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Rekonstruktion des 
hinteren Kreuzbands
Indikation und Technik

Knieverletzungen

Verletzungsmechanismus der 
hinteren Kreuzbandruptur

Die häufigsten Ursachen für Verletzungen 
des hinteren Kreuzbandes (HKB) sind 
Verkehrs- und Sportunfälle. Die Inzidenz 
der HKB-Verletzungen im Rahmen einer 
sportlichen Betätigung wird in der Litera-
tur mit 1% bei Skiunfällen und 9% beim 
Rugby angegeben [22, 26]. Der typische 
Unfallmechanismus ist der Sturz auf das 
gebeugte und im Sprunggelenk plantar-
flektierte Bein. Bei Unfallpatienten ent-
stehen HKB-Rupturen häufig durch Ra-
sanztraumen, bei welchen es zu einem 
direkten prätibialen Anprall kommt, der 
so genannten „dashboard injury“. Hier-
bei muss die typische Verletzungskette 
aus Knieanpralltrauma – Femurfraktur – 
hinterer Hüftluxation mit oder ohne Aze-
tabulumfraktur beachtet werden. So fan-
den Walker u. Kennedy [31] bei 6% der Pa-
tienten mit Femurfraktur eine Verletzung 
des HKB. In einer prospektiven Evalua-
tion eines amerikanischen Traumazent-
rums wurden 222 Unfallopfer mit einem 
Hämarthros des Kniegelenks behandelt. 
Die Inzidenz der HKB-Verletzungen be-
trug dabei 38% [10, 11].

Anatomie

Das HKB ist der primäre hintere Stabi-
lisator des Kniegelenks und gewährleis-
tet 95% des gesamten Widerstandes ge-
gen eine posteriore Translation der Tibia 
in Beugung. Es wird aus 2 Hauptbündeln 
gebildet. Das kräftige anterolaterale Bün-
del spannt sich überwiegend in Beugung 

an, das posteromediale hingegen in Stre-
ckung (. Abb. 1). In biomechanischen 
Untersuchungen wurde gezeigt, dass ei-
ne isolierte Durchtrennung des HKB in 
einer vermehrten posterioren Translation 
von durchschnittlich 8 mm resultiert [4]. 
Zu einer Rotationsinstabilität oder einer 
Varus-/Valgusaufklappbarkeit kommt es 
hierbei jedoch nicht. Derartige komplexe 
Instabilitäten entstehen unter Mitbetei-
ligung der sekundären Gelenkstabilisa-
toren (Außenband, posterolaterale Kap-
sel-Band-Ecke).

Die Länge des HKB beträgt physiolo-
gischerweise 32–38 mm, der Durchmesser 
im Schnitt 13 mm, wobei der Querschnitt 
femoral zunimmt. Im Vergleich zum vor-
deren Kreuzband weist das HKB den 1,5-
fachen Durchmesser und die 1,5-fache 
Reißfestigkeit auf [12]. Im HKB wurden 
sowohl Mechanorezeptoren als auch freie 
Nervenendigungen als auch Transmit-
ter von Schmerz und Entzündungsreizen 
nachgewiesen [16, 17, 18].

Spontanverlauf der 
HKB-Verletzung

Die isolierte HKB-Verletzung führt zu-
nächst zu keiner funktionellen Behinde-
rung. Subjektive Instabilitätsbeschwerden 
werden von den Patienten meist nicht an-
gegeben [28].

Der Langzeitverlauf ist jedoch nicht 
unproblematisch. Bei Beugung des Knie-
gelenks kommt es bei fehlendem stabi-
lisierendem HKB zu einer posterioren 
Subluxation, die sich durch die Quadri-
zepswirkung in strecknaher Stellung re-

poniert. Durch den verkürzten Hebelarm 
der Streckermuskulatur kommt es zu ei-
ner dauerhaften Überlastung des femo-
ropatellaren Gleitlagers. Der Verlust der 
zentralen Rotationskontrolle führt zu ei-
ner vermehrten Knorpelbelastung im me-
dialen, tibiofemoralen Gelenkspalt. Diese 
pathophysiologischen Zusammenhänge 
erklären das gehäufte Auftreten einer me-
dialen und retropatellaren Arthrose nach 
10–20 Jahren [9].

Therapie der HKB-Verletzung

Bei den transossären Rupturen überwie-
gen die tibiale Ausrisse, die bei adäqua-
ter Therapie eine gute Prognose aufwei-
sen. Wir empfehlen bei ihnen den di-
rekten, posterioren, intermuskulären Zu-
gang, bei dem das Fragment ohne Ablö-
sung der Gastrocnemiusköpfe dargestellt, 
reponiert und mit einer Krallenplatte fi-
xiert wird (. Abb. 2, [23, 30]). 

Beim isolierten Substanzriss hat die 
primäre Naht des Ligaments nur eine ge-
ringe Erfolgsquote und ist daher nicht in-
diziert [23, 27]. Bei isolierten ligamentären 
HKB-Rupturen sollte die Operationsindi-
kation durchaus kritisch gestellt werden, 
da die Patienten einerseits häufig kein In-
stabilitätsgefühl haben, sich jedoch ande-
rerseits die Stabilität nach einer Operati-
on oft nicht vom Spontanverlauf unter-
scheidet und zudem eine langfristige Pro-
gnoseverbesserung bislang nicht gesichert 
wurde [8, 20].
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Komplextrauma des Kniegelenks

Es sollte operativ versorgt werden. Sind 
Rekonstruktionen im Seitenbandbereich 
erforderlich, sollte der Eingriff innerhalb 
der ersten 2 Wochen nach dem Trauma 
erfolgen. Priorität hat die Rekonstruktion 
der Kreuzbänder, um die Funktion der 
Zentralpfeiler im Kniegelenk wiederher-
zustellen. Liegt zusätzlich eine Rotations-
instabilität vor, ist auch die Rekonstruk-
tion der Sekundärstabilisatoren (Außen-
band, posterolateraler Kapsel-Band-Kom-
plex) erforderlich.

Transplantatwahl

Als Kreuzbandersatz können Transplan-
tate aus der Patellarsehne, der Quadri-
zepssehne und der Pes-anserinus-Grube 
verwendet werden. Das Lig. patellae hat 
den wesentlichen Vorteil der stabilen Fi-
xation über Knochenblöcke, da eine Bo-
ne-Tendon-Bone-Einheit (BTB) gewon-
nen werden kann. Dem steht das erhöhte 
Risiko einer Retropatellararthrose auf-
grund der Schwächung des wichtigsten 
Agonisten des HKB gegenüber. 

Die Semitendinosus- und Gracilis-
sehnen in gebündelter Präparation kön-
nen ebenso wie die Quadrizepssehne ver-
wendet werden. Beide Transplantate eig-
nen sich im Gegensatz zur Patellarsehne 
hervorragend für eine arthroskopische 
Technik, da sie ausreichend lang gewon-
nen werden können und das sehnige En-
de jeweils relativ problemlos um die Hin-
terkante der Tibia („killer turn“) herum-
geführt werden kann.

Inlay- vs. Tunneltechnik

Die unterschiedlichen technischen Me-
thoden zur Rekonstruktion des HKB 
werden in der Literatur kontrovers disku-
tiert. Tibial kann das Transplantat entwe-
der durch einen Tunnel gezogen und fi-
xiert oder direkt an der proximalen Ti-
bia fixiert werden (. Abb. 3). Die Tun-
neltechnik kann rein arthroskopisch oder 
über eine anteriore Miniarthrotomie er-
folgen [6, 7]. Bei der Inlaytechnik werden 
die proximale Tibia von dorsal freigelegt 
und das Transplantat direkt in einer Kno-
chengrube mittels Schrauben oder Staples 
fixiert [1, 15, 30]. Diese Technik bietet sich 
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Zusammenfassung
Das hintere Kreuzband (HKB) ist der primäre 
hintere Stabilisator des Kniegelenks. Sein Ver-
lust induziert eine in Beugung zunehmende 
Subluxation des Kniegelenks, die muskulär 
oft gut kompensiert wird. Deshalb sind Insta-
bilitätsbeschwerden selten, und der Spon-
tanverlauf ist relativ günstig. Durch den dau-
erhaft verkürzten Hebelarm der Quadrizeps-
muskulatur kommt es jedoch zu einer erhöh-
ten Belastung des medialen und retropatella-
ren Kompartiments mit gehäuftem Auftreten 
einer Arthrose nach 10–20 Jahren. Transos-
säre HKB-Ausrisse haben bei adäquater The-
rapie eine gute Prognose. Die Naht des Liga-
ments beim isolierten Substanzriss ist hinge-
gen obsolet, und für isolierte HKB-Rupturen 
ist der langfristige Effekt durch eine Opera-
tion nicht gesichert. Bei einer von den Auto-

ren entwickelten speziellen arthroskopischen 
Technik für den primären HKB-Ersatz wer-
den die autologen Sehnentransplantate mit-
tels resorbierbarer Crosspins gelenknah fi-
xiert. Bei den komplexen chronischen Instabi-
litäten müssen sowohl knöcherne als auch li-
gamentäre Faktoren berücksichtigt werden. 
Liegt ein Varusmorphotyp vor, muss meist zu-
nächst eine knöcherne Achskorrektur durch-
geführt werden. Bei zusätzlicher posterolate-
raler Instabilität ist eine Rekonstruktion der 
posterolateralen Kapsel-Band-Ecke indiziert.

Schlüsselwörter
Hintere Kreuzbandplastik · Multiligament-
verletzung · Arthroskopie · Posterolaterale  
Instabilität · Varusmorphotyp

Reconstruction of the posterior cruciate ligament.  
Indication and technique

Abstract
The main function of the posterior cruci-
ate ligament (PCL) is stabilization of the tib-
ia against posterior subluxation in flexion of 
the knee. Isolated PCL deficiency causes in-
creased subluxation of the knee joint in flex-
ion, which can be compensated by the quad-
riceps muscle. Therefore, patients do not ini-
tially suffer from instability. Nevertheless, 
there is a high incidence of osteoarthritis af-
ter 10–20 years due to higher stress in the 
medial and retropatellar compartments. Os-
seous avulsion of the PCL from the tibia has 
a good prognosis when treated by bony fixa-
tion. Ruptures of the ligament should not be 
treated by suture repair. Long-term results do 
not show a better prognosis after surgery in 

isolated PCL tears. The authors have devel-
oped a special arthroscopic technique for PCL 
replacement featuring femoral and tibial fix-
ation of the grafts with resorbable cross pins. 
Osseous abnormalities and posterolateral ro-
tary instability must be addressed in complex 
chronic instabilities of the knee. Osteotomy is 
indicated in the presence of a varus morphot-
ype. Reconstruction of the posterolateral cap-
sular ligament complex is recommended if 
posterolateral instability exists.

Keywords
PCL replacement · Multiligament injury ·  
Arthroscopy · Posterolateral instability · Varus 
morphotype
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insbesondere bei kurzer autologer Patel-
larsehne oder für Revisionsfälle an. Eini-
ge Autoren sehen hier wesentliche Stabili-
tätsvorteile, da die Abknickung des Trans-
plantats am Rand des tibialen Bohrkanals 
(„killer turn“) vermieden wird [2]. 

In einer vergleichenden biomecha-
nischen Studie am Kadaverknie fanden 
Bergfeld et al. [2], dass es bei der Tunnel-
technik im Vergleich zur Inlaytechnik zu 
einer vermehrten posterioren Translation 
der Tibia und zu einer erhöhten Trans-
plantatdegradierung über den „killer-

turn“ kommt. Oakes et al. [25] zeigten je-
doch in 2 aktuellen Studien, dass im Ver-
gleich zur Tunneltechnik kein signifi-
kanter Vorteil bezogen auf die Knielaxizi-
tät und die Transplantatkraft besteht.

Ein wesentlicher Nachteil der Inlay- 
gegenüber der Tunneltechnik ist, dass 2 

Abb. 1 9 Hinteres Kreuzband, aus 2 Hauptbün-
deln bestehend: AL anterolaterales Bündel, PM 
posteromediales Bündel, a Anspannung des PM 
in Streckung, b,c Anspannung des kräftigeren 
AL in Beugung 

Abb. 2 9 Knöcherner Ausriss des HKB an der Ti-
bia, offene Fixation von posterior mit Krallen-
platte

Abb. 3 9 Rekonstrukti-
on des hinteren Kreuz-
bandes, a Ziehen und 
Fixation des Transplan-
tats tibial durch einen 
Tunnel (z. B. arthrosko-
pische Technik) oder b 
direkte Fixation an der 
proximalen Tibia über 
einen direkten, dor-
salen Zugang (Inlay-
technik)

Abb. 4 8 Anatomische Bohrkanalposition als 
entscheidendes Kriterium, an der Tibia Lokalisa-
tion der anatomischen Insertion tief im Bereich 
der Begrenzung der ehemaligen Epiphysenfu-
ge, Möglichkeit der seitlichen Durchleuchtungs-
kontrolle zur korrekten Bohrlochplatzierung 
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Zugänge präpariert werden müssen und 
der Patient während der Operation auf 
den Bauch gedreht werden muss, was ei-
nen erheblichen Mehraufwand bedeutet. 
Bei der Tunneltechnik wird ein Tibiaka-
nal von anterior nach posterior so ange-
legt, dass er die tibiale Insertion des HKB 
im Bereich der ehemaligen Epiphysenfuge 
trifft (. Abb. 4). Das Transplantat wird 
um den „killer turn“ in den Kanal einge-
zogen, nach anterior angespannt und in 
der Tibia fixiert.

Eigene arthroskopische 
Operationstechnik mit neuem 
speziell entwickeltem Zielgerät

Der Patient befindet sich in Rückenlage, 
das Bein ist in einem elektrischen Bein-
halter (Firma Maquet) gelagert. Es wird 
eine Blutsperre verwendet. Das kontra-
laterale Bein wird leicht abgespreizt, um 
ausreichend Zugang zu Innenseite des 
verletzten Knies zu erhalten (posterome-
dialer Zugang).

Sehnenentnahme- und Präparation
Die Sehnenentnahme für die Hamstrings 
erfolgt in Standardtechnik zu Beginn 

der Operation über einen kleinen schrä-
gen Hautschnitt am anteromedialen Tibi-
akopf. Die Sehnen werden innerhalb der 
Sartorius-Faszie aufgesucht, distal abge-
setzt und mit einem Sehnenstripper auf 
maximale Länge entnommen.

Sie werden nach Entfernung von an-
hängender Muskulatur 4-fach aneinander 
gelegt und proximal und distal mit nicht 
resorbierbarem Nahtmaterial der Stärke 2 
in Kernnahttechnik armiert. Die Trans-
plantatlänge sollte beim Erwachsenen 
mindestens 110 mm betragen, der Trans-
plantatdurchmesser mindestens 7 mm.

Arthroskopische Tunnelanlage
Über hoch angelegte Portale am Patel-
larsehnenrand anterolateral und -medi-
al erfolgen zunächst das Débridement der 
Notch und die Darstellung der femoralen 
und tibialen Insertion des HKB. Dessen 
noch vorhandene Reste sollten soweit als 
möglich geschont und erhalten werden. 
Das Arthroskop wird über das anterome-
diale Portal durch die Notch in die Knie-
kehle vorgeschoben, und ein posterome-
dialer Zugang wird angelegt, über den die 
tibiale Insertion des HKB dargestellt und 
präpariert wird. Am besten eignet sich 

hierfür ein bipolares Radiofrequenzgerät 
(z. B. VAPR™).

Die Tibiakanal wird mit einem Stan-
dardzielgerät für HKB-Rekonstruktion 
(z. B. Firma Arthrex) angelegt. Das Ziel-
gerät wird über das anteromediale Por-
tal durch die Notch eingeführt, und ein 
Zieldraht wird eingebohrt. Das Arthros-
kop befindet sich zur Kontrolle des Draht-
austritts in der Kniekehle im posterome-
dialen Zugang. Es muss darauf geachtet 
werden, dass der Draht ausreichend tief 
und lateral posterior an der Tibia im Be-
reich der anatomischen Insertion des HKB 
liegt. Bei Bedarf kann dies mit dem Bild-
verstärker überprüft werden (. Abb. 4). 
Der Draht wird dann kanüliert entspre-
chend der Transplantatstärke überbohrt.

Der Femurkanal wird über ein zusätz-
liches tiefes anterolaterales Portal ange-
legt. Im Bereich der anatomischen Inser-
tion des anterolateralen Bündels des HKB 
(Single-Bundle-Technik) wird ein weiterer 
Zieldraht etwa 4 mm dorsal der Knorpel-
Knochen-Grenze in der notchseitigen Flä-
che des medialen Femurkondylus einge-
bohrt und durch die Haut am medialen 
distalen Oberschenkel ausgeleitet. Man 
orientiert sich dabei im Uhrzeigersinn an 

Abb. 5 7 Femorale Fixation 
am Sawbone-Modell, spe-

ziell entwickelter variab-
ler Zielbogen zur Einbrin-

gung von Zielhülsen in den 
medialen Femurkondylus: 

Einschlagen resorbierbarer 
Cross Pins quer durch den 
Bohrkanal zum Zweck der 

Transplantatfixation 

Abb. 6 7 Tibiale Fixati-
on am Sawbone-Modell, 

mit dem variablen Zielbo-
gen Einbringen der Appli-

kationshülsen für die Cross 
Pins von lateral im Bereich 

des Tuberculum gerdii in 
den Tibiakopf 
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der Notch (11 Uhr linkes, 1 Uhr rechtes 
Knie). Dieser Draht wird ebenfalls über-
bohrt und ein Sackloch der Tiefe 30 mm 
entsprechend der femoralen Transplantat-
stärke präpariert. Im Tibia- und Femur-
kanal werden jeweils 2 farblich getrennte 
Durchzugsfäden platziert.

Cross-Pin-Fixation
Ein spezielles, von den Autoren neu ent-
wickeltes Zielgerät (Rigid fix™, DePuy 
Mitek) wird für die Fixation verwendet. 
Es gestattet die Platzierung von resorbier-
baren Cross Pins femoral und tibial (ana-
log zur Fixation bei vorderen Kreuzband), 
welche unter 360°-Kontakt des Transplan-
tats zur knöchernen Wand der Bohrkanä-
le eine äußerst stabile und gelenknahe Fi-
xation ermöglichen.

Das Zielgerät wird mittels einer vari-
ablen Winkeleinstellung der Einbring-
richtung so in den Bohrkanälen platziert, 
dass jeweils Zielhülsen für die Applikation 
der Cross Pins am femoralen Femurkon-
dylus und im Tibiakopf eingebracht wer-
den können (. Abb. 5, 6).

Transplantateinzug und Fixation
Das vorbereitete Sehnentransplantat 
wird transtibial mit dem entsprechenden 
Durchzugsfaden eingezogen. Um die Hin-
terkante der Tibia („killer turn“) wird es 
mit einem speziellen Manipulator, der als 
Hypomochlion fungiert, bugsiert. Nach 
Einziehen in den Femurkanal mit dem 
2. Durchzugsfaden wird das Transplan-
tat femoral durch Einschlagen des Cross 
Pins fixiert und nach distal vorgespannt 
(. Abb. 5, 7). Dadurch wird das Knie aus 
der hinteren Schublade reponiert. Nach 
mehrfachem Durchbewegen des Gelenks 
und Kontrolle der intakten femoralen Fi-
xation erfolgt die tibiale Fixation in Knie-
beugestellung mit den entsprechenden 
Cross Pins (. Abb. 6, 8).

Nachbehandlung

Direkt postoperativ sollte das Knie in Stre-
ckung fixiert werden, um die Wirkung der 
Ischiokruralmuskulatur weitgehend aus-
zuschalten. Die Wade sollte stets flächig 
aufliegen. Hierzu verordnen wir allen Pa-
tienten eine Schiene, die die Tibia dorsal 
unterstützt. 

Die Mobilisation erfolgt unter Teilbela-
stung für mindestens 6 Wochen. Postope-
rativ kann eine dynamische PCL-Schiene 
verwendet werden, welche bei Bewegung 
einen anterioren Schub auf die Tibia aus-
übt (PCL Jack, Fa. Albrecht).

Chronische komplexe 
Knieinstabilität, knöcherner Varus

Eine besondere Herausforderung an 
die Therapie stellen Patienten mit chro-
nischer hinterer (und meist posterolate-
raler Instabilität) dar, welche gleichzei-
tig eine knöcherne Varusfehlstellung auf-
weisen. Kommt es unter der knöchernen 
Fehlstellung auf dem Boden der chro-
nischen und komplexen Bandinstabili-
tät zu einer vermehrten lateralen Gelen-
köffnung („double varus“) oder gar zu ei-
ner Überstreckbarkeit und vermehrten 
Außenrotation im Knie („triple varus“), 
ist eine alleinige Bandrekonstruktion un-
ter Belassen der knöchernen Fehlstellung 
zum Scheitern verurteilt.

Während der Steh- und Gehphase tre-
ten erhebliche Distraktionskräfte auf der 
Außenseite des Knies auf, sodass eine va-

Abb. 7 8 Femorale Fixation mit dem Zielbügel am Leichenpräparat (links, Mitte) und während einer Operation (rechts)

Abb. 8 9 a Arthrosko-
pische Kontrolle der Ein-
schlagrichtung der quer 
durch die Mitte des Bohr-
kanals verlaufenden Cross 
Pins, b Hamstring-Sehnen-
Transplantat nach femo-
raler Fixation, arthrosko-
pischer Blick vom antero-
lateralen Portal auf die In-
nenseite des medialen Fe-
murkondylus
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rische Beinachse die vermehrte laterale 
Aufklappung verursacht, wodurch jede 
primäre Bandrekonstruktion erheblichen 
Distraktionskräften ausgesetzt wäre. Da-
her sollte bei komplexen Instabilitäten 
mit Achsfehlstellung zunächst immer ei-
ne Korrektur der mechanischen Beinach-
se durchgeführt werden. Wir bevorzugen 
hierfür eine intraligamentäre, valgisieren-
de Osteotomie am Tibiakopf von antero-
medial in öffnender Technik. Durch die 
Osteotomie wird die Traglinie in die medi-
ale Begrenzung des lateralen Gelenkspalts 
gebracht. Da bei chronisch insuffizientem 
HKB die Tibia in einer hinteren Subluxa-
tion steht, erhöhen wir bei der Osteotomie 
gleichzeitig die Reklination des Tibiakopfs 
(„tibial slope“). Somit gleitet das Femur 
bei axialer Belastung in strecknaher Stel-
lung nach dorsal bzw. die Tibia nach an-
terior, wodurch auch die hintere Subluxa-
tionstendenz reduziert wird. Durch diese 
Technik wird die meist vorhandene Hy-
perextension des Kniegelenks verringert. 
Die Fixation der Osteotomie erfolgt mit ei-
ner Tomofixplatte™ der Firma Synthes.

Liegt eine komplexe posteriore, poste-
rolaterale Instabilität vor, muss von einer 
Schädigung der lateralen Sekundärstabi-
lisatoren (Popliteus, popliteofibulares Li-
gament, Arkuatumkomplex, Außenband) 
ausgegangen werden. Da diese Strukturen 
wesentliche Synergisten zum HKB sind, 
gefährdet eine derartig komplexe Insta-
bilität die isolierte HKB-Rekonstruktion 
[14, 19, 21]. Daher muss in diesen Fällen 
zusätzlich eine posterolaterale Rekons-
truktion durchgeführt werden. Dies kann 
durch einen distal gestielten Bizepsseh-
nenstreifen („petit poplité“ nach Bous-
quet) oder die Verwendung eines Semi-
tendinosusautografts erfolgen (z. B. Tech-
nik nach Larsen) [3].
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