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ZUSAMMENFASSUNG 

Lüdtke Christian 

Studie zur Versorgungsrealität der posterolateralen Kniegelenks-Instabilität 

 

Die Verletzung der posterolateralen Gelenkecke ist eine schwere Verletzung des Kniegelenkes, wel-

che zumeist als Kombinationsverletzung zusammen mit Läsionen des hinteren oder auch seltener 

des vorderen Kreuzbandes auftritt. Zur Behandlung dieser mannigfaltigen Verletzungen sind unter-

schiedliche Operationsmethoden in der Literatur beschrieben. 

Wir befragten N = 458 erfahrene, arthroskopisch tätige Kniechirurgen, um ein Bild über die Versor-

gungsrealität dieser Verletzung zu erhalten. In vierzehn Fragen zur Diagnose, Therapie und Nach-

behandlung wird ein umfassender und repräsentativer Überblick über die allgemein verbreiteten 

Maßnahmen erreicht. 

Dabei zeigt sich, dass Diagnostik und Behandlung der posterolateralen Knieinstabilität eine große 

Heterogenität aufweisen. Oft wird die Verletzung jedoch nicht klassifiziert und daher gleichförmig 

behandelt. Unter Umständen resultieren hieraus die zum Teil ernüchternden Ergebnisse mit 

schlechter Prognose.  

Es wurde überprüft, ob bei Diagnostik, Behandlung und Nachsorge zwischen Operateuren, die pro 

Jahr mehr als 20 und Operateuren, die weniger als 20 Patienten mit dieser Verletzung behandeln, 

ein signifikanter Unterschied besteht. Die Gruppe der erfahreneren Operateure stuft die Verletzung 

anhand klinischer und radiologischer Diagnostik signifikant häufiger in eines der verbreiteten Klas-

sifikationsschemata ein. Für die Versorgung der Verletzung scheint dies eine Voraussetzung für die 

optimale Therapie unter Berücksichtigung der betroffenen Strukturen zu sein.  

Die operative Verstärkung der posterolateralen Strukturen mittels Sehne oder Brace wird von der 

Gruppe der erfahrenen Operateure signifikant häufiger durchgeführt. Eine künftige Studie mit kli-

nischem Follow-up des Therapieerfolges der unterschiedlichen Behandlungsansätze könnte mehr 

Klarheit über die optimale Therapie dieser Verletzung bringen. 
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1 Einleitung 

 

Verletzungen des hinteren Kreuzbandes mit einer Beteiligung der posterolateralen Strukturen 

sind schwerwiegende Verletzungen. Die Strukturen der posterolateralen Gelenkecke, insbe-

sondere das Ligamentum collaterale laterale, das popliteofibulare Ligament und die Popli-

teussehne wirken synergistisch zum hinteren Kreuzband und stabilisieren das Knie gegen va-

rische Aufklappbarkeit, Rotationsinstabilität und posteriore, translationale Verschieblichkeit. 

Auch wenn das Interesse an Läsionen des hinteren Kreuzbandes und deren operativer Versor-

gung in den letzten Jahren einen erheblichen Aufschwung erlebt hat und die Zahl der Publika-

tionen immens gewachsen ist, so ist die Diagnostik bis heute stark vom Untersucher abhängig. 

Eine Herausforderung besteht darin, die Beteiligung der posterolateralen Strukturen mög-

lichst eindeutig zu erkennen und zu behandeln. 

In der Literatur sind diverse Therapieverfahren beschrieben, die eine unterschiedliche Invasi-

vität und Komplexität aufweisen. Die offene Operation nach LaPrade stellt einen großen Ein-

griff dar, bei welchem das Außenband, das Lig. popliteofibulare und die Popliteussehne gemäß 

ihres anatomischen Verlaufs wiederhergestellt werden. Die Technik nach Larson ist eine gän-

gige Operationsmethode, bei der das Außenband und der Popliteuskomplex isometrisch re-

konstruiert werden – allerdings mit der Limitation, dass der Verlauf nicht exakt der Richtung 

des Lig. popliteofibulare entspricht. Dies wird beim offenen, anatomischen und modifizierten 

Larson korrigiert und die Strukturen gemäß deren anatomischer Verläufe wiederhergestellt. 

Eine neuere Operationsmethode ist der Popliteusbypass, der zumeist offen, teilweise aber 

auch minimalinvasiv durchgeführt wird und sehr gute Resultate aufzuweisen scheint. 

Die große Bandbreite an Diagnostik- und Therapiemethoden und der Mangel einer Standardi-

sierung  sind möglicherweise auf die verhältnismäßig kleinen Fallzahlen der Verletzung zu-

rückzuführen. Zusätzlich ist die Patientenstruktur oftmals heterogen und die Patienten prä-

sentieren sich mit Verletzungen im akuten, subakuten und chronischem Zustand (57).  

Bis dato existiert kein allgemein anerkannter Standard und keine Leitlinie für die Behandlung 

der posterolateralen Gelenksverletzungen. Diese Studie soll einen vorbereitenden Beitrag für 

die Erstellung einer Standardbehandlung für diese Verletzung leisten (69). 
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2 Theorie 

 

Verletzungen des hinteren Kreuzbandes erfolgreich zu therapieren, stellt eine große Heraus-

forderung dar. Die Ursachen dafür liegen zum einen in der häufig vorkommenden Beteiligung 

der Strukturen der posterolateralen Gelenkecke und zum anderen an den schwierig durchzu-

führenden Rekonstruktionstechniken (8). 

 

2.1 Anatomie der posterolateralen Kniegelenkecke 

 

Im folgenden Abschnitt werden die wesentlichen Strukturen des posterolateralen Kniegelenks 

beschrieben. 

 

2.1.1 Hinteres Kreuzband (HKB) 

 

Das Lig. cruciatum posterius (HKB) hat seinen Ursprung im medialen Bereich der Fossa inter-

condylaris und zieht sich um das vordere Kreuzband nach dorsal und distal bis zu seiner An-

satzfläche an der Area intercondylaris posterior. Das HKB besteht aus einem etwas stärker 

ausgeprägten vorderen und einem hinteren Anteil (59,60). 

 

2.1.2 Tractus Iliotibialis 

 

Der Tractus ilitotibialis ist eine dicke Faszienhülle, die sich über den M. tensor fasciae latae 

entlang des lateralen Aspekts des Oberschenkels erstreckt. Er entspringt an der Spina iliaca 

anterior superior und zieht über das Hüft- und Kniegelenk zum Tuberculum Gerdy (Condylus 

lateralis tibiae) (62). 
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2.1.3 M. Biceps Femoris 

 

Der M. biceps femoris ist ein spindelförmiger Muskel mit einem langen und einem kurzen 

Kopf. Das Caput longum hat seinen Ursprung am Tuber ischiadicum des Os ischii. Das Caput 

breve entspringt an der lateralen Lamelle der Linea aspera im distalen Drittel des Femurs so-

wie am Septum intermusculare femoris laterale. Beide Muskelstränge vereinigen sich und set-

zen gemeinsam am Caput fibulae an. Der M. biceps femoris ist durch eine Bursa vom lateralen 

Kollateralband des Kniegelenks getrennt (35,62). 

 

2.1.4 Laterales Kollateralband (LCL) 

 

Das etwa 70 mm lange Lig. collaterale laterale (LCL) verläuft, wie in Abbildung 1 dargestellt, 

von seinem Ursprung knapp proximal und posterior des Epicondylus lateralis femoris über den 

Sulcus popliteus bis zur Außenfläche des Caput fibulae (35,60). Das LCL hat einen Durchmesser 

von 4 bis 5 mm und ist eine der drei Hauptstrukturen, die zur Stabilität der posterolateralen 

Ecke im Knie beitragen (55). 

 

2.1.5 Popliteussehne (tendinös & muskulär)  

 

Die muskuläre und tendinöse Popliteussehne (PLT) interagiert mit einer Vielzahl von Struktu-

ren im Knie (55). Der M. popliteus ist ein schräg verlaufender Muskel, hat seinen Ursprung im 

vordersten Bereich des Sulcus popliteus und führt über den posterolateralen Bereich des 

Knies zu seinem Ansatz posteromedial unterhalb der Kondylen an der Hinterfläche der Tibia 

(48,70).   

 

2.1.6 Arcuat Komplex 

 

Im Bereich des posterolateralen Kniegelenks finden sich besonders komplexe anatomische 

Verhältnisse (71). Die Ursache dafür liegt an interindividuell sehr variabel beschriebenen Aus-

prägungen der anatomischen Sehnen, Muskeln und Bänder (35). Eine weitere Herausforde-

rung stellt die uneinheitliche Nomenklatur der Strukturen dar (44). 
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Abbildung 1: Anatomie der posterolateralen Strukturen (48,54)  

 

2.1.6.1 Lig. Popliteofibulare (PFL) 

 

Das Lig. popliteofibulare ist eine zentrale Struktur im posterolateralen Bereich des Knies. Es 

besteht  aus einem anterioren und einem posterioren Anteil (71). Die anteriore Division ent-

springt an der Tibia und dem vorderen Bereich des Fibulaköpfchens an der tibiofibulären Ge-

lenkkapsel. Die posteriore Division hat ihren Ursprung am posterioren Bereich der tibiofibulä-

ren Gelenkkapsel am Fibulaköpfchen (70). Die posteriore Faserdivision ist stärker ausgeprägt 

und wird deshalb typischerweise chirurgisch rekonstruiert (62). 

 

2.1.6.2 Ligamentäre Verbindungen der Popliteussehne 

 

Die Popliteussehne führt wie beschrieben schräg durch die Kniekehle nach proximal und late-

ral. Dabei zweigen drei ligamentäre Verbindungen ab, die zur dynamischen Stabilität des 
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lateralen Meniskus beitragen. Die biomechanische Bedeutung dieser drei Verbindungen ist 

noch Gegenstand der medizinischen Forschung (62). 

 

2.2 Funktion und Biomechanik 

 

Die posterolateralen Strukturen werden bei zunehmender Extension des Kniegelenks gestrafft 

(3). Eine differenzierte Untersuchung des stabilisierenden Einflusses der unterschiedlichen 

Strukturen wurde durch Domnick et al. durchgeführt und beschrieben. (11). Das hintere 

Kreuzband ist demnach der primäre Stabilisator gegen posteriore tibiale Translation.  Das la-

terale Kollateralband wirkt vorwiegend als Stabilisator gegen Varusstress. Die stabilisierende 

Funktion des Kniegelenkes durch die Popliteussehne wird wesentlich durch die Strukturen des 

Arcuatkomplexes, insbesondere des popliteofibularen Ligaments, unterstützt. Ihre vorwie-

genden Funktionen sind der Widerstand gegen Außenrotation und – zu einem geringeren Aus-

maß – die Stabilisation der posterioren Translation der Tibia (3,42,62). Verletzungen dieser 

Strukturen gehen häufig mit einer posterolateralen Rotationsinstabilität einher (3) und führen 

zu erhöhten Kräften auf ein möglicherweise intaktes hinteres Kreuzband (31). Kennzeichnend 

für posterolaterale Instabilitäten sind demnach eine Rotations- und – bei rupturiertem latera-

len Kollateralband – eine Varuskomponente (58). 

 

2.3 Epidemiologie und Ätiologie der Verletzungen der posterolateralen Gelenkecke 

 

Verletzungen der posterolateralen Gelenkecke treten selten isoliert auf, sondern geschehen 

überwiegend kombiniert mit Verletzungen des vorderen oder hinteren Kreuzbandes (49). Die 

Angaben zur Inzidenz der hinteren Kreuzbandverletzung schwanken zwischen 3-37% bzw. 1-

44% der Kniegelenksverletzungen (59,61). Diese Differenzen ergeben sich möglicherweise aus 

den unterschiedlichen Patientenpopulationen, die als Basis für die Studien herangezogen wur-

den (66). Russe hat in einer über 12 Jahre durchgeführten Studie die demographischen Daten 

von 1750 Patienten ausgewertet und als häufigste Unfallursachen Verkehrsunfälle (42,7%) 

und sportliche Aktivitäten (42,4%) herausgefunden. Motorradunfälle mit 25,8% und Fußball-

traumata mit 21,6% waren die häufigsten Unfallarten (61).  
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In etwa 60 bis 70% der Fälle sind bei einer Ruptur des hinteren Kreuzbandes auch die 

posterolateralen Strukturen verletzt (49). 

 

2.4 Klinische Diagnostik 

 

Aufgrund von Schwellungen, Schmerzen und muskulären Schutzfunktionen kann sich die Un-

tersuchung einer akuten Knieverletzung schwierig gestalten (13). Ausgeprägte Instabilitäten 

im Rahmen einer Verletzung dritten Grades nach IKDC (International Knee Documentation 

Commitee) können einen Hinweis auf kombinierte Verletzungen mit Beteiligung der 

posterolateralen Strukturen geben (29). Neben den oben beschriebenen anamnestisch wich-

tigen Faktoren wie Verkehrs- und Sportunfällen stehen in der klinischen Untersuchung eine 

Vielzahl von diagnostischen Tests zur Auswahl, die in unterschiedlicher Häufigkeit eingesetzt 

werden und sich in ihrer Aussagekraft stark unterscheiden (38,59,66). 

 

2.4.1 Phänomen der spontanen hinteren Schublade 

 

Bei der Untersuchung der spontanen hinteren Schub-

lade liegt der Patient mit 90° gebeugten Kniegelen-

ken auf dem Rücken. Dabei wird die Verschiebbarkeit 

der Tibia gegenüber dem Femur beobachtet. Eine im 

Seitenvergleich auftretende spontane hintere Schub-

lade ist ein Indiz für eine posteriore Instabilität (59). 

 

2.4.2 Reversed Pivot Shift Test 

 

Beim Reversed Pivot Shift Test (siehe Abb. 2) wird das 

Knie in Außenrotation aus einer Flexion von 70-80° in 

Streckung gebracht und dabei Valgus-Stress ausge-

übt. Bei einer posterolateralen Verletzung wird das 

laterale Tibiaplateau in Bezug auf den lateralen Abbildung 2: Reversed Pivot Shift Test (50) 
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Femurkondylus nach hinten subluxiert, während das Knie in Flexion ist. Das kann am „Durch-

hängen“ der proximalen Tibia erkannt werden. Während das Knie gestreckt wird, sollte der 

Untersucher bei etwa 20-30° Flexion eine abrupte Verschiebung des lateralen Tibiaplateaus 

erkennen können (13,77).   

 

2.4.3 Hintere Rotationsschublade 

 

Der Test der „Hinteren Rotationsschublade“ wird, wie 

in Abbildung 3 gezeigt, zur Diagnostik der Intaktheit 

des Arcuat-Komplexes durchgeführt (13). Dabei liegt 

der Patient auf dem Rücken, das Knie wird 90° ge-

beugt, der Fuß um 15° nach außen rotiert und durch 

den Prüfer stabilisiert. Bei diesem Test werden eine 

posterior gerichtete Kraft und ein äußeres Rotations-

drehmoment kombiniert auf die Tibia ausgeübt, um 

das Ausmaß der Rotation des tibialen Tuberkels im 

Vergleich zum distalen Femur zu bestimmen. Da die-

ser Test einer erheblichen interindividuellen Varianz 

unterliegt, muss immer ein Seitenvergleich durchgeführt werden. Eine positive hintere Rota-

tionsschublade ist üblicherweise ein Indikator für eine posterolaterale Verletzung mit Beteili-

gung des popliteofibularen Ligaments und der Popliteus-Sehne (10). 

  

Abbildung 3: Hintere Rotationsschublade (50) 
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2.4.4 Positiver Dial Test in 30° Flexion 

 

Der Dial Test gehört zu den Standard-Testverfah-

ren um Verletzungen der posterolateralen Struk-

turen festzustellen (72). Bei der Untersuchung 

kann der Patient auf dem Bauch oder in Rücken-

lage positioniert werden. Wie in Abbildung 4 dar-

gestellt, kann bei 30° Kniebeugung die erhöhte 

Außenrotation der Tibia im Vergleich zum kontra-

lateralen, unverletzten Knie beurteilt werden (6). 

Griffith et al. hat beschrieben, dass ein positiver 

Dial Test bei 30° Flexion auch auf posteromediale 

Verletzungen hinweisen kann (24). 

 

2.4.5 Positiver Dial Test in 90° Flexion 

 

Beim Dial Test in 90° Flexion liegt der Patient in Bauch- oder Rückenlage mit 90° flektieren 

Kniegelenken. Dabei wird wieder die Außenrotation des Unterschenkels im Seitenvergleich 

untersucht. Fällt eine vermehrte Außenrotation auf, deutet dies auf eine posterolaterale Schä-

digung hin (59). Eine verstärkte Außenrotation bei 30° mit erhaltener Stabilität bei 90° zeigt 

eine isolierte Verletzung der posterolateralen Strukturen an, während eine erhöhte Außenro-

tation bei beiden Winkeln eine Verletzung sowohl der posterolateralen Strukturen als auch 

des hinteren Kreuzbandes nahelegt (6). 

  

Abbildung 4: Dial Test in 30° Flexion (50) 
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2.4.6 Laterale Aufklappbarkeit in Streckstellung und 20 – 30° Flexion  

 

Der Varus-Stress-Test zur Feststellung lateraler Auf-

klappbarkeit wird durchgeführt, indem Varus-Stress 

auf den Fuß und den Knöchel des Patienten mit einer 

Hand ausgeübt und das Knie am Oberschenkel mit 

der anderen Hand stabilisiert wird (siehe Abbildung 

5). Positiver Varus-Stress-Test mit Öffnung des Sei-

tenfaches bei 30° Kniebeugung jedoch ohne Öffnung 

bei voller Streckung ist ein starker Indikator für eine 

isolierte Komplettruptur des LCL. Wenn die Öffnung 

bei voller Streckung ebenfalls gegeben ist, ist dies 

ein Hinweis auf eine begleitende Kreuzbandverlet-

zung (10,46). 

 

 

2.5 Bilddiagnostik 

 

Neben der klinischen Untersuchung spielen bildgebende Verfahren eine wesentliche Rolle bei 

der Erkennung von posterolateralen Instabilitäten. Bei akuten Verletzungen sollten diese in 

jedem Fall zur Diagnosesicherung erfolgen. Bei chronischen und länger zurück liegenden Ver-

letzungen können sie Aufschluss über einen bereits bestehenden Grad der Arthrose geben 

(64). 

 

2.5.1 Röntgen Kniegelenk in 2 Ebenen 

 

Röntgenaufnahmen des Kniegelenks in zwei Ebenen (a.p. und streng seitlich) gehören zum 

diagnostischen Basisrepertoire bei Verdacht auf knöcherne Ausrisse und Bandverletzungen 

am Kniegelenk (1,59). In Abbildung 6 ist eine knöcherne Avulsion der Fibulaspitze dargestellt. 

Abbildung 5: Varus Stress Test (50) 
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Abbildung 6: Röntgen des Kniegelenks a.p. mit knöcherner Avulsion der Fibulaspitze (Prof. Dr. Mirco 
Herbort) 

 

2.5.2 Stressaufnahme VKB/HKB 

 

Bei der gehaltenen Röntgenaufnahme des Kniegelenks in 90° Flexion wird ein definierter 

Druck auf die Tibia nach dorsal ausgeübt (59). Dadurch kann eine posteriore Verschiebung der 

Tibia quantitativ dargestellt werden (1). Durch diese Aufnahme kann vor allem im Seitenver-

gleich bei chronischen Verletzungen des hinteren Kreuzbandes eine Instabilität festgestellt 

werden (59). Die gehaltene Aufnahme der gesunden Seite ist vor allem bei chronischen Ver-

letzungen als Referenzwert zur Feststellung einer hinteren Schublade hilfreich (1). Ein Konsens 

über die exakte Seitendifferenz zur sicheren Einordnung als hintere Instabilität besteht bisher 

nicht. Petersen und Zantop schlagen 5 mm Differenz im Seitenvergleich vor und gehen ab 12 

mm Seitendifferenz von einer Begleitverletzung der posterolateralen oder posteromedialen 
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Strukturen aus (58). Da hintere Instabilitäten klinisch mit vorderen Instabilitäten verwechselt 

werden können, sollte bei Verdacht auf eine Verletzung des hinteren Kreuzbandes in jedem 

Fall eine gehaltene Aufnahme durchgeführt werden (79).  

 

2.5.3 Seitliche Stressaufnahmen (medial/lateral)  

 

Seitliche Stressaufnahmen des Kniegelenks sind hilfreich, wenn bei der klinischen Untersu-

chung eine pathologisch Aufklappbarkeit des medialen oder lateralen Seitenbandkomplexes 

auffällt. Auf Höhe des Gelenkspaltes kann in Extensionsstellung eine Krafteinwirkung in Varus- 

oder Valgusrichtung erfolgen, die im Röntgenbild quantifiziert wird. Eine deutliche Aufklapp-

barkeit im Varussinn deutet auf eine Verletzung des LCL, eine vermehrte Aufklappbarkeit im 

Valgussinn auf eine Läsion des MCL hin (79).  

 

2.5.4 MRT Kniegelenk 

 

Die Untersuchung des Kniegelenks mittels MRT ist bei traumatischen Verletzungen im Akut-

stadium fest etabliert und eignet sich sehr gut zur Diagnostik von Knochenkontusionen oder 

okkulten Frakturen (30). Verletzungen des Bandapparates sind ebenfalls mit sehr hoher Si-

cherheit feststellbar (76). In Abbildung 7 ist deutlich der Erguss um das rupturierte hintere 

Kreuzband sowie das laterale Kollateralband zu erkennen. Auch begleitende Läsionen der Me-

nisken, Kollateralbänder und Knorpel sind sehr gut diagnostizierbar. Allerdings sinkt die Sen-

sitivität bei chronischen Verletzungen auf 57% (59).  
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Abbildung 7: Ruptur des hinteren Kreuzbandes und des lateralen Seitenbandes (Prof. Dr. Mirco Her-
bort) 

 

2.5.5 CT Kniegelenk 

 

Die Multislice-CT-Aufnahme des Kniegelenks ist eine schnelle Methode, Kniegelenksfrakturen 

zu diagnostizieren, zu beschreiben und zu klassifizieren. Vor allem bei komplexen Frakturen 

des Kniegelenks liefert die Möglichkeit der 3-D-Rekonstruktion wertvolle Hinweise zur Beur-

teilung der Lage von Osteosynthesen und Gelenkstufen. Operationsplanungen und Progno-

seeinschätzungen können mithilfe des Kniegelenk-CTs im Vergleich zur klassischen Röntgen-

aufnahme genauer getroffen und verbessert werden (30). 
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2.5.6 CT Kniegelenk mit Angiographie 

 

Die CT-Angiographie ist ein schnelles und verhältnismäßig kostengünstiges Verfahren der 

traumatologischen Diagnostik, mit welcher knöcherne und vaskuläre Strukturen gleichzeitig 

dargestellt werden können. Besonders bei schweren Knietraumata mit möglicher Gefäßbetei-

ligung sollte diese verhältnismäßig wenig invasive Untersuchungsmethode in Betracht gezo-

gen werden (30). 

 

2.5.7 Bein-Achsenstandaufnahmen a.p. zur Achsvermessung 

 

Anhand einer Ganzbeinstandaufnahme können die Achsverhältnisse der Beine präzise be-

stimmt werden (79). Bei chronischen Instabilitäten und mit Arthrose gekoppelter Bandinsta-

bilität sind Aufnahmen von Beinachsdeformitäten in der Frontalebene besonders relevant. 

Vor allem bei chronischen medialen und lateralen Instabilitäten ist die Beurteilung der Bein-

achse ein wichtiges diagnostisches Mittel, da eine hierbei festgestellte Varusdeformität ein 

besonders hohes Versagensrisiko für Rekonstruktionen mit sich bringt (1,63). 

 

2.5.8 Röntgen-Unterschenkel lang seitlich – Slope Analyse 

 

Die Neigung des Schienbeinplateaus gegenüber dem Schaft wird als tibialer Slope bezeichnet 

(1). Ist das Tibiaplateau nach dorsal geneigt, führt dies zu einem „Gleiten“ des Oberschenkel 

gegenüber dem Unterschenkel nach kaudal (19,63). Dies kann zu einer Last auf dem vorderen 

Kreuzband führen und relevant für Rezidivinstabilitäten sein. Die Aufnahme für die Slope Ana-

lyse wird im seitlichen Strahlengang auf einer langen Röntgenkassette mit dem Kniegelenk in 

streng seitlicher Einstellung durchgeführt (1). 

 

2.6 Klassifikationen der posterolateralen Instabilität 

 

Am Kniegelenk existieren unterschiedliche Einteilungs- und Klassifizierungsschemata. Die 

Klassifikation nach Hughston basiert auf dem Zustand des hinteren Kreuzbandes und 
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unterscheidet zum einen gerade Instabilitäten von Rotationsinstabilitäten (32). Darüber hin-

aus unterscheidet Hughston anteromediale, anterolaterale, posteromediale sowie posterola-

terale Instabilitäten (33).  

Eine weitere Klassifikation insbesondere der posterolateralen Instabilitäten wurde durch Fa-

nelli vorgenommen. Er differenziert die Instabilitäten nach Fanelli A, B und C (16,17). Dabei 

liegt eine Instabilität nach A vor, wenn ausschließlich eine vermehrte Außenrotation im Knie-

gelenk möglich ist. Eine Verletzung nach der Klasse B liegt vor, wenn zusätzlich zur vermehrten 

Außenrotation auch eine Verletzung im Varussinn mit einem weichen Endpunkt und einer ver-

stärkten Hyperextension diagnostiziert werden kann. Eine Einteilung nach Fanelli C erfolgt, 

wenn es keinen echten Endpunkt bei der Ausübung von Varusstress gibt (14). 

Von Harner wird eine Einteilung nach dem Ausmaß der hinteren Schublade im Seitenvergleich 

der gehaltenen Stressaufnahme vorgeschlagen, die eine Therapieempfehlung für konserva-

tive bzw. operative Therapieansätze beinhaltet (28). 

 

2.7 Therapie 

 

In biomechanischen Untersuchungen wurde gezeigt, dass die Reparatur bzw. Rekonstruktion 

der posterolateralen Strukturen bei kombinierten Verletzungen von HKB und PLC eine gute 

Prognose haben. Wird nur das HKB rekonstruiert, führt dies zu dessen Überbelastung und 

schlechteren Ergebnissen, wenn die posterolateralen Strukturen nicht ebenfalls chirurgisch 

rekonstruiert werden (74). In der Praxis finden sich jedoch sehr unterschiedliche Ansätze zur 

Therapie dieser Verletzung. 

 

2.7.1 Primäre HKB-Konstruktion, posterolateral konservativ 

 

Bei einer Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes wird zwischen der Einzelbündel- und der 

Doppelbündel-Technik unterschieden. Bei der Einzelbündeltechnik wird lediglich das kräfti-

gere anterolaterale Bündel durch ein autologes Sehnentransplantat (Semitendinosus-/Graci-

lis-Sehne) mit Verankerung in einem femoralem und einem tibialem Tunnel ersetzt (58). Bei 

der Doppelbündel-Rekonstruktion erfolgt zusätzlich zum beschriebenen Ersatz des anterola-

teralen Bündels auch die Rekonstruktion des posteromedialen Bündels durch ein autologes 
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Sehnentransplantat. Diese Operation ist jedoch sehr anspruchsvoll und aufwendig, zusätzlich 

wurden bisher noch keine besseren klinischen Ergebnisse im Vergleich zur Einzelbündeltech-

nik nachgewiesen. Deshalb wird diese Methode bislang nur vereinzelt eingesetzt (41). Werden 

bei einer kombinierten Verletzung jedoch die posterolateralen Strukturen nicht rekonstruiert, 

besteht sowohl bei einer Einzelbündel- als auch bei einer Doppelbündelrekonstruktion wei-

terhin eine Rotationsinstabilität des verletzten Kniegelenks (4). 

 

2.7.2 Larson Schlinge 

 

Eine gängige Operationstechnik der posterolateralen Struk-

turen ist die isometrische Rekonstruktion nach Larson. Zur 

Stabilisierung wird häufig eine kontralaterale Semitendino-

sus-Sehne verwendet, die durch ein fibulares Bohrloch ge-

zogen und mit beiden Enden im Bereich des Epicondylus la-

teralis fixiert wird.  Wie in Abbildung 8 dargestellt, dient der 

vordere Transplantatschenkel als Ersatz des lateralen Kolla-

teralbandes, der hintere als Ersatz des Popliteuskomplexes 

(58,80). Allerdings entspricht der Verlauf der transplantier-

ten Sehnen nicht genau dem Verlauf des Ligamentum pop-

liteofibulare, das einen wesentlichen Einfluss auf die Stabi-

lität der Rotation des Kniegelenks hat (57).  

 

 

2.7.3 Offener, modifizierter und anatomischer Larson 

 

In Abweichung zu der nach Larson normalerweise isometrisch durchgeführten Rekonstruktion 

der posterolateralen Strukturen wird diese in einer durch Arciero beschriebenen Methode 

möglichst anatomisch wiederhergestellt (5). Anstelle der Rekonstruktion des Popliteuskom-

plexes durch das fibulare Bohrloch bei der isometrischen Rekonstruktion wird der Popliteus-

komplex mittels eines tibialen Tunnels fixiert (59). Dadurch wird die Belastung auf das HKB-

Transplantat reduziert (52). 

Abbildung 8: Larson Schlinge (21) 
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2.7.4 Rekonstruktion nach LaPrade 

 

Bei der in Abbildung 9 dargestelltn Rekonstruktion nach LaPrade werden das Außenband 

(FCL), die Popliteussehne (PLT) und das Lig. popliteofibulare (PFL) gemäß deren anatomischer 

Verläufe wiederhergestellt. Dazu wird von LaPrade in der Originalbeschreibung ein Achilles-

sehnen-Transplantat mit anhängendem Knochenblock verwendet, häufig wird die Operation 

jedoch auch mit Hamstringtransplantaten durchgeführt. Durch die Zentren der femoralen In-

sertionen von Außenband und Popliteussehne werden die Transplantate in Bohrkanälen des 

Femurs, der Tibia und der Fibula fixiert (34,45,47). 

 

Abbildung 9: Rekonstruktion nach LaPrade (47) 

 

2.7.5 Popliteusbypass 

 

Kombinierte Rupturen des Hinteren Kreuzbandes und der Popliteussehne führen zu einer dor-

salen Instabilität von bis zu 15 mm beim hinteren Schubladentest. Beim anatomischen 
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Popliteusbypass wird die Popliteussehne offen oder - nach einer von Frosch beschriebenen 

Methode - auch arthroskopisch mit einem Transplantat rekonstruiert (20,21,35). Das Ziel die-

ser anatomischen Rekonstruktion ist die Verminderung der Rotationsinstabilität bei Verlet-

zungen der posterolateralen Strukturen. Inwieweit dies eine Verbesserung der Stabilität be-

wirkt, ist Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion (78). 

 

 

Abbildung 10: Popliteussehnenbypass (20), Verwendung unter CC BY 4.0, Abgewandelt in Graustufen 
im Vergleich zum Original 

 

2.7.6 Bizeps-femoris-Streifen (modifizierten Technik nach Bousquet) 

 

Bei der posterolateralen Stabilisierung in der modifizierten Technik nach Bousquet wird der 

sehnige Anteil des M. Biceps femoris verwendet, um die Funktion des popliteofibularen Liga-

ments wiederherzustellen. Die Insertion am Fibulaköpfchen des M. Biceps femoris wird belas-

sen und ein etwa 10 cm langer  und 8-10 mm breiter Streifen nach proximal präpariert. Das 

freie Ende wird am Insertionsbereich der Popliteussehne am Femur unter Anspannung des 

Transplantats fixiert (7).  
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2.8 Postoperative Nachbehandlung 

 

Die Rehabilitation sollte in 3 Phasen gestaffelt ablaufen.  

1. Phase: Linderung der Schmerzen, Reduktion der Schwellung,  Thromboseprophylaxe, Re-

sorption von Hämatomen 

2. Phase: geschützte Mobilisierung, Erreichen der ursprünglichen passiven Beweglichkeit ohne 

Überbelastung der Rekonstruktion oder Sehnennaht, sicheres Gangbild 

3. Phase: aktive Stabilisierung mit Wiederherstellung der vollen Leistungsfähigkeit aller Exten-

soren, Flexoren und Rotatoren (35). 

 

Die postoperative Rehabilitation wird von Crespo et al. nach folgendem Schema empfohlen: 

6 Wochen HKB-Orthese; frühfunktionelle Nachbehandlung mit freier Bewegung direkt posto-

perativ; Quadrizeps-Anspannung und Patella-Mobilisierung für 6 Wochen; nach 6 Wochen 

schmerzadaptierte Teilbelastung; Weglassen der Orthese, sobald der Patient eine komplette 

Streckung im Knie erreicht; nach 4 Monaten Aufnahme von sportspezifischem Training (10).  

 

Zantop und Petersen beschreiben eine defensivere Rehabilitation mit Lagerung des Beines in 

Streckung mit einer HKB-Orthese für 6 Wochen; Teilbelastung mit 20 kg für 4 Wochen; Kran-

kengymnastische Übungen in den ersten 6 Wochen zur Ausschaltung der Schwerkraft und 

Schonung der HKB-Rekonstruktion nur in Bauchlage mit ansteigender Extension/Flexion bis 0-

0-90° bis Ende der 6. Woche; anschließende Mobilisation in HKB-Orthese mit freier Beweg-

lichkeit (80). 

 

Die Rehabilitationskonzepte sind abhängig von den an der Verletzung beteiligten Strukturen 

und werden von den behandelnden Ärzten und Physiotherapeuten anhand funktioneller Tests 

individuell auf den Patienten abgestimmt durchgeführt (50). 

 

2.9 Ergebnisqualität 

 

Zur Messung der Ergebnisse einer Behandlung nach einer kombinierten posterolateralen Ver-

letzung existieren diverse klinische und radiologische Verfahren. Diese unterscheiden sich in 
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der Gewichtung der einzelnen Funktionen des Knies und gehen häufig von einem Punktwert 

von 100 für ein komplett gesundes Knie aus. Funktionseinschränkungen werden mit Punktab-

zügen bewertet, allerdings ist aus diesen Scores, wie beispielsweise dem Lysholm Score (51) 

häufig nicht ersichtlich, wo genau die Funktionseinschränkung des Knies liegt (29). 

Im IKDC Auswertungsbogen werden Kriterien wie das subjektive Empfinden des Patienten, der 

Bewegungsumfang, diverse klinische und funktionelle Tests u. a. herangezogen, um das Er-

gebnis einer Behandlung zu klassifizieren (29). 

Auch radiologische Verfahren können ein wichtiger Indikator für die möglichst objektive Ein-

schätzung des Erfolgs einer Operation sein. Die radiologische Messung der dorsalen Instabili-

tät mittels der hinteren Schublade im Seitenvergleich ist ein etabliertes Verfahren. In einer 

Studie von Frosch et al. wurde präoperativ eine Seitendifferenz von 13,3 mm (+/- 1,9 mm) 

gemessen, ein Jahr nach dem Eingriff betrug der Unterschied noch 2,9 mm (+/- 2,2 mm). Dies 

entspricht also einer mittleren Verbesserung um etwa 78 Prozent (20). Geeslin und La Prade 

beschreiben eine Reduzierung der Seitendifferenz bei der hinteren Schublade von 14,9 mm 

(Bereich 12 bis 22 mm) auf 1,2 mm (Bereich von 0 bis 4 mm) postoperativ nach durchschnitt-

lich 2,5 Jahren. Das entspricht einer Reduktion der hinteren Schublade von durchschnittlich 

92 Prozent (22). 

 

2.10 Rückkehr zum Sport 

 

Die Verletzung des hinteren Kreuzbandes mit Beteiligung der posterolateralen Strukturen ist 

eine schwerwiegende Verletzung, die eine monatelange Rehabilitation nach sich zieht. Nicht 

alle Patienten erreichen ihr ursprüngliches sportliches Leistungsniveau, sondern müssen mit 

Einschränkungen leben. Die Rückkehr zum Sport hängt auch von der ausgeübten Sportart ab 

(20). Gemäß einer Klassifikation des International Knee Documentation Commitee können 

Sportarten in vier Level eingestuft werden: 

 

Level I:  Springen, Drehbewegungen, Abrupte Richtungswechsel und Verzögerungsbe-

wegungen, Fußball, Amercian Football 

Level II: Schwere körperliche Arbeit, Skifahren, Tennis 

Level III: Leichte körperliche Arbeit, Joggen, Laufen 



 20 

Level IV: Sitzende Tätigkeiten (29) 

 

In der Literatur wird beschrieben, dass zwischen 21,7% (39) und 68% (36) der Patienten nach 

einer kombinierten posterolateralen Verletzung ihr ursprüngliches sportliches Leistungsni-

veau wieder erreichen. Die Ergebnisse von Follow-up Studien zur Therapie von kombinierten 

posterolateralen Instabilitäten sind jedoch schwierig zu vergleichen, da die Verletzungen sehr 

variabel ausgeprägt sind und die Versorgung insgesamt keinem Standard folgt (26,68). 

 

2.11 Studienziel und Hypothese 

 

Verletzungen des hinteren Kreuzbandes mit Beteiligung der posterolateralen Strukturen ha-

ben in den vergangenen Jahren in der wissenschaftlichen Literatur an Bedeutung gewonnen. 

Die Vorgehensweise in Bezug auf Diagnose, Therapie und Nachsorge ist jedoch bis heute un-

einheitlich. Es gibt bislang keinen Goldstandard und keine Leitlinie für die Behandlung der 

posterolateralen Gelenksverletzungen.  

Das Ziel der Studie ist, durch eine Umfrage bei erfahrenen, arthroskopisch tätigen Kniechirur-

gen einen Überblick über die Versorgungsrealität dieser Verletzung zu erhalten. 

Die Hypothese der Studie lautet: Es gibt keinen Unterschied in Bezug auf Diagnostik, Behand-

lung und Nachsorge zwischen arthroskopisch tätigen Unfallchirurgen bzw. Orthopäden die 

zwanzig oder mehr kombinierte posterolaterale Knieverletzungen pro Jahr operativ versorgen 

und denjenigen die weniger als zwanzig posterolaterale Knieverletzungen operativ versorgen. 
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3 Methoden 

 

Um einen Überblick über die gängigen und überwiegend angewendeten Methoden der Diag-

nostik, Therapie und Nachbehandlung von posterolateralen Verletzungen zu erhalten, soll 

eine ausreichend hohe Anzahl von operativ tätigen Unfallchirurgen und Orthopäden befragt 

werden. Dabei wird überprüft, ob es bei dieser Verletzung signifikante Unterschiede zwischen 

den behandelnden Ärzten gibt, die posterolaterale Instabilitäten häufig behandeln und den-

jenigen, die diese Verletzung selten therapieren. Es sollen generell nur grundsätzlich erfah-

rene Ärzte an der Umfrage teilnehmen, damit durch die Umfrage eine entsprechend valide 

Aussage getroffen werden kann. 

 

3.1 Studiendesign 

 

Die Studie wurde in Form einer Online-Befragung durchgeführt, bei der insgesamt 458 Ortho-

päden und Unfallchirurgen (N = 458) mit der Bitte zur Teilnahme an der Befragung angeschrie-

ben wurden. Die Befragungsteilnehmer wurden per Email mit einem persönlichen Link kon-

taktiert und gaben durch die Teilnahme ihr Einverständnis zur anonymisierten Auswertung 

der Daten zu wissenschaftlichen Zwecken.  

Auf der Startseite der Umfrage wurden die Teilnehmer begrüßt, anschließende wurden eine 

Reihe von demografischen Fragen u. a. zur Erfahrung der Behandlung von Verletzungen des 

hinteren Kreuzbandes und dann einige Fragen zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge von 

posterolateralen Verletzungen gestellt.  

 

3.2 Datenerhebung 

 

Die Befragung wurde mithilfe eines Online-Umfrage-Tools (Unipark von QuestBack) durchge-

führt, welche die Online Befragungssoftware EFS Survey für wissenschaftliche Befragungen 

für Hochschulen anbietet und die professionelle Erhebung, Speicherung und Verwaltung von 

Befragungsdaten ermöglicht (http://www.unipark.info; QuestBack GmbH). Das Ausfüllen des 

Fragebogens dauerte zwischen neun und zwölf Minuten, war freiwillig und wurde nicht 
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vergütet. Die Umfrage war so gestaltet, dass keine Items ausgelassen werden konnten, son-

dern alle Fragen verpflichtend beantwortet werden mussten, um die Umfrage abzuschließen.  

Die befragten Ärzte wurden nach zehn Tagen an die Teilnahme erinnert, wenn sie die Befra-

gung bis dahin noch nicht abgeschlossen hatten. Zwei weitere Erinnerungen zur Teilnahme 

wurden im Abstand von jeweils zwei Wochen versendet. Der Befragungszeitraum erstreckte 

sich auf den Zeitraum zwischen 06.12.2016 und 31.01.2017. 

Die Auswertung der Studie erfolgte anonymisiert, so dass keine Rückschlüsse auf die Antwor-

ten einzelner Teilnehmer gezogen werden konnten. 

 

3.3 Vorüberlegungen zur Methodenwahl 

 

Das Ziel einer Umfrage ist, möglichst vollständige Datensätze zu erhalten. Eine große Anzahl 

komplett beantworteter Fragebögen ist eine wichtige Voraussetzung, um möglichst repräsen-

tative Aussagen mit einer hohen Power treffen zu können. Deshalb war eine wichtige Überle-

gung, wie eine hohe Rückläuferquote erreicht werden kann. Ein wichtiger Faktor dafür ist eine 

kurz gehaltene Umfrage, die von den Befragungsteilnehmern in einer überschaubaren Zeit 

beantwortet werden kann (75).  

Für eine hohe Rückläuferquote war zudem eine wichtige Überlegung, wer der Absender der 

Umfrage sein sollte. Die Annahme ist, dass eine offizielle Stelle als Absender eine höhere 

Glaubwürdigkeit hat und zu besseren Ergebnissen führen würde. Weiterhin war ein wichtiger 

Aspekt die Rechtssicherheit der Umfrage, da ein Anschreiben ohne Erlaubnis rechtliche Kon-

sequenzen nach sich ziehen könnte (53). 

 

3.4 Methodenwahl 

 

Die Befragung wurde als Online-Umfrage durchgeführt. Bei einigen Fragen wurde ein Textfeld 

für eigene Kommentare und Anmerkungen eingefügt. Der Vorteil dabei ist, neben der Erfas-

sung objektiver Gegebenheiten auch subjektive Meinungen und Vorgehensweisen zu erfah-

ren. Allerdings ist der Nachteil der Umfrage, dass die Zielpersonen die Teilnahme abbrechen 

oder verweigern und somit die Repräsentativität der Studie gefährden können.  Neben 
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quantitativen Fragen zur Anzahl der Operationen von VKB und HKB wurden qualitative Fragen 

zu Diagnostik, Therapie und postoperativer Nachbehandlung gestellt (73). 

 

3.5 Kritische Betrachtung der Vorgehensweise 

 

Es besteht bei Umfragen die Gefahr, dass die Untersuchungsergebnisse durch Störvariablen 

verzerrt werden. Faktoren können unter anderen die soziale Erwünschtheit der Befragten 

sein, die zu verfälschten Ergebnissen führen. Allerdings wurden die Teilnehmer darauf hinge-

wiesen, dass die Umfrage anonymisiert ausgewertet wird, was die Wahrscheinlichkeit sozial 

erwünschter Antworten reduziert (65). 

 

3.6 Fragebogen 

 

Der Fragebogen wurde als standardisierte Befragung konzipiert. Er setzt sich in erster Linie 

aus nicht offenen sondern aus geschlossenen Fragen zusammen. Bei diesen Fragen existieren 

vorgegebene Antwortmöglichkeiten, woraus sich die Bezeichnung der Methode als standar-

disiert ableiten lässt (40). Die Befragung umfasst zweiundzwanzig Fragen zu Demografie, prak-

tischen Erfahrung, diagnostischen Maßnahmen, Behandlungsmethoden und zur Nachsorge 

von posterolateralen Knieinstabilitäten. Weiterhin wurden zwei Fallbeispiele vorgegeben, die 

von den Befragten beantwortet werden sollten. Er wurde in Zusammenarbeit mit Dr. Christian 

Schoepp, Prof. Dr. Mirco Herbort und Prof. Dr. Karl-Heinz Frosch erarbeitet und abgestimmt 

und ist im Anhang beigefügt.  

 

3.7 Software 

3.7.1 Statistik 

 

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit IBM SPSS Statistics 24 für Macintosh sowie 

Microsoft Excel für Mac. 
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3.7.2 Testverfahren 

 

Die statistische Datenanalyse wurde mittels parametrischer und nicht-parametrischer Tests 

durchgeführt. Bei den Mehrfachantworten wurde ein chi-Quadrat-Test durchgeführt, um Un-

terschiede zwischen den beiden Befragungsgruppen zur prüfen (2). Das Signifikanzniveau 

wurde bei 5% festgelegt (p <= 0.05). 

 

3.8 Auswahl der Befragungsteilnehmer 

 

Mit einer standardisierten Befragung wird zur Verallgemeinerung der Ergebnisse die statisti-

sche Repräsentativität angestrebt. Dazu muss die befragte Stichprobe ein verkleinertes Abbild 

der gewählten Grundgesamtheit darstellen (43). 

Zu diesem Zweck wurde die Umfrage von Dezember 2016 bis Januar 2017 bei den deutsch-

sprachigen Instruktoren der AGA – Gesellschaft für Arthroskopie und Gelenkchirurgie sowie 

den Durchgangsärzten (D-Ärzte) der Krankenhäuser mit Beteiligung am Schwerstverletzungs-

artenverfahren (SAV) durchgeführt. Diese Auswahl der Befragungsteilnehmer wurde getrof-

fen, da nur erfahrene Ärzte an der Umfrage teilnehmen sollten.  

Die AGA hat von ihren Mitgliedern die Erlaubnis, diese im Rahmen einer Umfrage zu For-

schungszwecken anzuschreiben. Zusätzlich ist die AGA eine renommierte Fachgesellschaft 

und ein Anschreiben der Mitglieder mit der Aufforderung zur Teilnahme an einer Umfrage hat 

einen hohen Stellenwert. Dies hat sich auch in der recht hohen Rückläuferquote gezeigt. 

Die Voraussetzungen zur Erlangung des Titels „AGA-Instruktor“ beinhalten die Durchführung 

von 800 Arthroskopien als Hauptoperateur, davon mindestens 250 rekonstruierende Arthro-

skopien oder arthroskopische Eingriffe erhöhten Schwierigkeitsgrads. Zusätzliche Anforderun-

gen sind 80 offene Gelenksoperationen sowie zwei Publikationen über Arthroskopie oder 10 

Vorträge über arthroskopische Inhalte. 

Die Anforderungen zur Beteiligung am Durchgangsarztverfahren werden von den gesetzlichen 

Unfallversicherungsträgern nach §34 SGB VII geregelt. Unter anderem muss ein Durchgangs-

arzt als Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie tätig sein, mindestens ein Jahr in einer 

Abteilung zur Behandlung Schwer-Unfallverletzter eines zum Verletzungsartenverfahren 
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zugelassenen Krankenhauses gearbeitet haben, die Zusatzbezeichnung „Spezielle Unfallchi-

rurgie“ nachweisen und diverse Seminare und Weiterbildungen besucht haben.  

Die Befragungsteilnehmer sind demzufolge durchweg erfahrene Orthopäden und Unfallchi-

rurgen und können ein hohes Maß an Kompetenz in der Behandlung schwerer Gelenksverlet-

zungen nachweisen. 

Insgesamt wurden 369 AGA-Instruktoren sowie 89 D-Ärzte in einer Online-Umfrage mit der 

Bitte kontaktiert, den Online-Fragebogen zu beantworten. Da nicht alle D-Ärzte die bezeich-

neten Knieoperationen selbst durchführen, wurden diese um Weiterleitung der Umfrage an 

den oder die entsprechenden Spezialisten im Hause gebeten. 

 

3.9 Auswertung 

 

Bei der Auswertung der Umfrage wurde insbesondere auf die Unterschiede der Behandlung 

zwischen Operateuren mit viel Erfahrung bei HKB-Verletzungen und denjenigen mit wenig Er-

fahrung bei HKB-Verletzungen geachtet. Da Verletzungen des hinteren Kreuzbandes nicht be-

sonders häufig auftreten, wird ein behandelnder Arzt als „erfahren“ eingestuft, wenn er eine 

Grenze von mindestens 20 behandelten Fällen pro Jahr erreicht.  
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4 Ergebnisse der Befragung 

 

Das Ziel dieser Umfrage ist herauszufinden, ob es signifikante Unterschiede bezüglich der Di-

agnostik, Behandlung und postoperativen Vorgehensweise zwischen diesen beiden Gruppen 

gibt. Die Gruppe der Ärzte mit weniger als 20 HKB-Operationen pro Jahr wird Gruppe 1 ge-

nannt, die Gruppe der Ärzte mit 20 oder mehr HKB-Operationen wird Gruppe 2 genannt. 

Im folgenden Abschnitt werden erst die Ergebnisse aller Befragten dargestellt und bei den 

Fragen, bei welchen die beiden Gruppen signifikant unterschiedliche Antworten gegeben ha-

ben, die Ergebnisse nochmals eingehender erläutert. 

 

4.1 Überblick über die Umfrageteilnehmer 

 

Insgesamt wurden 458 Personen befragt. 369 gehörten zur Personengruppe der AGA-In-

struktoren und 89 Personen zur Gruppe der D-Ärzte. Insgesamt nahmen 300 Personen an der 

Umfrage teil. 55 Personen gaben an, den Schwerpunkt der Tätigkeit nicht im Bereich des Knies 

zu haben. Diese Personen wurden nicht weiter befragt.  

36 der verbliebenen 245 Teilnehmer haben nicht alle Fragen beantwortet. Insgesamt haben 

also 209 Personen mit dem Schwerpunkt „Knie-Operationen“ alle Fragen der Umfrage beant-

wortet. Damit liegt der Rücklauf der vollständigen Antworten bei 45,6 Prozent. Da der Anteil 

der fehlenden Antworten verhältnismäßig gering ist, wird das Verfahren der Available Case 

Analysis (2) angewendet, bei der alle verfügbaren Daten ausgewertet werden. Wenn zwischen 

den Variablen Maße wie z. B. Kovarianzen ermittelt werden, kommen nur die vollständigen 

Antwortbögen zum Tragen. Damit wird ein Teil des Informationsverlustes vermieden. Die un-

terschiedlichen Größen der Stichproben sind aufgrund der geringen Anzahl der fehlenden Ant-

worten relativ gering, so dass die Aussagekraft der Auswertung erhalten bleibt.  

 

4.2 Allgemeine Daten über die befragten Ärzte 

 

Frage 1: „Bitte geben Sie Ihre Facharztbezeichnung an (Mehrfachauswahl möglich)“ 
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Die befragten Ärzte waren zum größten Teil Fachärzte für Orthopädie und Unfallchirurgie 

(87%). Bei der Frage nach der Facharztausbildung waren Mehrfachnennungen möglich. 

 

 

Abbildung 11: Fachärztliche Weiterbildung der Umfragteilnehmer 

 

Frage 2: „Bitte wählen Sie Ihr Arbeitsverhältnis aus:“ 

 

Die berufliche Position der Befragten war sehr heterogen, so gaben 29 Prozent an, als Chefarzt 

beschäftigt zu sein, 19 Prozent als Oberarzt und 2 Prozent als Facharzt. Eine große Gruppe von 

41 Prozent arbeitet als Selbstständige und 9 Prozent als Angestellte in einer orthopädisch/chi-

rurgischen Praxis. 

 

Frage 3: „Geschlecht“ 

Die Befragten waren zum weit überwiegenden Anteil von 98 Prozent Männer und zu 2 Prozent 

Frauen. 
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4.3 Klinische Erfahrung der befragten Ärzte 

 

Frage 4: „Wie groß ist Ihre klinische Erfahrung in der Diagnostik/Behandlung der vorderen 

Kreuzbandruptur?“ 

 

Etwa 90 Prozent der Ärzte verfügen über mehr als 10 Jahre klinische Erfahrung bei der Be-

handlung von Verletzungen des vorderen Kreuzbandes.  

 

 

Abbildung 12: Behandlungserfahrung von Verletzungen des vorderen Kreuzbandes 

4.3.1 Häufigkeit der Behandlung von Verletzungen des vorderen Kreuzbandes 

 

Frage 5: „Wie viele VKB Rekonstruktionen führen Sie persönlich jährlich durch?“ 

 

80 Prozent der Ärzte führen persönlich mehr als 20 Rekonstruktionen des vorderen Kreuzban-

des durch, ein Viertel sogar mehr als 100 VKB-Rekonstruktionen. 
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Abbildung 13: Anzahl der persönlich durchgeführten VKB-Rekonstruktionen pro Jahr 

 

Frage 6: „Wie viele VKB Rekonstruktionen werden in Ihrer Institution jährlich durchgeführt?“ 

 

In den Instituten der Befragten werden bei knapp 75 Prozent insgesamt jährlich mehr als 50 

Rekonstruktionen des vorderen Kreuzbandes durchgeführt, in 20 Prozent mehr als 200 VKB-

Rekonstruktionen. 
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Abbildung 14: Anzahl der im Institut durchgeführten VKB-Rekonstruktionen pro Jahr 

 

4.3.2 Häufigkeit der Behandlung von Verletzungen des hinteren Kreuzbandes 

 

Frage 7: „Wie groß ist Ihre klinische Erfahrung in der Diagnostik/Behandlung der hinteren 

Kreuzbandruptur?“ 

 

Verletzungen des hinteren Kreuzbandes treten seltener auf, das spiegelt sich auch in der Um-

frage wieder. Hier gaben 85 Prozent der Ärzte an, mehr als 10 Jahre an Erfahrung bei der 

Behandlung von Verletzungen des hinteren Kreuzbandes zu haben.  
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Abbildung 15: Behandlungserfahrung von Verletzungen des hinteren Kreuzbandes 

 

Frage 8: „Wie viele HKB Rekonstruktionen führen Sie persönlich jährlich durch?“ 

 

Knapp die Hälfte der Befragten behandelt jedoch weniger als 5 HKB-Verletzungen pro Jahr. 

Über 20 Verletzungen des hinteren Kreuzbandes behandeln laut Umfrage etwa 12 Prozent der 

befragten Ärzte.  
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Abbildung 16: Anzahl der persönlich durchgeführten HKB-Rekonstruktionen pro Jahr 

 

Frage 9: „Wie viele HKB Rekonstruktionen werden in Ihrer Institution jährlich durchgeführt?“ 

 

In den meisten Instituten werden weniger als 20 HKB-Verletzungen behandelt (knapp 75 Pro-

zent), nur in wenigen Instituten erfolgen mehr als 50 HKB-Rekonstruktionen pro Jahr (ca. 9 

Prozent). 
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Abbildung 17: Anzahl der im Institut durchgeführten HKB-Rekonstruktionen pro Jahr 

 

4.4 Präferierte Diagnostik  

 

Der zweite Abschnitt der Umfrage beschäftigt sich mit den überwiegend angewendeten diag-

nostischen Maßnahmen der befragten Ärzte. Dabei wurde nach der klinischen Diagnostik, der 

Bilddiagnostik und der Klassifizierung von posterolateralen Verletzungen gefragt. Um einen 

Überblick über die Diagnostik abhängig von der Verletzungsphase (akut, subakut, chronisch) 

zu erhalten, wurde bei der Bilddiagnostik eine entsprechende Unterteilung vorgenommen.  

 

4.4.1 Klinische Tests 

 

Frage 10: „Welche klinischen Befunde/Tests haben für Sie bei V.a. kombinierte posterolate-

rale Instabilität Aussagekraft?“ 
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In der klinischen Diagnostik bei Verdacht auf posterolaterale Instabilität wurde die hintere 

Rotationsschublade mit 75% am häufigsten genannt. Die laterale Aufklappbarkeit in 20-30° 

Beugung und das Auftreten der spontanen hinteren Schublade folgen mit Häufigkeiten von 

knapp 66 Prozent. Der Reversed Pivot Shift Test kommt wird mit 42,4 Prozent am seltensten 

angewendet. Es zeigt sich ein sehr heterogenes Bild in der angewendeten klinischen Diagnos-

tik, was auf unterschiedliche Herangehensweisen zur Erkennung von Verletzungen der 

posterolateralen Gelenkecke hindeutet. 

 

 

Abbildung 18: Diagnostik - klinische Untersuchungen 

 

Bei den klinischen Tests war kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen er-

kennbar. Insgesamt fällt eine sehr heterogene Vorgehensweise bei der klinischen Diagnostik 

auf und die Befragten messen den diversen Tests eine individuell unterschiedliche Bedeutung 

bei.  
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4.4.2 Bilddiagnostik Akutphase 

 

Frage 11: „Welche Bilddiagnostik benötigen Sie bei klinischem Verdacht auf kombinierte 

posterolaterale Verletzung?“ 

 

Bei einer akuten Verletzung wird ein MRT des Kniegelenks von fast allen Ärzten (97,4 Prozent) 

angefertigt. Weiterhin wird eine Röntgenaufnahme des Kniegelenks in zwei Ebenen von über 

80 Prozent und eine gehaltene Stressaufnahme der verletzten Seite von 45,4 Prozent ange-

ordnet. Der Vergleich zur gesunden Seite wird von 33,6 Prozent der Untersucher durchge-

führt. 

 

 

Abbildung 19: Radiologische Diagnostik bei akuten Verletzungen 

 

Zwischen den erfahrenen Ärzten der Gruppe 2 und den weniger erfahrenen Ärzten der Gruppe 

1 zeigen sich signifikante Unterschiede (Chi-Quadrat (10) = 22,969, p=0,011). Von Gruppe 2 

wird die Röntgenaufnahme nur von 70,4 Prozent durchgeführt – im Vergleich zu 84,2 Prozent 
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der Gruppe 1. Auch MRT-Aufnahmen werden seltener von den erfahrenen Ärzten angefordert 

(88,9 Prozent, Gruppe 1: 98,5 Prozent). Eine häufigere Anwendung finden Stressaufnahmen 

der verletzten Seite und noch deutlicher beim Vergleich zur gesunden Seite. Keiner der Ärzte 

der Gruppe 2 nutzt die Slope-Analyse im Vergleich zu 11,4 Prozent der Ärzte der Gruppe 1. 

 

Tabelle 1: Vergleich der radiologischen Diagnostik zwischen den Behandlergruppen bei Akutverletzun-
gen 

 

 

4.4.3 Bilddiagnostik Subakutphase 

 

Frage 12: „Welche Bilddiagnostik benötigen Sie bei klinischem Verdacht auf kombinierte 

posterolaterale Verletzung?“ 

 

In der Subakutphase werden weitgehend identische Bildgebungsverfahren zu Rate gezogen 

wie in der Akutphase. Hier gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den diagnosti-

schen Verfahren der beiden Gruppen. 
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Abbildung 20: Radiologische Diagnostik bei subakuten Verletzungen 

 

4.4.4 Bilddiagnostik chronische Phase 

 

Frage 13: „Welche Bilddiagnostik benötigen Sie bei klinischem Verdacht auf kombinierte 

posterolaterale Verletzung?“ 

 

In der Bilddiagnostik während der chronischen Verletzungsphase (> 6 Wochen nach dem 

Trauma) spielt neben dem MRT (89,9 Prozent) vor allem die gehaltene Aufnahme eine we-

sentliche Rolle (70,4 Prozent; zum Vergleich: Akutphase: 45,4 Prozent). 
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Abbildung 21: Radiologische Diagnostik bei Verletzungen in der chronischen Phase 

 

Bei der Bilddiagnostik von chronischen Verletzungen des hinteren Kreuzbandes fällt auf, dass 

92,6 Prozent der erfahreneren Operateure Stressaufnahmen des verletzten Knies anfertigen 

lassen. Von den weniger erfahrenen Operateuren sind dies 67,3 Prozent. Den Vergleich mit 

der gesunden Seite machen 85,2 Prozent der erfahrenen Operateure und 50,8 Prozent der 

Gruppe mit weniger als 20 HKB-Operationen pro Jahr. 

Das MRT des Kniegelenks wird von 91,5 Prozent der weniger erfahrenen Operateure als diag-

nostisches Mittel angewendet, im Vergleich zu 77,8 Prozent der zweiten Gruppe.  

Ein weiterer auffälliger Unterschied ist bei der Bein-Achsenstandaufnahmen in ap zur Achs-

vermessung erkennbar. Die Gruppe 1 wendet dieses Mittel in 34,2 Prozent, die Gruppe 2 der 

Erfahrenen in 51,2 Prozent der Fälle. Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen sind 

signifikant (Chi-Quadrat (10) = 28,212, p=0,002). 
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Tabelle 2: Vergleich der radiologischen Diagnostik zwischen den Behandlergruppen bei chronischen 
Verletzungen 

 

 

4.4.5 Diagnostik hintere Schublade 

 

Frage 14: „Ab wie viel Millimeter hinterer Schublade gehen Sie von einer kombinierten hinte-

ren Instabilität aus?“ 

 

Von einer kombinierten posterolateralen Instabilität gehen 46 Prozent der befragten Ärzte ab 

einer hinteren Schublade von 12mm im Seitenvergleich aus. Für 36 Prozent ist die hintere 

Schublade ab 15mm ein kennzeichnendes Diagnostikum der posterolateralen Verletzung. 
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Abbildung 22: Hintere Schublade zur Diagnostik von kombinierten Instabilitäten 

Von den erfahrenen Operateuren gehen über 80 Prozent ab einer hinteren Schublade von 

12mm von einer kombinierten Instabilität aus. Bei den weniger erfahrenen Ärzten liegt der 

Anteil bei nur 41,4 Prozent (Chi-Quadrat (3) = 15,612, p=0,001). Hier gehen weitere 40 Prozent 

ab einer Schublade von 15mm von einer kombinierten Instabilität aus.  

 

Tabelle 3: Vergleich der Diagnostik von kombinierten Instabilitäten anhand der hinteren Schublade 

 

 

4.5 Klassifizierung von Verletzungen mit posterolateraler Instabilität 

 

Frage 15: „Wie unterteilen bzw. klassifizieren Sie die posterolateralen Instabilitäten?“ 



 41 

 

Die am häufigsten genannte Klassifikation von posterolateralen Instabilitäten ist mit 26,2 Pro-

zent die Klassifikation nach Fanelli. 11,6 Prozent nutzen die Einteilung nach Hughston. Der mit 

56,4 Prozent überwiegende Anteil der Teilnehmer klassifiziert die posterolateralen Instabili-

täten nicht. 

 

 

Abbildung 23: Einsatz von Klassifizierungen der Knieverletzungen 

 

4.6 Bevorzugte Therapieoptionen 

 

Bei kombinierten Knieverletzungen erfolgt die Behandlung abhängig von der Phase, in der sich 

der Patient vorstellt. Bei der Umfrage wurde nach der am häufigsten angewendeten Behand-

lungsmethode gefragt und eine Einteilung in akute (bis 2 Wochen nach dem Trauma), suba-

kute (zwei bis sechs Wochen nach dem Trauma) und chronische Verletzungen (ab sechs Wo-

chen nach dem Trauma) vorgenommen. 
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4.6.1 Akutphase Teilläsion 

 

Frage 16: „Welches Behandlungsverfahren wenden Sie bei klinisch/radiologisch gesicherter 

Teilläsion oder Elongation der posterolateralen Bandstrukturen in der Akutphase am häufigs-

ten an?“ 

 

Die häufigste angewendete Behandlungsmethode bei klinisch/radiologisch gesicherter Teillä-

sion ist das konservative HKB-Schema. Das beinhaltet die Ruhigstellung des betroffenen Ge-

lenks unter Anwendung einer Streckschiene mit posteriorer Unterstützung. Nach sechs bis 

zwölf Wochen erfolgt die Reevaluation der Verletzung, um das weitere Procedere festzulegen.  

Die restlichen Ärzte bevorzugen, wie in Abbildung 24 ersichtlich, eine operative Behandlung 

unterschiedlichen Ausmaßes, am häufigsten wird die primäre Naht der posterolateralen 

Strukturen mit konservativer Therapie der HKB-Verletzung genannt.  

 

 

Abbildung 24: Behandlungsverfahren einer Teilläsion in der Akutphase 
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4.6.2 Akutphase Komplettruptur 

 

Frage 17: „Welches Behandlungsverfahren wenden Sie bei klinisch/radiologisch gesicherter 

vollständiger Ruptur der posterolateralen Bandstrukturen in der Akutphase am häufigsten 

an?“ 

 

Das Vorgehen in der Akutphase bei vollständiger Ruptur posterolateral ist sehr heterogen. 

Etwas mehr als ein Viertel (26,1 Prozent) präferiert die primäre Naht der posterolateralen 

Strukturen mit konservativer Behandlung des hinteren Kreuzbandes. Etwas seltener (24,8 Pro-

zent) wird die komplett konservative Behandlung mit anschließender Reevaluation durchge-

führt. 13 Prozent der Befragten gibt an, die Rekonstruktion sowohl des hinteren Kreuzbandes 

als auch der posterolateralen Strukturen mit zusätzlicher Augmentation der posterolateralen 

Ecke als Therapiekonzept zu bevorzugen. 

 

 

Abbildung 25: Behandlungsverfahren einer Komplettruptur in der Akutphase 
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Der Vergleich zwischen den Behandlungsansätzen der beiden Gruppen zeigt, dass der konser-

vative Ansatz von kaum einem erfahrenen Arzt gewählt wird. Die posterolateralen Strukturen 

werden von fast allen erfahrenen Ärzten zumindest primär genäht (19,2 Prozent) oder zusätz-

lich noch mit einer Sehne bzw. Tape augmentiert (HKB konservativ 26,9%, HKB-Ligament-Bra-

cing 30,8%, primäre HKB-Rekonstruktion 19,2 Prozent). Die Unterschiede sind signifikant (Chi-

Quadrat (6) = 20,205, p=0,003). 

 

Tabelle 4: Vergleich der Behandlungsverfahren nach Komplettruptur in der Akutphase 

 

 

4.6.3 Subakutphase posterolaterale Instabilität 

 

Frage 18: „Welches Behandlungsverfahren wenden Sie bei gesicherter posterolateraler Insta-

bilität in der Subakutphase am häufigsten an?“ 

 

In der Subakutphase ab zwei Wochen nach dem Trauma wird mit einem Anteil von 35,7 Pro-

zent am häufigsten ein konservativer Ansatz gewählt. Eine bevorzugte Rekonstruktion aller 

Strukturen mit Augmentation der posterolateralen Ecke wird von knapp 25 Prozent der Be-

fragten angegeben. Die in der Akutphase am häufigsten angegeben primäre Naht der 

posterolateralen Strukturen mit konservativer Behandlung des hinteren Kreuzbandes wird 
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nun noch von 15,4 Prozent am häufigsten durchgeführt. In der Subakutphase gab es keine 

signifikanten Unterschiede in der Behandlung zwischen den beiden Gruppen. 

 

Abbildung 26: Behandlungsverfahren einer Komplettruptur in der Subakutphase 

 

4.6.4 Chronische Phase posterolaterale Instabilität 

 

Frage 19: „Welches Behandlungsverfahren wenden Sie bei gesicherter posterolateraler Insta-

bilität in der chronischen Phase am häufigsten an (Subj. Instabilität, gerade Achse, keine Arth-

rose)?“ 

 

In der chronischen Phase wird von 42,3 Prozent eine minimalinvasive HKB-Rekonstruktion mit 

isometrischer Larson-Schlinge favorisiert. Von 25,9 Prozent wird ein anatomischer Larson (u.a. 

mit zwei femoralen und einem fibularen Kanal) in offener Operationsmethode durchgeführt. 

14,5 Prozent der Befragten behandeln die Verletzung mit primärer Rekonstruktion des hinte-

ren Kreuzbandes und konservativer Therapie der posterolateralen Strukturen.  
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Abbildung 27: Behandlungsverfahren einer Komplettruptur in der chronischen Phase 

 

Beim Vergleich der Operationsmethoden zwischen den beiden Behandlergruppen zeigen sich 

signifikante Unterschiede bezüglich der Wahl der Therapie. Während nur 38,1 Prozent der 

weniger erfahrenen Operateure die minimalinvasive Operation nach Larson durchführen, sind 

dies bei den erfahrenen Operateuren 73,1 Prozent. Ein Popliteusbypass wird von 1,5 Prozent 

der ersten Gruppe durchgeführt, von der zweiten Gruppe wählen 11,5 Prozent dieses thera-

peutische Verfahren. Die Chi-Quadrat-Statistik ist auf dem Niveau 0,05 signifikant (Chi-Quad-

rat (6) = 25,528, p=0,000). 
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Tabelle 5: Vergleich der Behandlungsverfahren nach Komplettruptur in der chronischen Phase 

 

 

4.6.5 Fallbeispiele 

 

Frage 20: „Bitte beantworten Sie bei den folgenden 2 Fallbeispielen, welche Therapie Sie am 

ehesten wählen würden:“  

 

„Fall 1:  Subjektiv instabil, gerade Beinachse, regelhafter Slope, keine Arthrose. Gehaltene hin-

tere Schublade: -15 mm, Keine Aufklappbarkeit im Varus-Stress“ 

 

Die isometrische Larson-Schlinge ist das favorisierte Operationsverfahren bei posterolateraler 

Instabilität ohne laterale Instabilität. Etwas mehr als die Hälfte der Befragten (56,9 Prozent) 

entscheidet sich bei diesem klinischen Bild für dieses Behandlungsverfahren. Von jeweils 

knapp mehr als 12 Prozent werden ein Popliteusbypass sowie ein offener, anatomisch modi-

fizierter Larson durchgeführt. In diesem Fall gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen 

den Therapiekonzepten der beiden Gruppen. 
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Abbildung 28:  Wahl der Behandlung im Fallbeispiel 1 

 

 

„Fall 2:  Subjektiv instabil, gerade Beinachse, regelhafter Slope, keine Arthrose. Gehaltene hin-

tere Schublade: -15 mm, Vermehrte Aufklappbarkeit im Varusstress in Streckung und 20-30° 

Stellung, Dialtest: positiv, Rotationsschubladen HKB: Innenrotation“ 

 

Beim hier beschriebenen Verletzungsbild der posterolateralen Instabilität mit zusätzlicher la-

teraler Instabilität wird die isometrische Larson Schlinge von 46,9 Prozent der Ärzte bevorzugt. 

Der Anteil der Operateure, die einen offenen modifizierten Larson durchführen, liegt bei 29,9 

Prozent. Am dritthäufigsten wird mit einem Wert von 14,2 Prozent die Rekonstruktion nach 

LaPrade genannt. 
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Abbildung 29: Wahl der Behandlung im Fallbeispiel 2 

 

Beim Fallbeispiel 2 zeigen sich signifikante Unterschiede (Chi-Quadrat (5) = 20,636, p=0,001) 

zwischen den Behandlungskonzepten der beiden Gruppen. Während 42,7 Prozent der weni-

ger erfahrenen Behandler eine isometrische Larson-Schlinge durchführen, sind es von den er-

fahrenen Ärzten mehr als 75 Prozent. Keiner der erfahrenen Ärzte wählt die Rekonstruktion 

nach LaPrade (vs. 16,2 Prozent der Gruppe 1). Einen offenen anatomischen Larson entscheidet 

sich 32,4 Prozent der Ärzte der Gruppe 1 (vs. 11,5 Prozent der Gruppe 2).  
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Tabelle 6: Vergleich der Behandlungswahl im Fallbeispiel 2 

 

 

4.7 Postoperative Nachbehandlung 

4.7.1 Procedere 

 

Frage 21: „Wie behandeln Sie einen Patienten nach operativer Versorgung einer kombinierten 

posterolateralen Instabilität (in der von Ihnen favorisierten Technik)?“ 

 

Bei der Frage nach der postoperativen Nachbehandlung waren Mehrfachantworten möglich. 

Es wurde insbesondere nach dem Grad der empfohlenen Belastung, der Verschreibung von 

Orthesen sowie der Anwendung von Krankengymnastik gefragt.  

 

Von den meisten befragten Medizinern wird eine 4 bis 6-wöchige Entlastung (57,4 Prozent) 

unter dem Einsatz von Gehstützen empfohlen. Knapp ein Fünftel empfiehlt bis zu 4 Wochen 

die Verwendung von Gehstützen mit Teilbelastung und 11,5 Prozent hält den Einsatz von Geh-

stützen über den Zeitraum von 6 Wochen hinaus für empfehlenswert.  

Von fast allen Befragten wird die Anwendung einer HKB-Orthese für 6 Wochen (54,1 Prozent) 

oder 3 Monaten (37,8 Prozent) empfohlen.  

Etwas mehr als die Hälfte der Befragten (57,4 Prozent) verschreibt für 6 Wochen Krankengym-

nastik in Bauchlage mit Quadrizepsanspannung. Direkt postoperativ halten 12,4 Prozent eine 

Bewegung bis 90° für empfehlenswert. 
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Abbildung 30: Postoperative Nachbehandlung 

Die Ärzte der Gruppen 1 und 2 legen unterschiedliche Schwerpunkte bei der postoperativen 

Nachbehandlung. Die Chi-Quadrat-Statistik ist signifikant (Chi-Quadrat (10) = 44,961, 

p=0,000). Insgesamt empfehlen die erfahrenen Ärzte eine frühzeitigere schmerzadaptive Be-

lastung und einen kürzeren Einsatz von Gehstützen als die Ärzte der Gruppe 1.  

In Bezug auf den Einsatz von Orthesen ergibt sich keine einheitliche Tendenz. Kaum einer der 

Ärzte der Gruppe 1 empfiehlt eine orthesenfreie Nachbehandlung, der überwiegende Teil rät 

zum Einsatz einer Orthese für 6 Wochen. Demgegenüber empfehlen 7,7 Prozent der Ärzte der 

Gruppe 2 eine orthesenfreie Nachbehandlung, mehr als die Hälfte empfehlen jedoch den Ein-

satz einer Orthese für 3 Monate. 

Bei der funktionellen Mobilisierung rät ein etwas größerer Anteil der Ärzte der Gruppe 2 zu 

Krankengymnastik in Bauchlage mit Quadrizepsanspannung für 6 Wochen. 
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Tabelle 7: Vergleich der Empfehlungen zur postoperativen Nachbehandlung 

 

 

4.7.2 Ergebnisqualität 

 

Frage 22: „Was würde Sie als gutes Ergebnis nach operativer Versorgung einer posterolatera-

len Instabilität bezeichnen?“ 

 

Das Erreichen von 50% Reduktion der hinteren Schublade sehen 34,9 Prozent als ein gutes 

Resultat an. Für 23,4 Prozent ist eine Reduktion der dorsalen Schublabe um 66 Prozent ein 

gutes Ergebnis und 34,4 Prozent der Befragten gibt an, ab einer Reduktion von 75 Prozent 

Reduktion der dorsalen Instabilität von einem guten Ergebnis zu sprechen. 

Hier wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen beobachtet. 
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Abbildung 31: Reduktion der dorsalen Instabilität 

 

4.7.3 Rückkehr zum Sport 

 

Frage 23: „Wie beurteilen Sie die Rückkehr zum vorherigen Aktivitäts- bzw. Sportniveau nach 

posterolateraler Stabilisierung?“ 

 

Fast 50 Prozent der Befragten gehen von einer dauerhaften Beeinträchtigung aus und beur-

teilen die Rückkehr zum Sport kritisch. 11,5 Prozent empfehlen nur relativ wenig belastende 

Level III Sportarten wie Joggen. Etwa 40 Prozent der Befragten sehen eine Rückkehr auf das 

ursprüngliche Leistungsniveau innerhalb von 6-12 oder nach 12 Monaten als realistisch an. 

In Bezug auf die Einschätzung zur Rückkehr zum Sport gab es keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den beiden untersuchten Gruppen. 
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Abbildung 32: Einschätzung "Return to Play" 
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5 Diskussion und Perspektiven 

 

5.1 Studienziel und Prüfung der Hypothese 

 

Verletzungen des hinteren Kreuzbandes mit Beteiligung der posterolateralen Strukturen ha-

ben in den vergangenen Jahren in der wissenschaftlichen Literatur an Bedeutung gewonnen. 

Die Vorgehensweise in Bezug auf Diagnose, Therapie und Nachsorge ist jedoch bis heute un-

einheitlich.  

Die Hypothese der Studie lautet: Es gibt keinen Unterschied in Bezug auf Diagnostik, Behand-

lung und Nachsorge zwischen arthroskopisch arbeitenden Unfallchirurgen und Orthopäden 

die zwanzig oder mehr kombinierte posterolaterale Knieverletzungen pro Jahr operativ ver-

sorgen und denjenigen die weniger als zwanzig posterolaterale Knieverletzungen operativ ver-

sorgen. 

Die gewonnen Daten geben Anlass, die initial gestellte Hypothese teilweise zu verwerfen.  

 

5.2 Überblick 

 

Im Zeitraum von November 2016 und Januar 2017 erfolgte eine online-Befragung unter 458 

Orthopäden und Unfallchirurgen (369 AGA-Instruktoren und 89 D-Ärzten der SAV-Kranken-

häuser). 

Gefragt wurde nach der persönlichen Erfahrung in der Behandlung von HKB-Verletzungen. Die 

Teilnehmer wurden gebeten, abhängig von der Verletzungsphase (akut, subakut, chronisch) 

ihre präferierte Diagnostik 

zu nennen. Ferner wurde nach dem therapeutischen Vorgehen in Abhängigkeit von der Ver-

letzungsschwere (Teilruptur, vollständige Ruptur) und der 

Verletzungsphase gefragt. Auch nach der postoperativen Nachbehandlung und Einschätzung 

der Rückkehr zum Sport wurde gefragt. 

Von den 485 befragten Ärzten hatten 55 Teilnehmer ihren Tätigkeitsschwerpunkt außerhalb 

der Kniebandchirurgie. Insgesamt haben 209 Personen den Fragebogen vollständig ausgefüllt. 
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In der klinischen Diagnostik bei Verdacht auf posterolaterale Instabilität wurde die Untersu-

chung der hinteren Rotationsschublade mit 75% am häufigsten genannt (laterale Aufklapp-

barkeit in 20-30° Beugung: 68%; spontane hintere Schublade (HSL): 64%). In der Bilddiagnostik 

spielt neben dem MRT (89%) die 

gehaltene Aufnahme in der chronischen Phase eine wesentliche Rolle (73%; Akutphase: 46%). 

46% gehen von einer kombinierten Instabilität ab einer HSL von 

-12mm aus (36% ab -15mm). 57% der Teilnehmer klassifizieren die posterolateralen Instabili-

täten nicht. Das Vorgehen in der Akutphase bei vollständiger Ruptur posterolateral ist hete-

rogen (28% Naht posterolateral + HKB konservativ; 24% konservativ; 11% Rekonstruktion aller 

Strukturen). In der chronischen Phase wird in 44% eine HKB-Rekonstruktion mit isometrischer 

Larson-Schlinge angestrebt, in 28% ein anatomischer Larson (u.a. 2 femorale Kanäle). Die iso-

metrische Larson-Schlinge ist das favorisierte Verfahren bei posterolateraler Instabilität ohne 

und mit lateraler Instabilität (57% und 48%). Für die Nachbehandlung wird eine 6-wöchige 

Entlastung (57%), HKB-Orthese (52%) sowie Krankengymnastik in Bauchlage (55%) empfoh-

len. Bei 50% Reduktion der HSL sehen 38% ein gutes Resultat (21%: ab 66% Reduktion; 32% 

ab 75% Reduktion). Fast 50% der Befragten gehen von einer dauerhaften Beeinträchtigung 

aus und sehen die Rückkehr zum Sport kritisch. 

Teilweise gibt es signifikante Unterschiede zwischen den Diagnostik- und Therapiekonzepten 

der Befragten, die Verletzungen des vorderen und hinteren Kreuzbandes häufiger behandeln 

als denjenigen mit weniger als 20 Fällen pro Jahr. 

 

5.3 Diskussion der Ergebnisse 

 

In der Umfrage wurde deutlich, dass die Behandlung von Verletzungen des hinteren Kreuz-

bandes im Vergleich zur Behandlung von Verletzungen des vorderen Kreuzbandes insgesamt 

selten erfolgt. Die Hälfte der befragten Orthopäden und Unfallchirurgen behandeln jährlich 

mehr als 50 Verletzungen des vorderen Kreuzbandes, demgegenüber behandeln nur 12 Pro-

zent der Umfrageteilnehmer mehr als 20 Verletzungen des hinteren Kreuzbandes.  
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5.3.1 Einsatz und Aussagekraft der bildgebenden Diagnostik 

 

In der Akutphase liegt das MRT bzgl. der Aussagekraft für eine Ruptur des HKB und der umlie-

genden Bänder, Muskeln, Sehnen und Knorpel mit fast 100 Prozent Sensitivität an der Spitze. 

Sie gehört für die meisten Ärzte zum diagnostischen Basisrepertoire und wird fast immer 

durchgeführt.  

In der chronischen Phase sinkt die Sensitivität des MRT jedoch auf 57 Prozent (67). Von den 

weniger erfahrenen Ärzten wird das MRT dennoch deutlich häufiger auch in der chronischen 

Phase zur Diagnosesicherung angefordert als von den erfahrenen Ärzten (91,5% vs. 77,8%). 

Erfahrene Ärzte setzen sowohl in der Akutphase (51,9% vs. 31,2%) als auch der chronischen 

Phase (85,2% vs. 50,8%) deutlich häufiger die gehaltene Stressaufnahme im Seitenvergleich 

ein. Die Aussagekraft dieser Untersuchung - insbesondere in der chronischen Phase - wurde 

von Pacheco et al. (17) beschrieben.  

 

5.3.2 Diagnostik mithilfe der Untersuchung der hinteren Schublade 

 

Ein wichtiges Diagnoseziel ist die Unterscheidung zwischen isolierten HKB-Verletzungen und 

kombinierten Verletzungen des HKB und der posterolateralen Strukturen, da dies für die The-

rapie und das Ergebnis einen erheblichen Einfluss hat (9,27). Die gehaltene Aufnahme der hin-

teren Schublade ergibt ab einer Seitendifferenz von 12 mm zuverlässige Hinweise auf eine 

kombinierte Verletzung (25,61,66).  

Die Gruppe der erfahrenen Ärzte richtet sich überwiegend nach dieser Einstufung und geht zu 

81,5 Prozent ab 12 mm Seitendifferenz von einer kombinierten Instabilität aus. Bei den Ärzten 

mit weniger als 20 HKB-Operation p. a. zeigt sich ein weniger einheitliches Bild. Nur 41,4 Pro-

zent gehen ebenfalls ab 12 mm Seitendifferenz von einer kombinierten Instabilität aus. 39,9 

Prozent sehen erst eine Seitendifferenz von 15mm und 3,5 Prozent sogar von 20mm als Indi-

kator für eine kombinierte Verletzung an. Möglicherweise werden aufgrund dieser Einschät-

zung einige kombinierte Verletzungen nicht als solche erkannt und deshalb eventuell nicht 

ausreichende Versorgungskonzepte gewählt.  
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5.3.3 Klassifizierung von posterolateralen Verletzungen 

 

Es existieren unterschiedliche Klassifikationen der posterolateralen Instabilität. Diese dienen 

zur Einschätzung des Schweregrads der Verletzung, der Einschätzung der beteiligten Struktu-

ren und als Orientierung für ein Therapiekonzept (18,50). In der Umfrage wurde explizit nach 

den Klassifikationen nach Fanelli und Hughston oder die Anwendung sonstiger Klassifikatio-

nen gefragt. Mehr als die Hälfte der befragten Operateure (56%) klassifizieren die HKB-Verlet-

zung nicht. Eine korrekte Klassifikation ist jedoch die Grundlage für das Verständnis einer Ver-

letzung und der Ausgangspunkt einer adäquaten Therapie. Insofern liegt hier möglicherweise 

eine Ursache für die suboptimale Therapie der Verletzung. 

 

5.3.4 Therapie von posterolateralen Verletzungen 

 

Abhängig von der Phase, in welcher die Verletzung der PLC behandelt wird, existieren unter-

schiedliche Therapiekonzepte. Diese reichen vom konservativen Ansatz mit Ruhigstellung und 

Reevaluation nach 6 bis 12 Wochen über die Reparatur der PLC bis hin zur primären Rekon-

struktion von PLC und HKB.  

 

5.3.4.1 Therapie in der akuten Phase  

 

In einer Metaanalyse von Geeslin et al. wurde beim Vergleich der therapeutischen Ansätze 

von Verletzungen der PLC in der akuten Phase beschrieben, dass bei einer Reparatur der PLC 

in Verbindung mit einer abgestuften Kreuzband-Rekonstruktion eine Misserfolgsrate von 38 

Prozent auftrat. Wurden die posterolateralen Strukturen rekonstruiert oder zumindest durch 

Sehnen verstärkt und die Kreuzbänder rekonstruiert, lag die Versagensrate nur bei 9 Prozent 

(23).  

In der vorliegenden Umfrage wurde von den erfahreneren Ärzten die Rekonstruktion oder 

Verstärkung der posterolateralen Strukturen mittels Sehne oder Tape signifikant häufiger an-

gegeben als von den weniger erfahrenen Ärzten (76,9% vs. 34,6%).  
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5.3.4.2 Therapie in der chronischen Phase 

 

Bei Verletzungen der posterolateralen Strukturen in der chronischen Phase wird in einer Me-

taanalyse von Moulton et al. für die sekundär operative Versorgung der PLC eine Erfolgsquote 

von 90% beschrieben (56). Auch die erfahrenen Operateure wählen zur Versorgung der 

posterolateralen Strukturen in 96,2 Prozent der Fälle eine operative Versorgung, wenn auch 

unterschiedlicher Operationstechniken. 3,8 Prozent wählen einen konservativen Ansatz. Im 

Vergleich wird in der Umfrage eine konservative Vorgehensweise viermal so häufig von den 

weniger erfahrenen Ärzten gewählt. 

 

5.3.4.3 Therapiewahl bei den Fallbeispielen 

 

In der Umfrage wurden die befragten Ärzte nach der Therapie der Wahl bei zwei Fallbeispielen 

befragt. Anhand der geschilderten klinischen Diagnostik sollte eine passende Therapie ausge-

wählt werden. Im ersten Beispiel konnte aufgrund der klinischen Untersuchungen eine Ver-

letzung des HKB sowie der posterolateralen Strukturen bei intaktem LCL vermutet werden. Im 

zweiten Beispiel konnte aufgrund der zusätzlichen lateralen Instabilität im Varussinn auf eine 

zusätzliche Ruptur oder Läsion des LCL geschlossen werden. Diese Verletzung entspricht am 

ehesten einer Verletzung nach Grad C der Fanelli Klassifikation(15). Die komplexe Verletzung 

aus Beispiel 1 wird durch die existierenden Klassifikationen nicht eindeutig beschrieben, am 

ehesten könnte man diese als Fanelli A mit zusätzlicher HKB-Ruptur einordnen (50). 

Die befragten Ärzte wurden gebeten, eine Differenzierung der Therapie bei Verletzungen des 

HKB und der PLC ohne und mit Ruptur der LCL vorzunehmen. Es gibt unterschiedliche Opera-

tionsmethoden bei der Versorgung dieser Verletzungen, abhängig von den verletzten Struk-

turen und dem Zeitpunkt des Traumas. Alle haben jedoch ein stabiles, gut ausgerichtetes Knie-

gelenk sowie die Wiederherstellung des Bewegungsumfangs wie vor der Verletzung zum Ziel. 

Liegt eine Rotationsinstabilität ohne laterale Aufklappbarkeit, wie in Beispiel 1 vor, sollte der 

Fokus unter anderem auf die Rekonstruktion des Arcuatum-Komplex gerichtet werden, da 

dieser eine entscheidende Struktur für die Stabilisierung der Rotation im Kniegelenk ist (58). 

Als Therapieoption ist z. B. der Popliteusbypass eine neue denkbare Option, auch wenn die 
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poplitealen Strukturen in der Regel nur näherungsweise wiederhergestellt werden können 

(57).  

In der Umfrage wählten 12,8 Prozent der Operateure diese Behandlungsmethode für diese 

Verletzung. Über 50 Prozent gaben an, die Technik eines isometrischen Larsons einzusetzen, 

bei welcher sowohl der Popliteuskomplex wie auch das LCL durch ein Graft rekonstruiert wer-

den sollen (80). Es handelt sich dabei jedoch um eine isometrische extraanatomische Rekon-

struktionstechnik, die vor allem bei der Rekonstruktion des Arcuatumkomplexes sehr einge-

schränkt ist. 12,3 Prozent wählen als Therapie den anatomisch modifizierten Larson mit 2 

femoralen Bohrkanälen und 7,1 Prozent die offene Rekonstruktion nach LaPrade. Derzeit ist 

Gegenstand aktueller Untersuchungen, ob ein Popliteusbypass als Therapie eine ausreichende 

Stabilität gewährleistet und ebenfalls gute klinische Ergebnisse liefert. Möglicherweise stellen 

umfangreichere Operationstechniken wie die offene Rekonstruktionstechnik nach LaPrade in 

diesem Fall eher eine Überversorgung dar, dies wird die weitere Forschung zeigen. 

Bei zusätzlich rupturiertem LCL (Beispiel 2), wählten 42 Prozent der Operateure die Therapie 

durch eine isometrische Larson-Schlinge, weitere 32 Prozent bevorzugen die Technik des of-

fenen, anatomisch modifizierten Larsons mit 2 femoralen Bohrkanälen. Da hier das LCL insuf-

fizient ist, muss dieses zur Stabilisierung des Kniegelenks rekonstruiert werden. 

 

5.3.5 Postoperative Nachbehandlung  

 

Die Mobilisierung der Patienten ist in der Literatur teilweise mit Gehstützen und Teilbelastung 

bis 15 bzw. 20 kg für einen Zeitraum von 4 bis 6 Wochen sowie anschließender schmerzadap-

tierter Belastung beschrieben (13). Crespo, La Prade und Fanelli empfehlen eine vorsichtigere 

Rehabilitation ohne Gewichtsbelastung in den ersten 6 Wochen und anschließender Be-

schwerde-adaptierter Belastung (10,17,47). 57,4 Prozent der befragten Ärzte geben die Emp-

fehlung zur Teilbelastung mit Gehstützen für 4-6 Wochen, knapp 20 Prozent erachten einen 

Zeitraum bis zu 4 Wochen für ausreichend und 11,5 Prozent empfehlen Teilbelastung und 

Gehstützen für über 6 Wochen. 

 

Die Frage, ob zur Unterstützung der Heilung eine HKB-Orthese verwendet werden sollte, 

wurde von mehr als 90 Prozent der Befragten mit Zustimmung beantwortet. Ca. 55 Prozent 
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gehen davon aus, dass eine Orthese für 6 Wochen ausreichend ist, knapp 38 Prozent geben 

mit der Empfehlung, die Orthese 3 Monate zu nutzen eine etwas vorsichtigere Einschätzung 

ab. In den vorliegenden Studien wurde von Crespo und Zantop ebenfalls ein Rehabilitations-

konzept mit Orthese für 6 Wochen eingesetzt (10,80). 

 

Nach der Operation sollen die Sehnenimplantate vor Überbelastung geschützt werden, damit 

diese einheilen können. Die dafür notwendige Zeit hängt davon ab, wie komplex die Verlet-

zung war und wie sicher die Ligamente während der Operation befestigt werden konnten (35). 

Ein weitgehender Konsens bezüglich der Mobilisierung besteht darin, dass zur Vermeidung 

einer ungewollten Elongation der verletzten Strukturen Krankengymnastik zur Ausschaltung 

der Schwerkraft in der Anfangszeit nur in Bauchlage durchgeführt wird (35,80). Diese Vorge-

hensweise wählt 57,4 Prozent der befragten Ärzte. Als Alternative war die frühfunktionelle 

Nachbehandlung mit freier Bewegung bis 90° direkt postoperativ angegeben, was von 12,4 

Prozent der Ärzte gewählt wurde. Bei dieser Frage war aufgrund des Studiendesigns keine 

Pflichtantwort erforderlich, was erklärt, dass etwa 30 Prozent der Ärzte keine Angaben zur 

Mobilisierung gemacht haben. 

 

5.3.6 Ergebnisqualität der Versorgung 

 

Die Einschätzung der Ergebnisqualität wurde in dieser Studie nach dem radiologischen Krite-

rium der Reduktion der hinteren Schublade vorgenommen. In Studien hochspezialisierter Zen-

tren wurde eine Reduktion zwischen 78 und 92 Prozent als Ergebnis erreicht (22,23,26,56). In 

diesem Kontext ist die diesbezügliche Einschätzung der befragten Ärzte ernüchternd. Knapp 

35 Prozent bezeichnen eine verbleibende dorsale Instabilität um 50 Prozent und 23,4 Prozent 

eine Reduzierung um 66 Prozent als gutes Ergebnis.  

Wie die Umfrage zeigt, gibt es bislang keine Standardisierung bei der Behandlung kombinier-

ter posterolateraler Verletzungen. Häufig findet keine Klassifikation statt und die Verletzung 

wird daher häufig gleichförmig mit der Operationstechnik des isometrischen Larsons behan-

delt. Möglicherweise resultieren daraus die erwarteten Verbesserungen der dorsalen Schub-

lade von weniger als 75%. 
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5.3.7 Rückkehr zum Sport 

 

Die Einschätzung der befragten Ärzte, inwieweit eine Rückkehr auf das sportliche Niveau wie 

vor der Verletzung möglich ist, ergibt ein eher pessimistisches Bild. Nur etwa 40 Prozent er-

warten eine Rückkehr auf das vorherige Niveau. Eine Limitation der Umfrage ist, dass bei der 

Beantwortung dieser Frage keine objektive klinische Untersuchung, sondern die subjektive 

und retrospektive Einschätzung der Operateure die Grundlage bildet. In der Literatur werden 

Ergebnisse von 21 bis 68 Prozent beschrieben (36,37,39), insofern deckt sich die Beobachtung 

der befragten Ärzte mit den existierenden Studien. 

In der Befragung wurde nicht explizit nach den Ergebnissen der selbst behandelten Patienten 

gefragt, daher ist es möglich, dass von den Befragten nicht die Erfahrungen mit selbst behan-

delten Patienten angegeben wurden, sondern dass die Ärzte eine generelle Einschätzung ge-

geben haben. Um die Ergebnisse der jeweils selbst behandelten Patienten objektiv zu bewer-

ten, wäre zu diesem Zweck eine Studie mit klarem Follow-up und standardisierten Messpunk-

ten und Methoden durchzuführen. 

 

5.4 Diskussion der Methoden 

 

Jede Studie hat Schwächen und Einschränkungen, auf diese soll an dieser Stelle hingewiesen 

werden.  

Bei der Aufteilung der Befragten in die Gruppe der erfahrenen Ärzte mit mehr als 20 HKB-

Operationen und der Gruppe mit weniger als 20 HKB-Operationen pro Jahr ergaben sich zwei 

erheblich unterschiedliche Gruppengrößen. Dadurch besteht das Risiko, dass beim Vergleich 

der beiden Gruppen die statistischen Auswertungen durch Zufallsereignisse verfälscht werden 

und insbesondere in der kleineren Gruppe der Operateure mit mehr als 20 HKB-Operationen 

pro Jahr keine Repräsentativität gegeben sein könnte. Ein wichtiges Ziel der Umfrage ist, einen 

möglichst umfassenden Überblick über die Versorgungssituation der kombinierten posterola-

teralen Verletzung zu erhalten. Dies ist mit der Rückläuferanzahl von über 200 Antworten von 

qualifizierten Orthopäden und Unfallchirurgen gegeben. Weiterhin war von Interesse, inwie-

weit sich die Ergebnisse zwischen den beiden Gruppen unterscheiden. Um hier noch konkre-

tere Differenzierungen zu erhalten, aus welchen sich Standards für die Behandlung ableiten 
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lassen, wäre eine Studie mit einer Prüfung der klinischen Ergebnisse der unterschiedlichen 

Behandlungsmethoden hilfreich. Diese Umfrage kann einen Rahmen für eine weiterführende 

Studie bieten und ein guter Indikator für die zu untersuchenden Bereiche sein. 

 

Eine weitere Einschränkung der Umfrage liegt darin, dass aufgrund der vorgegebenen Ant-

wortmöglichkeiten bereits eine Vorselektion getroffen wurde und teilweise Kategorisierun-

gen vorgenommen wurden. Am Beispiel der Frage nach dem bevorzugten Rehabilitationskon-

zept wird deutlich, dass nicht alle denkbaren Therapieoptionen zur Auswahl standen. Das ist 

eine bekannte Limitation von quantitativen Studien. Zwar wurde die Möglichkeit gegeben, 

über die Auswahlmöglichkeit „Sonstige“ ein eigenes Konzept zu schildern, diese Option wurde 

jedoch von den Befragten nur sehr eingeschränkt genutzt. Das Ziel der Studie war jedoch 

nicht, alle Varianten abzubilden da dies die quantitative Auswertung erschwert und die Aus-

sagekraft verringert wird. Bei dieser Zielsetzung wäre eine weiterführende qualitative Studie 

anzuraten. 

 

Die klinischen Ergebnisse der Therapien wurden nicht objektiv erfragt. Es sind also keine Aus-

sagen über die Behandlungsqualität oder den Therapieerfolg der unterschiedlichen Operati-

onsmethoden möglich. Dazu müsste eine prospektive randomisierte Studie durchgeführt wer-

den. 

 

Es ist nicht auszuschließen, dass bei der Beantwortung der Studie die soziale Erwünschtheit 

eine Rolle spielt. Beispielsweise könnte von den Befragten häufiger als tatsächlich angegeben 

worden sein, eine komplexe Operationsmethode wie den Popliteusbypass durchzuführen. Ge-

gen einen ausgeprägten Effekt der sozialen Erwünschtheit spricht jedoch, dass die Studie maß-

geblich von der AGA, einer renommierten Fachgesellschaft, durchgeführt wurde und die Er-

gebnisse anonymisiert ausgewertet werden. Da für die Teilnehmer keine negativen Konse-

quenzen aufgrund der Beantwortung der Studie zu erwarten sind, ist zu erwarten, dass sich 

der Effekt in Grenzen hält. Die Befragung ist demzufolge ein guter Weg, sich der tatsächlichen 

Versorgung der kombinierten posterolateralen Verletzung zu nähern.  



 64 

5.5 Bedeutung der Studie, Schlussfolgerungen für Kliniker 

 

Die möglichst frühzeitige und zuverlässige Diagnose von kombinierten posterolateralen Ver-

letzungen ist die Grundvoraussetzung für eine angemessene Behandlung und gute Ergebnisse 

für die Patienten. Mithilfe des klinischen Bildes, passender radiologischer Diagnostik und auf-

merksamen Untersuchern ist dies zu realisieren. Eine korrekte Klassifikation der Verletzung ist 

die Grundlage für das Verständnis und die optimale Behandlung eines Patienten, deshalb 

sollte diese in jedem Fall erfolgen. Welche Behandlungsmethode gewählt wird, hängt von 

mehreren Faktoren ab, insbesondere der Umfang der beteiligten Strukturen, der Allgemein-

zustand und die sportliche Zielsetzung des Patienten sowie die Erfahrung des Behandlers spie-

len eine wichtige Rolle. Die Operationsmethode nach Larson ist eine häufig angewendete 

Technik. Die Funktionalität und Stabilität neuerer, anatomischer Rekonstruktionsverfahren 

scheinen jedoch überlegen und werden von den erfahreneren Ärzten häufiger eingesetzt. 

 

5.6 Ausblick – offene Fragen und Vorschläge für weitere Studien 

 

Bereits beschrieben wurde, dass die Klassifikation der kombinierten Verletzung bislang nicht 

in allen Fällen erfolgt. Wünschenswert wäre eine einheitliche Einteilung der Verletzungen, 

wobei Fanelli einen sehr guten Ansatz etabliert hat. Allerdings ist in der Klassifizierung nach 

Fanelli nicht berücksichtigt, dass bei kombinierten Verletzungen das LCL nicht in jedem Fall 

betroffen ist. Dadurch kann die Verletzung des HKB und der posterolateralen Strukturen ohne 

Beteiligung des LCL durch die Klassifizierung nach Fanelli nicht korrekt erfasst werden. Dies 

hat jedoch auf die weitere Therapie einen wesentlichen Einfluss. Deshalb könnte eine Ausdif-

ferenzierung der Fanelli Klassifizierung um eine weitere Stufe für eine noch treffendere Ein-

stufung sorgen, wie sie von Domnick et al. vorgeschlagen wird (11). 

Tabelle 8: Vorschlag einer Klassifikation der posterolateralen Verletzung nach Domnick et al. (11) 

Klassifizierung Dial Test (90° Fle-

xion) 

Varus Stress (20° 

Flexion) 

Hintere Schublade  

(90° Flexion) 

Verletzte Strukturen 

Typ I (= Fanelli A) + - - Arcuat Komplex (Popli-

teus Sehne, Popliteo-

fibulares Ligament) 
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Typ II-lateral (Fan-

elli B) 

++ ++ - Arcuat Komplex UND 

LCL 

Typ II-posterior ++ - ++ Arcuat Komplex UND 

HKB 

Typ III +++ +++ +++ Arcuat Komplex, LCL 

und HKB 

Typ IV (=Fanelli C) >+++ >+++ +++ und vordere 

Schublade 

Arcuat Komplex, LCL, 

HKB und VKB 

Unterschied zum 

intakten Knie 

Außenrotations-

winkel 

+ = 5° 

++ = 10° 

+++ = 15° 

Seitlicher Gelenk-

spalt 

+ = 2,5mm 

++ = 4 mm 

+++ = 6 mm 

Hintere tibiale 

Schublade 

+ = 5-10 mm 

++ = 15 mm 

+++ = 20 mm 

 

 

Weiterhin ist fraglich, inwieweit eine Reduktion der hinteren Schublade um 50% bereits als 

zufriedenstellendes Ergebnis angesehen werden darf. Ein großer Teil der Behandler gibt sich 

damit bereits zufrieden, obwohl laut Literatur deutlich bessere Resultate erreichbar wären. In 

dieser Umfrage wurden nur erfahrene Ärzte, die als Instruktoren für Arthroskopie tätig sind, 

befragt. Möglicherweise besteht selbst bei diesen weiterer Fortbildungsbedarf, um künftig 

noch bessere Behandlungsergebnisse zu erreichen. Dies könnte eine Aufgabe für die orthopä-

dischen und unfallchirurgischen Fachgesellschaften sein. 

In einer kürzlich durch Drenck et al. publizierten Studie wurde die Überlegenheit der Operati-

onstechnik des Popliteusbypasses im Vergleich zur Technik nach Larson biomechanischen be-

reits gezeigt (12). Für einen künftigen, evidenzbasierten Behandlungsstandard wäre es wün-

schenswert, den langfristigen Therapieerfolg auch klinisch zu überprüfen. Dazu sollte eine 

prospektive, randomisierte Studie in entsprechende Größe durchgeführt werden, bei der die 

Behandlungsergebnisse an objektiv überprüfbaren Kriterien zu gemessen werden. Damit 

könnte für Patienten mit dieser schweren Verletzung künftig ein noch besseres Outcome er-

reicht werden.  
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