
Prinzip der dynamischen 
intraligamentären Stabilisierung

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes 
(VKB) stellt eine der häufigsten Verlet-
zungen des jungen, sportlich aktiven Pa-
tienten dar. Die Ersatzplastik mittels kör-
pereigener Sehne hat sich zum Standard-
verfahren in der Behandlung der VKB-
Ruptur und -insuffizienz entwickelt [3, 4, 
9]. Durch Optimierung der Operations-
technik mit anatomischer Bohrkanalplat-
zierung über das anteromediale Portal lie-
ßen sich die vorher bereits guten Ergeb-
nisse weiter verbessern [1, 2]. Nachteile 
der Ersatzplastik sind jedoch die Zusatz-
morbidität durch die Sehnenentnahme 
und mögliche Tunnelfehlplatzierungen, 
die eine chronische Instabilität begünsti-
gen können. Ebenso können die propri-
ozeptiven Eigenschaften, die dem intak-
ten VKB zugeschrieben werden, durch 
eine Ersatzplastik nicht wiederhergestellt 
werden.

Eine Alternative zur Ersatzplastik bie-
tet die primäre Naht des VKB. Marshall 
[13, 14] beschrieb 1979 eine Technik, bei 
der er die femoralen Stümpfe des ruptu-
rierten VKB über transossäre Auszieh-
nähte unter Berücksichtigung der ante-
romedialen und posterolateralen Bündel 
femoral refixierte. Umliegendes Synovial-
gewebe nähte er auf das reinserierte Band, 
um eine ausreichende Blutversorgung zu 
gewährleisten. Die Ergebnisse waren al-
lerdings mäßig. Paessler et al. [15] er-
kannten die Notwendigkeit, die primä-

re Naht zusätzlich abzusichern, und aug-
mentierten das VKB nach Marshall-Naht 
mit einem synthetischen Band, das sie mit 
50 N vorspannten. Nach einem Follow-up 
von 38 Monaten fanden sie eine Seiten-
differenz im Lachman-Test von 2,4 mm 
(präoperativ 8,6 mm). Dennoch konn-
ten nur 51 % der Patienten zu ihrem ur-
sprünglichen sportlichen Niveau zurück-
kehren.

Das Prinzip der Augmentation wur-
de auch für die Versorgung des zentra-
len Pfeilers bei Kniegelenkluxation als 
sog. „ligament bracing“ vorgeschlagen 
[6, 7]. Allen Augmentationstechniken 
ist jedoch gemein, dass es sich um rigi-
de und mehr oder weniger statische Ver-
fahren handelt. Lubowitz [12] konnte je-
doch zeigen, dass sich die Länge eines 
anatomisch platzierten VKB-Transplan-
tates beim Bewegen des Kniegelenkes von 
0° Extension bis 120° Flexion um durch-
schnittlich 6,7 mm ändert. Diese Längen-
änderung wird durch rigide Augmenta-
tionen nicht berücksichtigt. Bei der dyna-
mischen intraligamentären Stabilisierung 
(DIS) dagegen wird der Augmentations-
faden mit einer Feder verbunden, die eine 
Exkursion von 8 mm erlaubt (. Abb. 1). 
Somit kann die angelegte Vorspannung 
während des gesamten Bewegungszy-
klus gehalten werden, Zug- und Scher-
kräfte werden minimiert, und die adap-
tierten Kreuzbandstümpfe verbleiben in 
derselben Position zueinander. Das Knie 
verbleibt in einer hinteren Schublade, so-

dass das genähte VKB entlastet wird und 
potenziell heilen kann.

Indikationen

Für die DIS sind akute vordere Kreuz-
bandrupturen geeignet, die nicht älter als 
21 Tage sind. Eine frische Ruptur ist für 
die Heilung adaptierter Bandenden essen-
ziell. Zwar existieren keine exakten Daten 
zum spätestmöglichen Operationszeit-
punkt, ein Intervall von 3 Wochen zur 
Versorgung frischer Band- und Sehnen-
verletzungen mittels Naht wird jedoch 
auch für andere Lokalisationen, z. B. aku-
te Luxationen des Schultereckgelenkes, 
beschrieben.

Als relative Kontraindikationen wer-
den daher VKB-Rupturen angesehen, 
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Tab. 1  Klinische Ergebnisse nach dyna-
mischer intraligamentärer Stabilisierung. 
(Nach [8])

Follow-up (Monate)

12 24

N 176 62

Lysholm (Punkte) 96,07 97

(± 6,46) (± 5)

Tegner 5,1 5,1

(± 1,4) (± 1,4)

International Knee 
Documentation Com-
mittee (IKDC) (%)

93,5 94,8

(± 8,0) (± 6,5)

Satisfaction (VAS) 8,9 8,9

(1,3) (1,3)

Δ Lachman (mm) 1,5 2,3

(± 1,7) (± 1,7)
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bei denen das Trauma mehr als 3 Wo-
chen zurückliegt. Akute oder chronische 
Infektionen (lokal oder systemisch), Ar-
throfibrose, schwere Achsabweichungen, 
schwere Muskel-, Nerven- oder Gefäßer-
krankungen, Überempfindlichkeit gegen-
über den verwendeten Werkstoffen (z. B. 
Kobalt, Chrom, Nickel usw.), ungenügen-
de Knochensubstanz oder mangelhafte 
Knochenqualität, die eine stabile Veran-
kerung des Implantates gefährden könn-
ten, gelten als absolute Kontraindikatio-
nen.

Die Anwendung der DIS bei Kindern 
und Jugendlichen mit offenen Wachs-
tumsfugen kann aufgrund fehlender kli-
nischer Daten derzeit noch nicht ausrei-
chend beurteilt werden und gilt somit ak-
tuell als Kontraindikation.

Operationstechnik

Anästhesie, Lagerung und Portale ent-
sprechen denen der arthroskopischen 
Kreuzbandersatzplastik. Für die Platzie-
rung des femoralen Bohrkanals wird die 
Verwendung des anteromedialen Por-
tals dringend empfohlen, um den femo-
ralen Footprint sicher zu erreichen und 
eine Einheilung in anatomischer Position 
zu ermöglichen. Hierbei sollte das ante-
romediale Portal mit einer Größe von ca. 

1–1,5 cm angelegt werden, um ein prob-
lemloses Ein- und Ausführen der Naht-
zange zu gewährleisten. Begleitverletzun-
gen wie Meniskusrisse oder Knorpelschä-
den sollten versorgt werden, bevor mit 
der Kreuzbandnaht begonnen wird.

Nach Evaluation der Rupturform des 
VKB und ausführlicher Bilddokumenta-
tion wird der tibiale Stumpf des VKB mit-
hilfe der Nahtzange mit 3 bis 4 (mindes-
tens 2, maximal 5) Polydioxanon-(PDS-)
Fäden der Stärke 2,0 armiert (. Abb. 2). 
Die Fäden werden aus dem anteromedia-
len Portal ausgeleitet.

Die am weitesten anterior gelegenen 
VKB-Anteile sollten zuerst angeschlun-
gen werden, um eine bessere Kontrolle 
über den Stumpf zu ermöglichen. Durch 
leichten Zug am PDS-Faden kann der 
Stumpf nach vorne luxiert und die hinte-
ren Anteile können somit besser erreicht 
werden. Schließlich sollten alle Anteile 
des Stumpfes erfasst sein.

Für die Platzierung des tibialen Mono-
blocks wird nun eine ca. 3  cm lange, 
schräg verlaufende Hautinzision etwas 
oberhalb des Pes anserinus angelegt und 
auf das Periost präpariert. Nun wird das 
tibiale Zielgerät über das anteromediale 
Portal eingeführt und ein kurzer, 2,3 mm 
starker Führungsdraht eingebracht. Um 
den tibialen Stumpf zu erhalten, wird der 
Führungsdraht knapp hinter dem tibialen 
Footprint platziert (. Abb. 3).

Nach arthroskopischer Kontrolle 
der korrekten intraartikulären Lage der 
Drahtspitze kann nun an der Skala der 
Bohrhülse die Distanz zwischen extraar-
tikulärer Tibiakortikalis und intraartiku-
lärem Footprint des VKB abgelesen wer-
den. Eine Länge von 50 mm ist anzustre-
ben. Im Falle einer Revision mit Wech-
sel auf eine Ersatzplastik verbleiben somit 
20 mm unversehrter Knochen unterhalb 
der Gelenklinie, in dem das Transplantat 
einheilen kann. Anschließend wird die 

Abb. 1 8 Demontiertes Ligamys-Implantat: 
Monoblock, Feder, Klemmelement und Klemm-
schraube sowie Augmentationsfaden mit femo-
ralem Button

 

Abb. 2 8 Intraoperativer Befund. a Anschlingen des Stumpfes mittels Nahtzange. b Sämtliche Anteile 
des Stumpfes werden sukzessive armiert

 

Abb. 3 8 a Einbringen des tibialen Zielgerätes unmittelbar hinter die tibiale Insertion. b Einbringen 
eines K-Drahtes
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extraartikuläre Tibiakortikalis über den 
Führungsdraht mittels eines kanülierten 
6-mm-Bohrers zunächst perforiert und 
die Bohrung anschließend mit dem tie-
fenbegrenzten 10-mm-Bohrer bis zu einer 
Tiefe von 30 mm aufgebohrt.

Gewebereste werden vom Tunnelein-
gang entfernt, und der Monoblock mit 
innenliegender Feder wird über den Füh-
rungsdraht eingebracht (. Abb. 4a).

Im Anschluss wird der tibiale Füh-
rungsdraht entfernt und ein Shuttlefa-
den (z. B. 1er-Vicryl, mindestens 90 cm 
Länge) über den Monoblock unter arth-
roskopischer Sicht in das Gelenk einge-
bracht. Die Schlaufe wird ebenfalls durch 
das anteromediale Portal ausgeleitet. Zur 
Stammzellfreisetzung wird die laterale 
Notch mikrofrakturiert.

In 120° Beugung wird nun ein Ösen-
draht über das femorale Zielgerät in den 
anatomischen femoralen Kreuzbandan-
satz platziert. Der Draht wird am late-
ralen distalen Oberschenkel ausgeleitet, 
die Haut inzidiert, die Muskulatur mit-
tels eines Weichteildilatators aufgespreizt 
und eine Dilatatorhülse über den Draht 
geschoben, sodass diese bündig auf dem 
lateralen Femurkortex aufsitzt. Der Shut-
tlefaden und die PDS-Fäden, mit denen 
das VKB armiert ist, werden nun in die 
Öse des langen Führungsdrahts eingefä-
delt. Der lange Führungsdraht wird dann 
mit einem T-Griff-Bohrfutter vorsichtig 
mit allen Fäden durch das Femur nach 
proximal ausgeleitet.

Der mit einem Flipbutton versehene 
Augmentationsfaden wird nun mithilfe 
des Shuttlefadens durch das Gelenk gezo-
gen und über den Monoblock ausgeleitet. 
Die PDS-Fäden werden dabei unter leich-
ter Spannung gehalten (. Abb. 4b).

Durch das Straffen der Haltefäden und 
gleichzeitiges Anziehen des Augmenta-
tionsfadens nach distal werden die Kreuz-
bandstümpfe adaptiert.

Nach maximaler Vorspannung wird 
nun in voller Extension des Kniegelenkes 
ein Spanngerät auf den Monoblock auf-
gebracht und der Augmentationsfaden 
mit einer Vorspannung von ca. 80 N mit 
einem Klemmkonus im Federmechanis-
mus verblockt (. Abb. 5). Eine zusätzli-
che Fixierung der Haltefäden ist nicht er-
forderlich, da es durch die Dicke des Aug-
mentationsfadens sowie die Lage der Hal-

tefäden unter dem Flipbutton zu einer 
ausreichenden Verklemmung der Fäden 
kommt. Die PDS-Fäden werden unter-
halb des Hautniveaus abgesetzt. Abschlie-
ßend erfolgt die Kontrolle des Reposi-
tionsergebnisses in Flexion und Extension 
(. Abb. 6). Auf das Einlegen einer Drai-
nage kann in der Regel verzichtet werden.

Nachbehandlung

Für die ersten 5 postoperativen Tage wird 
das operierte Bein in einer geraden Schie-
ne immobilisiert. Um eine ausreichende 
Verklebung des refixierten Kreuzband-
stumpfes über einen Blutklot zu errei-
chen, erfolgt in dieser Phase keine Be-
übung. In der Schiene ist eine sofortige 

schmerzadaptierte Vollbelastung mög-
lich. Am ersten postoperativen Tag er-
folgt eine Röntgenkontrolle in 2 Ebenen 
(. Abb. 7). Anschließend erfolgt die wei-
tere Nachbehandlung orthesenfrei. Zu-
nächst wird die freie Beweglichkeit er-
arbeitet. Vorsichtiges Krafttraining ist 
bereits ab der 4. Woche möglich. Ab der 
6. Woche wird mit dem Stabilitäts- und 
Koordinationstraining begonnen. Das 
Radfahren, auch auf der Straße, ist nun 
möglich. Laufen und sportartspezifisches 
Training kann ca. ab der 10. bis 12. Wo-
che begonnen werden. Über die Rück-
kehr zum Sport muss nach entsprechen-
den Tests und abhängig von der Sportart 
individuell entschieden werden.
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Dynamische intraligamentäre Stabilisierung frischer 
Rupturen des vorderen Kreuzbandes (Ligamys). 
Umdenken in der Kreuzbandchirurgie?

Zusammenfassung
Die Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes 
(VKB) mittels körpereigener Sehne hat sich 
als Standardverfahren in der Behandlung der 
VKB-Ruptur etabliert. Dennoch wurden im-
mer wieder Versuche unternommen, das 
frisch rupturierte VKB zu nähen. Die Ergeb-
nisse waren jedoch eher enttäuschend. Die 
dynamische intraligamentäre Stabilisierung 
(DIS) wurde entwickelt, um die biomechani-
sche Stabilität nach primärer Naht des VKB zu 
gewährleisten und somit eine stabile Einhei-
lung zu ermöglichen. Im Gegensatz zur ein-
fachen Augmentation mittels nichtresorbier-
barer Fäden wird bei der DIS ein Federmecha-

nismus verwendet, um der Anisometrie des 
VKB gerecht zu werden und die Tibia über 
den gesamten Bewegungsumfang in der hin-
teren Schublade zu halten. Erste biomechani-
sche und klinische Studien sind vielverspre-
chend, eine erfolgreiche Wiederherstellung 
der Kniegelenkkinematik ist möglich. Weite-
re Studien sind allerdings notwendig, um die 
Wertigkeit dieses neuen Verfahrens für den 
klinischen Alltag zu belegen.

Schlüsselwörter
Kreuzbandinstabilität · Sehne · Stabilität · 
Einheilung · Kniegelenkkinematik

Dynamic intraligamentary stabilization of acute anterior cruciate 
ligament tears (Ligamys). Rethinking in cruciate ligament surgery?

Abstract
Anterior cruciate ligament (ACL) reconstruc-
tion with the use of autologous tendon grafts 
is the gold standard in the treatment of ACL 
instability; however, many different tech-
niques have been proposed to suture freshly 
ruptured ACLs. Unfortunately, the rate of re-
current instability is high. A new technique, 
dynamic intraligamentary stabilization (DIS), 
was developed to restore biomechanical sta-
bility after primary ACL repair and therefore 
to allow stable healing. In order to compen-
sate for the anisometry of the ACL, in contrast 
to simple augmentation a spring mechanism 

is used in DIS that helps to maintain the tib-
ia in a posterior drawer position during all de-
grees of flexion. Initial results of biomechan-
ical and clinical studies are promising, indi-
cating that reconstruction of knee joint ki-
nematics after ACL repair with DIS is possi-
ble; however, further clinical studies are re-
quired to determine its usefulness in the clin-
ical setting.

Keywords
Anterior cruciate ligament · Tendon · 
Stability · Healing · Knee joint kinematics
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Liegen Begleitverletzungen vor, die 
ebenfalls adressiert wurden, muss das 
Nachbehandlungsregime ggf. angepasst 
werden.

Bisherige Ergebnisse 
und Ausblick

In einer ersten Grundlagenarbeit am 
Schafmodell konnte bereits gezeigt wer-
den, dass eine Heilung des rupturierten 

VKB nach DIS möglich ist [10]. Auch 
hinsichtlich der biomechanischen Eigen-
schaften scheinen die Voraussetzungen 
für eine Wiederherstellung der Kniege-
lenkkinematik gegeben. In einer roboter-
basierten biomechanischen Studie konn-
te unsere Arbeitsgruppe nachweisen, dass 
sich nach DIS mit einer Vorspannung 
von 80 N keine signifikanten Unterschie-
de zum intakten VKB hinsichtlich der an-
terioren tibialen Translation im simulier-

ten Lachman- und Pivot-shift-Test zeig-
ten.

Nach einer klinischen Pilotstudie an 
10 Patienten liegen mittlerweile auch mit-
telfristige Ergebnisse von über 250 Patien-
ten vor [5]. Henle et al. [8] konnten für 
278 Patienten mit einem Durchschnitts-
alter von 32,4 Jahren (18 bis 63) und einer 
mittleren Zeit zwischen Trauma und 
Operation von 18 Tagen sehr gute Ergeb-
nisse in den klinischen Scores und eine 
hohe Patientenzufriedenheit nachwei-
sen. Nach 24 Monaten betrug die Diffe-
renz im Lachman-Test im Vergleich zum 
gesunden Kniegelenk lediglich 2,3 mm 
(. Tab. 1). In der Zwischenzeit wurden 
8 Patienten bei Reruptur und 3 Patienten 
bei Insuffizienz des VKB operativ mittels 
einzeitiger Sehnenplastik revidiert.

    In unserer Klinik wurden seit Ja-
nuar 2013 ca. 180 Patienten bei frischer 
Ruptur des VKB mittels DIS versorgt. 
Das Durchschnittsalter lag bei 30 Jahren 
(16 bis 64 Jahre). Nach einem Follow-up 
von 12 Monaten betrug die Differenz im 
Lachman-Test im Vergleich zur unver-
letzten Gegenseite 1,3  mm. Bei einem 
prätraumatischen Tegner-Score von 5,3 
konnte nach 12 Monaten ein Score von 
4,4 erreicht werden. . Abb. 8 zeigt eine 
Verlaufs-MRT 1 Jahr nach erfolgreicher 
operativer Versorgung mittels DIS. Das 
VKB ist gut abgrenzbar und anatomisch 
eingeheilt.

Innerhalb eines Beobachtungszeitrau-
mes von 18 Monaten mussten 5 Patien
ten aufgrund einer Rezidivinstabilität re-
vidiert werden. In 3 Fällen zeigte sich eine 
Reruptur, in 2 Fällen war das VKB nicht 
eingeheilt. In allen 5 Fällen war eine ein-
zeitige Revision möglich. Nach Entfer-
nung des Monoblocks konnte der tibia-

Abb. 4 9 a Über den Füh-
rungsdraht wird die pro-
ximale Tibia für die Plat-
zierung des Monoblocks 
aufgebohrt. b Über einen 
Shuttlefaden werden die 
Polydioxanon-(PDS-)Fä-
den femoral ausgeleitet, 
der Augmentationsfaden 
gegenläufig durch das Ge-
lenk in den tibialen Mono-
block eingezogen. (Aus 
[11])

 

Abb. 5 9 Extensions-
nah wird das Spann-
gerät aufgesetzt, eine 
Vorspannung von 80 N 
appliziert und der Fa-
den im Klemmelement 
verblockt. (Aus [11])

 

Abb. 6 8 Intraoperatives Ergebnis a in Flexion und b in Extension
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le Bohrkanal anatomisch platziert wer-
den. Die Fixation erfolgte mittels Inter-
ferenzschraube und Endobutton als Hy-
bridfixation. Gegebenenfalls wurde der 
Durchmesser der Interferenzschraube 
größer gewählt, um eine stabile Fixation 
des Transplantates zu erreichen. In einem 
weiteren Fall erfolgte eine Revision auf-
grund einer Arthrofibrose.

In unserem Patientengut zeigte sich 
weiterhin, dass Patienten nach DIS signi-
fikant schneller wieder an ihren Arbeits-
platz zurückkehren als Patienten, die mit-
tels Ersatzplastik behandelt wurden. Dies 
gilt auch für schwere körperliche Tätig-
keit. Auch hinsichtlich der Rückkehr zur 
ursprünglich ausgeübten Sportart ergab 
sich ein ähnliches Bild: Nach DIS kehrten 
die Patienten signifikant schneller wieder 
zu ihrer Sportart zurück als nach kon-
ventioneller Ersatzplastik. Bezüglich des 
sportlichen Niveaus zeigten sich jedoch 
keine Unterschiede.

Zusammenfassend ergaben sich somit 
vielversprechende erste biomechanische 
und klinische Ergebnisse. Dennoch soll 
die DIS nicht als Alternative zur Ersatz-
plastik betrachtet werden, sondern viel-
mehr das operative Portfolio des in der 
Kreuzbandchirurgie tätigen Arztes erwei-
tern. Ob sich auch im Langzeitverlauf Er-
gebnisse erreichen lassen, die denen der 

konventionellen Ersatzplastik vergleich-
bar sind, müssen weitere Studien zeigen. 
Ob die DIS für alle Patienten, unabhän-
gig vom körperlichen Aktivitätsniveau, 
der Rupturform und weiteren Faktoren 
geeignet ist, unter welchen Vorausset-
zungen es zu einer stabilen Einheilung 
kommt und welche strukturellen Eigen-
schaften das reinserierte VKB tatsächlich 
hat, ist ebenfalls Gegenstand weiterer For-
schung.
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