präoperativ nach postoperativ 
 

Aus den post- und präoperativen Werten des Tegner Aktivitätsscores kann man Diffe-

renzen bilden, die zeigen, wie stark sich der Punktwert verändert hat und in welche 

Richtung. Betrachtet man nun die Differenzwerte von präoperativ nach postoperativ, 

stellt sich heraus, dass diese laut Kolmogorov-Smirnov-Test nicht normalverteilt sind. 

Genauso verhält es sich auch bei der präoperativen Punktzahl. Daher fiel die Wahl bei 

der Berechnung der p-Werte auf den Wilcoxon-Rangsummentest bei schiefer Vertei-

lung. 

Der Aktivitätslevel ist von 7 auf 6 Punkte gefallen, was einem p-Wert von 0,066 ent-

spricht, somit nahe der imaginären Signifikanzgrenze liegt und bereits einen Hinweis 

auf eine Veränderung von präoperativ nach postoperativ liefert. Bei Gebhard et al. 

(2006) betrug der präoperative Wert 6,5 Punkte, welcher sich auf 5,9 Punkte ver-

schlechterte. Vergleicht man die Einzelwerte mit der Literatur ergibt sich für den 

präoperativen Wert ein p-Wert von 0,119 und für den postoperativen ein p = 0,591.  

Vergleicht man nun die vorliegende Differenz von prä- und postoperativem Wert von 1 

mit der Differenz von 0,6 aus der Literatur (Gebhard et al. 2006), so ergibt sich ein       

p = 0,647 im Wilcoxon-Test. 

 

5.2.3 IKDC Score 

Wie schon der Lysholm Score ist auch der IKDC Score annähernd normalverteilt. Im 

Kolmogorov-Smirnov-Test errechnete sich ein p-Wert von 0,104. 
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Mittels t-Tests und dem Vergleichswert von 89,5 Punkten aus der Literatur (Kocher et 

al. 2007) ergibt sich somit ein p = 0,928. 

 
Grafik 10: Verteilung der IKDC Punkte 
 

5.3 Objektive klinische Daten 

5.3.1 KT-1000-Messung 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabelle 3: KT-1000-Messung 

 
Im Kolmogorov-Smirnov-Test ergibt sich für die KT-1000-Messung eine Normalvertei-

lung. Bei einer Kraft von 89 Newton ergibt sich ein Mittelwert von 1,71, während in der 

Literatur bei Daniel et al. (1985a) ein Wert von 0,8 beschrieben wird. Mittels t-Test 

   
KT-1000  

89 N 
KT-1000 

MD 
N Gültig 10,00 10,00 
Mittelwert 1,71 1,29 
Standardfehler des Mit-
telwerts 0,38 0,32 

Median 1,85 1,00 
Modalwert 0,30 ,6a 
Standardabweichung 1,19 1,02 
Varianz 1,42 1,04 
Minimum 0,30 0,00 
Maximum 3,60 3,00 
Perzentile 25 0,30 0,53 

50 1,85 1,00 
75 2,55 2,18 
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kann somit p = 0,039 errechnet werden. Für das maximale Displacement (MD), also 

die maximale anteriore Tibiatranslation, wird ebenfalls mit einem Literaturwert von 0,8 

verglichen, wobei sich für p ein Wert von 0,163 ergibt. 

 

5.3.2 Klinische Untersuchung 

Klinischer IKDC Score 

 
Grafik 11: Klinischer IKDC Score 
 

Beim klinischen IKDC konnten zwei Patienten in die Kategorie A eingestuft werden, 

sieben in Kategorie B und einer in Kategorie C. Kategorie D gehörte kein Patient an. 

Zum Vergleich: Bei Gebhard et al. (2006) wurden 47% der Patienten in die Kategorie A 

eingestuft, 38% in Kategorie B und 15% in Kategorie C. Auch hier wurde bei keinem 

Patienten eine schlechte Kniefunktion festgestellt. 

Mittels des Chi-Quadrat Tests ergibt sich für diese Verteilung im Vergleich zur Literatur 

ein p-Wert von 0,445 und ist somit mit der Literatur vergleichbar. Für die einzelnen Un-

tergruppen jedoch ergibt sich im Chi-Quadrat Test für die Kategorie A ein p = 0,087, in 

Kategorie B ein p = 0,037 und in Kategorie C ein p-Wert von 0,658. In Grafik 12 kön-

nen die Unterschiede gut erkannt werden. 
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Grafik 12: Vergleich des klinischen IKDC Scores Studie vs. Literatur 
  

Im nachfolgenden Boxplot wird der Zusammenhang zwischen subjektivem und objekti-

vem IKDC Wert dargestellt. Das heißt: Die subjektive Punktzahl steht hier im Vergleich 

zur objektiven klinischen Einstufung des Kniegelenks. Logischerweise müsste ein hö-

herer Punktwert auch einer besseren Kategorie in der klinischen Untersuchung ent-

sprechen. In Grafik 13 sind die einzelnen Durchschnittspunktzahlen in jeder Kategorie 

dargestellt, wobei der höchste Durchschnitt in Kategorie B erzielt wurde. 

 
Grafik 13: Vergleich der Punktzahlen in den jeweiligen Kategorien des IKDC 
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Grafik 14: Punktedurchschnitt in den objektiven IKDC Kategorien 
 

Wachstumsstörungen 

Signifikante Wachstumsstörungen konnten nicht detektiert werden, sondern lediglich 

leichte Abweichungen. Die Beinlängendifferenz der Patienten lag zwischen -1 cm und 

+2 cm. Ein zuvor festgelegter pathologischer Wert ab 1,5 cm lag somit bei einem Pa-

tienten vor, der dadurch jedoch keine Beeinträchtigung in Alltag und Sport verspürte. 

Klinisch ergab sich bei vier Patienten eine leichte Achsabweichung ohne subjektive 

Problematik. Dabei handelt es sich dreimal um ein Genu varum und bei einem Patien-

ten um ein Genu valgum. 

 

Bewegungsausmaß 

Das Bewegungsausmaß des betroffenen Kniegelenkes zeigte sich bei einigen Patien-

ten leicht eingeschränkt. Dabei belief es sich bei zwei Patienten bei einem Flexionsde-

fizit von 10° und bei drei Patienten von 5°. Dies wurde klinisch jedoch als nicht ein-

schränkend gewertet. Im Median ergab sich folglich ein Flexionsdefizit von 2,5°. 
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Grafik 15: Bewegungsausmaß des operierten Kniegelenkes bei Flexion im Vergleich zur Gegenseite 
 

Schubladen Zeichen 

In der klinischen Untersuchung konnte kein positives Schubladen Zeichen oder positi-

ver Meniskus Test gefunden werden. Bei 90% der Patienten wurde ein negativer 

Lachman Test festgestellt. Im Vergleich zur Literatur von 86,44% (Kocher et al. 2007) 

ergibt sich hieraus im Chi-Quadrat-Test ein p = 0,740. 

 
Restwachstum 

Zum Untersuchungszeitpunkt konnte das Restwachstum vom Zeitpunkt der Operation 

bis zur Nachuntersuchung, bei der die Patienten ausgewachsen waren, errechnet wer-

den. Dabei ergab sich ein Mittelwert von 10,4 cm. In der Literatur wurde ein ähnlicher 

Wert von 8,2 cm (Kocher et al. 2007) angegeben. Mit dem t-Test ergibt sich dabei ein 

p-Wert von 0,538. 

 

5.3.3 Magnetresonanztomografie 

Tunnelweitung (TW) 
 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 4: Tunnelweitung 

Tunnelweitung 
  Häufigkeit Prozent 
nein 5 50,0 
ja 5 50,0 
Gesamtsumme 10 100,0 
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Bei fünf Patienten der klinischen Gruppe konnte im MRT eine Tunnelweitung erkannt 

werden. Dies entspricht einer Rate von 50%. Dabei wurde sowohl femoral als auch 

tibial jeweils bei zwei Patienten eine Aufweitung detektiert. Bei einem Patienten konnte 

eine Tunnelweitung sowohl femoral als auch tibial erkannt werden. 

 
Grafik 16: Ort der Tunnelweitung 
 

Fauno und Kaalund (2005) konnten bei insgesamt 87 untersuchten Patienten bei 31% 

eine femorale und bei 24% eine tibiale Tunnelweitung aufweisen. Mittels Chi-Quadrat-

Tests konnte für die femorale TW ein p-Wert von 0,945 und für die tibiale TW von 

0,657 errechnet werden.  

Interessant ist die Ursache der Tunnelweitung. Dabei konnte ein Zusammenhang zwi-

schen der angewandten Technik und der Tunnelweitung gefunden werden, welche wie 

in nachfolgender Tabelle ersichtlich ist, nur bei der RigidFix® Methode aufgetreten ist. 

Im exakten Test nach Fisher konnte dafür ein p-Wert von 0,024 berechnet werden. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 5: Tunnelweitung in Bezug zur Operationstechnik 

 

Nachfolgende Grafiken zeigen die Tunnelweitungen bei Patienten dieser Studie. Dabei 

ist in der PD Wichtung eine Signalanreicherung um das Transplantat herum zu sehen 

  

Tunnelweitung 

Gesamtsumme nein ja 
Technik Endobutton® 4 0 4 

RigidFix® 1 5 6 
Gesamtsumme 5 5 10 



 
 

47 
 

und in der T1w Darstellung zeichnet sich die Osteolysezone durch niedrige Signalstär-

ke aus (Wörtler 2009, S. 75). 

 
Grafik 17: Femorale TW in der protonengewichteten MRT Darstellung 

 

 
Grafik 18: Tibiale TW in der T1w Sequenz im MRT 
 
 
 



 
 

48 
 

Winkel 

Der gemessene Winkel zwischen Transplantat und Tibiaplateau entspricht einer Nor-

malverteilung mit dem Mittelwert 69,2°. Bei Calvo et al. (2015) ergab sich als Referenz 

ein Winkel von 63°. In dessen Untersuchung sind ebenfalls keine Wachstumsstörun-

gen nach durchschnittlich 10,6 Jahren aufgetreten. Daraus ergibt sich mittels t-Tests 

ein p-Wert von 0,004, was auf eine Signifikanz bei größeren Stichproben hindeuten 

könnte.  

 
Grafik 19: Winkel des Transplantates zum Tibiaplateau 
 
 

Transplantatdurchmesser 

Der Transplantatdurchmesser bei Operation betrug im Durchschnitt 7,65 mm. Hierbei 

wurden jedoch nur 9 Werte einbezogen, da bei Patient 12 kein Transplantat MR-

tomographisch nachweisbar war. Laut Kolmogorov-Smirnov-Test handelt es sich hier-

bei um eine Normalverteilung. Bei Astur et al. (2016, S. 794) lag der Durchmesser bei 

7,9 mm. Daraus lässt sich ein p = 0,294 errechnen. In den Bildern der Magnetreso-

nanztomografie bei der Nachuntersuchung konnte ein Transplantat von durchschnitt-

lich 6,72 mm, bei Astur von 5,9 mm (p = 0,088) gemessen werden. Das entspricht ei-

ner Ausdünnung des Transplantates um 0,93 mm. Astur et al. (2016) konnten sogar 

eine Reduktion des Ausgangsdurchmessers um 2 mm nachweisen. Dadurch errechnet 

sich ein p-Wert von 0,022. 
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Grafik 20: Vergleich Transplantatdurchmesser Studie vs. Literatur 
 

Knorpel- und Meniskusschäden 

Obwohl klinisch keine Anhaltspunkte für Knorpel- oder Meniskusschäden gefunden 

werden konnten, zeigten sich in der Magnetresonanztomografie andere Befunde. Die 

Menisken wiesen bei drei Patienten eine Schädigung auf, wobei es sich zweimal um 

den Innenmeniskus und einmal um den Außenmeniskus handelte. Bei zwei dieser Pa-

tienten lag zum Zeitpunkt der Kreuzbandruptur keine Begleitverletzung vor, bei einem 

Patienten lag gleichzeitig ein eingeklemmter Außenmeniskus-Korbhenkelriss vor, wel-

cher bei der Kreuzband-Operation teilreseziert wurde. In der Nachuntersuchung zeig-

ten sich nun jedoch Läsionen im Innenmeniskus.  
 

 
Grafik 21: Meniskusläsion im MRT 
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Zudem lag bei letztgenanntem Patienten ein Knorpelschaden bis zum Grad IV nach 

ICRS (=International Cartilage Research Society) am posterioren lateralen Femurkon-

dylus mit lateraler Gonarthrose vor. Der Patient musste sich einer operativen Weiter-

behandlung unterziehen mit Implantation eines künstlichen Außenmeniskus und sub-

chondraler Mikrofrakturierung der lateralen Femurkondyle. Von den zehn nachunter-

suchten Patienten musste sich somit ein einziger einer Folgeoperation unterziehen. 

Dieser Fall wird exemplarisch unter Punkt 6.4 nochmals näher erläutert. 

Knorpelschäden konnten bei insgesamt fünf Patienten eruiert werden. Dies betrifft die 

Patienten mit Meniskusläsion und zwei weitere, welche jedoch lediglich geringgradige 

Knorpeldefekte aufwiesen und ebenfalls keine Begleitverletzung bei der Kreuz-

bandruptur erlitten hatten. 
 

 
Grafik 22: Knorpelschädigung im MRT 
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6 Diskussion 
 

Diese Studie dient als klinische Anwendungsbeobachtung zum Festhalten der Ergeb-

nisse nach operativer Versorgung einer vorderen Kreuzbandruptur im Kindesalter. Sie 

soll als Anhaltspunkt und zur Anregung für weitere Studien mit größeren Fallzahlen, 

gegebenenfalls für multizentrische oder auch prospektive Studien, dienen. Im Rahmen 

dieser Studie soll dargestellt werden, ob Kreuzbandoperationen bei Kindern gute und 

für die Patienten zufriedenstellende Ergebnisse liefern. Mit Hilfe verschiedener Scores 

und Fragebögen sollte die Patientenzufriedenheit sichergestellt werden. In einer klini-

schen und magnetresonanztomografischen Untersuchung wurden objektive Parameter 

zur Kniefunktion und zu Begleitverletzungen erhoben. Die Ergebnisse werden im Fol-

genden unter die Lupe genommen, erläutert, hinterfragt und mögliche Zusammenhän-

ge aufgezeigt. Dabei wird ein Ausblick für die Zukunft unter Einbezug der aktuellen 

Studienlage und der hier gewonnenen Erkenntnisse gegeben. 

Verletzungen bei Kindern unterliegen einem Wandel (Stracciolini et al. 2013). Bei Kin-

dern im Alter von 5-12 Jahren machen Frakturen mit 20% aller Verletzungen den Groß-

teil aus. Kreuzbandverletzungen liegen im Vergleich dazu nur bei 6,3%. Mit zuneh-

mendem Alter ändert sich dieses Bild. Die Kreuzbandverletzungen holen auf und 

schieben sich mit 10,6% aller Verletzungen bei den 13-17 Jährigen dicht hinter die 

Frakturen, welche nur noch einen Anteil von 10,8% ausmachen. In die Studie von 

Stracciolini et al. (2013) wurden insgesamt 2133 Kinder und Jugendliche eingeschlos-

sen. Die Art der Verletzung hängt dabei auch von der ausgeübten Sportart ab. Bei gro-

ßen, wenig muskulösen Jungen konnte zudem eine höhere Anzahl an Verletzungen 

festgestellt werden, was am Wachstumsschub in diesem Alter liegen könnte. Der An-

stieg des Anteils an Kreuzbandverletzungen mit dem Alter liegt am ehesten an ver-

mehrten sportlichen und auch leistungsorientierten Aktivitäten (Stracciolini et al. 2013, 

S. 1925) .  

Auch bei Theisen et al. (2009, S. 10) wird eine ansteigende Häufigkeit von Knieverlet-

zungen mit dem Alter beobachtet. Die nachstehende Abbildung zeigt die Anzahl von 

Knieverletzungen in Bezug zum Alter. Ebenso wird auch hier eine Änderung des Cha-

rakters der Verletzung beschrieben. Bei 1,6 Millionen untersuchten fußballbedingten 

Verletzungen nehmen die Frakturen mit dem Alter ab. Im Gegensatz dazu häufen sich 

die Bandverletzungen. 
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Abbildung 3:  Inzidenz pro 1000 Kinderjahre nicht verkehrsbedingter Knieunfälle mit Krankenhauskontakt   
 (modifiziert nach Theisen et al. 2009, S. 10) 

 

 

Anhand der Daten dieser beiden Studien ist ersichtlich, warum wenige Daten und Fall-

zahlen zu ausgehender Thematik vorhanden sind. Jüngere Kinder erleiden selten eine 

Kreuzbandverletzung und in der Gruppe der 13-17 jährigen Jugendlichen, in der jede 

10. Verletzung einer Kreuzbandverletzung entspricht, haben bereits viele verschlosse-

ne Wachstumsfugen. Sie werden bei einer Operation wie Erwachsene behandelt und 

demzufolge nicht in kindliche Studien einbezogen. Somit bleiben die Fallzahlen bei 

einer Kreuzbandersatzplastik mit geöffneten Epiphysenfugen weiterhin niedrig. 

 

6.1 Kritische Betrachtung der epidemiologischen Daten 

Bei Betrachtung dieser Studie muss die geringe Fallzahl erwähnt werden. Kinder sind 

eine kleine Gruppe in der Bevölkerung. Aufgrund geöffneter Wachstumsfugen scheuen 

sich viele Ärzte davor, eine Operation durchzuführen. So kommt es dazu, dass auch 

bei Literaturrecherchen kaum Studien mit höheren Fallzahlen zu diesem Themengebiet 

zu finden sind. Die meisten bewegen sich eher im unteren zweistelligen Bereich. Bei-

spielsweise haben Graf et al. (1992) 12 Patienten in ihre Studie eingeschlossen, bei 

Streich et al. (2010) waren es 16, bei McCarroll et al. (1988) 24 und bei Redler et al. 

(2012) 18 Patienten. In diesem Kontext kann man sagen, dass die kleine Fallzahl der 

hier vorliegenden Studie die Studienlage der letzten Jahre gut widerspiegelt. 

Werden die epidemiologischen Daten der klinisch untersuchten Gruppe als auch die der 

Fragebogengruppe betrachtet, zeigt sich bereits auf den ersten Blick eine große Überein-

stimmung mit den Daten der Grundgesamtheit. Dies ist jedoch mit großem Vorbehalt zu 

behandeln, denn aufgrund der sehr kleinen Stichprobe kann nicht von Signifikanzen ge-
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sprochen werden. Im Normalfall wird eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% festgelegt 

und bei einem errechneten p-Wert von <0,05 kann man von statistischer Signifikanz 

sprechen. Es wird also die zuvor aufgestellte Nullhypothese abgelehnt. Aufgrund des 

hier vorliegenden kleinen Stichprobenumfangs kann jedoch nicht von Signifikanzen 

gesprochen werden. Jeder einzelne Wert könnte die Statistik verheerend verändern. In 

den errechneten Werten kann man jedoch eine klare Tendenz für eine Übereinstim-

mung erkennen. Damit von Signifikanzen gesprochen werden kann, müssten weitere 

Studien mit größeren Fallzahlen oder gar multizentrische Studien durchgeführt werden. 

Das Durchschnittsalter dieser Studie mit knapp 14 Jahren liegt höher als in einigen ande-

ren Studien. Jedoch zeigte sich, dass Patientenalter, Zeitpunkt der Behandlung und 

klinisches Ergebnis auch in der Literatur keinen Zusammenhang erbrachten (Pressman 

et al. 1997, S. 507). Somit macht es keinen Unterschied, ob die untersuchten Patienten 

12 Jahre alt sind oder wie hier vorliegend zwei Jahre älter. 

85% der Kreuzbandrupturen erfolgen während des Sports (Fink et al. 2001, S. 304). 

Auch in der vorliegenden Studie zogen sich 80% der klinischen Patientengruppe die 

Verletzung bei sportlichen Aktivitäten zu. Die meiste Zeit des Tages wird jedoch mit 

alltäglichen Dingen verbracht, Sport nimmt nur einen geringen Teil der 24 Stunden 

eines Tages in Anspruch. Dies legt die Frage nahe: Warum verletzt man sich genau 

beim Sport? Dieser Sachverhalt lässt sich dadurch erklären, dass beim Sport größere 

Kräfte auf die Bänder einwirken und somit auch eine höhere Beanspruchung erfolgt, 

der diese standhalten müssen. Es wirken Scher- und Drehbewegungen, denen die 

Bänder bei plötzlichen Änderungen nicht gewachsen sind.  

In der vorliegenden Studie lagen bei 40% der Patienten Begleitverletzungen vor, bei 

Marzi (2010, S. 296) war dies bei 50% und bei Graf et al. (1992, S. 230–231) sogar bei 

57% der Probanden der Fall. Egal ob eine Begleitverletzung des Meniskus zum Zeit-

punkt der Operation vorgelegen hat oder nicht, unterscheidet sich das klinische Ergeb-

nis bei der Nachuntersuchung nicht. Auch bei Morgan et al. (2016) wird diese Hypo-

these gefestigt. 

Besonders auffällig ist die Geschlechterverteilung. 80% der Patienten sind Männer. 

Eine ähnliche Verteilung ist auch in der Literatur zu finden. Bei Aichroth et al. (2002, S. 

38) wurden 48 Männer und 20 Frauen einbezogen, bei Henry et al. (2009, S. 749) lag 

die Verteilung bei 40 zu 16 Patienten, was beides einem Männeranteil von etwa 71% 

entspricht. Liegt diese Überlegenheit von Kreuzbandverletzungen bei Männern nun am 

Alter? Dies lässt sich verneinen, denn ganz ähnliche Ergebnisse wurden auch bei jun-

gen Erwachsenen gefunden. Bei durchschnittlich 33-jährigen Patienten wurden bei 

Fink et al. (2001) ebenfalls 55 Männer und nur 16 Frauen eingeschlossen. Dies ent-

spricht einem Männeranteil von 77% und ist damit gut vergleichbar mit Studien von 
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jüngeren Patienten. Nun dürfte die naheliegende Frage lauten, warum es sich bei vor-

deren Kreuzbandrupturen häufiger um Männer handelt. Die führenden Risikosportarten 

für eine Kreuzbandruptur sind Fußball und Handball. Diese betreiben im Durchschnitt 

mehr männliche Sportler. Eine weitere Hypothese besteht darin, dass Jungen im All-

gemeinen risikofreudiger, angriffslustiger und konkurrenzliebender sind als Mädchen. 

Dies wären mögliche Gründe für häufigere Verletzungen bei männlichen Sportlern. 

Kommen Mädchen in die Pubertät, verändert sich ihr Körper, sie nehmen an Körper-

gewicht zu und Sport wird anstrengender. Selbst wenn vorher Leistungssport betrieben 

wurde, stagniert die Leistung in der Pubertät, was die Motivation gravierend beein-

flusst.  

In Anbetracht der vorliegenden Studie muss man sich zudem vor Augen halten, dass 

die Wachstumsfugen bei Mädchen früher verschlossen sind als bei Jungen. Durch-

schnittlich ist das Wachstum bei Mädchen in einem Alter von 14-15 Jahren bereits ab-

geschlossen, während dagegen bei Jungen der physiologische Fugenschluss erst im 

Alter von etwa 16 Jahren erfolgt (Seil und Robert 2005, S. 48). Auch bei anderen Auto-

ren zählt eine offene Wachstumsfuge als das wichtigste Kriterium zur Untersuchung 

des Kreuzbandersatzes bei Kindern (McIntosh et al. 2006). Die Gefahr von Wachs-

tumsstörungen besteht nur, wenn diese Grundlage gegeben ist. Alles in allem handelt 

es sich hierbei aber nur um Hypothesen, die Mehrheit an Jungen in dieser Studie zu 

erklären, welche sich dennoch auch in der Literatur widerspiegelt. Trotz der großen 

Diskrepanz der Anzahl an Männern und Frauen, konnten jedoch keine Unterschiede 

bei den Fragebögen, der klinischen Untersuchung oder der KT-1000 Messung zwi-

schen Männern und Frauen gefunden werden, wie es auch die Literaturlage bei 

Pressman et al. (1997, S. 507) hergibt. 

 

6.2 Subjektive klinische Parameter 

Lysholm Score  

Beim Lysholm Score konnte bei vier Patienten eine exzellente Kniefunktion, bei sechs 

eine gute und bei zwei eine ausreichende nachgewiesen werden.  

Da die Werte der Literatur aus größeren Stichproben stammen, wurde dort jeweils der 

Mittelwert verwendet. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden jene Werte auch in dieser 

Studie verwendet, auch wenn bei kleinen Stichproben eher der Wilcoxon-

Rangsummentest und die Verwendung des Median zu bevorzugen wären. Bei annä-

hernder Normalverteilung ist diese Entscheidung durchaus berechtigt. Im Lysholm 

Score wurde im Vergleich mit der Literatur ein p = 0,083 berechnet, was knapp über 
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der imaginären Signifikanzgrenze liegt und daher bereits einen Hinweis auf einen mög-

lichen Unterschied andeutet.  

Auffällig waren zwei Patienten, die in die Kategorie der ausreichenden Kniefunktion 

eingeteilt wurden. Sie erzielten 65 und 79 Punkte. Diese Werte können maßgeblich 

dazu beitragen, dass der Mittelwert des Lysholm Scores niedriger ist als in der Litera-

tur. Patient 8 gab dabei die schlechteste Punktzahl an. Diese lässt sich dadurch erklä-

ren, dass er sich nach der Nachuntersuchung aufgrund von Knorpelschäden einer 

Folgeoperation unterziehen musste. Er vergab natürlich bedeutend schlechtere Punkte 

für seine Kniefunktion, da er zum Zeitpunkt des Ausfüllens der Bögen beträchtliche 

Schmerzen und Einschränkungen im Kniegelenk wahrgenommen hatte. Der andere 

Patient, der ebenfalls eine niedrige Punktzahl angab, konnte im klinischen IKDC in die 

beste Kategorie (Gruppe A) eingeordnet werden. Es stellt sich die Frage, wie es zu 

solch einer Diskrepanz kommen kann. Laut klinischer Untersuchung hatte das Kniege-

lenk eine ausgezeichnete Funktion. Es wurde lediglich ein Flexionsdefizit von 5° ermit-

telt. Bei diesem Fall kommen mehrere entscheidende Faktoren zum Tragen. Bereits 

bei telefonischer Kontaktaufnahme zur Teilnahme an der vorliegenden Studie teilten 

die Eltern des Patienten mit, dass sie sich eine Nachuntersuchung dringend wünsch-

ten, da ihr Sohn große Probleme mit dem operierten Kniegelenk habe. Auch begleite-

ten beide Eltern ihren Sohn zur Nachuntersuchung. Dabei kommt eine Überbehütung 

und Besorgnis der Eltern zum Vorschein. Beim Hocken verspüre der Patient Schmer-

zen im operierten Knie, aber die Ausführung war dennoch möglich. Es bestanden keine 

Bewegungseinschränkungen oder Blockadephänomene. Weiterhin beschwerte er sich 

über eine dauerhafte Schwellung des Kniegelenkes, welche bei der Nachuntersuchung 

im UKGM nicht objektiviert werden konnte. Dieser Sachverhalt lässt auf eine fälschlich 

angegebene Punktzahl im Lysholm Score schließen. Vom Patienten wurde hier eine 

dauerhafte Schwellung angegeben, er hätte aber die bei schwerer Anstrengung auftre-

tende Schwellung ankreuzen müssen. Dies würde dann insgesamt eine Punktzahl von 

85 anstatt den angegebenen 79 Punkten erbringen und in die Kategorie „Gute Knie-

funktion“ fallen. Hinzu kommt, dass der Patient in den letzten Jahren ein starkes 

Wachstum erfahren hat und eher von schlaksigem Körperbau mit geringem Muskelan-

teil ist. Mit dem Wettkampfsport habe er aufgehört und sportlich betätige er sich kaum 

noch. Somit können kleine Einschränkungen auch nicht durch Muskeln und Koordinati-

on wettgemacht werden. Bei etwas stärkerer Anstrengung im Schulsport beispielswei-

se gab der Patient deutliche Schmerzen an, welche sich durch einen nebenbefundlich 

diagnostizierten Morbus Osgood Schlatter erklären lassen.  
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Tegner Aktivitätsscore 

Der Aktivitätslevel sollte von jedem Menschen frei gewählt werden können. Jeder sollte 

im besten Fall die Sportart ausüben können, die er am liebsten betreibt. Somit sollte 

der Aktivitätslevel, wenn möglich, nicht durch eine Operation beeinflusst werden. In 

einer Studie von Fink et al. (2001) zeigte sich, dass der Level des ausgeübten Sportes 

nach einer vorderen Kreuzbandersatzplastik immer absinkt. Dabei wurden 46 Patien-

ten nachuntersucht, die sich einer operativen Therapie unterzogen, und 25 Patienten, 

die die konservative Therapie bevorzugten. Das nachfolgende Diagramm zeigt die Er-

gebnisse von zwei Nachuntersuchungen. Dabei wurde der Aktivitätslevel wie folgt ein-

geteilt: 0 Punkte für keine Ausübung von Sport, 1 Punkt für die Ausübung von Sport am 

Wochenende oder bis zu zweimal pro Woche, 2 Punkte für drei bis fünf Mal Breiten-

sport pro Woche und 3 Punkte für Wettkampfsport. Somit ergaben sich folgende Er-

gebnisse. 

 
Abbildung 4: Aktivitätslevel bei Nachuntersuchungen  
 (modifiziert nach Fink et al. 2001)  
 FU = Follow-up Untersuchung 
 

Folglich ist erkennbar, dass die Patienten, welche eine operative Therapie bevorzug-

ten, auch insgesamt mehr Sport getrieben haben. Es zeigt sich sehr schön, dass der 

Sportlevel bei beiden Gruppen absinkt, jedoch bei der Gruppe der konservativen The-

rapie stärker abfällt. Insgesamt erlitten die Patienten dieser Gruppe auch mehr Prob-

leme mit ihrem Kniegelenk und erzielten weniger Punkte sowohl im IKDC als auch im 

Lysholm Score. In dieser Studie konnte ebenfalls gezeigt werden, dass die gewählte 

Sportart einen großen Einfluss auf das Absinken des Sportlevels hat. So sank es bei 

Kontaktsportarten wie Fußball oder Basketball bei der KT um 70% ab und bei der OT 

um 44%, wohingegen Nicht-Kontaktsportarten einen Abfall um 44% und 22% vorwie-
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sen. Beim Schwimmen und Radfahren jedoch blieb der Aktivitätslevel bei der KT gleich 

und stieg bei der OT sogar um 28% an (Fink et al. 2001). Das bedeutet, dass diese 

beiden Sportarten von Kniegelenksoperationen ziemlich unbeeinflusst bleiben. Man 

könnte aus den Daten sogar schließen, dass viele Patienten, die keinen Wettkampf-

sport mehr ausüben können, postoperativ Kniegelenk schonendes Radfahren und 

Schwimmen ausüben. 

Auch in den Ergebnissen der in Gießen durchgeführten Studie konnte im Tegner Aktivi-

tätsscore ein Absinken des Aktivitätslevels nachgewiesen werden. Er sank hierbei von 

7 auf 6 Punkte ab und ergab somit einen p-Wert von 0,066. Dieser Wert gibt einen 

Hinweis auf eine Veränderung des Aktivitätslevels nach einer Operation wie es auch 

Fink et al. (2001) beschrieben haben. 

 

IKDC Score 

Der hier erhobene durchschnittliche IKDC Score stimmt sehr gut (p = 0,928) mit der 

Literatur (Kocher et al. 2007) überein. Sieben Patienten lagen mit ihrer Punktzahl über 

90, zwei zwischen 80 und 90 und drei zwischen 70 und 80 Punkten. Bei den drei 

schlechtesten Punktzahlen handelt es sich zum einen um die beiden Patienten, die 

beim Lysholm Score bereits mit niedrigen Punktzahlen aufgefallen sind und um einen 

weiteren Patienten, welcher im Lysholm Score jedoch 85 Punkte angab. Im Durch-

schnitt waren die erzielten Punktzahlen von Lysholm Score und IKDC Score fast iden-

tisch. Bei Patient 6 ist jedoch eine größere Abweichung zu vermerken. Dies kann die 

größere Anzahl an Antwortmöglichkeiten beim IKDC als Ursache haben. Ein Wert in 

der Mitte wird daher bei mangelnder Entscheidungsfreudigkeit bevorzugt angekreuzt. 

Beim Lysholm Score gibt es weniger Auswahlmöglichkeiten und die Bewertungen sind 

in 3er und 5er Schritten abgestuft. Klinisch wurde dieser Patient in die Kategorie B ein-

gestuft. Ursächlich für die Einstufung waren ein Flexionsdefizit von 10° und die Angabe 

der subjektiv empfundenen fast normalen Kniefunktion. In der Magnetresonanztomo-

grafie sah man auch nach einer Innenmeniskus-Refixation zwei Jahre zuvor eine neue 

Risskomponente und kleine Knorpelschäden retropatellär und im lateralen Komparti-

ment. Dies lässt sich aufgrund des gleichbleibenden Aktivitätsgrades nach der Opera-

tion gut nachvollziehen. Weiterhin Sport auf hohem Niveau zu betreiben, prädestiniert 

für weitere Verletzungen am Kniegelenk. Zudem war die VKB-Plastik schon ein Jahr 

zuvor nicht durchgehend abgrenzbar und eine Ruptur konnte damals nicht sicher aus-

geschlossen werden. In der klinischen Nachuntersuchung waren Lachman und Schub-

laden Test jedoch negativ.  

Ein sehr interessanter Punkt ist in Grafik 13 (S. 43) zu erkennen. Man würde anneh-

men je höher die Punktzahl im IKDC Fragebogen ist, die der Patient selber angegeben 
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hat, desto besser ist die Kategorie, in die er bei der klinischen Untersuchung eingestuft 

wurde. Dies würde für eine hohe Korrelation der beiden Scores sprechen. Wie jedoch 

ersichtlich ist, stimmt die Patientenbewertung mit der objektiven klinischen Funktionali-

tät nicht überein. Die durchschnittliche subjektive Punktzahl war in Kategorie B am 

höchsten. Insgesamt kann gesagt werden, dass die Patienten, die einen sehr hohen 

Anspruch an sich und ihr Kniegelenk haben, schlechtere Punkte vergeben. Menschen, 

die viel Sport treiben, wissen im Gegensatz dazu, dass Schmerzen auftreten können 

und lassen sich nicht durch jede Kleinigkeit aus dem Konzept bringen. Sie haben ein 

besseres Körpergefühl und eine bessere Koordination und wissen, was ihnen gut tut 

und wie sie mit den Schmerzen umgehen können. Die Schmerztoleranz liegt bei ihnen 

höher. Im Durchschnitt sind diese Patienten auch zufriedener. Im Gegensatz dazu stört 

einen Nichtsportler schon ein Flexionsdefizit von 10°, welches klinisch meist keine Re-

levanz hat. Er besitzt folglich auch weniger Muskulatur und Koordination, um das be-

stehende Defizit auszugleichen. Nach einer Operation widerfährt dem Kniegelenk 

dadurch eher eine Schonhaltung, wodurch sich die Muskulatur verkürzt.  

Die nachfolgende Grafik 23 zeigt diesen Zusammenhang deutlich. Durch weitere sport-

liche Aktivitäten können zunächst minimale Kniegelenksverletzungen auftreten, die 

sich vorerst nur in einer objektiven Untersuchung zeigen. Je besser das Aktivitätsni-

veau ist, desto schlechter folglich der objektive IKDC Score. Die subjektive Zufrieden-

heit ist dahingegen sehr hoch, da man weiß, damit umzugehen und durch Muskulatur 

und Koordination auszugleichen. In der IKDC Gruppe B herrschen sowohl höhere Akti-

vitätsgrade der Patienten als auch höhere Punktzahlen im subjektiven IKDC Score. 

  Grafik 23: Einfluss des Aktivitätslevels auf den klinischen IKDC Score 
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6.3 Objektive klinische Parameter 

KT-1000 Arthrometer 

Die Werte der Messung mit dem Arthrometer wurden allesamt von demselben Unter-

sucher dreimal hintereinander durchgeführt und daraus der Mittelwert berechnet. Dabei 

wurden jeweils vier Werte notiert: die posteriore Verschiebung bei 89 N, die anteriore 

Verschiebung bei 67 N und bei 89 N sowie der maximale manuelle Vorschub. In dieser 

Studie wurden der bei 89 Newton gemessene Wert und der Wert bei der maximalen 

Translation verwendet. Zum Seitenvergleich wurden immer beide Kniegelenke gemes-

sen und daraus eine Differenz gebildet. Im Normalfall sollten beide Kniegelenke eine 

etwa gleich große Translation aufweisen, also die Differenz bei Null liegen. Auffällig ist 

bei den Ergebnissen, dass die Differenz bei 89 Newton höher war als bei der maxima-

len Translation (1,7 mm vs 1,3 mm). Dies kann zum einen vom Untersucher selber 

abhängen, da die Messung viel Kraft erfordert, um die Tibia gegen den Femur nach 

ventral zu verschieben. Zum anderen spielt auch die Compliance des Patienten eine 

wichtige Rolle. Das Bein muss ganz entspannt im KT-1000 Arthrometer liegen. Dabei 

darf nicht gegengespannt werden oder versucht werden das Bein selbstständig zu hal-

ten. Weiterhin ist der Trainingszustand des Patienten zu berücksichtigen. Je besser 

dieser ist, desto schwerer ist es für den Untersucher eine Tibiatranslation zu bewirken, 

da die Muskulatur das Kniegelenk sehr gut stabilisiert.  

Eine andere Auffälligkeit besteht darin, dass die Messwerte eines Patienten bedeutend 

höher als bei den anderen waren. Bei ihm konnte eine Differenz von 3,6 mm bei 89 

Newton und 3,0 mm bei der maximalen Verschiebbarkeit nachgewiesen werden. Laut 

Daniel et al. (1985b, S. 405–406) spricht eine Seitendifferenz von mehr als 3 mm be-

reits für eine vordere Kreuzbandruptur, wobei der Patient kein akutes Trauma erlitten 

hat oder aktuell Beschwerden angab. Wie bereits in diversen Vorbriefen beschrieben, 

liegt bei dem Patienten eine erhöhte Bandlaxizität vor. Schließlich gaben die MRT Bil-

der mehr Aufschluss. Hierbei wurde von den Radiologen eine vordere Kreuzband A-

genesie DD Ruptur beschrieben bei nicht abgrenzbarem Transplantatverlauf. Eine be-

reits drei Jahre zuvor diagnostizierte Agenesie liegt auf der Gegenseite in Kombination 

mit Dysplasien der Patella vor. Die Seitendifferenz kann man dadurch jedoch nicht er-

klären, da wie beschrieben eine beidseitige VKB Agenesie vorliegt. Der Patient gab 

keine Schmerzen oder Einschränkungen an, verspüre aber selten ein Giving-way Phä-

nomen, indem sein Kniegelenk einfach wegknicke. Ein Trauma, welches zu einer 

Ruptur der Plastik geführt haben könnte, sei nicht erinnerlich. Dieser Patient ist der 

einzige, bei dem ein positiver Lachman Test nachgewiesen werden konnte. 



 
 

60 
 

Der Vergleichswert für diese Studie war ein Seitunterschied von 0,8 mm (Daniel et al. 

1985a). Bei einer Kraft von 89 Newton sah man eine deutliche Abweichung von diesem 

Wert. Dies könnte daran liegen, dass bei Daniel et al. (1985a) der mittlere Altersdurch-

schnitt bei 26 Jahren lag und die Patienten somit bereits ausgewachsen waren. Es 

handelte sich jedoch bei dieser Studie um die größte Fallzahl, bei der eine KT-1000 

Messung erfolgt war, sodass diese herangezogen wurde. Bei Kindern ist die Bandlaxi-

zität erhöht (Baxter 1988, S. 548). Da jedoch beide Kniegelenke davon betroffen sind, 

dürfte dies bei einem Differenzwert keine Rolle spielen. Bei Kopf et al. (2010, S. 1448) 

wurde ein durchschnittlicher Rechts-Links-Unterschied von 1,8 mm bei einem Durch-

schnittsalter von 14,4 Jahren gefunden. In einer anderen Studie lag dieser bei 1,5 mm 

(Anderson 2003, S. 1259–1260). Hier wurden jedoch nur 12 Patienten in einem Durch-

schnittsalter von 13,3 Jahren untersucht. Diese Werte zeigen, dass die Vergleichbar-

keit der vorliegenden Studie mit der Literatur trotzdem gewährleistet ist. Ferner kann 

man erkennen, dass Kinder mehr Spielraum in ihren Bändern haben und somit auch 

eine erhöhte Seitendifferenz der Bandapparate vorweisen können. 

 

Komplikationen 

Bei Kindern unter 18 Jahren ist die Rerupturrate generell höher als bei Erwachsenen. 

In einer Studie von Morgan et al. (2016) wurden 242 Patienten zwischen 13 und 18 

Jahren eingeschlossen. Es erfolgten Nachuntersuchungen nach ein, zwei, fünf, zehn 

und fünfzehn Jahren. Dabei wurde der Aktivitätslevel und die IKDC Punktzahl be-

stimmt. Bei der letzten Nachuntersuchung nach 15 Jahren wiesen 17% der Patienten 

eine Reruptur der Kreuzbandersatzplastik auf und 20% eine Ruptur des vorderen 

Kreuzbandes der Gegenseite. Die Rerupturrate bei Erwachsenen liegt nach durch-

schnittlich 6,5 Jahren bei 7% (Buchner et al. 2007, S. 324), bei Kindern liegt sie nach 5 

Jahren sogar bei 12% (Morgan et al. 2016). 

Für eine Ruptur der Gegenseite sind hauptsächlich die Patienten gefährdet, welche zu 

ihrem Ausgangsaktivitätslevel zurückkehren. Auch sind Männer stärker gefährdet, was 

durch stärker Risiko behaftete Sportarten deutlich wird. Durch eine unterbewusste 

Schonhaltung des operierten Kniegelenkes gerät die kontralaterale Seite unter höhere 

Belastung (Morgan et al. 2016, S. 389).  

Die Autoren konnten ebenfalls zeigen, dass die Rerupturrate in den ersten zwei Jahren 

nach der Operation am höchsten ist. Sie liegt bei 4%. Bei den Patienten unter 14 Jah-

ren überdauerten nur 73% aller Transplantate den Nachuntersuchungszeitraum von 15 

Jahren, während dagegen in der Gruppe der 14-18 Jährigen die Überdauerungsrate 

bei 84% lag. Einschränkend muss erwähnt werden, dass auch in dieser Studie mit ei-

gentlich großer Fallzahl die Zahl der unter 14 Jährigen nur bei 23 lag. 
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In einer anderen Studie wurden Patienten unter 20 Jahren operiert, wobei eine Re-

rupturrate von 14,3% bei den Jüngeren in dieser Stichprobe festgestellt wurde (Mag-

nussen et al. 2012). Bei Preiss et al. (2012, S. 851–852) traten Rerupturen im Gegen-

satz dazu bei 3,8% der Patienten auf. Dies könnte an der geringeren Nachunter-

schungszeit von durchschnittlich nur 3 Jahren liegen. Bei Morgan et al. (2016, S. 387) 

lag das Risiko einer Reruptur in den ersten beiden Jahren bei 4%, was mit den Daten 

von Preiss wiederum fast übereinstimmt. 

In der vorliegenden Studie konnte nur eine Reruptur (und eine fragliche Ruptur) bei 12 

Patienten erfasst werden, was einer Rate von 8,3% (bzw. 16,6%) entspricht. Es konn-

ten keinerlei Wachstumsstörungen detektiert werden, weder Beinlängenunterschiede 

noch Achsabweichungen. In der Beinlängenmessung wurde lediglich ein variabler 

Beinlängenunterschied von bis zu 2 cm festgestellt. Achsabweichungen kamen eben-

falls nur leichtgradig ohne klinische Relevanz vor und können bei sehr vielen Men-

schen auch ohne vorherige Kreuzbandoperation nachgewiesen werden. Ob der Kreuz-

bandersatz bei den untersuchten Patienten für diese leichte Achsfehlstellung verant-

wortlich ist, kann somit nicht hinreichend geklärt werden. Sicher ist nur, dass keinem 

Patienten durch die Fehlstellung Nachteile oder Schmerzen entstanden sind.  

 

Magnetresonanztomografie 

Meniskus- und Knorpelschäden 

Klinisch hatte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung kein Patient einen Hinweis auf 

einen Meniskus- oder Knorpelschaden. In der Magnetresonanztomografie jedoch konn-

ten bei fünf Patienten Knorpelschäden und bei drei Patienten Meniskusläsionen nach-

gewiesen werden. Bei der konservativen Therapie treten demgegenüber viel häufiger 

Folgeverletzungen aufgrund der vorderen Kreuzbandruptur auf, zu denen vorwiegend 

Meniskus- und Knorpelläsionen zählen (Shafizadeh et al. 2014, S. 889). Bei den Pa-

tienten, die viel Sport treiben und dies unter Umständen auch als Wettkampf- und Leis-

tungssport ausüben, treten ebenfalls häufiger Folgeverletzungen auf, weil die Kniege-

lenke weiterhin stark beansprucht werden (Shelbourne et al. 2009, e39(5)).  

Bei einem Patienten dieser Studie, der regelmäßig Handball spielte, rupturierte 1,5 

Jahre später ebenfalls das vordere Kreuzband der Gegenseite. Ein Außenmeniskus-

schaden an initial operiertem Kniegelenk trat sechs Jahre nach der ersten Operation 

zusammen mit einem Knorpelschaden auf. Dies führte dazu, dass der Sport aufgege-

ben werden musste, um den Rest an Knorpel, der noch vorhanden war, zu schützen. 

Bei einem anderen Patienten wurde bei der Kreuzbandersatzplastik eine Teilresektion 

des Außenmeniskus vorgenommen. In der Nachuntersuchung wurden große Knorpel-
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schäden am betroffenen Kniegelenk lokalisiert, die dem Patienten auch Probleme be-

reiteten. Er musste sich einer Folgeoperation unterziehen (siehe Fallbespiel unter 6.4).  

 

Transplantat 

Der Transplantatdurchmesser ist gut vergleichbar mit den Werten aus der Literatur. Bei 

Astur et al. (2016, S. 794) lag dieser bei 7,9 mm, bei Kohl et al. (2013, S. 2) bei 8,2 mm 

und in der durchgeführten Studie bei 7,65 mm. Damit ist eine geringe Verletzung der 

Wachstumsfuge gewährleistet, denn bei einem Bohrkanaldurchmesser von 6-8 mm 

werden nur etwa 5% der tibialen Wachstumsfuge verletzt (Seil und Robert 2004). 

In der in Gießen durchgeführten Studie wurde eine Ausdünnung des Transplantates 

um 0,93 mm gemessen. Andere Autoren fanden noch viel gravierendere Veränderun-

gen bei der Nachuntersuchung. So konnte bei Astur et al. (2016, S. 794) sogar ein um 

zwei Millimeter ausgedünntes Transplantat gemessen werden. In einer Studie von 

2008 wurde herausgefunden, dass sich Hamstring Transplantate nach einer vorderen 

Kreuzband Rekonstruktion verlängern, jedoch keine Änderung des Transplantatdurch-

messers stattfinde (Bollen et al. 2008). Die Länge des Transplantates wurde in der hier 

durchgeführten Studie nicht bestimmt.  

Bei Patient 6 aus der Fallgruppe der klinisch untersuchten Patienten wurde bei der 

Operation der größte Transplantatdurchmesser ausgewählt. Dieser betrug 9 mm. Auf-

fällig war, dass dieser Patient im MRT bei der Nachuntersuchung sowohl einen Knor-

pel- als auch einen Meniskusschaden vorwies sowie eine tibiale Tunnelweitung. Die 

subjektiven Scores lagen allesamt unter dem Durchschnitt (Lysholm 85 Punkte, IKDC 

73,56 Punkte). Es stellt sich die Frage, ob die resultierenden Folgen, die magnetreso-

nanztomografisch gesehen wurden, mit dem Transplantatdurchmesser in Zusammen-

hang stehen. Diese Frage lässt sich mit den vorliegenden Daten nicht hinreichend klä-

ren, da auch bei anderen Patienten mit kleinerem Durchmesser Knorpel- und Menis-

kusschäden eruiert werden konnten. Aufgrund der kleinen Fallzahl lässt sich hierzu 

keine Aussage machen. Laut Literatur könnte dies jedoch ein Grund für Folgeschäden 

am Kniegelenk sein, da der empfohlene Durchmesser von 8 mm hierbei überschritten 

wurde (Seil und Robert 2004). 

 

Winkel 

Der Winkel, in dem das Transplantat auf die Wachstumsfuge trifft, sollte möglichst steil 

sein, um größere Verletzungen und damit Wachstumsstörungen zu vermeiden (Kopf et 

al. 2009). Es wurde ein durchschnittlicher Winkel von 69° angelegt, während die Litera-

tur einen Winkel von 63° beschrieb (Calvo et al. 2015). Dabei handelt es sich um einen 

recht großen Unterschied und einen errechneten p-Wert von 0,004. Dies könnte am 
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ehesten von der Messmethode abhängen. Da die Patienten der Studie zum Untersu-

chungszeitpunkt bereits alle ausgewachsen waren und somit keine Wachstumsfuge 

mehr im MRT nachgewiesen werden konnte, wurde der Winkel des Transplantates in 

Bezug zum Tibiaplateau anstatt in Bezug zur Wachstumsfuge wie bei Calvo gemes-

sen. Dadurch kann es zu den höheren Werten kommen. Nichtsdestotrotz ist aus den 

Ergebnissen dennoch ersichtlich, dass die Bohrkanäle allesamt wie empfohlen steil 

angelegt waren, denn der physiologische Neigungswinkel des Kreuzbandes zum 

Tibiaplateau liegt zwischen 52° und 56° (Petersen 2009a, S. 61–62). 

 

Tunnelweitung 

Eine femorale Tunnelweitung lag bei 30% der Patienten vor, eine tibiale ebenfalls bei 

30%. Verglichen mit der Literatur von 31% und 24% (Fauno und Kaalund 2005) wur-

den somit vergleichbare Ergebnisse erzielt, die sich in p-Werten von 0,945 und 0,657 

abzeichneten. Kein Patient hatte bei einem vergrößerten Bohrkanal in der Nachunter-

suchung irgendwelche klinische Einschränkungen oder Probleme. Das Kniegelenk war 

trotzdem stabil und das Ausüben von Sport und alltäglichen Tätigkeiten war gut mög-

lich.  

Bei Erwachsenen werden bei gelenkferner Fixation des Kreuzbandtransplantates ver-

mehrt Tunnelaufweitungen beobachtet, die vorwiegend in den ersten sechs Monaten 

nach der Operation geschehen. Danach sistiert der Prozess wieder (Kopf et al. 2010, 

S. 1448). In Tierstudien wurde festgestellt, dass die Transplantate nach 8-12 Wochen 

ihre knöcherne Einheilung abgeschlossen haben. Bis dahin finden auch die Tunnelwei-

tungen statt. In den ersten 6-8 Wochen nach einer Operation entstehen sie dabei am 

häufigsten, nach drei Monaten finden diese nur noch geringgradig statt (Petersen 

2009c, S. 202–204). Dabei wird dieses Phänomen vermehrt femoral gesehen (Fauno 

und Kaalund 2005). Auch Asik et al. (2007, S. 969–971) konnten in ihrem Kollektiv von 

271 Patienten in einem Durchschnittsalter von 25,7 Jahren eine Tunnelweitung bei 

18% der Patienten auf der femoralen und nur bei 12% auf der tibialen Seite feststellen. 

Jedoch besteht keinerlei Zusammenhang mit den klinischen Ergebnissen. In anderen 

Studien ist das Phänomen der Tunnelweitung jedoch gar nicht aufgetreten. Bei Kopf et 

al. (2010, S. 1448) werden bei 14 Patienten mit offenen Wachstumsfugen und 

transphysärer Operationstechnik nach durchschnittlich sieben Jahren keine Tunnelwei-

tungen beobachtet.  

Revisionseingriffe sind bei etwa 8% aller vorderen Kreuzbandersatzplastiken erforder-

lich, wobei eine Tunnelweitung eine häufige Ursache hierfür darstellt (Kopf et al. 2010, 

S. 1446). Dabei ist es nicht ganz einfach eine Revisionsoperation durchzuführen. Auf-

grund der großen Bohrkanäle besteht die Schwierigkeit, einen neuen Kanal zu bohren. 
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In einer zweizeitigen Operation muss der erste Bohrkanal daher zunächst mit Spongio-

sa aufgefüllt werden, um dann im nächsten Schritt einen neuen Kanal bohren zu kön-

nen (Fink 2004, S. 271).  

Die Ursachen der Tunnelerweiterungen sind größtenteils ungeklärt. Man nimmt heutzu-

tage eine multifaktorielle Genese an. Zum einen können als Ursache mechanische 

Faktoren aufgeführt werden, die durch Mikrobewegungen zwischen Transplantat und 

Tunnel oder durch die Wahl des Transplantates herbeigeführt werden (Fink 2004, S. 

270–271). Dabei kann bei der Verwendung von Beugesehnen häufiger dieses Phäno-

men beobachtet werden (L'Insalata et al. 1997). Die Autoren führen dies darauf zurück, 

dass die Hamstring Transplantate weiter entfernt vom Bohrkanal befestigt werden und 

somit größere Kräfte durch größere Hebelwirkungen bei Bewegung einwirken. Auch 

bei einem Missverhältnis des Transplantat-Tunnel-Durchmessers oder einer zu ag-

gressiven Rehabilitation nach einer Operation kann eine Tunnelweitung gefördert wer-

den, da die knöcherne Einheilung etwa 8-12 Wochen Zeit bis zur endgültigen Stabilität 

benötigt (Fink 2004, S. 270–271). Bei gelenkferner extrakortikaler Befestigung hat das 

Transplantat somit mehr Spielraum für Bewegungen und bei dieser Technik werden 

auch mehr Tunnelweitungen beschrieben (Fauno und Kaalund (2005, S. 1337)). Die 

Autoren konnten bei einer Gesamtzahl von 46 Patienten bei 20 Patienten femoral und 

bei 16 Patienten tibial eine Tunnelaufweitung finden. Dagegen waren bei der gelenk-

nahen Fixation femoral nur sieben und tibial nur fünf von insgesamt 41 Patienten be-

troffen. Auf der anderen Seite werden auch biologische Faktoren als Ursache ange-

führt. Innerhalb der Synovialflüssigkeit wurde eine erhöhte Zytokinaktivität gemessen. 

Zytokine bewirken eine Osteoklastenaktivierung, welche zur Knochenresorption führt. 

Dringt die Synovia zwischen Transplantat und Tunnelwand ein, wird der Knochenab-

bau gefördert (Fink 2004, S. 270–271). 

Interessant hierbei ist, dass in der in Gießen durchgeführten Studie die Hypothese der 

gelenkfernen Verankerung, die für die Tunnelweitung verantwortlich sein soll, teilweise 

widerlegt werden kann. Bei der Rigid Fix® Technik handelt es sich dabei um eine ge-

lenknahe Fixation im Vergleich zum extrakortikalen Endobutton®. Jedoch sind die 

Tunnelweitungen nur bei der RigidFix® Methode beobachtet worden. Im exakten Test 

nach Fisher konnte dafür ein p-Wert von 0,024 berechnet werden. Somit gibt dies ei-

nen starken Hinweis auf die Relevanz der Operationstechnik und hiermit einen Unter-

schied zur Beschreibung in der Literatur.  

Dieser Sachverhalt, je weiter entfernt die Fixierung erfolgt, desto mehr Tunnelweitun-

gen entstehen, wurde von Ma et al. (2004) ebenfalls untersucht. Zwei Gruppen von je 

fünfzehn Patienten unterzogen sich einer Operation. Bei einer Gruppe wurde das 

Transplantat mit bioresorbierbaren Interferenzschrauben gelenknah befestigt, die an-
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dere Gruppe wurde mittels Endobutton® operiert. Die beiden Gruppen wurden hinsicht-

lich IKDC Score, KT-1000 Messung, Röntgen und MRT verglichen. Dabei wurde ein 

besonderes Augenmerk auf die Tunnelweitung gelegt, welche in beiden Gruppen auf-

trat. Das klinische Ergebnis unterschied sich in den beiden Gruppen jedoch nicht. Die 

Messergebnisse und Scores waren vergleichbar. Interessanterweise sind bei der Ope-

ration mit Interferenzschrauben sogar mehr Tunnelweitungen entstanden als bei der 

gelenkfernen Fixation (Ma et al. 2004, S. 126). Dieses Ergebnis spricht somit ebenfalls 

gegen alle vorangegangenen Theorien der Tunnelerweiterung durch gelenkferne Fixa-

tion und stimmt mit den Ergebnissen der hier erbrachten Studie überein. Sowohl eine 

Fixierung mit Interferenzschrauben als auch mit RigidFix® Pins birgt demnach ein hö-

heres Risiko für Tunnelweitungen als eine Operation mit einem gelenkfernen Endobut-

ton®. 

 

6.4 Fallbeispiel 

Zur besseren Anschauung der durchgeführten Studie soll hier ein Fallbeispiel erläutert 

werden. Es wurde dafür ein Patient ausgewählt, bei welchem schon längere Zeit Proble-

me am operierten Kniegelenk bestanden. Tatsächlich konnte in der durchgeführten 

Nachuntersuchung eine korrespondierende Pathologie entdeckt werden, woraufhin er 

sich einer Folgeoperation unterziehen musste. 

Der Patient erlitt im Mai 2009 beim Fußballspielen ein Verdrehtrauma des rechten Knie-

gelenkes. Die Beschwerden begannen erst drei Wochen später, das Fußballspiel konnte 

unmittelbar nach der Verletzung sogar fortgeführt werden. Im Verlauf stellten sich jedoch 

Blockadephänomene mit einem Streckdefizit bis zu 30°, belastungsabhängige Schmer-

zen und eine Schwellung nach einer Gehstrecke von nur 20 Metern ein. Physiotherapie 

erbrachte keine Besserung der Beschwerdesymptomatik. Im August wurde schließlich 

eine Magnetresonanztomografie des Kniegelenkes durchgeführt und ein Außenmeniskus-

Korbhenkelriss, ein Innenmeniskus-Hinterhornriss sowie eine alte vordere Kreuz-

bandruptur diagnostiziert. Somit war die Indikation zur Kreuzbandoperation gegeben, die 

noch Ende August durchgeführt wurde und somit drei Monate nach dem initialen Verlet-

zungsereignis. Bei der Kniegelenksarthroskopie stellte sich heraus, dass es sich um einen 

eingeklemmten AM-Korbhenkelriss handelte, der zusätzlich zum vorderen Kreuzbander-

satz teilreseziert werden musste. Die Nachuntersuchungen wurden regelmäßig durchge-

führt und verliefen ohne größere Probleme. Das Fußballspielen war dem Patienten nach 

13 Monaten wieder möglich. 

Sechs Jahre später wurde der Patient telefonisch kontaktiert, um seine Bereitschaft für 

eine klinische Studie zu erfragen. Hierbei zeigte er sich sofort sehr kooperativ, da er be-



 
 

66 
 

reits seit einigen Monaten stark schmerzgeplagt gewesen sei und ihm eine weitere Unter-

suchung sehr recht käme. In den zugesandten Bögen gab er im Verhältnis zu den ande-

ren Patienten eher schlechte Punktzahlen an. So erzielte er in den subjektiven Bewertun-

gen im Lysholm Score 65 Punkte, im Tegner Score präoperativ 9 Punkte, bei der Nachun-

tersuchung nur noch 5 Punkte und im IKDC Score 77 Punkte. Bei der Nachuntersuchung 

im Mai 2015 präsentierte sich der Patient mit einer rezidivierend auftretenden Schwellung, 

einem Knacken, Schmerzen und gelegentlichen Blockierungsphänomenen im Kniege-

lenk. Das Fußballspielen habe er immer weiter zurückgeschraubt. Zum einen bedingt 

durch seinen Job, der ihn viel Zeit koste, zum anderen durch die immer wiederkehrenden 

Schmerzen im rechten Kniegelenk. In der MRT Untersuchung zeigte sich ein Defekt des 

Außenmeniskus, der 2009 subtotal reseziert wurde, und eine Chondromalazie Grad 3-4 

der lateralen Femurkondyle mit lateraler Gonarthrose. Nebenbefundlich konnte zudem ein 

nicht dislozierter Innenmeniskus-Hinterhorn Riss ausgemacht werden. 

 
Grafik 24: MRT bei Nachuntersuchung: Defekt des AM und Chondromalazie Grad 3-4 der lateralen Femurkodyle 

 

 

Aufgrund des resezierten Außenmeniskus befand sich in den letzten Jahren kein Stoß-

dämpfer mehr im Kniegelenk, um die einwirkenden Kräfte abzufedern und den Knorpel 

somit zu schonen. Daher litt der Patient im Alter von nur 22 Jahren an einer lateralen 

Gonarthrose. Zur Verhinderung weiterer Schäden war es nun dringend indiziert, eine 

weitere Operation durchzuführen. So wurde binnen eines Monats ein Termin zur Ope-

ration vereinbart. Hierbei wurde dem Patienten bei einer Kniegelenksarthroskopie ein 
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künstlicher Außenmeniskus (Actifit®) eingesetzt. Ferner erfolgte eine subchondrale 

Knocheneröffnung, eine sogenannte Mikrofrakturierung, der lateralen Femurkondyle 

zur Anregung der Knorpelregeneration. 

Es lässt sich nun der Therapieerfolg der vorderen Kreuzbandersatzplastik hinterfragen. 

Ist die Operation im jungen Alter verantwortlich für die nun aufgetretene Problematik? 

Dies lässt sich nicht mit Sicherheit beantworten. Es ist zu beachten: Der Patient hatte 

nach seiner Kreuzbandruptur Schmerzen und konnte aufgrund des eingeklemmten 

Außenmeniskus kaum auf seinem rechten Bein stehen. Somit wäre eine konservative 

Therapie wohl nicht angebracht gewesen. Wie auch Welsch et al. (2013, S. 205) in 

einem Behandlungsalgorithmus vorschlagen, sollte eine konservative Therapie nur 

erfolgen, wenn keine Begleitverletzungen vorliegen, wenig sportliche Aktivität des Pati-

enten gewährleistet ist und eine Teilruptur ohne jegliche Instabilitätszeichen vorliegt. 

Bei diesem Patienten traf dies alles jedoch nicht zu. Andere Behandlungsalgorithmen 

schlagen vor, im Kindesalter zunächst eine funktionelle Behandlung mit abschwellen-

den Maßnahmen und Physiotherapie bis zur Skelettreife einzuleiten, um erst dann eine 

Operation vorzunehmen (Seil et al. 2010a, S. 92). Physiotherapie erbrachte bei dem 

Patienten keine Besserung. Ohne Operation hätte besagter Patient wohl kaum seine 

Schmerzen beseitigen können. Eine operative Therapie der Kreuzbandruptur war also 

zu diesem Zeitpunkt indiziert.  

War es aber die beste Lösung eine Teilresektion des Meniskus durchzuführen? Könnte 

dies die Ursache für die aktuelle Gonarthrose des Patienten sein? Meniskusläsionen 

sind vor allem von traumatischer oder degenerativer Genese. Da die Verletzungen 

meist im avaskulären Bereich des Meniskus liegen, haben sie ein geringes Selbsthei-

lungspotenzial. Vorwiegend bei traumatischen Läsionen ist eine Wiederherstellung der 

dadurch eingeschränkten Kniefunktion unerlässlich (Bochynska et al. 2016). Die Me-

niskusnaht ist eine favorisierte Methode zur Sanierung eines Meniskus, wobei nach 

besseren Lösungen gesucht wird, da nicht jede Läsion durch eine Naht behoben wer-

den kann (Bochynska et al. 2016). So muss bei nicht zu nähenden Verletzungen auf 

die Resektion ausgewichen werden, um die Symptomatik aus Schmerzen, Schwellung 

und Blockierungsphänomenen zu beseitigen. Bei einer Entfernung des Meniskus wir-

ken höhere Kräfte auf den darunter liegenden Knorpel der Tibia und schädigen diesen 

(McDermott und Amis 2006). Teilresektionen ergeben dabei bessere Ergebnisse als 

komplette Resektionen. Es konnte festgestellt werden, dass die Kniefunktion umge-

kehrt proportional zur Größe des entfernten Meniskus ist (McDermott und Amis 2006). 

Nach einigen Jahren sind radiologische Veränderungen obligat, die in den meisten 

Fällen auch zur klinischen Symptomatik führen können (McDermott und Amis 2006).   
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Abschließend lässt sich sagen, dass die bestehende Problematik des Patienten am 

ehesten auf die Meniskusteilresektion zurückzuführen ist. Danach sind Knorpelschä-

den fast obligat. Ob der Kreuzbandersatz zur Gonarthrose beigetragen hat, lässt sich 

dadurch nur schwer einschätzen. Fakt ist jedoch, dass spätestens zu dem Zeitpunkt, 

an dem eine Folgeoperation unumgänglich war, der Kreuzbandersatz ebenfalls hätte 

durchgeführt werden müssen. Denn bei zusätzlich rupturiertem vorderen Kreuzband 

kommt es ebenfalls zu größeren Krafteinwirkungen auf den Knorpel. Bei Auftreten von 

Meniskus- oder Knorpelschäden nach konservativ behandelter vorderer Kreuz-

bandruptur, ist eine operative Therapie laut Graf et al. (1992, S. 231–232) ebenfalls 

indiziert.  

Somit ist sowohl der initiale Kreuzbandersatz zur Stabilisierung des Gelenkes als auch 

die Meniskusteilresektion zur Aufhebung von Blockierungsphänomenen zu rechtferti-

gen. Es besteht weiterhin die Hoffnung auf neue Techniken in der Meniskuschirurgie, 

mit welchen die Folgen bei diesem Patienten hätten vermieden werden können. 

 

6.5 Schlussfolgerung bezüglich der eingangs gestellten Fragestellungen 

6.5.1 Operativ versus konservativ 

Da sich die Literatur ständig im Wettstreit befindet, ob die operative (OT) oder konser-

vative Therapie (KT) den Goldstandard darstellt, gibt es viele Studien, die sich mit die-

ser Thematik auseinandersetzen. In einer Studie wurden insgesamt 140 Fragebögen 

an praktizierende Ärzte geschickt. Dabei zeigte sich, dass das Therapievorgehen 

maßgebend vom Alter der Patienten abhängt. So gaben nur 16% der Ärzte an, Kindern 

in einem Alter von 8 Jahren zu einer Operation zu raten, wohingegen bei einem 13-

Jährigen sogar 34% der Ärzte dieser Meinung waren (Kocher et al. 2002, S. 455). 

Im prospektiven Studiendesign von Moksnes et al. (2013, S. 490–493) wird eine kon-

servative Therapie als vertretbar angesehen. Von 46 Patienten mussten nur zehn spä-

ter operiert werden, Meniskusverletzungen erlitten 17% der Patienten. Im Behand-

lungsalgorithmus von Welsch et al. (2013, S. 205) soll eine konservative Therapie nur 

dann durchgeführt werden, wenn keine Begleitverletzungen und keine Instabilität des 

Kniegelenkes vorliegen. Außerdem sollte der Patient wenig sportlich aktiv sein und 

eine hohe Compliance vorweisen. 

So führten auch Streich et al. (2010) einen Vergleich durch. In dieser Studie sind zwölf 

Patienten mittels einer Schiene mit Beugelimitierung bis 90° für acht Wochen und in-

tensiver Krankengymnastik konservativ behandelt worden. Schwimmen und Radfahren 

war nach 6 Wochen, Laufen nach 12 Wochen erlaubt. Kontaktsportarten durften erst 

nach 12 Monaten mit einer angelegten Schiene durchgeführt werden. Weitere 16 Pati-
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enten unterzogen sich einer operativen Therapie, da sie zum Verletzungszeitpunkt 

Begleitverletzungen vorwiesen. Mit einem STS-Transplantat mit einem Durchmesser 

von 6-8 mm wurde eine Ersatzplastik mittels Endobutton® (Smith & Nephew) und Su-

ture-Disc® (Aesculap) durchgeführt. Nach durchschnittlich 21 Monaten mussten sich 

sieben der anfangs zwölf konservativ Behandelten (58%) aufgrund von bestehender 

Instabilität im Kniegelenk doch einer Operation unterziehen. Die weiteren Ergebnisse 

ließen ebenfalls zu wünschen übrig: Der IKDC Score betrug postoperativ 95 Punkte, 

der Lysholm Score 93. Bei den konservativ Therapierten wurden Punktzahlen von 87 

beim IKDC und 84 beim Lysholm Score erzielt. Ein weiterer signifikanter Unterschied 

zeigte sich in der KT-1000 Messung. Die Seitendifferenz betrug 1,8 mm nach einer 

Operation und nach der konservativen Therapie 4,3 mm. 

Im Rahmen einer systematischen Literaturanalyse, welche Studien von 1980 bis 2009 

einbezog, wurden ebenfalls operative und konservative Therapien verglichen (Frosch 

und Preiss 2013). Im Detail wurden dabei 155 konservativ behandelte Kniegelenke aus 

10 Studien einbezogen und insgesamt 941 operierte Kniegelenke aus 55 Studien. Da-

bei ergab sich eine klare Überlegenheit der Operation bezüglich des klinischen Out-

comes. Der subjektive Lysholm Score lag bei der KT bei 73,2 Punkten, bei der OT bei 

95,5 Punkten. Ein Giving-way Phänomen lag bei 89,5% der konservativ Therapierten 

und nur bei 2,8% der Operierten vor. Ein positiver Lachman Test wurde bei 77,5% (KT) 

und 13,6% (OT) gefunden. Nach einer Operation konnte nahezu jeder sein vorheriges 

Sportniveau wieder erreichen (91,2%) im Gegensatz zu 30,9% ohne Operation. Eine 

Beinlängendifferenz oder Achsabweichung wurde lediglich bei 20 Patienten entdeckt, 

was einer Rate von 2,1% entspricht. 

In einem weiteren systematischen Review von Vavken und Murray (2011) wurden 

1217 Patienten aus 48 verschiedenen Studien eingeschlossen. Dabei zeigte sich die 

operative Therapie ebenfalls klar überlegen. Es ergaben sich keinerlei Wachsstumsstö-

rungen, während dagegen bei der konservativen Therapie viele Meniskus- und Knor-

pelschäden nachzuweisen waren. In diesem Review wurden verschiedene Operations-

techniken einbezogen. Im Vergleich zeigte sich jedoch keine Methode überlegen. Allein 

die transphysäre Technik wurde bei 479 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter 

von 13,6 Jahren angewandt und einer durchschnittlichen Zeit bis zur Nachuntersu-

chung von 3,5 Jahren. Ferner wurden die Jüngeren des Patientenkollektivs mit den 

Patienten kurz vor Verschluss der Wachstumsfuge verglichen. Auch hierbei zeigte sich 

kein signifikanter Unterschied. Das Alter hatte auch in dieser Studie keinen Einfluss auf 

das Ergebnis. Eine Operation bei Kindern hat demzufolge sehr gute Ergebnisse er-

bracht und ist somit auch bei geöffneten Wachstumsfugen indiziert.  
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Trotzdem bleibt eine Frage weiterhin offen. Aufgrund des Stichprobenumfangs konnte 

nicht untersucht werden, ob ein Zusammenhang mit dem Alter oder dem aktuell ver-

bleibenden Potenzial der Wachstumsfuge besteht. Woods und O'Connor (2004, S. 

202–205) untersuchten, ob die Zeit bis zu einer Operation eine Auswirkung auf das 

Ergebnis oder auf mögliche Folgeverletzungen hat. Sie teilten ihre Patienten in vier 

Gruppen ein, wobei die ersten drei Gruppen bestehend aus insgesamt 103 Patienten 

innerhalb von 26 Wochen nach Verletzung operiert wurden und allesamt schon ge-

schlossene Wachstumsfugen aufwiesen. In Gruppe vier wurden die chronischen vorde-

ren Kreuzbandrupturen erfasst, die erst nach mehr als 6 Monaten operiert wurden. 

Eine weitere Gruppe bildeten 13 Patienten, bei denen die Operation bis zur Skelettreife 

abgewartet wurde. Dabei durfte zum Zeitpunkt der Verletzung keine Begleitverletzung 

vorliegen und eine absolute Ruhigstellung des Kniegelenkes musste gewährleistet 

sein. Es stellte sich heraus, dass alle Patientengruppen ähnliche Ergebnisse vorweisen 

konnten. Lediglich in der Verzögerungsgruppe der chronisch instabilen Kreuzbandrup-

turen waren mehr Folgeoperationen notwendig als bei den Vergleichsgruppen. Obwohl 

in dieser Gruppe etwa 20% mehr Meniskusläsionen vorzuweisen waren, konnte keine 

statistische Signifikanz dabei erzielt werden. Es spielte jedoch keine Rolle, ob die Pati-

enten bei verschlossenen Wachstumsfugen operiert wurden oder ob die Operation bis 

zur Skelettreife verzögert wurde. 

Dunn et al. (2016) verglichen ebenfalls die operative, konservative und verzögerte 

Operation, indem sie 11 Studien, die zwischen 2009 und 2011 publiziert wurden, ein-

geschlossen haben. Nach der KT berichteten 75% der Patienten über eine Instabilität 

im Kniegelenk. Der IKDC Score zeigte ebenfalls deutliche Unterschiede. Nach einer 

Operation wurde eine Punktzahl von 94,6 erreicht, während dagegen bei der abwar-

tenden Therapie nur 82,4 Punkte erzielt werden konnten. So plädierten Dunn et al. 

(2016) für eine direkte Operation. Es kam dabei zu weniger Sekundärverletzungen und 

zur schnellen Rückkehr zum vorigen Aktivitätslevel. 

Chotel und Seil (2013, S. 586) konnten beweisen, dass bei jüngeren Kindern größere 

Kräfte in der Wachstumsfuge herrschen. Ein größeres Wachstumspotenzial ist dafür 

verantwortlich, dass Knochenbrücken, welche sich bei Fugenverletzungen ausbilden, 

leichter gebrochen werden können. Knochenbrücken gelten wiederum als Ursache für 

Wachstumsstörungen. Demzufolge dürften bei jüngeren Patienten weniger Wachs-

tumsschwierigkeiten zu erwarten sein und eine verzögerte Operation wäre ebenfalls 

nicht indiziert. In ihrer Fallstudie wurden ein 7 und ein 10 jähriger Patient vorgestellt, 

welche keinerlei Probleme nach der Operation vorzuweisen hatten. 
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6.5.2 Vergleich der Operationstechniken 

Die Kreuzbandersatztechniken bei Kindern sind vielfältig. Berechtigt muss man sich die 

Frage stellen, welche Methode die beste ist. In einer Multicenter-Studie wurden vier 

verschiedene Operationstechniken, die sowohl transphysäre als auch Fugen ausspa-

rende Techniken beinhalteten, an 68 Patienten getestet und verglichen. Zudem wurden 

verschiedene Transplantate gewählt, wobei 28 mit einem Hamstringtransplantat, 16 mit 

einem Patellarsehnentransplantat, 12 mit einem Quadrizepssehnentransplantat und 12 

mit einem Fascia lata Transplantat behandelt wurden. Man konnte bei den verschiede-

nen Techniken keine Unterschiede in subjektiven Scores oder im klinischen Ergebnis 

feststellen. Somit können alle Techniken als gleichwertig angesehen werden (Gebhard 

et al. 2006, 801).  

Ein anderes Review, das die Literatur aus PubMed aus den Jahren von 1966 bis 2009 

einbezieht, verglich ebenfalls verschiedene operative Techniken. Vier Studien benutz-

ten die Epiphysenfugen aussparende Technik, sechs die transphysäre, zwei eine kom-

binierte Technik und eine Multicenter Studie, die beide Techniken einschloss. Die Er-

gebnisse waren dabei ähnlich. Im klinischen Outcome machte es keinen Unterschied, 

welche Technik verwendet wurde. Insgesamt war die Rate an auftretenden Wachs-

tumsstörungen sehr niedrig (Kaeding et al. 2010). 

Frosch et al. (2010) verglichen in einer Metaanalyse, in die 935 Patienten eingeschlos-

sen wurden, ebenfalls die physeal-sparing und die transphysäre Technik. Dabei zeigte 

sich bei der fugenkreuzenden Technik ein signifikant geringeres Risiko für Beinlängen-

unterschiede und Achsabweichungen im Vergleich zur anderen Technik (1,9% vs. 

5,8%) und ein geringeres Risiko an Rerupturen mit 1,4% im Vergleich zu 4,2% bei der 

physeal-sparing Technik. Patellarsehnentransplantate wiesen zwar eine geringere Ra-

te an Rerupturen auf als die Hamstringtransplantate, es wurden jedoch häufiger 

Wachstumsstörungen beobachtet (3,6% vs. 2,0%). Die fugenferne Fixierung ergab 

zudem bessere Ergebnisse als die fugennahe. 

Obwohl alle Techniken insgesamt gute Ergebnisse erzielen, wird heutzutage die 

transphysäre Methode bevorzugt, da sie der anatomischen Originalposition der Kreuz-

bänder am nächsten kommt und damit auch der Technik, die bei Erwachsenen ange-

wendet wird (Seil et al. 2010a, S. 92). Zudem weist sie weniger Schwierigkeiten bei der 

Durchführung auf als beispielsweise die Technik, die auf die Epiphysen beschränkt ist. 

Für das Kreuzbandtransplantat werden die Hamstring-Sehnen bevorzugt. Bei ihnen 

besteht keine Gefahr von Knochenblöcken in den Wachstumsfugen. Die Entnahme-

morbidität ist ebenfalls geringer sowie die Rate an möglichen nachfolgenden Wachs-

tumsstörungen (Frosch et al. 2010). 
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6.5.3 Hypothese/ Ausblick 

Die Studie zeigt sehr deutlich, dass die operative Therapie äußerst gute Ergebnisse 

erbringt. Die Patientenzufriedenheit ist sehr hoch, die Komplikationsrate gering. Der 

Aktivitätslevel sinkt zwar ab, was jedoch wenig Einfluss auf die Zufriedenheit der Pati-

enten mit ihrem Kniegelenk hat. Bei vielen Menschen lässt der Sport und vor allem 

auch der wettkampforientierte Sport mit dem Erwachsenwerden immer mehr nach. 

Wichtig für die Zufriedenheit ist, dass die Kniegelenke ohne Schmerzen, Instabilitätsge-

fühle oder Wegknickereignisse belastbar sind und sie die notwendige Stabilität für die 

gewünschten Aktivitäten vorweisen. Kein Patient aus der klinisch untersuchten Gruppe 

hat Wachstumsstörungen erlitten. Die Beinlänge war nahezu gleich, Achsabweichun-

gen nur in geringem Ausmaß vorhanden, ähnlich repräsentativ wie in der Bevölkerung. 

Lediglich eine Folgeoperation aufgrund einer lateralen Gonarthrose musste durchge-

führt werden, wobei hierfür nicht mit völliger Sicherheit die vordere Kreuzbandersatz-

plastik verantwortlich gemacht werden kann. Beim Kreuzbandersatz hatte der Patient 

eine Meniskusteilresektion erfahren, die am wahrscheinlichsten für die Knorpelläsionen 

zum Nachuntersuchungszeitpunkt verantwortlich war. 

Die operative Therapie zeigt hier klare Vorteile und ist als die Methode der Wahl für die 

Zukunft anzusehen, sofern sich erfahrene Operateure mit großer Sorgfalt der Kinder 

annehmen und Rücksicht auf die geöffneten Wachstumsfugen nehmen. Diese besitzen 

ein unterschiedliches Potenzial an Restwachstum. Aktuelle Größe, Perzentilen, die 

Größe der Eltern und die Bestimmung des Knochenalters mittels einer Röntgenauf-

nahme der linken Hand können Aufschluss über das jeweilige Wachstumspotenzial 

eines jeden Einzelnen geben. Die abgeänderten technischen Details spielen dabei eine 

entscheidende Rolle. Dazu zählen die Anlage eines steilen Bohrkanals und eine mög-

lichst fugenferne Verankerung, um die Wachstumsfuge möglichst wenig zu tangieren 

(Lawrence et al. 2011b, e39(5)). Courvoisier et al. (2011, S. 590) beschrieben weitere 

Prinzipien, die es bei Kindern zu beachten gilt. So sollte ein kleiner Durchmesser für 

das Transplantat gewählt werden, um weniger Schäden zu verursachen. Der Bohrka-

nal sollte im Zentrum der Wachstumsfuge angelegt werden und es sollte darauf geach-

tet werden, den Bohrkanal komplett mit Sehnenmaterial auszufüllen, um der Ausbil-

dung von Knochenbrücken entgegen zu wirken (Stadelmaier et al. 1995, S. 431–432).  

Alle diese Prinzipien wurden in Gießen beachtet und als Folge dessen wurden keinerlei 

Wachstumsstörungen erzeugt. 

Ein riesiges Manko bei der Erhebung von Daten bezüglich dieser Thematik ist das Feh-

len von Fall-Kontroll-Studien. Frosch und Preiss (2013, S. 53) schrieben ein Review, in 

welchem sie 60 Studien der aktuellen Literatur miteinbezogen. Sie konnten dabei je-
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doch keine randomisierten kontrollierten klinischen Studien, prospektive oder Fall-

Kontroll-Studien finden, welche eine höhere Aussagekraft hätten als lediglich Anwen-

dungsbeobachtungen mit geringen Fallzahlen. Randomisierte kontrollierte Studien sind 

vor dem Hintergrund der schlechten Ergebnisse der konservativen Therapie jedoch 

kaum zu verantworten. Diese Studien sollten nur dann durchgeführt werden, wenn ein 

Patient ausdrücklich darauf besteht, nicht operiert zu werden. So bedarf es weiterer 

Untersuchungen zu dieser Datenlage. Multizentrische Studien in prospektivem Design 

sollten über die komplexe Thematik weiterhin Aufschluss geben. Systematische Re-

views stellen dabei eine gute Möglichkeit dar, die vielen Studien mit kleinen Fallzahlen 

zusammenzufassen. 
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7 Zusammenfassung/ Summary 

7.1 Zusammenfassung in deutscher Sprache 
 

Hintergrund:  
Operationen bei Kindern sind ein sehr umstrittenes Thema. Sie befinden sich im 
Wachstum und bei Verletzung der Epiphysenfugen bei einem vorderen Kreuzbander-
satz drohen schwerwiegende Wachstumsstörungen. So haben viele Ärzte größten 
Respekt vor einer Operation im Kindesalter und bevorzugen die konservative Therapie. 
Auf der anderen Seite haben sich in den letzten Jahren immer mehr langfristige Nach-
teile einer konservativen Therapieform gezeigt. Der Aktivitätslevel der Kinder muss 
zurückgeschraubt werden, Ausübung von Sport ist aufgrund von Instabilität und Weg-
knickereignissen stark eingeschränkt und Meniskus- und Knorpelläsionen stellen häu-
fige Folgeverletzungen dar. In dieser Studie soll eruiert werden, ob die operative The-
rapie eine Möglichkeit zur Therapie bei kindlichen Kreuzbandrupturen darstellt.  
 
Methoden:  
20 Patienten in einem Durchschnittsalter von 14,1 Jahren, die im Zeitraum von 2004 
bis 2014 im Universitätsklinikum in Gießen einen vorderen Kreuzbandersatz in der 
transphysären Technik erhielten, wurden in die Studie eingeschlossen. Das Transplan-
tat wurde dabei zum einen gelenkfern mittels Endobutton® und Suture Disc® oder 
Schrauben verankert und zum anderen gelenknah mittels RigidFix® Pins. Als Ein-
schlusskriterium musste eine komplette vordere Kreuzbandruptur bei geöffneten 
Wachstumsfugen gegeben sein. Zur Erfassung der postoperativen Zufriedenheit der 
Patienten wurden verschiedene Fragebögen verwendet: der Lysholm Score, der Teg-
ner Aktivitätsscore sowie der International Knee Documentation Commitee Fragebo-
gen. Weiterhin wurde eine klinische Untersuchung des Kniegelenkes durchgeführt so-
wie die Beinachse und die Beinlänge beurteilt. Zur Objektivierung der Untersuchung 
wurde das KT-1000 Arthrometer und die Magnetresonanztomografie zu Hilfe genom-
men. Bei letztgenannter Untersuchung wurde besonderer Wert auf die Transplantate, 
eine Tunnelweitung und den Winkel des Transplantates zum Tibiaplateau gelegt.  
 
Ergebnisse:  
Es ergab sich im Lysholm Score eine mittlere Punktzahl von 89,92, im IKDC von 89,75, 
im präoperativen Tegner Score ein Median von 7 und im postoperativen Score von 6 
Punkten. Kein Patient beklagte sich über größere Probleme mit dem operierten Knie-
gelenk. In der klinischen Nachuntersuchung zeigte sich lediglich ein positiver Lachman-
Test. Die weiteren Untersuchungen für Kreuzband- und Meniskusverletzungen blieben 
negativ. Das KT 1000-Arthrometer ergab eine Seitendifferenz von 1,29 mm beim ma-
ximalen Vorschub. Zwei Patienten konnten beim objektiven IKDC Score in die Katego-
rie A eingestuft werden, sieben Patienten in Kategorie B, ein Patient in Kategorie C und 
keiner in Kategorie D.  
Der durchschnittliche Winkel des Transplantates zum Tibiaplateau entsprach 69,21°. 
MR-tomografisch wurden bei fünf Patienten Knorpelläsionen und bei drei Patienten 
Meniskusschäden gesichtet. Eine Tunnelaufweitung ohne klinische Konsequenz und 
Symptomatik präsentierten fünf Patienten. Es wurden keinerlei Achsabweichungen 
oder Beinlängendifferenzen beobachtet. Lediglich ein Patient musste sich einer Folge-
operation unterziehen aufgrund einer lateralen Gonarthrose nach subtotaler Außen-
meniskusresektion. 
 
Schlussfolgerung:  
Die subjektiven Scores ergaben eine hohe Patientenzufriedenheit. Keiner der unter-
suchten Patienten erlitt Wachstumsstörungen durch den Ersatz des vorderen Kreuz-
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bandes. Es kann gesagt werden, dass der vordere Kreuzbandersatz im Kindesalter 
definitiv eine gute Möglichkeit zur Behandlung darstellt. Bei erfahrenen Operateuren 
und der Beachtung der Besonderheiten eines kindlichen Kniegelenkes  können gute 
Ergebnisse erzielt werden.  
Aufgrund geringer Fallzahlen können jedoch kaum signifikante Aussagen getroffen 
werden, nach denen sich Operateure richten können. Daher werden weitere Studien, 
vor allem im prospektiven Design oder auch multizentrische Studien, benötigt, um 
wegweisende Aussagen für die Zukunft treffen zu können.  
 
 
7.2 Summary 
 

Background: 
Medical treatment of anterior cruciate ligament injury in children is highly controversial. 
Conventional operation techniques can cause physeal damage and as a consequence 
may lead to iatrogenic growth disturbances. Thus, many doctors prefer conservative 
therapy. Children are not allowed to do sports for a long time and their preinjury activity 
level decreases. They are limited due to instability and giving way. But after conserva-
tive therapy secondary damage has often been diagnosed. The purpose of this study 
was to evaluate the results of a transphyseal reconstruction of the anterior cruciate 
ligament in children with open growth plates. 
 
Methods: 
A total of 20 pediatric patients with anterior cruciate ligament rupture and open physes 
were treated between 2004 and 2014. The supervising doctors applied transphyseal 
anterior cruciate ligament reconstructions using hamstring grafts. Mean patient age 
was 14,1 years. The patients were evaluated by functional outcome scores as the 
Lysholm score, Tegner score and IKDC score, as well as physical examination includ-
ing measurements of leg length and angular deformities. Further examination was 
done with the KT-1000 arthrometer measurements and the MRI. The grafts itself, tun-
nel widening and angular position of the grafts were also evaluated. 
 
Results: 
For the twelve patients sending back the questionnaires the mean Lysholm score was 
89,92, the mean IKDC subjective knee score was 89,75, the mean preoperative Tegner 
score was 7 and postoperative score 6.  
The result of the Lachman examination was positive in just one patient. The mean 
manual maximum side-to-side difference with KT-1000 testing was 1,3 mm. In the ob-
jective IKDC two patients were rated A, seven B, one C and none D. No angular de-
formities or length discrepancy of the lower extremity were measured. Only one patient 
had further operation due to a lateral gonarthrosis after subtotal lateral meniscectomy. 
Concerning the MRI, five patients showed chondral lesions and three patients meniscal 
lesions. Tunnel widening occurred in five patients who has been operated with Rigid-
Fix® Pins. There is no correlation between tunnel widening and clinical outcome. 
 
Conclusion: 
Transphyseal reconstruction of the anterior cruciate ligament provides an excellent 
functional outcome and a high satisfaction without any growth disturbances. Experi-
enced surgeons can achieve excellent clinical results.  
Nevertheless, more studies with a higher number of cases and a prospective design or 
even multicenter studies are needed for significant conclusions. 
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9 Anhang 
 
Ergebnistabelle 

Parameter VKB-
Studie 
2015 

Frosch 
2013 

Daniel 
1985 

Gebhard 
2006 

Kocher 
2007 

Marx 
2009 

Fauno 
2005 

Calvo 
2015 

Patientenanzahl 12 935 138 68 59 55 87 27 
Männlich 10   111 35 23 33 38   
Weiblich 2   27 33 36 22 49   

Alter 14,25 13,4 26 13,3 14,7 13,4 25,5 13 
Sportverletzung (%) 91,7   70,0 81,0         

Endobutton 4     28 59 55 46   
RigidFix 8           41   

Rechte Seite 6               
Transplantat Ø (mm) 7,71               

Linke Seite 6               
Begleitverletzung (%) 41,67     44,12 52,54 60,00     

Zeit bis OP in Monaten 1,55 (0,5 - 29)       3,8     3,8 
follow up in Jahren 5,66 3,33   2,99 3,6 3,5 1 10,6 

Scores                 
Lysholm 89,92 95,5±3,1   94,1 91,2 94,1   94 
Minimum 65         70   55 
Maximum 100         100   100 

IKDC Punkte 89,75       89,5 78,4   92 
Minimum 73,56         51,7   44 
Maximum 100,00         87,4   100 
Tegner prä 7     6,5   7,3   7 
Tegner post 6     5,9   7   6 

Klinischer IKDC 
(%) 

                

A 20     47     16   
B  70     38     66   
C 10     15     16   
D 0     0     2   

KT-1000 1,71 (0,3-3,6)   0,8±0,7           
KT-1000 MD 1,29 (0-3,0)   0,8±1,0 2   1 (0-

4) 
  2,58 (-2,7-7) 

Lachman negativ (%) 90,00   86,40   86,44       
Impingement (%) 30,00               

Meniskuszeichen neg. 100,00               
Bewegungsausmaß (°) -2,50               

Restwachstum (cm) 10,4       8,2 6     
Genu varum 3               
Genu valgum 1               

MRT                 
Meniskusschaden 3         5,45%     
Knorpelschaden 5               

Tunnel widening 5               
   femoral 3           27 

(31%) 
  

   tibial 3           21 
(24%) 

  

Winkel in ° 69,2             63 (53-75) 
Wachstumsstörung 

 
2,10%     0       

Achsabweichung         0     0 
Beinlängenunterschied         0     0 

Reruptur   3,80%           14,80% 
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*Giving way: Das Gefühl des Einknickens oder Wegknickens im Kniegelenk 
 

                                 Heutiges Datum: 
 

            ________/________/_______ 
                       Tag         Monat        Jahr 
 

 

VERSCHLÜSSELUNGS- CODE  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lysholm und Gilquist Score 

 
 
Bitte kreuzen Sie in der rechten freien Spalte das für Sie Zutreffende an! 
 
Hinken nein 5      
  wenig oder zeitweise 3   

stark oder immer 1  
 
Belastung Vollbelastung 5  
  Gehstützen oder Stock 3  
  Belastung nicht möglich 0  
 
Blockierung keine Blockierung und kein Gefühl der Einklemmung 15  
  Gefühl der Einklemmung, aber keine Blockierung 10  
  gelegentliche Blockierung  6  
  häufige Blockierung 2  
  blockiertes Gelenk bei Untersuchung 0  
 
Instabilität Niemals "giving way"* Phänomen 25  
  "giving way" selten während des Sports oder anderer 

schwerer Anstrengung 
20  

  "giving way" häufig während des Sports oder anderer 
schwerer Anstrengung (oder unmöglich, daran teilzuneh-
men) 

15  

  "giving way" gelegentlich während Tätigkeiten des Alltags 10  
  "giving way" oft während Tätigkeiten des Alltags 5  
  "giving way" bei jedem Schritt 0  
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Schmerzen keine 25  
  unregelmäßig und gering während schwerer Anstrengung 20  
  deutlich/ ausgeprägt während schwerer Anstrengung 15  
  deutlich während oder nach dem Gehen von mehr als 2 

km 
10  

  deutlich während oder nach dem Gehen von weniger als 
2 km 

5  

  ständig 0  
 
Schwellung keine 10  
  bei schwere Anstrengung 6  
  bei gewöhnlicher Anstrengung 2  
  ständig 0  
 
Treppensteigen kein Problem 10  
  ein wenig beeinträchtigt 6  
  Schritt für Schritt 2  
  nicht möglich 0  
 
Hocken kein Problem 5  
  wenig beeinträchtigt 4  
  nicht über 90° 2  
  nicht möglich 0  
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Aktivitätsscore nach Tegner und Lysholm 
 

Bitte lesen Sie sich die Angaben sorgfältig durch und kreuzen Sie das für Sie zutreffen-
de Kästchen an! 
Aktivitätslevel: 
  Prä 

OP 
Post 
OP 

 

Krankenschein oder Frührentner aufgrund der Knieverletzung  
 

 

0   
 

Arbeit: sitzende Tätikeit 
Spazierengehen auf ebenem Grund möglich  
 

 

1   

 

Arbeit: lockere Tätigkeit 
Spazierengehen auf unebenem Grund möglich, aber ein Waldspazier-
gang ist unmöglich  
 

 

2   

 

Arbeit: lockere Tätigkeit (z.B. Krankenpflege) 
Wettkampf und Breitensport: Schwimmen  
Waldspaziergänge sind möglich 
 

 

3   

 

Arbeit: mäßig schwere Arbeit (z.B. LKW Fahren, schwere Hausabeit) 
Breitensport: Fahrradfahren, Skilanglauf, Joggen auf ebenem Grund 
mindestens zweimal pro Woche  
 

 

4   

 

Arbeit: körperlich schwere Arbeit (z.B. Bauarbeiter, Forstwirtschaft) 
Wettkampfsport: Fahrradfahren, Skilanglauf 
Breitensport: Joggen auf unebenem Grund mindestens zweimal  
wöchentlich 
 

 

5   

 

Breitensport: Tennis, Badmington, Handball, Basketball, Alpinski, Jog-
gen mindestens fünfmal pro Woche 
 

 

6   

 

Wettkampfsport: Tennis, Leichtathletik (Laufen),Motorradrennen, 
Handball, Basketball 
Breitensport: Fußball, Eishockey, Squash, Leichtathletik (Hoch, Weit-
sprung), Cross-Lauf als Breiten- und Wettkampfsport 
 

 

7   

 

Wettkampfsport: Squash, Badmington, Leichtathletik, Alpinski 
 

 

8   
 

Wettkampfsport: Fußball, Eishockey, Ringen, Turnen 
 

 

9   
 

Wettkampfsport: Fußball – Nationale und international Ebene 
 

 

10   



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

Anamnese – Bogen  
 

Name:___________________________________              Heutiges Datum: _______________ 

Geburtsdatum:_____________________________________ 

Datum der Verletzung:_______________________________ 

Datum der ersten Untersuchung:_______________________ 

Klinische Untersuchungsbefunde: 
 

 

Datum der Operation:_____________________________ 

Wachstumsfuge: q offen     q nahezu geschlossen     q geschlossen 

Restwachstum:    q ja    q nein 

Betroffenes Knie:  q rechts  q links 

Kontralateral: q normal  q nahezu normal  q abnormal  q stark abnormal 

Beginn der Beschwerden: _______________________________________________________ 
Hauptbeschwerde: ____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

Zusatzverletzung: _____________________________________________________________ 

Aktivität, bei der die Verletzung auftrat: q Aktivität des täglichen Lebens 

 q Sport q Arbeit 

 q Verkehrsunfall q Sonstiges: 

Verletzungsmechanismus:   q Allmähliches Eintreten ohne Trauma 
 q Plötzlicher Beginn ohne Trauma 

 q Beginn mit Trauma ohne Kontakt 

 q Beginn mit Trauma und Kontakt 

Frühere Operationen: 

 

Vorerkrankungen: 

 

Befinden vor der OP: 
 

 

Operation:  
Meniskusoperation   q Mediale Meniskektomie q Laterale Meniskektomie 

 q Mediale Meniskusrefixation q Laterale Meniskusrefixation 

 q Mediale Meniskustransplantation q Laterale Meniskustransplantation 

Bänderoperation       q Naht des VKB  
  q Extraartikuläre Rekonstruktion VKB     

  q Ersatzplastik des VKB  

q Rekonstruktion der posterolateralen Gelenkecke 

q Naht/ Rekonstruktion des Lig. collaterale mediale    q laterale 



 
 

 

Transplantattyp         q Lig. patellae                          q ipsilateral   q kontralateral 

   q  Hamstring Transplantat     

   q  Quadrizepssehnen-Transplantat 

   q  Allotransplantat 

   q  Sonstiges 

   q  Technik  q Rigid Fix     q Endobutton      q Suture Disc      

     q Schraube     q sonstige 
Weitere / folgende Operationen:  

 

 

 

Bildgebende Untersuchungen: 
q Röntgen   q MRT    q CT   q Knochenszintigraphie    

Befunde:   Ligamente 

 Menisci 
 Gelenkknorpel 

 Knochen 

 Wachstumsfuge 

 

Nachbehandlung: 
Schiene wie lange?_______________________________________ 

Krücken wie lange?_______________________________________ 

q Teilbelastung   q Vollbelastung  wie lange?___________________________________ 
Krankengymnastik: Wie lang?___________ _________       Wie oft?______________________ 

Sport ab wann____________________ Stop-and-Go Sportarten_________________________ 

 

Probleme: 
Allgemein: q Knirschen  q Knacken  q Blockade  q Instabilität  q Schmerzen 

Frühzeitige Belastung nach OP: q draufgefallen  q weggerutscht  q jmd. dagegengetreten                           

q angestoßen  q Sportunfall   q Sonstiges:______________________________________ 
Druckstellen:   q Reizung   q Rötung   q Allergie   q Entzündung 

 

Nachuntersuchung: 
q nach 6 Wochen    q nach 3 Monaten    q nach 6 Monaten   q Weitere:______________ 

Befunde:  

 

 

Auffälligkeiten/ Bemerkungen: 
 

  

 



 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

Untersuchungsbogen [2]                           Betroffenes Knie rechts q links q 

Untersuchungen - Befunde 

 

 
 

 

Beinachse 
Genu varum q Genu valgum q weder noch q 
Abweichung (in Grad): ______________    Malleolenabstand:___________________ 
 

Beinlänge 
Betroffenes Bein:__________      Gegenseite:____________     Differenz:____________ 
 

Beinumfang 
Betroffenes Bein:_____________________    Gegenseite:____________________ 

Muskelatrophie: Ja  q    Nein q  Abweichung in cm:__________ 
 

Bewegungsausmaß nach Neutral Null 
Extension/ Flexion:_______________________   Innen-/ Außenrotation:_______________ 
 

KT-Messung (jeweils drei Messungen zur Durchschnittsermittlung) 

 
 
 

 
 

Funktions-
test 

Kniebeuge bis 90° q ohne Beschwerden möglich q mit Beschwerden möglich  q unmöglich 

Kniebeuge ganz  q ohne Beschwerden möglich q mit Beschwerden möglich  q unmöglich 

 

Zohlen-Zeichen:  pos.  q       neg. q   
 

Meniskus Zeichen 
Steinmann I (Knie 90° gebeugt):   Schädigung AM q        Schädigung IM  q Keine q   
Steinmann II:   Schädigung AM q            Schädigung IM q     Keine  q  

Payr:   Medial Schmerzen ja q nein q 

Apley (Bauchlage):    Schädigung AM q            Schädigung IM q     Keine  q  

 
 

Schwellung keine q gering q mäßig q stark q 

Erguss keiner q gering q mäßig q stark q 

Narbenzustand reizfrei q gerötet q entzündet q  

 Betroffenes Bein Gegenseite 

1.         

2. 
 
 

        

3.         
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