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Erklärung zur Verwendung geschlechtsneutraler Sprache 
 
Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit auf die gleichzeitige Ver-
wendung männlicher, weiblicher und diverser Sprachformen verzichtet und das 
generische Maskulinum verwendet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten gleich-
ermaßen für alle Geschlechter. Die gewählte Sprachform beinhaltet keine Wertung und 
dient ausschließlich der sprachlichen Vereinfachung. Alle Geschlechteridentitäten 
werden ausdrücklich mitgemeint, soweit die Aussagen dies erfordern. 
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1. Einleitung 
Risse des vorderen Kreuzbandes (VKB) zählen in Deutschland mit einer Inzidenz von 
46/100.000 zu den häufigsten Verletzungen des Bewegungsapparates (Kohn et al., 2020) 
und stellen besondere Herausforderungen an Arzt und Patient. Eine Verletzung des VKBs 
kann zu Einschränkungen im Beruf, im Sport sowie dem täglichen Leben führen und 
bedarf evidenzbasierter Behandlungs- und Nachsorgekonzepte. Die Therapie eines VKB-
Risses kann sowohl konservativ als auch operativ erfolgen, wobei die Behandlung auf den 
Anspruch des Patienten sowie individuelle Faktoren wie Aktivitätsniveau, Alter, 
Begleitverletzungen oder anatomische Besonderheiten abgestimmt (Diermeier et al., 
2020) und in einem interdisziplinären Rahmen geplant werden sollte.  

Ziele der operativen VKB-Versorgung sind unter anderem, sowohl die 
Kniegelenkskinematik als auch die Kniegelenksstabilität wiederherzustellen (Desai et al., 
2013), Folgeschäden wie Arthrose oder sekundäre Meniskusschäden zu vermeiden 
(Petersen et al., 2023) und eine schnellstmögliche Rückkehr zum Sport zu gewährleisten 
(Runer et al., 2020). Der RoutineeingriO wird bevorzugt in arthroskopischer Technik mit 
patienteneigenen Sehnentransplantaten und etwa 40.000-mal in Deutschland pro Jahr 
durchgeführt (Kohn et al., 2020). In etwa 3 % bis 13% (Lind et al., 2012; Persson et al., 
2014; Schlumberger et al., 2017; van Eck et al., 2012) kommt es jedoch zu einer Reruptur 
der VKB-Plastik, was meist eine Revisionsoperation erfordert (Schlumberger et al., 2015). 
Um Revisionsoperationen zu vermeiden, die Patientenzufriedenheit zu erhöhen und die 
Kniegelenksstabilität nach primärer VKB-Plastik zu verbessern, wurde der Einsatz 
ergänzender stabilisierender EingriOe vorangetrieben. 

In den Fokus rückte dabei der anterolaterale Komplex (ALC), der aus kapsulären, 
ligamentären und tendinösen Strukturen an der Vorderaußenseite des Kniegelenks 
besteht und als wichtiger peripherer Stabilisator der anterioren tibialen Translation (ATT) 
und tibialen Innenrotation (TIR) dient (Wal et al., 2024; Kittl et al., 2016). Dieser Komplex 
ist bei VKB-Rupturen häufig mitbetroOen (Ferretti et al., 2019), und seine Schädigung 
stellt einen potenziellen Risikofaktor für das erneute Auftreten einer VKB-Ruptur dar 
(Grassi et al., 2020).  

Das gesteigerte anatomische sowie biomechanische Verständnis für die anterolateralen 
Strukturen führte zur Wiederentdeckung operativer Techniken zur extraartikulären 
Stabilisation des Kniegelenks (Zabrzynski et al., 2025). Eine laterale extraartikuläre 
Tenodese (LET) soll diesen Komplex und damit indirekt das VKB stabilisieren und ist 
insbesondere bei RevisionseingriOen und bestimmten Patientengruppen, wie Sportlern 
oder Patienten mit ausgeprägtem präoperativem Pivot-Shift-Test, indiziert (Porter et al., 
2018; Getgood et al., 2019; Zabrzynski et al., 2025). Durch Umverteilung der Lasten wirkt 
die extraartikuläre Tenodese protektiv auf das VKB (Mayr et al., 2022; Marom et al., 2020) 
und könnte helfen, eine persistierende anterolaterale Rotationsinstabilität (ALRI) trotz 
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erfolgter Kreuzbandoperation entscheidend zu verbessern (Ventura et al., 2021; Alm et 
al., 2020) und Rerupturraten nach primären VKB-Ersatzplastiken (RezansoO et al., 2024; 
Getgood et al., 2020) sowie VKB-Revisionsoperationen zu senken (Saithna et al., 2023; 
Boksh et al., 2024). 

Das Ziel unserer Studie war es, klinische sowie individuelle patientenbezogene 
Ergebnisse im Revisionsfall nach Reruptur der vorderen Kreuzbandplastik zu 
untersuchen. Hierzu wurden zwei Gruppen gebildet, um die Versagensrate der VKB-
Revisionsplastiken, die Kniegelenksstabilität, subjektive Patientenbewertungen und 
Patientenzufriedenheit sowie klinische Ergebnisse mit (rVKB+LET-Gruppe) und ohne 
(rVKB-Gruppe) zusätzliche LET nach VKB-Revisionsoperation vergleichen zu können. Die 
Gruppen wurden zunächst retrospektiv gebildet und analysiert, im Anschluss und nach 
mindestens zwei Jahren Nachbeobachtungszeit klinisch nachuntersucht und durch 
Patientenfragebögen evaluiert. 

1.1. Anterolateraler Komplex 

1.1.1. Anatomie 

Der anterolaterale Komplex beschreibt eine aus mehreren Einzelkomponenten 
bestehende Struktur, dessen genaue Nomenklatur sowie Lokalisation in der Literatur 
kontrovers diskutiert wird. Einheitlich beschrieben sind folgende Hauptkomponenten: 
Die superfiziellen Fasern des Tractus iliotibialis (sITB) sowie seine tiefen Anteile (dITB) 
mitsamt der abgehenden Kaplan Fasern werden zusammen mit dem anterolateralen 
Ligament (ALL) als Kernbausteine des Komplexes genannt (Geeslin et al., 2018; Kittl et al., 
2017; Getgood et al., 2019). Der Komplex präsentiert sich als Verdickung der 
anterolateralen Kniegelenkskapsel (Günther et al., 2015), die einzelnen Strukturen sind 
nur durch aufwendige Präparation abzugrenzen.  

Die Gelenkkapsel besteht aus einem superfiziellen und einem tiefen Teil, deren Aufteilung 
sich aus der Lagebeziehung der beiden Blätter zum lateralen Kollateralligament (LCL) 
ergibt (Garcia et al., 2022). Das innerhalb der anterolateralen Gelenkkapsel superior 
verlaufende ALL ist entgegen dem Namen eine kapsuläre und keine ligamentäre Struktur, 
welche leicht posterior und proximal des LCL am Epikondylus lateralis des Femurs 
ansetzt, über das LCL hinweg verläuft und zwischen Fibulaköpfchen und posterior des 
Tuberculum gerdyi an der Tibia inseriert (Getgood et al., 2019). Es kommuniziert über 
weitere Fasern, dem meniscofemoralen und dem meniscotibialen Ligament, mit der 
Hinterwurzel des Außenmeniskus (Garcia et al., 2022).  
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Abbildung 1: Anterolateraler Komplex rechts, Ansicht von lateral, nach Entfernung der Muskulatur und 
der Kniegelenkskapsel. PKF: proximale Kaplan Fasern, DKF: distale Kaplan Fasern, ALL: 
anterolaterales Ligament, ITB: Tractus iliotibialis FCL: fibulares Kollateralband, PLT: Popliteussehne, 
LGT: laterale Gastrocnemiussehne. Text- und Bildquelle: Geeslin et al., 2018. 

 

Der Tractus iliotibialis (ITB) ist eine sehnige Verdickung der Fascia lata, über welche er in 
den m. gluteus maximus sowie den m. tensor fasciae latae mündet (Flato et al., 2017) und 
dessen distales Ende in mehrere anatomisch abgrenzbaren Anteile gegliedert werden 
kann: Der superfizielle Anteil verläuft nach distal zum Tuberculum gerdyi und ist als 
prominente Struktur über dem m. vastus lateralis bereits makroskopisch abzugrenzen 
(Garcia et al., 2022). Die anterioren Fasern des sITB, welche zur Patella und zur 
Patellarsehne ziehen, werden als iliopatellares Band beschrieben (Terry et al., 1986). Die 
tiefe Schicht des ITB (dITB) verbindet durch seine transversal nach femoral ziehenden 
Kaplan-Fasern (Kaplan et al., 1958) den Sehnenstrang mit dem Femur, darunter ist zuletzt 
die kapsuloossäre Schicht des ITB als Verstärkung der lateralen Gelenkkapsel 
auszumachen (Kittl et al., 2018). 

1.1.2. Lage 

In Abhängigkeit der verwendeten Dissektionstechnik und der Positionierung des Gelenks 
während der Untersuchung gibt es leicht variierende Beschreibungen der anatomischen 
Lage des ALC. Zusammenfassend lässt sich der Ursprung der ligamentären Struktur auf 
Höhe des lateralen femoralen Epikondylus lokalisieren, während der Komplex leicht 
posterior des Tuberculum gerdyi knapp unterhalb der lateralen tibialen Gelenkfläche 
inseriert (Günther et al., 2015). 
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1.1.3. Biomechanik der Strukturen des anterolateralen Komplexes 

Der anterolaterale Komplex und das vordere Kreuzband sind zwei eng miteinander 
verknüpfte Strukturen und teilen gemeinsame biomechanische und anatomische 
Eigenschaften. Die TIR sowie die ATT im Kniegelenk werden bei ähnlichem Faserverlauf 
der Strukturen synergistisch beeinflusst, wobei das VKB die dominantere Struktur 
darstellt (Kittl et al., 2018).  

Zum einen dient der anterolaterale Komplex als sekundärer Stabilisator für das VKB (Kittl 
et al., 2017; Getgood et al., 2019; Wal et al., 2024) und trägt insbesondere dazu bei, die 
beiden oben genannten Bewegungsrichtungen, welche sich nach VKB-Ruptur vergrößern 
(Amis et al., 2005), zu limitieren (Geeslin et al., 2018). Zum anderen werden die 
anterolateralen Strukturen bei VKB-Rupturen in 63-93% der Fälle mitverletzt (Willinger et 
al., 2023; Terry et al., 1986). In Folge einer Verletzung des Komplexes kann es dann 
wiederum zu einer erhöhten Belastung des Kreuzbandes kommen (Marom et al., 2020), 
was die biomechanische Relevanz der anterolateralen Ecke als protektive Struktur für das 
VKB unterstreicht.  

1.1.3.1. Tractus iliotibialis und Kaplan-Fasern 

Der Tractus iliotibialis fungiert als zentraler Stabilisator des anterolateralen Komplexes, 
wobei seine stabilisierenden Eigenschaften hauptsächlich durch die Kaplan-Fasern 
vermittelt werden, die die Verbindung des Sehnenstrangs mit seiner kapsuloossären 
Schicht am Femur sichern (Geeslin et al., 2018). Er ist der wichtigste sekundäre 
Stabilisator der Innenrotation des Kniegelenkes und hilft darüber hinaus, die ATT zu 
limitieren (Wal et al., 2024; Kittl et al., 2016). Während die ATT jedoch fast ausschließlich 
durch das VKB als primären Stabilisator limitiert wird (Kittl et al., 2016; Noyes et al., 2017; 
Willinger et al., 2023; Amis et al., 2005), übernimmt in VKB-defizienten Kniegelenken der 
ITB eine größere Rolle in der Beschränkung dieser Bewegungsrichtung (Kittl et al., 2016), 
wenngleich keine der anterolateralen Strukturen eine signifikante Stabilisation der ATT bei 
VKB-rupturierten Kniegelenken gewährleisten kann (Willinger et al., 2023; Noyes et al., 
2017). Eine vollständige Ruptur des ITB wird dabei selten beobachtet, der 
Funktionsausfall könnte demnach durch die Mitverletzung der Kaplan-Fasern und den 
daraus resultierenden Verlust der femoralen Anheftung im Rahmen einer VKB-Ruptur 
bedingt werden (Sonnery-Cottet et al., 2016). 

1.1.3.2. Anterolaterales Ligament 

Das ALL scheint im Vergleich zum ITB deutlich weniger Einfluss auf die Stabilisierung des 
Kniegelenkes nehmen zu können: Es wird meist nur ein insignifikanter (Kittl et al., 2016; 
Noyes et al., 2017) Einfluss auf die Limitation der Innenrotation beschrieben. Auch 
bezüglich der ATT scheint das ALL keine tragende Rolle zu spielen (Noyes et al., 2017). 
Gegensätzlich hierzu beschreiben einige Autoren rotationskontrollierende Fähigkeiten 
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und auch ATT-limitierende Eigenschaften des Ligaments (Sonnery-Cottet et al., 2017). 
Vergleicht man jedoch die Morphologie zwischen ALL und ITB, so fällt auf, dass der ITB 
durch seine flächige femorale Insertion über die Kaplan-Fasern und dem Verbund zum 
Tuberculum gerdyi eine vorteilhaftere anatomische Ausrichtung als das eher vertikal und 
nicht so flächig ausgerichtete ALL besitzt, was sich auch in der überlegenden Funktion 
des ITB widerspiegeln könnte (Williams et al., 2018). 

1.2. Anterolaterale Rotationsinstabilität  

1.2.1. Definition  

Eine anterolaterale Rotationsinstabilität (ALRI) entsteht durch vermehrte ATT in 
Kombination mit vermehrter, unphysiologischer TIR und ist eine häufige Komplikation 
nach einem Riss des VKBs, kann jedoch auch durch isolierte Verletzungen des ALC 
hervorgerufen werden (Hughston et al., 1976). Insbesondere Kombinationsverletzungen 
des VKBs und des ALCs begünstigen durch den Wegfall der intra- und extrakapsulären 
Stabilisierung die Entwicklung einer ALRI (Kittl et al., 2014). Trotz adäquater Operation 
besteht sie bei etwa 25% der Patienten, die eine isolierte VKB-Plastik erhielten, nach der 
Operation weiter (Sonnery-Cottet et al., 2015). 

Ein Fortbestehen einer ALRI nach isoliertem Ersatz des VKBs ist mit schlechteren 
klinischen Ergebnissen, geringerer Patientenzufriedenheit, einer erhöhten Rate an 
Rerupturen und einer verminderten Rückkehr zur sportlichen Betätigung verbunden 
(Slichter et al., 2018). Deshalb ist es bei bestimmten Patientengruppen unerlässlich, 
neben den zentralen auch die peripheren Kniegelenksstabilisatoren chirurgisch zu 
adressieren, um einer ALRI, welche ein erhöhtes Risiko für die erneute Ruptur des VKBs 
darstellt, entgegenzuwirken (Grassi et al., 2020). 

1.2.2. Biomechanik 

Die TIR ist eine an die ATT gekoppelte Bewegung. Die Tendenz des lateralen Tibiaplateaus 
nach innen zu rotieren ist dabei bereits anatomisch begründet: Das laterale Tibiaplateau 
ist konvex und damit inkongruent zur ebenfalls konvexen Femurkondyle geformt, während 
das mediale Kompartiment durch seine kongruentere Form und die erhöhte Passform 
mehr Stabilität aufweist und dadurch weniger beweglich ist. (Amis et al., 2005) 

Nach einem Kreuzbandriss erhöht sich die ATT und damit auch die TIR, das tibiale 
Drehzentrum wird von der Eminentia intercondylaris in das mediale Kompartiment 
verlagert und somit erhöht sich auch die Entfernung des lateralen Kompartiments zum 
Drehzentrum (Amis et al., 2005). Dies führt bei gleichbleibendem Rotationswinkel zu 
einer erhöhten anterioren Beweglichkeit des lateralen Gelenkabschnittes, was seine 
Tendenz nach anterior zu subluxieren erhöht (Amis et al., 2005) und in der klinischen 
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Untersuchung als Pivot-Shift-Phänomen imponiert (Yamamoto et al., 2006). Das Ausmaß 
der Bewegungsauslenkung könnte dabei durch eine Verletzung des anterolateralen 
Komplexes begünstigt werden, da neben der intraartikulären auch ein Großteil der 
extraartikulären Stabilisierung wegfällt (Noyes et al., 2017).  

 
Abbildung 2: Veränderung der Rotationsachse in Innenrotation bei intaktem vs. rupturiertem VKB. Bei 
intaktem VKB befindet sich das Rotationszentrum in Neutralstellung zentral auf Höhe der eminentia 
intercondylaris. Nach VKB-Riss verlagert sich die Rotationsachse in das mediale Kompartiment, 
woraus eine erhöhte Innenrotation (schwarzer Pfeil) sowie eine erhöhte anteriore Translation (grauer 
Pfeil) resultiert. Text- und Bildquelle modifiziert nach Amis et. al, 2005. 

 

Der Funktionsausfall des vorderen Kreuzbandes selbst begünstigt die Entwicklung einer 
ALRI (Kittl et al., 2014), aber auch eine Verletzung des anterolateralen Komplexes kann 
eine ALRI hervorrufen (Hughston et al., 1976; Kittl et al., 2014). Das aus zwei Bündeln 
bestehende vordere Kreuzband nimmt durch die unterschiedlichen Fasereigenschaften 
seines anteromedialen und posterolateralen Bündels sowohl an der Flexion als auch an 
der Extension des Kniegelenkes teil und vermittelt darüber hinaus neuromuskuläre 
Kontrolle im Kniegelenk (Georgoulis et al., 2010). Es spielt eine wichtige Rolle in der 
Kontrolle der Innenrotation in den frühen Flexionsgraden des Kniegelenkes (Kittl et al., 
2018) und ist ebenfalls für den sog. „screw-home“ Mechanismus verantwortlich, welcher 
eine Schlussrotation der Tibia in Extension bezeichnet (Hallén et al., 1966). Dabei handelt 
es sich um eine physiologische Außenrotation, welche die volle Extension markiert 
(Hallén et al., 1966; Georgoulis et al., 2010) und maximale Stabilität im aufrechten Stehen 
gewährleistet. Dieser Mechanismus ist insbesondere in pivotierenden Sportarten von 
großer Bedeutung (Georgoulis et al., 2010). Ein Ausfall dieses Mechanismus könnte eine 
erhöhte Innenrotationsneigung der Tibia zur Folge haben (Kittl et al., 2018; Hallen et al., 
1966) und somit eine ALRI begünstigen. 

Neben der Verletzung des VKB ist auch eine Schädigung des ALC mit einem erhöhten 
Risiko für die Entwicklung einer ALRI verbunden (Kittl et al., 2014). Während das VKB 
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insbesondere in Extension die Innenrotation einschränkt, spielen bei der Flexion vor allem 
die KF und der ITB, die synergistisch mit dem ALL zusammenwirken, eine entscheidende 
Rolle (Willinger et al., 2023). Kommt es zu Verletzungen dieser Strukturen, fällt eine 
wichtige stabilisierende Komponente weg, und die Entstehung einer ALRI wird begünstigt. 

Ein angeborener Risikofaktor, der zu einer erhöhten ALRI und somit zu einem erhöhten 
Risiko eines erneuten VKB-Risses nach Revisionsoperation führen könnte, ist der sog. 
posteriore tibiale slope (PTS). Ein erhöhter PTS, also ein steilerer Reklinationswinkel des 
lateralen Tibiaplateaus in der Sagittalebene, kann das Abrutschen des Femurs nach 
posterior begünstigen (Peez et al., 2023) und führt zu einer Erhöhung der ATT, welche die 
biomechanische Grundlage für die Entwicklung einer ALRI bietet (Dejour et al., 1994; Kittl 
et al., 2014). Dabei geht eine Erhöhung des PTS um 10° mit einer deutlichen Erhöhung der 
ATT um 6 mm einher, was den PTS zu einem bedeutenden anatomischen Risikofaktor 
macht (Dejour et al., 1994). 

Eine fortbestehende ALRI stellt wiederum einen erheblichen Risikofaktor für eine erneute 
Ruptur des VKB nach bereits durchgeführter VKB-Revision dar (Grassi et al., 2020) und 
kann außerdem durch die abnorme Gelenkbeweglichkeit langfristig zu sekundären 
Schäden wie etwa an den Menisken oder dem Gelenkknorpel führen, was auf Dauer die 
Entstehung sekundärer Gelenkschäden wie Arthrose begünstigen kann (Georgoulis et al., 
2010; van Yperen et al., 2018). 

1.3. Diagnostik 

1.3.1. Klinische Untersuchung 

1.3.1.1. Lachman- und Schubladentest 

Der Lachman-Test ist der sensitivste (86%) klinische Test zur Erkennung einer isolierten 
VKB-Ruptur, bildet jedoch unzureichend den Einfluss der sekundären Kniegelenks-
stabilisatoren auf das vordere Kreuzband ab (Benjaminse et al., 2006). Er testet die 
anterioposteriore Laxität des Kniegelenks in der Sagittalebene und wird vergleichsweise 
statisch in 30° Knieflexion durchgeführt (Kopf et al., 2012). Wie auch der vordere 
Schubladen-test prüft er insbesondere das anteromediale Bündel des VKBs und kann 
keine Rotationsinstabilitäten detektieren (Musahl et al., 2021). Der vordere 
Schubladentest ist dem Lachman-Test insbesondere im akuten Setting unterlegen und 
weist eine geringere Sensitivität und Spezifität auf (Musahl et al., 2021). 

1.3.1.2. Pivot-Shift-Test 

Der Pivot-Shift-Test ist ein dynamischer Test zur Beurteilung der Kniegelenksstabilität, 
welcher neben dem anteromedialen auch das posterolaterale Bündel des Kreuzbandes 
adressiert (Musahl et al., 2021) und die höchste Spezifität (98%) in der Detektion von 
Rupturen des VKBs aufweist (Benjaminse et al., 2006; Musahl et al., 2021). Er ermöglicht 
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eine zusätzliche Feststellung anterolateraler Instabilitäten, da die sekundären 
Kniegelenksstabilisatoren besonderen Einfluss auf die Resistenz im Pivot-Shift-Test zu 
haben scheinen (Geeslin et al., 2018). Der Test erlaubt eine Einschätzung der 
Subluxationstendenz sowie der Rotationskomponente nach Kreuzbandriss und wird 
neben seiner Anwendung im klinischen Alltag auch in robotergestützten in-vitro-Studien 
erfolgreich eingesetzt, um den Einfluss der Einzelkomponenten des ALC auf die 
Kreuzbandstabilität zu untersuchen (Geeslin et al., 2018; Kittl et al., 2016; Noyes et al., 
2017; Sonnery-Cottet et al., 2016).  

Für die optimale Durchführung des Testes sollte der Patient narkotisiert sein und in 
Rückenlage positioniert werden. Der Untersucher fixiert mit seiner ipsilateralen Hand 
durch festen GriO um die Ferse des Patienten das Bein in Innenrotation, erzeugt axialen 
Druck und stellt eine leichte Abduktion im ipsilateralen Hüftgelenk ein. Mit der 
kontralateralen Hand übt der Untersucher einen Valgusstress auf Höhe des 
Kniegelenkspaltes aus. Nun wird das Kniegelenk unter axialer und valgischer 
Krafteinwirkung in eingestellter Innenrotation des Unterschenkels auf circa 20° gebeugt, 
sodass unter optimalen Bedingungen und bei VKB-Ruptur eine Subluxationsstellung der 
Tibia beobachtet werden kann. (Musahl et al., 2011) Bei Positivität des Tests zeigt sich 
dann eine Reposition des Tibiaplateaus zwischen 20-40° in Knieflexion (Musahl et al., 
2011). Die Reposition kann durch den Untersucher als Gleiten in die physiologische 
Gelenkposition wahrgenommen werden. Biomechanische Grundlage für die Reposition 
der Tibia bildet die Gravität sowie der Muskelzug des ITB (Musahl et al., 2011).  

Der Test ist subjektiv und wird, wie in Tabelle 1 dargestellt, basierend auf der 
Wahrnehmung des Untersuchers in Grade eingeteilt, die durch das International Knee 
Documentation Committee (IKDC) definiert wurden (Jakob et al., 1987; Hefti et al., 1993). 
Dabei führen Begleitverletzungen des ALC bei Riss des VKBs zu erhöhter ATT und TIR, was 
ein höhergradiges Pivot-Shift-Testergebnis zur Folge haben könnte (Kittl et al., 2016). Eine 
hochgradige Instabilität im Pivot-Shift-Test deutet auf eine ausgeprägte Rotations- und 
Subluxationsneigung hin, die sich klinisch in einer „giving way“-Symptomatik beim 
betroOenen Patienten äußern kann (Noyes et al., 2017) und sich als subjektives Gefühl 
des Weggleitens des Kniegelenks unter Belastung äußert.  
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Grad 

 

Testergebnis 

 

Originalklassifikation Beschreibung 

 

0 normal (A) equal Stabiles Kniegelenk 

1 nahezu normal (B) glide (+) 
Geringes, dennoch 
wahrnehmbares Gleiten der 
Tibia, geringe Instabilität 

 2 abnormal (C) clunk (++) 
Fühlbare Subluxation der Tibia 
und sichtbare Reduktion, 
mäßige Instabilität 

 3 stark abnormal (D) gross (+++) 

Eindrückliche Subluxation und 
Reduktion der Tibia, leicht sicht- 
und fühlbar, hochgradige 
Instabilität 

Tabelle 1: Einteilung des Pivot-Shift-Tests von Grad 0 bis Grad 3. Modifiziert nach Jakob et al., 1987 
und Hefti et al., 1993. 

 

1.3.2. Bildgebung 

1.3.2.1. Magnetresonanztomographie 

Um den klinischen Verdacht auf eine Verletzung des anterolateralen Komplexes bei 
einem vorderen Kreuzbandriss zu untermauern, empfiehlt sich die Durchführung einer 
Magnetresonanztomographie (MRT). Sie kann sowohl eine Verletzung des ALC als auch 
des VKB bildmorphologisch erfassen. So können die betroOenen Einzelkomponenten des 
ALC identifiziert und der Schweregrad der Verletzung klassifiziert werden. 

Die Verletzung des VKB wird anhand direkter und indirekter Zeichen beurteilt, wobei 
Unterbrechungen der Kontinuität, Auftreibungen oder eine wellige Kontur des VKBs als 
direkter Hinweis auf eine Läsion zu werten sind, während der Nachweis eines bone bruise 
als indirektes Zeichen gilt (Kohn et al., 2020). 

Eine einheitliche MRT-Klassifikation von Verletzungen des ALC ist noch nicht etabliert, 
meist erfolgt die Beurteilung anhand einer Bewertung der Signalintensität und 
Durchgängigkeit der einzelnen Strukturen. Physiologisch sind die Strukturen des ALC 
vollständig durchgängig und präsentieren sich hypointens ohne relevante Signal-
anhebung (Marumatsu et al., 2018; Balendra et al., 2022). Eine Verletzung des ALC 
manifestiert sich dagegen durch eine Signalanhebung, eine Kontinuitätsunterbrechung, 
Unregelmäßigkeiten im Faserverlauf oder eine diOuse Verdickung oder Ausdünnung der 
betroOenen Strukturen (Ferretti et al., 2019).  

Die am häufigsten aOektierte Struktur des ALC scheinen dabei die Kaplan-Fasern zu sein, 
wohingegen eine Verletzung des ALL deutlich seltener auftritt (Balendra et al., 2022). Das 
ALL ist im MRT als durchgehend hypointense Struktur, welche von der lateralen 



 10 

Epikondyle über das LCL hinweg zum mittleren Drittel des Tibiaplateaus verläuft, zu 
identifizieren (Muramatsu et al., 2018). Die Kaplan-Fasern können im MRT proximal der 
lateralen Femurkondyle detektiert werden (Balendra et al., 2022).  

Neben den beschriebenen Kriterien gibt es zudem auch indirekte Zeichen, welche auf 
eine Verletzung des ALC hinweisen können: Ein Knochenödem an der lateralen 
Femurkondyle ist, wie in Abbildung 3 zu sehen, ein Hinweis auf eine Verletzung der KF, da 
diese dort inserieren und bei Ausriss eine ödematöse Veränderung hervorrufen können 
(Balendra et al., 2022). Bei einer Verletzung der lateralen Kapsel erhärtet sich der 
Verdacht auf eine Verletzung des ALL (Ferretti et al., 2019). Ein weiteres Korrelat für eine 
Verletzung des ALC ist die sog. Segond-Fraktur (siehe Abschnitt 1.3.2.2.). Diese 
beschreibt eine Avulsionsfraktur am Ansatzpunkt des ALL an der anterolateralen 
proximalen Tibia, welche einen Ausriss des anterolateralen Komplexes markiert (Shaikh 
et al., 2017). 

Eine mögliche Limitierung bei der Bewertung des ALC im MRT bei akuten Verletzungen 
kann die Überlagerung der Einzelstrukturen aufgrund einer diOusen Schwellung sein, 
welche sich durch die enge Lagebeziehung der Strukturen untereinander ergibt (Balendra 
et al., 2022). So könnten die ohnehin schwer abgrenzbaren Strukturen fälschlicherweise 
als rupturiert eingestuft werden. 

 

 
Abbildung 3: Protonendichte, fettsupprimierte MRT-Sequenz in koronarer Schnittebene. A: rechtes 
Kniegelenk mit intakten Kaplan-Fasern (weißer Pfeil). B: Linkes Kniegelenk mit Ruptur der KF (gelber 
Pfeil) sowie korrespondierendem Knochenmarksödem an der lateralen Femurkondyle (*). Text- und 
Bildquelle: Balendra et al., 2022. 
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1.3.2.2. Röntgendiagnostik 

Knöcherne Pathologien wie eine Segond-Fraktur (siehe Abbildung 4) oder andere 
Avulsionsfrakturen, beispielsweise ein knöcherner Ausriss des VKBs, können in 
konventionellen Röntgenaufnahmen detektiert werden. Diese Bildgebungsmethode stellt 
daher einen weiteren wichtigen Baustein in der Kreuzbanddiagnostik dar, ermöglicht 
jedoch keine direkte Diagnose einer VKB-Ruptur oder assoziierter Begleitverletzungen, da 
ligamentäre Strukturen nicht sichtbar gemacht werden können.  

 
Abbildung 4: Röntgenaufnahme in anterior-posterior Projektion des linken Kniegelenkes mit Segond-
Fraktur am anterolateralen Tibiaplateau. Text- und Bildquelle: Peez et al., 2024. 

1.3.2.3. Computertomographie 

Für die Beurteilung akuter Pathologien des VKBs oder des ALC hat die 
Computertomographie (CT), abgesehen von der möglichen Feststellung einer 
Avulsionsfraktur, keine wesentliche diagnostische Bedeutung. Sie besitzt jedoch 
insbesondere im Revisionsfall nach bereits stattgehabter Kreuzbandoperation einen 
enorm hohen Stellenwert. Von ihr wird unter anderem abhängig gemacht, ob die 
Revisionsoperation im ein- oder zweizeitigen Setting durchgeführt werden kann (Kohn et 
al., 2020). Abhängig von der Position und Ausdehnung der Bohrkanäle ist dann eine 
AuOüllung der Kanäle mit autologem Knochenmaterial notwendig bzw. eine 
Wiederverwendung der bereits vorhandenen Kanäle oder das kollisionsfreie Einbringen 
neuer Bohrkanäle möglich.  

1.4. Primäre Chirurgie des vorderen Kreuzbandes 
Der arthroskopische VKB-Ersatz mit einem autologen Sehnentransplantat gilt heute als 
Goldstandard in der Behandlung von VKB-Rupturen (Nwachukwu et al., 2019; Achtnich 
et al., 2018). Ergänzend dazu stehen VKB-erhaltende Operationsverfahren zur Verfügung 
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(Petersen et al., 2023). Es gibt viele verschiedene Operationstechniken, deren 
gemeinsames Ziel es ist, sekundäre Folgeschäden, insbesondere der Menisken und des 
Gelenkknorpels, zu vermindern und eine funktionelle Kniegelenksstabilität zu 
gewährleisten (van Yperen et al., 2018). 

1.4.1. Erhaltende Operationsverfahren 

VKB-erhaltende Techniken kommen insbesondere bei proximalen Avulsionsverletzungen 
und Partialrupturen des VKBs zum Einsatz, bei welchen das VKB meist mittels Anker oder 
Naht an der Ausrissstelle refixiert wird (Petersen et al., 2023). Weitere bekannte VKB-
erhaltende Techniken sind die dynamische intraligamentäre Stabilisierung, die innere 
Schienung und die BEAR-Methode (Bridge-Enhanced ACL Repair) (Petersen et al., 2023). 

1.4.2. Ersatzplastik 

Im Vergleich zu VKB-erhaltenden Techniken bietet der VKB-Ersatz sowohl bessere 
patientenbezogene Ergebnisse als auch geringere Rerupturraten und gilt daher als 
Methode der Wahl (Nwachukwu et al., 2019). 

Eine VKB-Ersatzplastik kann in unterschiedlichen Operationstechniken und mit 
verschiedenen Transplantaten durchgeführt werden. Das gemeinsame Ziel der Techniken 
ist es, das VKB so anatomisch wie möglich zu ersetzen (Runer et al., 2020; Achtnich et al., 
2018) und seine Funktion möglichst gut zu imitieren. Ungeachtet der Operationstechnik 
sollte dabei so viel Sehnenmaterial wie möglich erhalten werden, um eine bessere 
Einheilung des Transplantates zu fördern und die körpereigenen Propriozeptoren zu 
erhalten (Achtnich et al., 2018).  

Als VKB-Ersatz kann körperfremdes (allogenes) und körpereigenes (autogenes) 
Sehnenmaterial verwendet werden. Als autologe Transplantate eignen sich besonders 
die Quadriceps-, Patellar-, Semitendinosus- als auch Gracilissehne, deren Auswahl 
individuell und in Abhängigkeit von Voroperationen und Begleitverletzungen getroOen 
werden sollte (Kohn et al., 2020; George et al., 2006). 

Die Fixation der Transplantate kann mithilfe verschiedener Implantate (Schrauben/ 
Plättchen) sowie vollständig implantatfrei erfolgen. Sie können sowohl gelenknah als 
auch gelenkfern in einer Einzel- oder Doppelbündelkonfiguration eingebracht werden 
(Kohn et al., 2020). 

1.5. Revisionschirurgie des vorderen Kreuzbandes 
Circa 5-15% der primären Kreuzbandplastiken erfordern eine Revisionsoperation 
(Yabroudi et al., 2016; Samitier et al., 2015), was bei etwa 40.000 jährlich durchgeführten 
VKB- Ersatzplastiken in Deutschland (Kohn et al., 2020) einer Anzahl von 2.000-6.000 
VKB- Revisionsoperationen entspricht. Eine Revisionsoperation ist jedoch nicht 
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ausschließlich nach einer VKB-Reruptur indiziert: Auch persistierender Schmerz, 
persistierende Instabilität, Steifigkeit des Kniegelenks oder Unzufriedenheit des 
Patienten sind Zeichen für eine VKB-InsuOizienz und erfordern eine operative Versorgung 
(Samitier et al., 2015). Eine VKB-InsuOizienz kann dabei sowohl durch ein direktes Trauma 
als auch sekundär durch atraumatische Ursachen entstehen (Samitier et al., 2015). 
Besonders gefährdet für eine Reruptur sind junge, aktive Patienten und insbesondere 
Sportler auf leistungsorientiertem Niveau (Yabroudi et al., 2016; Schlumberger et al., 
2015). 

Die atraumatischen Ursachen sind meist technischer (Fehlpositionierung der 
Bohrkanäle, falsche Transplantatspannung oder unzureichende Verankerung), 
diagnostischer (nicht diagnostizierte Begleitverletzungen, periphere Instabilitäten oder 
zu korrigierende Achsdeformitäten) und biologischer (mangelnde Einheilung des 
Transplantates oder postoperativer Infekt) Ursache (George et al., 2006) und müssen bei 
der Wahl des therapeutischen Procederes mitberücksichtigt werden. 

Zusammenfassend bedarf es in der VKB-Revisionschirurgie eines diOerenzierten 
Vorgehens, das oft über die Anforderungen einer primären Operation hinausgeht. Es 
sollte deshalb präoperativ eine detaillierte Versagens- und Risikoanalyse vorgenommen, 
mögliche Einflussfaktoren auf das Transplantatversagen identifiziert, Begleit-
instabilitäten diagnostiziert und die bereits bestehenden Bohrkanäle evaluiert werden, 
um diese therapeutisch adressieren zu können (Eberle et al., 2020; Samitier et al., 2015; 
Kohn et al., 2020). Hierzu empfiehlt sich eine ausgedehnte präoperative Diagnostik 
mittels konventionellem Röntgen zur Detektion indirekter Zeichen einer VKB-Reruptur, 
einer Röntgen-Ganzbeinstandaufnahme zur Beurteilung der Beinachse, einer seitlichen 
Röntgenaufnahme des Kniegelenkes zur Beurteilung des PTS, einer MRT-Untersuchung 
zum Nachweis der VKB-Läsion und der Diagnostik von Begleitverletzungen und einer CT-
Untersuchung zur Beurteilung der bereits bestehenden Bohrkanäle und der Planung 
eines ein- oder zweizeitigen Procederes. Außerdem sollte ein laborchemischer 
Infektausschluss erfolgen. (Eberle et al., 2020; Kohn et al., 2020) 

Anatomische Besonderheiten wie Beinachsendeformitäten oder ein erhöhter PTS können 
dann, ebenso wie periphere Instabilitäten, operativ adressiert werden und helfen, ein 
bestmögliches Ergebnis zu gewährleisten (Kohn et al., 2020; Eberle et al., 2020).  

 

1.6. Laterale extraartikuläre Tenodese 

1.6.1. Definition  

Die laterale extraartikuläre Tenodese ist ein chirurgisches Verfahren, das in 
verschiedenen Techniken umgesetzt werden kann. Allen Methoden gemein ist das Ziel, 
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den anterolateralen Komplex nach einem Riss des VKB zu unterstützen oder, im Falle 
einer Mitverletzung des ALC, dessen anatomische Struktur wiederherzustellen. Die 
Operation wird meist als BegleiteingriO zum Ersatz des vorderen Kreuzbandes und 
insbesondere im Revisionsfall eingesetzt. (Getgood et al., 2019) 

Das Ziel der lateralen, extraartikulären Tenodese ist es, die intraartikuläre 
Kreuzbandplastik durch eine extraartikuläre Augmentation zu verstärken und somit das 
Kreuzbandtransplantat bei erhöhter Kniegelenksstabilität zu unterstützen (Jesani et al., 
2019). Dies wird insbesondere durch die Einschränkung der ATT und der TIR erreicht, die 
einer ALRI entgegenwirken und somit das Risiko einer Kreuzbandreruptur verringern 
(Rosenstiel et al., 2019; Saithna et al., 2023). 

1.6.2. Geschichte 

Das Prinzip der LET ist bereits seit mehreren Jahrzehnten bekannt, eine der 
bedeutendsten Operationstechniken nach Lemaire (Lemaire et al., 1967) wurde bereits 
Ende 1960 publiziert. Damals verstand sich die LET als isolierte Operation, welche ohne 
begleitende Kreuzbandrevisionsplastik durchgeführt wurde. Heute erlebt die LET eine 
Renaissance, was sich aus einer Vielzahl an Publikationen über den ALC, durch die 
Wiederentdeckung des ALL (Claes et al., 2013) und dem damit verbundenen Interesse an 
komplexstabilisierenden EingriOen entwickelte. Da eine LET jedoch als isolierter EingriO 
nach Kreuzbandriss keine ausreichende Kniegelenksstabilität gewährleisten kann (Slette 
et al., 2016), wird sie heute als BegleiteingriO zur VKB-Plastik durchgeführt. 

1.6.3. Biomechanik 

Der biomechanische Einfluss der LET auf das VKB-Transplantat ist dabei vielseitig: Zum 
einen arbeitet die LET synergistisch mit dem VKB-Transplantat zusammen, ähnlich wie 
der gesunde anterolaterale Komplex mit dem nativen Kreuzband, und hilft dabei, 
insbesondere die tibiale Innenrotation zu kontrollieren und zu limitieren (Porter et al., 
2018). Da die LET im Vergleich zur Kreuzbandplastik eine durch die periphere Position 
vorteilhaftere Lage und somit einen längeren Hebelarm besitzt, kann sie einen 
beträchtlichen Einfluss auf die TIR nehmen (Amis et al., 1993). Außerdem dient der 
Verlauf des ITB-Streifens unter dem LCL nach erfolgter LET dazu, das Transplantat in einer 
möglichst isometrischen Position zu fixieren und einen mechanisch vorteilhaften Vektor 
zu kreieren, der die TIR besser als der nativ eher senkrecht verlaufende ITB limitieren kann 
(D’Ambrosi et al., 2025).  

Zudem trägt eine LET durch Umverteilung der Lasten auf die sekundären 
Kniegelenksstabilisatoren dazu bei, die VKB-Plastik zu entlasten (Marom et al., 2020; 
Mayr et al., 2022). In vitro wurde gezeigt, dass die zusätzliche extraartikuläre 
Stabilisierung die Kraft, die im simulierten Pivot-Shift-Test auf die VKB-Plastik wirkt, um 
bis zu 80% reduzieren kann. Dies unterstreicht die schützende Funktion der LET für das 
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VKB in Innenrotation sowie im Pivot-Shift-Test, während die ATT ebenfalls limitiert werden 
kann. (Marom et al., 2020) 

In Bezug auf die Wiederherstellung der physiologischen Kniegelenkskinematik scheint 
eine zusätzlich durchgeführte extraartikuläre Stabilisierung (insbesondere bei VKB-
Ruptur mit Beteiligung des ALC) ebenfalls von Vorteil zu sein, da die anterolaterale Ecke 
im Gegensatz zur isolierten VKB-Plastik mitadressiert wird (Inderhaug et al., 2017). 

1.6.4. Indikationsstellung für VKB-Revision mit zusätzlicher LET 

Trotz fehlender umfassender Evidenz gibt es einige allgemein anerkannte Indikationen für 
den kombinierten Ersatz des VKBs mit zusätzlicher LET, wie sie beispielsweise auf dem 
ACL Consensus Meeting 2019 formuliert wurden: Die am häufigsten vorliegende und 
zugleich bedeutendste Indikation sei dabei die Revisionsplastik bei VKB-Reruptur mit 
fortbestehender Instabilität nach erfolgter Operation (Getgood et al., 2019). Die meisten 
anderen Indikationen betreOen das individuelle Risikoprofil der Patienten: Insbesondere 
junge, sportlich aktive Personen, die Risiko- bzw. „high pivoting“ Sportarten betreiben, 
könnten von dem EingriO profitieren. Außerdem stellt ein hochgradiger präoperativer 
Pivot-Shift-Test eine Indikation für eine zusätzliche LET dar, ebenso wie generalisierte 
Laxität der Bänder oder ein genu recurvatum. (Getgood et al., 2019) 

Weitere Indikationen können aus den präoperativen bildgebenden Untersuchungen 
abgeleitet werden: Bei Nachweis einer Segond-Fraktur, einem posterioren tibialen Slope 
von mehr als 12°, einem reduzierten interkondylären Notch-Index von weniger als 0,22 
oder bei transchondralen Frakturen des lateralen Femurkondylus oder des lateralen 
Tibiaplateaus scheint eine zusätzliche LET sinnvoll (Green et al., 2023). 

1.6.5. Verfahrensüberblick 

Eine extraartikuläre Stabilisierung kann über eine Tenodese des Tractus iliotibialis oder 
durch eine Rekonstruktion des ALL durchgeführt werden (Wal et al., 2024). Beide 
Techniken können eine signifikante Reduktion der residualen ALRI nach isoliertem VKB-
Ersatz erreichen (Wal et al., 2024) und zeigen gute mittelfristige Ergebnisse in Bezug auf 
die Kniegelenksstabilität und die VKB-Rerupturrate (Sonnery-Cottet et al., 2015; 
Rosenstiel et al., 2019; Ventura et al., 2021; Saithna et al., 2023). 

Es gibt zahlreiche etablierte Operationstechniken für eine erfolgreiche Durchführung 
einer Tenodese des ITB sowie einer Rekonstruktion des ALL. Unterschiede in den 
einzelnen Techniken zeigen sich jeweils in der Auswahl des Transplantates, in der Art 
(Nähte, Schrauben, Anker) und dem Ort der Befestigung, in der Einbeziehung anderer 
Strukturen (Bänder, Muskelsehnen) und im Flexionswinkel des Kniegelenkes, in welchem 
das Transplantat eingebracht wird (Hughes et al., 2019; Park et al., 2022). 
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Dennoch findet im klinischen Alltag insbesondere die ITB-Tenodese Anwendung, da sie 
eine geringere Entnahmemorbidität aufweist, technisch weniger anspruchsvoll ist, 
weniger Operationszeit in Anspruch nimmt und kein zusätzlicher femoraler oder tibialer 
Bohrkanal angelegt werden muss (Flury et al., 2018). Außerdem scheint die Tenodese des 
ITB der ALL-Rekonstruktion biomechanisch und in der Wiederherstellung der 
Kniegelenks-kinematik überlegen zu sein (Inderhaug et al., 2017). 

1.6.5.1. Tenodese des Tractus iliotibialis 

Zwei der bekanntesten Techniken für die Tenodese des ITB sind die Technik nach Lemaire 
(Lemaire et al., 1967) sowie die Technik nach Ellison (Ellison et al., 1979), welche heute 
meist in modifizierter Form zum Einsatz kommen (Herbort et al., 2022; Jesani et al., 2019). 
Bei beiden Techniken wird ein zentraler Gewebestreifen aus dem Tractus iliotibialis 
herauspräpariert und proximal (modifizierte Lemaire-Technik) oder distal (modifizierte 
Ellison-Technik) abgesetzt. Dieser Gewebestreifen wird unter dem lateralen 
Kollateralband hindurchgeführt und anschließend proximal am Femur (modifizierte 
Lemaire-Technik) oder distal am Tuberculum gerdyi (modifizierte Ellison-Technik) fixiert. 

1.6.5.2. Rekonstruktion des anterolateralen Ligaments 

Eine ALL-Rekonstruktion zielt darauf ab, einen möglichst anatomischen Ersatz des 
Ligaments mittels Autograft zu erreichen, während die ITB-Tenodese eine nicht-
anatomische Stabilisierung des anterolateralen Komplexes anstrebt (Park et al., 2022). 
Sie wird oftmals in Kombination mit einer vorderen Kreuzbandplastik durchgeführt, da 
dabei der für das Kreuzbandtransplantat angelegte femorale Bohrkanal mitgenutzt 
werden kann und sich zudem bei beiden Verfahren die Hamstringsehnen als 
gemeinsames Transplantat verwenden lassen (Saithna et al., 2017; Rosenstiel et al., 
2018). Es ist jedoch eine Vielzahl an Techniken ohne Mitbenutzung der VKB-Kanäle mit 
Anlage eigener tibialer und femoraler Kanäle und isolierter Einbringung des 
Transplantates nach möglichst anatomischem Abbild beschrieben (Park et al., 2022).  
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2. Fragestellung und Ziel der Arbeit 
In der vorliegenden Arbeit wurden zwei Patientengruppen retrospektiv analysiert und 
anschließend klinisch nachuntersucht, um den Einfluss einer zusätzlich durchgeführten 
LET bei einer Revisionsoperation des VKBs im Vergleich zu einer isolierten VKB-
Revisionsoperation ohne begleitende LET zu evaluieren. Ziel der Untersuchung ist es, die 
Patient-Reported Outcome Measures (PROMs), die Stabilität des Kniegelenks sowie das 
subjektive und objektive klinische Outcome beider Gruppen zu vergleichen. Außerdem 
soll die Rückkehr zum Sport untersucht werden. 

Um die ATT und somit auch die Kniegelenksstabilität nach einer Revisionsoperation des 
VKBs festzustellen und sie mit der gesunden Gegenseite vergleichen zu können, wurde in 
der klinischen Nachuntersuchung ein Rolimeter verwendet und klinische Funktionstests 
zur VKB-Stabilität durchgeführt. Zur Quantifizierung und Beurteilung der Wahrnehmung 
der Patienten wurden etablierte klinische Scores erhoben, welche mittels Fragebögen 
erfasst wurden.  

Das übergeordnete Ziel der Studie war es, sowohl retrospektiv als auch durch die 
klinische Nachuntersuchung nach frühestens zwei Jahren Follow-up festzustellen, ob 
und in welchem Maß die Patienten von einer additiven LET profitieren und welchen 
Einfluss der gewählte Therapieansatz auf die mittelfristige Lebensqualität, die Return-to-
Sport-Rate (RTS) und die Stabilität des Transplantates, insbesondere in Bezug auf die Re-
Rerupturrate, hat. 

Die Hypothese der vorliegenden Arbeit ist, dass die Durchführung einer zusätzlichen LET 
im Rahmen einer Revisionsoperation nach vorderer Kreuzbandreruptur zu vergleichbar 
guten klinischen Ergebnissen und tendenziell höherer Kniegelenksstabilität bei 
erniedrigter Re-Rerupturrate im Vergleich zur alleinigen Revisionsplastik des vorderen 
Kreuzbandes führt. 
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3. Methodik 
Die retrospektive Studie mit anschließender, klinischer Nachuntersuchung der Patienten 
wurde durch die institutionelle Ethikkommission der Technischen Universität München 
genehmigt und gemäß den Statuten der Deklaration von Helsinki durchgeführt.  

In die Studie eingeschlossen wurden Patienten, welche im Zeitraum von Februar 2017 bis 
Dezember 2021 eine Revisionsoperation des vorderen Kreuzbandes mit oder ohne 
zusätzliche LET in der Sektion für Sportorthopädie am Klinikum Rechts der Isar in 
München erhielten und zum Operationszeitpunkt volljährig waren. Alle Patienten wurden 
mündlich sowie schriftlich per Zusendung einer Patienteninformationsbroschüre über 
das Vorhaben der Studie aufgeklärt und erteilten ihre freiwillige Teilnahmezustimmung 
am Forschungsvorhaben durch Unterzeichnung der Einwilligungserklärung nach den 
Richtlinien der Universität.  

Voraussetzung für den Einschluss in die Studie war eine Mindestnachbeobachtungszeit 
von zwei Jahren ab dem Operationszeitpunkt. Patienten, die eine Teilresektion oder Naht 
des Innen- oder Außenmeniskus erhielten, eine Partialläsion des medialen 
Kollateralbandes erlitten, die konservativ erfolgreich behandelt werden konnte, oder 
bildmorphologisch geringgradig arthrotische Veränderungen ohne Symptomatik 
aufwiesen, wurden in die Studie miteingeschlossen. Ebenso wurden Patienten 
unabhängig von der Anzahl der aufgetretenen VKB-Rerupturen eingeschlossen.  

Ausschlusskriterien für die Teilnahme an der Studie waren das Auftreten einer 
kontralateralen VKB-Läsion, die zusätzliche Durchführung einer Knorpeltherapie, eine 
VKB-Reruptur im Rahmen einer Multiligamentverletzung, das Auftreten einer 
postoperativen Kniegelenksinfektion sowie die zusätzliche Durchführung einer 
Umstellungsosteotomie oder einer operativen Slopekorrektur. Außerdem wurden 
Patienten mit valgischen oder varischen Beinachsdeformitäten über 5° sowie Patienten 
mit einem posterioren tibialen Slope über 12° ausgeschlossen.  

Präoperativ erhielten alle Patienten eine röntgenologische Ganzbeinstandaufnahme zur 
Beurteilung der Beinachse, eine Magnetresonanzuntersuchung zur Detektion des Ortes 
und der Art der VKB-Läsion sowie zur Feststellung etwaiger Begleitpathologien der 
Kniebinnenstrukturen. Zuletzt wurde eine computertomografische Untersuchung zur 
Beurteilung der vorbestehenden Bohrkanäle und knöchernen Risikofaktoren 
durchgeführt. In Abhängigkeit der Befunde wurde dann ein ein- oder zweizeitiges 
Verfahren gewählt.  
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3.1. Operationstechnik 

3.1.1. Revisionsoperation des vorderen Kreuzbandes 

Alle Patienten erhielten eine Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes in 
arthroskopischer Single-Bundle-Technik und mit Einsatz eines autologen 
Sehnentransplantates. Die Transplantatwahl wurde dabei abhängig von den 
Voroperationen, dem individuellen Risikoprofil, dem Wunsch des Patienten und 
Verfügbarkeit der körpereigenen Sehnen getroOen. Je nach Indikation und Präferenz des 
Operateurs wurden Quadrizeps- oder Hamstring- Sehnentransplantate verwendet (vgl. 
Tabelle 3). Diese wurden bis zur gewünschten Transplantatstärke aus einer isolierten 
Semitendinosussehne oder einer Kombination aus Semitendinosus- und Gracilissehne 
gewonnen. 

3.1.1.1. Einzeitiges Vorgehen 

Konnten die bereits angelegten Kanäle aufgrund ihrer anatomischen Lage 
wiederverwendet werden oder waren sie extraanatomisch angelegt, sodass eine 
anatomische Anlage neuer Bohrkanäle möglich war, wurde ein einzeitiges Vorgehen 
mittels direkter Revisionsoperation gewählt. 

3.1.1.2. Zweizeitiges Vorgehen 

Sofern eine nicht- oder semianatomische Lage der Bohrkanäle, ein drohender 
Bohrkanalkonflikt oder eine Weitung der Kanäle über einen Durchmesser von 12mm 
vorlag, erhielten die BetroOenen ein zweizeitiges Verfahren mit AuOüllung der Bohrkanäle 
mittels autogener Beckenkammspongiosa oder allogener Spongiosazylinder im ersten 
Schritt und Durchführung der Revisionsplastik des VKBs im zweiten Schritt. 

Nach einer Mindestdauer von drei Monaten nach BohrkanalauOüllung wurde eine CT-
Kontrollbildgebung zur Beurteilung der Einheilung des eingebrachten Knochenmaterials 
durchgeführt. Bei vollständiger Konsolidierung der Tunnel konnte dann die 
arthroskopisch gestützte Revisionsoperation des VKBs erfolgen. 

3.1.1.3. Revisionskreuzbandplastik 

Die Revisionskreuzbandplastik wurde abhängig von der präoperativen Planung um eine 
extraartikuläre Tenodese erweitert oder isoliert durchgeführt. Die Operation erfolgte unter 
Intubationsnarkose in Rückenlage und unter Anlage einer Oberschenkel-Blutsperre mit 
einem Mannschettendruck von 280 mmHg.  

Zu Beginn der Operation wurde die Entnahme der autologen Sehne durchgeführt, wofür 
zunächst entsprechende Schritte notwendig waren, ehe eine standardisierte 
Rekonstruktion des VKBs erfolgen konnte: 
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• Quadrizeps-Sehnentransplant: Vertikale Hautinzision über 5 cm vom oberen 
Patellapol nach kranial mit anschließender subkutaner Präparation und Entnahme 
eines in etwa 8 cm langen und 1 cm dicken Quadrizepssehnenstreifens mittels 
Sehnenmesser. Anschließender Seit-zu-Seit-Verschluss der Quadrizepssehne bei 
gleichzeitiger Armierung des Transplantates am Nebentisch.  

• Hamstring-Sehnentransplantat: Längsinzision medial und distal der Tuberositas 
tibiae, subkutane Präparation und EröOnen der Sartoriusfaszie, Entnahme der 
Semitendinosussehne mittels Sehnenstripper. Bei ausreichender Dicke und 
ausreichendem Durchmesser des Transplantates Zuwendung zur Armierung, 
ansonsten zusätzliche Entnahme der Gracilissehne. Abschließende Faltung und 
Armierung des Transplantates bis zu den gewünschten Transplantatmaßen. 

Nach Entnahme und Vorbereitung des gewünschten Transplantates wird ein 
anterolaterales Portal zur diagnostischen Arthroskopie und anschließend ein 
anteromediales Arbeitsportal unter Sicht angelegt. Nach Präparation des femoralen und 
des tibialen VKB-Footprints erfolgt die Anlage der Bohrkanäle. Der femorale Kanal wird in 
anteromedialer Portaltechnik und bei endgradiger Knieflexion eingebracht, die 
Landmarke für seine Einbringung ist das Hinterhorn des Außenmeniskus. Der tibiale 
Kanal wird mit Hilfe eines tibialen Zielgerätes, welches in 90° Knieflexion ausgerichtet 
wird, angelegt. Es folgt der Einzug des vorbereiteten Implantats, welches femoral mittels 
TightRope-Systems und tibial durch das Eindrehen einer BioComposite-
Interferenzschraube in 30° Kniegelenksflexion (beides Fa. Arthrex, Naples, FL, USA) fixiert 
wird. 

3.1.2. Extraartikuläre Tenodese 

Zu Beginn des Nachbeobachtungszeitraums ab Februar 2017 kam insbesondere die 
modifizierte Lemaire-Technik zum Einsatz, ab ca. 2020 wurde aufgrund steigender 
Erfahrung und der geringeren Wahrscheinlichkeit eines femoralen Bohrkanalkonfliktes 
zunehmend die modifizierte Ellison-Technik verwendet. Beide Techniken wurden im 
selben operativen EingriO mit der VKB- Revisionsoperation und in Rückenlage bei 
weiterhin angelegter Blutsperre durchgeführt. 

3.1.2.1. Extraartikuläre Tenodese in modifizierter Lemaire-Technik 

Inzision auf Höhe des Tuberculum gerdyi mit Hautschnitt über ca. 5 cm in Richtung 
lateraler Femurepikondylus mit anschließender subkutaner Präparation auf den Tractus 
iliotibialis. Proximales Absetzen eines ca. 8cm langen und 1cm dicken ITB-Streifens, 
welcher proximal armiert und anschließend unter dem LCL hindurchgezogen wird. Nach 
Anlage eines Ankerloches wird das Transplantat leicht proximal und posterior des 
Ansatzes des LCL am lateralen Femur bei etwa 60° Knieflexion mittels 
Interferenzschraube befestigt. (Jesani et al., 2019; Flury et al., 2018) 
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Abbildung 5: Schematische Zeichnung einer extraartikulären Tenodese in modifizierter Lemaire-
Technik. A: rechtes Kniegelenk von lateral mit Tractus iliotibialis (ITB) und Ligamentum collaterale 
laterale (*). B: Proximales Absetzen des Tractusstreifens mit nachfolgender Armierung des proximalen 
Endes (schwarzer Pfeil). Das distale Ende des ITB verbleibt zu jeder Zeit an seinem Ansatzpunkt, dem 
Tuberculum gerdyi. C: Laterale Ansicht bei entferntem Tractus iliotibialis. Der Tractusstreifen wird 
unter dem Außenband hindurchgeführt und leicht posterior und proximal des Ansatzes des LCL 
mittels Fixierschraube (rotes X) eingebracht. Text- und Bildquelle modifiziert nach Schlichte et al., 
2020. 

3.1.2.2. Extraartikuläre Tenodese in modifizierter Ellison-Technik 

Die Präparation auf den Tractus iliotibialis erfolgt analog zur oben genannten Technik. 
Auch hier wird ein Streifen von ca. 1 cm Breite aus dem mittleren Drittel des Tractus 
iliotibialis herauspräpariert, welcher anders als bei der modifizierten Lemaire Technik 
jedoch distal abgesetzt und armiert wird. Im nächsten Schritt wird der Tractusstreifen 
unter dem LCL hindurchgezogen und nach distal zum Tuberculum gerdyi geführt, wo er in 
10° Kniegelenksflexion und mittels Knochenanker refixiert wird. (Herbort et al., 2022)  

 
Abbildung 6: Schematische Zeichnung einer extraartikulären Tenodese in modifizierter Ellison-
Technik. A: rechtes Kniegelenk von lateral mit Tractus iliotibialis (ITB) und Ligamentum collaterale 
laterale (*). B: Distales Absetzen des Tractusstreifens mit folgender Armierung des proximalen Endes 
(schwarzer Pfeil). C: Der Tractusstreifen wird von proximal nach distal unter dem Außenband 
hindurchgeführt und auf Höhe des Tuberculum gerdyi mittels Knochenanker (rotes X) eingebracht. 
Text- und Bildquelle modifiziert nach Herbort et al., 2022 und Schlichte et al., 2020. 
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3.1.3. Postoperatives Procedere 

Das postoperative Procedere gestaltete sich in beiden Gruppen gleich. Direkt nach der 
Operation folgte die Wickelung, Kühlung und Hochlagerung des betroOenen Beins mit 
zusätzlicher Anlage einer 4 Punkt-Hartrahmenorthese, welche über sechs Monate 
getragen werden und im Verlauf an den durch das Procedere vorgegebenen 
Bewegungsumfang angepasst werden sollte. Alle Patienten durchliefen dasselbe 
postoperative Procedere mit Ausnahme der Patienten, welche eine zusätzliche 
Meniskusnaht erhielten. Bei dieser Patientengruppe wurde die Entlastungsphase mit 
20kg Teilbelastung über sechs (statt zwei) Wochen durchgeführt.  

Postoperative 
Phase 

 

Erlaubtes aktives 
Bewegungsausmaß 

 

Erlaubte Belastung 

 

1.-2. Woche 90°/0°/0° 20 kg Teilbelastung (nur mit in Streckstellung 
eingestellter Schiene) 

3.-6. Woche 90°/0°/0° Beschwerdeabhängige Vollbelastung  

 6.-12. Woche frei Beschwerdeabhängige Vollbelastung  

 Ab 3. Monat frei Joggen, Fahrradfahren 

 Ab 6. Monat frei Sportartspezifisches Training 

Ab 9. Monat frei Kontaktsport 

Tabelle 2: Identisches postoperatives Therapieschema für beide Vergleichsgruppen. 

 

Zusätzlich wurde den Patienten Physiotherapie verordnet, welche zu Beginn der 
postoperativen Phase insbesondere die passive Kniegelenksbeweglichkeit verbessern 
sowie die Muskelaktivität fördern sollte und ab der sechsten postoperativen Woche vor 
allem zur Kräftigung und Wiedererlangung der Propriozeption durchgeführt wurde. 

3.2. Datenerhebung 

3.2.1. Klinische Nachuntersuchung 

Mindestens 24 Monate nach der Operation wurden die Patienten zu einer klinischen 
Nachuntersuchung eingeladen und zwischen August 2023 und Januar 2024 in den 
Räumlichkeiten der sportorthopädischen Sektion des Klinikums Rechts der Isar in 
München untersucht.  

Jeder Patient erhielt nach ausführlicher Anamnese eine gezielte körperliche Unter-
suchung des Kniegelenkes mit Inspektion und Palpation und unter Anwendung gängiger, 
kniespezifischer Stabilitäts- und Provokationstestungen. Die Tests wurden bei jedem 
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Patienten standardisiert in gleicher Reihenfolge und durch den gleichen Untersucher 
durchgeführt (siehe Anhang). Sie sollten Aufschluss über mögliche Begleitpathologien 
des Kapsel-Bandapparates und der Menisken sowie über die Stabilität der passiven 
Kniegelenksstabilisatoren geben. Neben der Testung des medialen und lateralen 
Kollateralbandes in Extension und 20° Flexion wurden spezifische Meniskuszeichen 
sowie die Stabilität des hinteren Kreuzbandes überprüft. 

Die Testung des Kreuzbandes (und des anterolateralen Komplexes) erfolgte durch 
folgende drei Untersuchungen: Zunächst wurde der Pivot-Shift-Test, wie in 1.3.1.2 
beschrieben, durchgeführt und klassifiziert. Zur weiteren Testung des VKBs wurden der 
Lachman-Test, bei dem ein anteriorer Vorschub der Tibia in 30° Knieflexion appliziert wird, 
und ein vorderer Schubladentest, beim dem der tibiale Vorschub in ca. 90° 
Kniegelenksflexion überprüft wird, durchgeführt. Zur Beurteilung der Ergebnisse des 
Lachman- und Schubladentests wurde die Klassifikation des 2000 IKDC Knee 
Examination Forms der American Orthopaedic Society for Sports Medicine (AOSSM) 
verwendet (siehe Anhang): Normalbefund (0–2 mm tibialer Vorschub), Grad I (2–5 mm), 
Grad III (6–10 mm) und Grad IV (>10 mm). 

Der Bewegungsumfang beider Kniegelenke wurde mittels Goniometer beurteilt und nach 
Neutral-Null-Methode dokumentiert. 

3.2.1.1. Rolimeter 

Das Rolimeter (Aircast Europa, Neubeuern, Deutschland) ist ein analoges Arthrometer 
zur Quantifizierung der ATT und Objektivierung der anterioren Kniegelenkslaxität (Ganko 
et al., 2000). Wie in Abbildung 7 zu sehen, liegt das Gerät auf der Patella auf und wird 
distal mit einem Riemen am Unterschenkel fixiert. Ein Messstab wird auf die Tuberositas 
tibiae aufgelegt und gibt nach Applikation des tibialen Vorschubs bei Lagerung des Beines 
in 30° Knieflexion die tibiale Ventralverschiebung in Millimeter an (Ganko et al., 2000). 

Die Verwendung des Rolimeters kann als nicht-invasive Entscheidungshilfe (Ganko et al., 
2000) bei der klinischen Beurteilung anteriorer Knielaxität helfen, um InsuOizienzen und 
Risse des vorderen Kreuzbandes zu detektieren, die Kreuzbandstabilität im Follow-up zu 
quantifizieren und mehr Sicherheit in der Indikationsstellung für eine Kreuzbandoperation 
zu gewährleisten.  
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Abbildung 7: A: Korrekte Anlage des Rolimeters bei Lagerung des Beines in 30°Knieflexion durch eine 
Knierolle. Die Rundung des Rolimeters sollte zentral auf der Patella und der Messstab direkt auf die 
tuberositas tibia aufgelegt werden. B: Durchführung des Lachman-Tests mit dem Rolimeter. Die linke 
Hand des Untersuchers fixiert das Rolimeter und den Oberschenkel, die rechte Hand appliziert 
maximalen tibialen Vorschub. Text- und Bildquelle: Ganko et al., 2000. 

 

In unserer Nachuntersuchung wurde zunächst das nicht-betroOene Bein und im 
Anschluss daran das betroOene Bein ausgemessen. Die errechnete SeitendiOerenz (SSD) 
gibt dann Aufschluss über die Stabilität des operierten Kniegelenkes und somit indirekt 
über die SuOizienz des Kreuzbandtransplantates im Vergleich zur gesunden Gegenseite. 
Ein Versagen der Kreuzbandplastik wurde analog zu Alm et al. mit einer SSD über 5mm 
definiert (Alm et al., 2020). 

3.2.2. Patient-Reported-Outcome-Measures (PROMs) 

Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung erhielten die Patienten einen Fragebogen 
zur selbstständigen Bearbeitung. Dieser beinhaltete die im Folgenden aufgeführten, 
validierten klinischen Scores (PROMs) zur Erfassung der Patientenmeinung nach 
Revisionsoperation des vorderen Kreuzbandes mit oder ohne zusätzlicher Tenodese.  

3.2.2.1. Visuelle Analogskala (VAS) 

Zur Beurteilung des postoperativen Schmerzes wurde die visuelle Analogskala 
verwendet. Sie quantifiziert die subjektive Schmerzwahrnehmung auf einer Skala von 
0 - 100 mm bzw. in Zahlen von null bis zehn (Myles et al., 2017). Ein höherer Zahlenwert 
auf der visuellen Analogskala spricht für ausgeprägtere, postoperative Schmerzen. Als 
Grenzwert für eine adäquate postoperative Schmerzkontrolle haben wir analog zu Myles 
et. al einen VAS von 33 mm (= Zahlenwert 3,3) definiert (Myles et al., 2017). 

3.2.2.2. Tegner-Aktivitäts-Score (TAS) 

Um einen Vergleich des prä- und postoperativen Aktivitätsniveaus zu ermöglichen, 
wurden die Probanden zu ihrer sportlichen Fähigkeit vor und nach der Operation befragt. 
Der Tegner-Score (siehe Anhang) beurteilt das Aktivitätsniveau nach ligamentärer 
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Verletzung des Kniegelenkes und wird auf einer Skala von null bis zehn angegeben. Er 
reicht von Bewegungsunfähigkeit (=Level 0) bis zur sportlichen Belastung auf 
kompetitivem und professionellem Niveau (=Level 10) (Tegner et al., 1985).  

3.2.2.3. Modifizierter Lysholm-Score 

Der aus der Originalpublikation im Jahre 1982 modifizierte Lysholm-Score (Tegner et al., 
1985) (siehe Anhang) ermöglicht eine Bewertung der Kniegelenksfunktion in acht 
verschiedenen, unterschiedlich gewichteten Kategorien, wobei insgesamt 100 Punkte 
erreicht werden können. Der Fragebogen erfasst durch das Kniegelenk hervorgerufene 
Beschwerden in den Punkten Hinken, Belastbarkeit, Blockierung, Instabilität, 
Schmerzen, Schwellung, Treppensteigen und Hocke. Weniger als 65 Punkte sind mit einer 
unzureichenden, 65-83 Punkte mit einer befriedigenden, 84-95 mit einer guten und mehr 
als 95 Punkte mit einer hervorragenden Kniegelenksfunktion assoziiert. (Lysholm et al., 
1982; Tegner et al., 1985) 

3.2.2.4. Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) 

Dieser Score besteht aus fünf Unterkategorien, die der Bewertung der subjektiven 
Beeinträchtigung nach Kreuzband-, Meniskus- oder Knorpelverletzung des Kniegelenkes 
dienen. Die fünf Kategorien sind: Schmerz, Symptome, Aktivitäten des täglichen Lebens, 
Sport und Freizeit und kniespezifische Lebensqualität (siehe Anhang). Auch hier sind die 
Untergruppen unterschiedlich gewichtet und es können insgesamt 100 Punkte erreicht 
werden. Die Testergebnisse reichen von keinerlei (=Zahlenwert 100) bis zu stärkster 
(=Zahlenwert null) Beeinträchtigung nach Kniegelenksverletzung (Roos et al., 1998). 

3.2.2.5. 2000 International Knee Documentation Committee (IKDC) 
Subjective Knee Evaluation Form  

Der IKDC-2000-Fragebogen wird nach Bandverletzungen des Kniegelenkes eingesetzt 
und besteht aus drei Hauptkomponenten: einem Dokumentationsteil, einem 
Qualifikationsteil und einem Evaluationsteil. Innerhalb der einzelnen Teile gibt es mehrere 
Unterfragebögen, wovon zwei in unserer Untersuchung Anwendung fanden. Aus dem 
Qualifikationsteil verwendeten wir den erwähnten IKDC-Knie-Untersuchungsbogen für 
die Bewertung der klinischen Untersuchung (Hefti 1993) und zur Erfassung der PROMs 
unserer Patienten wurde der „subjective knee evaluation form“ zur subjektiven 
Bewertung der Kniegelenksfunktion aus dem Evaluationsteil eingesetzt. Der zuletzt 
genannte Fragebogen umfasst zehn unterschiedlich gewichtete Fragen und es kann eine 
Maximalpunktzahl von 100 Punkten erreicht werden. Er deckt die Kategorien Symptome, 
sportliche Aktivität sowie Kniegelenksfunktion im Alltag ab und kann das postoperative 
Outcome in diesen Kategorien zuverlässig und validiert darstellen (Irrgang et al., 2001). 
Die errechnete Gesamtpunktzahl soll indirekt die Kniegelenksfunktion bewerten, wobei 
ein höherer Wert für wenige Symptome bei hoher Funktionalität steht (siehe Anhang). 
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3.2.2.6. Return to Sport (RTS) 

Auf Basis des erhobenen prä-und postoperativen Tegner Scores wurde ermittelt, ob und 
auf welchem Niveau ein Patient nach Kreuzbandrevisionsoperation mit oder ohne 
begleitende LET wieder eine sportliche Aktivität aufnehmen konnte. Ein erfolgreicher RTS 
wurde als postoperativer TAS ≥ 3 Punkte (=Freizeitsport) definiert. Das Wiedererlangen 
des präoperativen sportlichen Leistungsniveaus wurde durch das Erreichen eines gleich 
hohen oder höheren postoperativen TAS im Vergleich zum präoperativen TAS definiert.  

3.2.2.7. Anterior Cruciate Ligament Return-to-Sport after Injury Scale 
(ACL-RSI) 

Dieses Bewertungssystem beurteilt psychologische Faktoren, die nach VKB-Verletzung 
oder operativer VKB-Plastik eine Rückkehr zum Sport beeinflussen könnten. Im 
Gegensatz zu den anderen Bewertungsbögen spielen hier physische Faktoren wie die 
Kniegelenksfunktion keine Rolle (Webster et al., 2008). Der Test besteht aus 12 Fragen 
und das errechnete Maximalergebnis beträgt 100 Punkte. Dieses wird aus dem 
Durchschnittsergebnis der drei Hauptkategorien Risikobewusstsein, emotionale 
Bewertung und Selbstvertrauen in die körperliche Fähigkeit gebildet. Eine ausgeprägte 
psychologische Bereitschaft zur Rückkehr zum Sport ist mit einem höheren Score 
assoziiert, während niedrige Testergebnisse eine geringere psychologische Bereitschaft 
markieren (Webster et al., 2008), die zu einer Verzögerung im RTS-Prozess oder einer 
ausbleibenden Rückkehr zum Sport führen kann (Duncan et al., 2023). 

3.2.3. Retrospektiv erhobene Patientendaten 

Neben der klinischen Untersuchung und der Erhebung der PROMs wurden relevante 
Patientendaten retrospektiv aus den elektronischen Patientenakten analysiert. Dazu 
gehörten demografische Informationen wie Geschlecht, Alter, Operationsalter, Größe 
und Gewicht sowie Angaben zu BegleiteingriOen im Rahmen der VKB-Operation. Zudem 
wurden die verwendeten Kreuzbandtransplantate (Hamstring- oder Quadrizepssehne) 
und die Anzahl vorheriger Kreuzbandrevisionsoperationen am betroOenen Knie 
dokumentiert. Die Genese der Reruptur wurde in traumatische und atraumatische 
Ursachen unterteilt und der Nachbeobachtungszeitraum wurde in Monaten 
dokumentiert.  

3.2.4. Statistische Auswertung 

Die statistische Analyse wurde mittels SPSS-Version 26.6 (IBM, New York, NY, USA) 
durchgeführt. Dabei wurden zwei Gruppen gebildet: Die Patienten der Gruppe rVKB 
erhielten eine isolierte Revisionsoperation des VKBs, während die Patienten der 
rVKB+LET-Gruppe neben der VKB-Rekonstruktion eine zusätzliche LET bekamen. 
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Deskriptive Statistiken wurden verwendet, um kategoriale und kontinuierliche Variablen 
darzustellen. Kategoriale Variablen werden dabei als Häufigkeiten und Prozentsätze 
angegeben, während die kontinuierlichen Variablen entweder als Mittelwert ± 
Standardabweichung oder als Median mit Interquartilsabstand (IQR) dargestellt werden. 

Die Normalverteilung der metrischen Daten wurde jeweils durch die Durchführung eines 
Shapiro-Wilks-Tests überprüft. Abhängig von der Normalverteilung der metrischen Daten 
wurde für den Vergleich von prä- und postoperativen Werten innerhalb der Gruppen ein t-
Test für unabhängige Stichproben oder ein Mann-Whitney-U-Test verwendet. Um 
abhängige Variablen innerhalb einer Gruppe, wie die Rolimetermessungen in neutraler 
Position und in Innenrotation, vergleichen zu können, wurde je nach Normalverteilung der 
Daten ein gepaarter t-Test oder ein Wilcoxon Test angewendet. 

Zum statistischen Vergleich der kategorialen Variablen zwischen den Vergleichsgruppen 
wurde der Chi-Quadrat Test verwendet. Der Vergleich der Rerupturraten und der RTS-Rate 
zwischen den Gruppen wurden mittels exaktem Test nach Fisher analysiert. 

Das statistische Signifikanzniveau für die statistische Auswertung wurde auf p < 0,05 
festgelegt. Für die grafische Darstellung der Untersuchungsergebnisse wurde Microsoft 
Excel Version 16.89.1 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) verwendet. 
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4. Ergebnisse 
Im Zeitraum von Februar 2017 bis Dezember 2021 erhielten 93 Patienten eine 
Revisionsoperation des VKBs in der Abteilung für Sportorthopädie am Klinikum Rechts 
der Isar. Aus dieser Studienpopulation konnten nach Anwendung der Ausschlusskriterien 
und unter Berücksichtigung der ausscheidenden Patienten gesamt 22 Patienten der 
Gruppe rVKB+LET (=Revision des vorderen Kreuzbandes mit additiver lateraler, 
extraartikulärer Tenodese) und 23 Patienten der Gruppe rVKB (=isolierter VKB-Ersatz) 
zugeordnet werden.  

 

 
Abbildung 8: Flussdiagramm zur Veranschaulichung der Studienpopulation unter Anwendung der 
angegebenen Aus- und Einschlusskriterien und unter Angabe der im Verlauf ausscheidenden 
Patienten. 
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4.1. Retrospektive Datenanalyse 

4.1.1. Patientenkollektiv 

Die demografischen Patientendaten sind in Tabelle 3 grafisch veranschaulicht. Es wurden 
insgesamt 45 volljährige Patienten mit einem mittleren Follow-up von 48,6±16,5 Monaten 
evaluiert, deren mittleres Alter zum Zeitpunkt der Operation 27,6±9 Jahre betrug. 
Zwischen den untersuchten Gruppen zeigten sich keine statistisch signifikanten 
Unterschiede bezüglich der demografischen Parameter (Geschlecht, Alter und BMI), der 
Auswahl des angewendeten Verfahrens (ein- oder zweizeitig) und der begleitenden 
Meniskuspathologien. Ebenfalls zeigten sich keine signifikanten Unterschiede im 
präoperativen Sportniveau zwischen den Gruppen (vgl. Tabelle 5, p=0,586).  

27 Patienten (60%) konnten einzeitig operativ revidiert werden, während 18 Patienten 
(40%) eine AuOüllung der Bohrkanäle vor der Durchführung der VKB-Plastik erhielten. Die 
VKB-Ersatzplastik wurde in allen Fällen mittels körpereigenen Transplantates versorgt. 
Insgesamt erhielten 28 Patienten (62%) ein Quadrizeps-Sehnentransplantat und 17 
Patienten (38%) eine Rekonstruktion mittels Hamstring-Sehnentransplantat. Es zeigte 
sich kein statistisch signifikanter Unterschied in der Auswahl der Transplantate zwischen 
den Gruppen (p=0,848). Die Gruppen unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant in der 
Anzahl der präoperativ erlittenen VKB-Rerupturen (p=0,274) vor Durchführung der 
erneuten VKB-Plastik. 

In der VKB-LET Gruppe erhielten 2 Patienten eine LET in modifizierter Ellison-Technik (9%) 
und 20 Patienten eine LET in modifizierter Lemaire-Technik (91%). 

 

 

 
rVKB (n=23) 

 

rVKB+LET (n=22) 

 

p-Wert 

 

Geschlecht (N (%))   0,855 

 Männlich 13 14  

 Weiblich 10 8  

Alter (Jahre) 28,3 ± 8,6  26,9 ± 9.7 0,337 

Body-Mass-Index (kg/m2) 27,5 ± 6,6 24,6 ± 3,3 0,175 

Follow-Up (Monate) 51 ± 16,7  46.1 ± 16,3 0,397 

VKB-Transplantatwahl (N (%))   0,848 

 Quadrizepssehne 14 (61%) 14 (64%)  

 Hamstringsehne 9 (39%) 8 (36%)  
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Operationsverfahren (N (%))   0,465 

 Einzeitig 15 (65%) 12 (55%)  

 Zweizeitig 8 (35%) 10 (45%)  

Anzahl der präoperativen  
VKB-Rerupturen (N (%))  0,274 

 Eine präoperative Reruptur 22 (96%) 19 (86%)  

 Zwei präoperative Rerupturen 1 (4%) 3 (14%)  

Begleitverletzungen und  
Begleiteingri]e (N (%))   

 Verletzung des Innenmeniskus 15 (65%) 10 (45%) 0,236 

           Innenmeniskusteilresektion 6 2  

           Innenmeniskusnaht 5 4  

           KombinationseingriQ  
           (Teilresektion + Naht)  4 4  

 Verletzung des Außenmeniskus 6 (26%) 6 (27%) 0,928 

           Außenmeniskusteilresektion 1 0  

           Außenmeniskusnaht 5 5  

           KombinationseingriQ 
           (Teilresektion + Naht) 0 1  

Tabelle 3: Demografische Patientendaten als Mittelwert ± Standartabweichung bzw. als absolute 
Zahlen mit prozentualer Verteilung. 

 

4.1.2. Transplantatversagen im Follow-up Zeitraum 

Insgesamt vier Patienten verzeichneten im Follow-up Zeitraum von 24 Monaten eine Re-
Reruptur oder InsuOizienz des Kreuzbandtransplantates und mussten sich einer weiteren 
Re-Revisionsoperation des VKBs unterziehen. Im Rahmen der telefonischen Einladung 
zur Nachuntersuchung wurden zwei dieser Re-Rerupturen festgestellt, weshalb die 
betroOenen Patienten nicht an der klinischen Nachuntersuchung teilnehmen konnten.  

In der rVKB-Gruppe wurden drei Patienten (13%), die allesamt eine VKB-Plastik mittels 
Quadrizeps-Sehnentransplantat erhielten, als Therapieversager eingestuft. Eine der 
Rupturen war traumatisch bedingt. Die zwei atraumatischen InsuOizienzen fielen jeweils 
in unserer klinischen Nachuntersuchung auf. In der rVKB+LET-Gruppe ereignete sich eine 
traumatisch bedingte Reruptur (4.5%) eines mittels vierfach-gefalteten Hamstring-
Sehnentransplantat versorgten Kreuzbandes.  
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 rVKB (n=23) rVKB+LET (n=22) p-Wert 

Anzahl der Re-Rerupturen im Follow-
up Zeitraum (N (%)) 3 (13%) 1 (4,5%) 0,608 

Tabelle 4: Re-Rerupturraten der Vergleichsgruppen im Follow-up Zeitraum von mindestens 24 
Monaten. 

Eine prozentuale Übersicht der Re-Rerupturraten in den jeweiligen Gruppen ist in 
Abbildung 9 dargestellt. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Gruppen festgestellt werden (4,5% vs. 13%; p=0,608).  

 

 
Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der VKB-Revisionsplastik-Versagensquoten im 
Gruppenvergleich. 

 

4.1.3. Auswertung der Fragebögen (PROMs) 

Zur Auswertung der PROMs nach isolierter VKB-Revision versus VKB-Revision mit 
additiver LET wurden die vier erwähnten Patienten mit Transplantatversagen nicht 
berücksichtigt. Somit ergibt sich eine Stichprobe von n=41 mit 20 Patienten in der rVKB-
Gruppe und 21 Patienten in der rVKB+LET- Gruppe. 

In keinem der ausgewerteten Fragebögen zeigt sich ein signifikant unterschiedliches 
Ergebnis zwischen den beiden untersuchten Gruppen (Tabelle 5). Es zeigt sich ebenfalls 
keine Überlegenheit einer der operativen Techniken in den Punkten Zufriedenheit mit der 
Operation, postoperativer Schmerz (VAS) und postoperatives sportliches Niveau. 
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Tendenziell weisen Patienten, die eine isolierte VKB-Rekonstruktion erhielten, in den 
meisten subjektiven Scores bessere Ergebnisse auf als Patienten, die eine zusätzliche 
LET erhielten. Dennoch konnte keine signifikante Überlegenheit eines der angewendeten 
OP-Verfahren zwischen den Gruppen gezeigt werden.  

Zudem wurde das sportliche Niveau innerhalb der Gruppen anhand des prä- und 
postoperativen Tegner-Scores verglichen: unabhängig von der Operationstechnik zeigte 
sich eine signifikante Reduktion des postoperativen Sportniveaus in beiden Gruppen 
(rVKB: p=0,001; rVKB+LET: p<0,001).  

 

 
rVKB (n=20) 

 

rVKB+LET (n=21) 

 

p-Wert 

 

IKDC (Minimum-Maximum) 76,9±14,8 (48,3-96,6) 68,7±16,6 (32,2-98,9) 0,102 

Lysholm (Minimum-Maximum) 83,5±13,6 (53-100) 77,7±16,6 (46-100) 0,166 

KOOS (Minimum-Maximum)    

 Symptome 80,9±15,7 (32-100) 72,9±17,6 (46-100) 0,113 

 Schmerzen 86,7±19,5 (33-100) 79,0±17,1 (47-100) 0,064 

 Aktivitäten des täglichen Lebens 89,4±17,4 (34-100) 86,8±14,6 (43-100) 0,261 

 Sport 74,5±27,5 (10-100) 66,7±23,5 (30-100) 0,271 

 Lebensqualität 66,6±21,2 (25-100) 55,8±21,6 (25-100) 0,111 

 ACL-RSI (Minimum-Maximum) 44,2±24 (3-86) 35,55±22,7 (1-88) 0,174 

 Präoperativer Tegner-Score (IQR) 7 (6-7) 7 (5-8) 0,559 

 Postoperativer Tegner-Score (IQR) 5 (4-6) 4 (4-5) 0,083 

VAS (Minimum-Maximum) 1,7±1,7 (0-5) 2,1±2,1 (0-8) 0,611 

OP-Zufriedenheit (IQR) 9 (8-10) 8 (7-9) 0,227 

Tabelle 5: Durch Patientenfragebögen erhobene klinische Scores. Die Ergebnisse von IKDC, Lysholm, 
KOOS, ACL-RSI und VAS sind als Mittelwert mit Minimum und Maximum angegeben. Der prä- und 
postoperative Tegner-Score sowie die OP-Zufriedenheit sind als Median mit zugehörigem 
Interquartilsabstand angegeben. 

4.2. Klinische Nachuntersuchung 
Von 45 Patienten, die die Fragebögen beantworteten, konnten 37 Patienten (82,2%) 
klinisch nachuntersucht werden. Wie bereits erwähnt, wurden zwei VKB-Rerupturen erst 
in der klinischen Nachuntersuchung detektiert. Diese Patienten wurden aus der 
Bewertung der klinischen Ergebnisse ausgeschlossen, um die Ergebnisse nach 
suOizienter VKB-Plastik mit und ohne begleitende LET vergleichbar zu machen. Es ergibt 
sich hierdurch eine Anzahl von n=35 Patienten, deren klinische Nachuntersuchung 
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statistisch verglichen wird. Es können 18 Patienten der rVKB+LET-Gruppe und 17 
Patienten der rVKB-Gruppe zugeordnet werden. 

4.2.1. Rolimetermessung der anterioren tibialen Translation 

Die Rolimeter-Messung wurde in neutraler Position des Unterschenkels und in 30° in 
Innenrotation des Unterschenkels durchgeführt, um den Einfluss der LET auf die ATT und 
die TIR abbilden zu können. 

 

Anteriore tibiale Translation (ATT) 
 

rVKB (n=17) 

 

rVKB+LET (n=18) 

 

p-Wert 

 

Neutralposition    

 Nicht-operierte Seite (mm) 6,1±2,1  6,6±1,4  0,432 

 Operierte Seite (mm) 8,5±2,1 8,6±2,4  0,909 

 SeitdiQerenz (mm) 2,4±1,3  2,0±1,8  0,636 

Innenrotation    

 Nicht-operierte Seite (mm) 5,2±2,4  4,6±1,6 0,757 

 Operierte Seite (mm) 6,8±2,3  5,6±2,3  0,136 

 SeitdiQerenz (mm) 1,6±1,2  0,9±1,5  0,162 

Tabelle 6: Darstellung der mittels Rolimeter gemessenen anterioren tibialen Translation als Mittelwert 
± Standartabweichung. 

 

Zwischen den Gruppen ergibt sich kein signifikanter Unterschied im Bewegungsausmaß 
der ATT in der apparativen Rolimeter-Messung, sowohl in neutraler Position als auch in 
eingestellter Innenrotation. Zwei Patienten der rVKB+LET-Gruppe zeigen auf der 
operierten Seite eine im Vergleich zur gesunden Gegenseite erniedrigte ATT. Keiner der 
Patienten weist eine SDD von über 5 mm auf. 

Unabhängig von der untersuchten Gruppe zeigt sich eine signifikant erhöhte ATT sowohl 
des gesunden als auch des operierten Kniegelenks in neutraler Position des 
Unterschenkels im Vergleich zur Messung in innenrotierter Position (Tabelle 7). 
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Anteriore tibiale Translation (ATT) 
 

Neutralposition 

 

Innenrotation 

 

p-Wert 

 

rVKB    

 Nicht-operierte Seite (mm) 6,1±2,1  5,2±2,4  0,015 

 Operierte Seite (mm) 8,5±2,1 6,8±2,3 <0,001 

rVKB+LET    

 Nicht-operierte Seite (mm) 6,6±1,4  4,6±1,6 <0,001 

 Operierte Seite (mm) 8,6±2,4  5,6±2,3  <0,001 

Tabelle 7: Vergleich des Bewegungsausmaßes der Rolimeter Messung in neutraler Position versus 
eingestellter Innenroation innerhalb der einzelnen Gruppen. 

 

4.2.2. Bewegungsumfang  

Bis auf zwei Patienten der rVKB+LET-Gruppe erreichten alle Patienten postoperativ ein 
physiologisches Bewegungsausmaß des Kniegelenkes. Die genannten Patienten weisen 
jeweils ein Flexionsdefizit von 15° bzw. 30° im Vergleich zur gesunden Gegenseite auf.  

4.2.3. Klinische Untersuchung des VKBs 

In den relevanten klinischen VKB-Funktionstests zeigte sich kein signifikanter 
Unterschied zwischen Patienten, die eine zusätzliche LET erhielten, und Patienten, die 
eine isolierte VKB-Plastik erhielten. Postoperativ wurde in keinem der durchgeführten 
Tests eine zweit- oder drittgradige Instabilität festgestellt. In der rVKB-Gruppe wurden 
acht erstgradig positive Lachman-Tests (44%), ein erstgradig positiver Pivot-Shift-Test 
(6%) und zwei erstgradig positive Ergebnisse im vorderen Schubladentest (11%) 
detektiert. Diesen Ergebnissen stehen zehn erstgradig positive Lachman-Tests (59%), drei 
positive Pivot-Shift-Tests (18%) sowie sechs erstgradig positiven Ergebnissen im vorderen 
Schubladentest (35%) in der rVKB+LET-Gruppe gegenüber (Abbildung 10).  
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Abbildung 10: Verteilung der erstgradig positiven VKB-Funktionstests in absoluten Zahlen. 

 

4.2.4. Return-to-Sport (RTS) 

Nach Anwendung der in 3.2.2.6 erwähnten Grenzwerte ergeben sich die in Tabelle 8 
dargestellten Werte für die RTS-Rate beider Gruppen. Es zeigte sich kein statistischer 
Unterschied zwischen den Gruppen bei vergleichbaren RTS-Raten. 

Nur etwa 10% der Patienten der rVKB-Gruppe, die zum Sport zurückkehrten, konnten ihr 
präoperatives, sportliches Niveau wiedererlangen, während etwa 37% der Patienten der 
rVKB+LET-Gruppe, die ihre sportliche Aktivität wiederaufnahmen, ihr präoperatives 
Sportniveau erreichten. Auch hier konnte keine statistische Signifikanz nachgewiesen 
werden (p=0,065). 

 

Return-to-Sport (RTS) 
 

rVKB (n=23) 

 

rVKB+LET (n=22) 

 

p-Wert 

 

Return-to-Sport (N (%)) 20 (87%)  19 (86%) 1,0 

 Präoperatives Niveau       2 (10%)       7 (37%) 0,065 

 Niedrigeres Niveau       18 (90%)       12 (63%) 0,065 

Kein Return-to-Sport (N (%)) 3 (13%) 3 (14%) 1,0 

 Aufgrund der VKB-Reruptur       3 (100%)       2 (67%) - 

 Andere Gründe       0 (0%)       1 (33%) - 

Tabelle 8: Return-to-Sport in absoluten Zahlen und als Quote in Prozent. 
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5. Diskussion 
Das wesentliche Resultat der vorliegenden Studie ist, dass sich die klinischen Ergebnisse 
von Patienten mit einer isolierten VKB-Revisionsoperation und Patienten, die eine VKB-
Revision mit zusätzlicher LET erhielten, hinsichtlich der Kniegelenksstabilität, der 
PROMs, der Transplantatstabilität sowie der Versagensquoten nicht signifikant 
voneinander unterscheiden und vergleichbar gute Resultate erzielen. Wenngleich die 
Durchführung einer zusätzlichen LET eine vorteilhafte Tendenz bezüglich der 
Kniegelenksstabilität aufweist und einen potenziellen Vorteil bezüglich der 
Transplantatstabilität gegenüber der rVKB-Gruppe haben könnte, konnte in diesen 
Punkten keine statistische Überlegenheit der Technik in unserem Patientenkollektiv 
gezeigt werden. Beide Gruppen zeigen eine vergleichbare Zufriedenheit mit dem 
operativen Ergebnis, weisen ein ähnlich geringes postoperatives Schmerzniveau auf und 
können den Sport in äquivalenter Häufigkeit bei jedoch in beiden Gruppen signifikant 
erniedrigtem postoperativen Sportniveau wiederaufnehmen. Patienten mit isolierter VKB-
Revision weisen tendenziell bessere klinische Ergebnisse innerhalb der 
Nachbeobachtungsperiode von mindestens 24 Monaten auf. 

 

Re-Rerupturrate 

In der VKB-Revisionschirurgie beträgt die Re-Rerupturrate nach isolierter VKB-
Revisionsplastik etwa 4,4-21,4% (Saithna et al., 2023; Mahmoud et al., 2022; Helito et al., 
2023; Getgood et al., 2020; Eggeling et al., 2022; Vivacqua et al., 2024) und nach 
Versorgung mittels zusätzlicher LET noch etwa 4,6-11,4% (Vivacqua et al., 2024; Helito et 
al., 2023; Alm et al., 2020; Trojani et al., 2012; Eggeling et al., 2022; Mahmoud et al., 2022), 
was mit den in unserer Studie ermittelten Re-Rerupturraten von 4,5% in der rVKB-Gruppe 
und 13% in der rVKB+LET-Gruppe vergleichbar ist. Einige Studien konnten bereits zeigen, 
dass die Durchführung einer zusätzlichen LET bei Kreuzbandrevisionsoperationen zu 
einer signifikanten Verringerung der Versagensrate von VKB-Plastiken führt (Alm et al., 
2020; Helito et al., 2023; RezansoO et al., 2024; Boksh et al., 2024; D’Ambrosi et al., 2025), 
während - analog zu den Ergebnissen unserer Studie - in mehreren Untersuchungen nur 
eine positive Tendenz und keine statistische Überlegenheit durch den Einsatz einer 
zusätzlichen LET festgestellt wurde (Trojani et al., 2012; Eggeling et al., 2022). Betrachtet 
man die Ergebnisse unserer Studie im Vergleich zu einer wissenschaftlichen Arbeit mit 
618 eingeschlossenen Patienten, die den Einsatz einer additiven LET im Vergleich zur 
Anwendung einer isolierten VKB-Plastik bei primären VKB-Operationen untersuchte, 
könnte sich durch den Einsatz einer LET die Versagensquote nach Revisionsoperation 
entscheidend stabilisieren: Getgood et al. (Getgood et al., 2020) detektierten eine 
Rerupturrate von 4 % in der LET+VKB-Gruppe, während in unserer Studie eine vergleich-
bare Quote von 4,5% nach zusätzlicher Versorgung mittels LET, allerdings im 
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Revisionsfall, festgestellt werden konnte. Dies deutet auf eine EOektivität der 
extraartikulären Augmentierung in der VKB-Revisionschirurgie hin, da sie die 
Versagensquoten auf ein ähnlich niedriges Niveau wie in der Primärchirurgie reduzieren 
kann.  

Dass in unserer Studie sowie in weiteren Untersuchungen mit kleinerer Stichproben-
größe im Gegensatz zu großen Studien wie der von RezansoO et al. (RezansoO et al., 2024) 
mit 553 nachuntersuchten Patienten kein statistischer Unterschied in den 
Versagensquoten zwischen den Gruppen festgestellt wurde und die tendenzielle 
Überlegenheit der rVKB+LET-Gruppe somit statistisch nicht bestätigt werden konnte, 
könnte auf eine zu geringe Fallzahl und damit auf eine unzureichende statistische Power 
unserer Stichprobe zurückzuführen sein.  

 

Patient-reported outcome measures (PROMs) 

Die subjektiven Funktionsbewertungen des Kniegelenkes (Lysholm-, IKDC- und KOOS-
Score) der Patienten vor und nach Revisionsoperation mit und ohne zusätzlicher LET 
zeigen eine deutliche Verbesserung ungeachtet des gewählten Verfahrens (Mahmoud et 
al., 2022; Grassi et al., 2020) und weisen meist vergleichbar gute Ergebnisse ohne 
statistische Überlegenheit einer der Vergleichsgruppen auf (Eggeling et al., 2022; Ventura 
et al., 2021; Getgood et al., 2020; Trojani et al., 2012). Einige Untersuchungen konnten 
bereits eine statistische Überlegenheit des Einsatzes einer additiven LET bezüglich der 
subjektiven klinischen Resultate bei VKB-Revisionsoperationen anhand des IKDC-Scores 
belegen (Alm et al., 2020; Boksh et al., 2024). Mahmoud et al. (Mahmoud et al., 2022) 
konnten in einer matched-pair-Analyse jedoch keinen statistischen Unterschied in den 
postoperativen Werten des Lysholm-Scores oder IKDC-Scores zwischen der rVKB- und 
der rVKB+LET-Gruppe feststellen, was mit den Ergebnissen unserer Studie 
übereinstimmt. Gleiches scheint für den KOOS-Score zu gelten, der in unserem 
Studienkollektiv - analog zu anderen Studien (Getgood et al., 2020; Keizer et al., 
2023) - gute postoperative Werte auf vergleichbar hohem Niveau in beiden Gruppen zeigt 
(vgl. Tabelle 5). Dies deutet daraufhin, dass eine additive LET bei Revisionsoperationen 
des VKBs ein vorteilhafter EingriO ist, der gute subjektive Ergebnisse erreichen kann, die 
übereinstimmend mit denen nach isolierter VKB-Rekonstruktion sind. 

Die psychologische Bereitschaft einer Rückkehr zum Sport, die im ACL-RSI Score 
abgebildet wird, ist nach einer Revisionsoperation des VKBs, im Vergleich zu den 
Ergebnissen nach primärer VKB-Rekonstruktion, geringer (Duncan et al., 2023) und führt 
häufig zu einer Änderung der Sportart in weniger anspruchsvolle Aktivitäten und einer 
Absenkung des sportlichen Niveaus (Langford et al., 2008). Dies wird auch in unserer 
Studie deutlich, welche eine vergleichbar geringe psychologische Bereitschaft zur 
Rückkehr in den Sport zwischen beiden Gruppen abbildet (ACL-RSI-Score rVKB-Gruppe: 
44,2 ± 24 vs. rVKB+LET-Gruppe: 35,55± 22,7). Eine niedrige psychologische Bereitschaft 
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durch mangelndes Vertrauen oder Angst vor einer erneuten Verletzung nach 
Revisionsoperation ist als ausschlaggebender Grund für ein Nichterlangen des RTS 
beschrieben (RezansoO et al., 2024). 

Return-to-Sport 

Die Datenlage bezüglich der RTS-Quote nach Revisionsoperation des VKBs ist nicht 
homogen und wird mit etwa 50% bis 88,4% angegeben (Hurley et al., 2021). 
Übereinstimmend mit den Ergebnissen unserer Studie wird sie durch die zusätzliche 
Durchführung einer LET nicht entscheidend beeinflusst (RezansoO et al., 2024). Das in 
unserer Studie untersuchte Kollektiv ist dabei generell als sportlich einzustufen, was 
anhand des medianen, präoperativen TAS von 7 in beiden Gruppen deutlich wird. Trotz 
der durchgeführten Revisionsoperation erzielen unsere Patienten beachtlich gute 
Ergebnisse, die mit den Resultaten nach einer primären VKB-Operation vergleichbar sind: 
RezansoO et al. konnten zeigen, dass die RTS-Rate nach primärer VKB-Plastik mit und 
ohne durchgeführter LET (RTS-Rate: 85% in der rVKB- und 89% in der rVKB+LET-Gruppe) 
bemerkenswert hoch sind (RezansoO et al., 2024). Diese Werte sind mit den von uns 
ermittelten Quoten (RTS-Rate: 87% in rVKB- bzw. 86% in der rVKB+LET-Gruppe) 
vergleichbar und verdeutlichen, dass eine zusätzliche LET sowohl im Primär- als auch im 
Revisionsfall keinen entscheidenden Einfluss auf die Quote der Rückkkehr zum Sport zu 
haben scheint.  

Betrachtet man neben der RTS-Quote jedoch das postoperative Sportniveau, so ergibt 
sich nach VKB-Revisionsoperation eine deutlich geringere Erfolgsrate. Nur etwa die Hälfte 
der Patienten kann ihr präoperatives sportliche Niveau wiedererlangen (Keizer et al., 
2022). Bezüglich der Rückkehr zum präoperativen Sportniveau wird ein potenzieller 
Vorteil der LET deutlich: In unserer Studie erreichten 37 % der Patienten in der rVKB+LET-
Gruppe ihr präoperatives sportliches Niveau, während dies in der rVKB-Gruppe nur 10 % 
gelang. In anderen Studien wurde diese Tendenz bereits statistisch bestätigt: Keizer et al. 
konnten einen signifikanten Vorteil durch den Einsatz einer kombinierten VKB-
Revisionsoperation mit LET gegenüber der isolierten Versorgung mittels Revisions-VKB-
Plastik feststellen (Keizer et al., 2022). Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine LET 
nach einer VKB-Revisionsoperation möglicherweise begünstigend für die 
Wiedererlangung des ursprünglichen Sportniveaus sein kann. Diese Tendenz konnte für 
den Primärfall ebenfalls beschrieben werden (Balendra et al., 2021). Allerdings nimmt in 
unserer Untersuchung das postoperative Sportniveau in beiden Gruppen signifikant ab, 
was durch eine signifikante Reduktion des Tegner-Scores deutlich wird (rVKB: p=0,001; 
rVKB+LET: p<0,001). Ein protektiver EOekt der LET auf den Rückgang des TAS nach einer 
VKB-Revisionsoperation ist somit nicht nachweisbar, was mit den Ergebnissen anderer 
Studien übereinstimmt (Mahmoud et al., 2022; Porter et al., 2018). 
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Stabilität  

Postoperativ zeigte sich statistisch kein Unterschied in der Anzahl positiver Pivot-Shift- 
oder Lachman-Tests sowie in der ATT zwischen den Gruppen. Dies deutet darauf hin, dass 
die LET, obwohl sie häufig bei Patienten mit höherem Risikoprofil durchgeführt wird, in 
Bezug auf die Stabilität des Kniegelenks vergleichbare Ergebnisse wie die isolierte VKB-
Revisionsersatzplastik erzielt, wenngleich die LET in unserer Studie tendenziell eine 
Verringerung der ATT bewirken konnte (SDD rVKB: 2,4 ± 1,3mm vs. SDD rVKB+LET: 
2,0 ± 1,8mm; p=0,636). Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Eggeling et al., die in 
einer ähnlichen Untersuchung ebenfalls keine signifikanten Unterschiede bezüglich der 
Kniegelenksstabilität zwischen den Gruppen herausarbeiten konnten (Eggeling et al., 
2022). Im Gegensatz dazu konnten andere Studien zeigen, dass Patienten mit 
zusätzlicher LET eine klinisch signifikant geringere Knielaxität aufweisen: Dies konnte 
anhand einer signifikanten Reduktion positiver Ergebnisse im postoperativen Pivot-Shift-
Test (Alm et al., 2020; Ventura et al., 2021; Getgood et al., 2020) sowie anhand einer 
mittels Arthrometer gemessenen, signifikant verringerten ATT festgestellt werden (Boksh 
et al., 2024; Porter et al., 2018).  

Betrachtet man die Messungen unserer Studie im Genauen, so wiesen in der 
Rolimetermessung zwei Patienten der rVKB+LET-Gruppe eine verringerte ATT im Vergleich 
zur nicht voroperierten, gesunden Gegenseite auf. Hier könnte durch die extraartikuläre 
Augmentation eine Überkorrektur der ATT erzielt worden sein, welche über das 
physiologische Maß hinaus geht. Dies wird in der Literatur häufig als sog. overconstraint 
beschrieben und könnte einen Risikofaktor für die Entwicklung einer postoperativen 
Arthrose sein (D’Ambrosi et al., 2025). Allerdings ist hierfür die Studienlage aufgrund der 
meist zu kurzen Follow-up-Perioden nicht ausreichend (Inderhaug et al., 2017) und es 
zeigt sich in einem aktuellen Review aus 2025 keine erhöhte Komplikationsrate, wenn 
eine zusätzliche LET bei VKB-Revisionsoperationen durchgeführt wurde (D’Ambrosi et al., 
2025)  

Schmerz 

Bezüglich des postoperativen Schmerzes nach einer VKB-Revisionsoperation konnten in 
der Literatur bisher keine signifikanten Vor- oder Nachteile durch die zusätzliche 
Durchführung einer LET gegenüber der isolierten VKB-Revisionsoperation beschrieben 
werden (Eggeling et al., 2022; Alm et al., 2020). Dies deckt sich mit den Ergebnissen der 
hier vorliegenden Studie, welche weder im Vergleich der mittleren VAS-Werte noch im 
Vergleich der Kategorie Schmerz des KOOS-Scores einen signifikanten Gruppen-
unterschied beweisen konnte. Tendenziell zeigt sich in unserem Patientenkollektiv ein 
leicht erhöhtes postoperatives Schmerzniveau in der rVKB+LET-Gruppe. Dies könnte 
durch die Durchführung der LET verursacht worden sein, da der BegleiteingriO die 
Spannung im lateralen Kompartiment des Kniegelenkes erhöhen und somit 
lateralseitigen Schmerz verursachen könnte (Helito et al., 2023). Hierfür bleibt in unserer 
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Studie, wie auch in anderen Studien (Eggeling et al., 2022; Alm et al., 2020), der 
statistische Beweis jedoch aus. Insgesamt zeigen sich in beiden Gruppen erfreulich 
niedrige VAS-Werte (rVKB=1,7 ± 1,7 und rVKB+LET=2,1 ± 2,1; p=0,611), was im Mittel in 
beiden Gruppen als adäquate postoperative Schmerzkontrolle bei Werten unter VAS=3,3 
interpretiert werden kann (Myles et al., 2017). 

Indikation 

Die Interpretation der zuvor diskutierten Ergebnisse hängt maßgeblich von der Auswahl 
der Patienten für eine Operation ab. Es gibt einige Handlungsempfehlungen, die die 
Abwägung für oder gegen die zusätzliche Anwendung einer LET bei VKB-
Revisionsoperationen erleichtern sollen (siehe 1.6.4), die Entscheidung ist jedoch durch 
die persönliche Präferenz des Chirurgen und dessen subjektive Einschätzung nach 
Abwägung aller Befunde beeinflusst (Wright et al., 2021). Ein Review von Zabrzynski et al., 
welches sich mit den meistgewählten Indikationen für die Anwendung einer LET in 
anderen wissenschaftlichen Arbeiten beschäftigte, fand dabei sportliche Aktivität, 
begleitende MeniskuseingriOe und ein mindestens zweitgradig positives Ergebnis im 
Pivot-Shift-Test als die von orthopädischen Chirurgen am häufigsten gewählten 
Indikationen für die Versorgung mit einer zusätzlichen LET (Zabrzynski et al., 2025). Der 
isolierte VKB-RevisionseingriO ohne die genannten Risikofaktoren stellt keine der am 
häufigsten gewählten Indikationen dar (Zabrzynski et al., 2025).  

Hierdurch wird auch deutlich, dass die klinische Untersuchung und Einschätzung des 
Operateurs bezüglich der LET-Indikation den wichtigsten Teil der präoperativen 
Diagnostik darstellt und der Pivot-Shift-Test dabei elementar ist. Obwohl biomechanische 
Studien bereits zeigen konnten, dass eine LET das VKB schützt (Marom et al., 2020) und 
die TIR, die ATT (Rosenstiel et al., 2019; Saithna et al., 2023) und demnach den Pivot-Shift-
Test entscheidend limitieren kann (Porter et al., 2018), konnte sich dies klinisch in unserer 
Studie nicht bestätigen. Dies könnte an einer limitierten Anwendbarkeit biomechanischer 
Studien auf die klinische Praxis liegen, da die aktiven Stabilisatoren nicht in die 
biomechanischen Testungen miteinbezogen werden können. 

In Anbetracht der erwähnten Indikationen und Risikofaktoren ist davon auszugehen, dass 
mit einer LET versorgten Patienten, eine tendenziell schlechtere präoperative 
Ausgangslage haben als Patienten, die eine Versorgung mittels isolierter VKB-Plastik 
erhalten. Umso erstaunlicher ist es, dass die Ergebnisse unserer Studie vergleichbare 
Ergebnisse der rVKB+LET-Gruppe bei höherem Risikoprofil im Vergleich zur rVKB-Gruppe 
zeigen konnte. 

Eine definitive Indikation für die Anwendung einer LET gibt es aber noch nicht (Zabrzynski 
et al., 2025). Die Indikationsstellung wird intensiv diskutiert und bleibt aufgrund 
mangelnder, qualitativ hochwertiger Studien unklar (Porter et al., 2018). Die LET ist zum 
jetzigen Zeitpunkt nicht als verpflichtender BegleiteingriO zu werten und sollte 
insbesondere Patienten mit hoher präoperativer Instabilität vorbehalten sein (Mahmoud 
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et al., 2022; Grassi et al., 2020; Alm et al., 2020; Boksh et al., 2024; Sonnery-Cottet et al., 
2017; Getgood et al., 2020). Patienten ohne jenes Risikoprofil können ein 
erfolgsversprechendes Ergebnis durch eine alleinige Kreuzbandrevisionsoperation 
erwarten. Analog zum Vorgehen von Porter et al. scheint es sinnvoll, zunächst eine 
isolierte VKB-Revisionsoperation durchzuführen und diese je nach intraoperativem 
Befund im Pivot-Shift-Test um eine LET zu erweitern (Porter et al., 2018). 

Limitationen 

Bei der vorliegenden Studie sind einige Limitationen zu beachten, die in die Interpretation 
der geschilderten Ergebnisse miteinbezogen werden sollten. Zunächst handelt es sich in 
einem großen Teil der Arbeit um eine Analyse retrospektiver Daten, weshalb ein 
Selektionsbias bezüglich der ausgewählten Patienten vorliegen könnte. Betrachtet man 
die Fallzahlen dieser Studie, so wird deutlich, dass aufgrund der geringen 
Stichprobengrößen in der statistischen Auswertung einiger Parameter keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen herausgearbeitet werden konnten und damit der 
EOekt einer LET unterschätzt werden könnte. Zusätzlich wurde die Mindestdauer des 
Follow-up auf 24 Monate festgelegt, wodurch chronische Folgeschäden nur 
eingeschränkt detektierbar sind und die endgültige Haltbarkeit der 
Revisionstransplantate nur mittelfristig beurteilt werden kann. Eine weitere Limitation 
stellt der gemischte Einsatz zweier LET-Techniken (modifizierte Ellison- vs. modifizierte 
Lemaire-Technik) dar, die einen exakten Vergleich trotz klinischer Gleichwertigkeit 
limitiert. Betrachtet man die Einschlusskriterien der Studie, so konnten Patienten mit 
begleitenden Meniskuspathologien nicht ausgeschlossen werden, was eine 
Interpretation der erhobenen PROMs und des postoperativen Schmerzniveaus 
erschwert. Die kritischste Limitation der Studie scheint die Auswahl der Patienten für den 
Einsatz einer LET zu sein: Als entscheidender Faktor für das Durchführen der 
Zusatzoperation galt die subjektive Wahrnehmung des Chirurgen auf Basis der 
präoperativen Befunde. Wie oben diskutiert, scheint eine exakte und vergleichbare 
Indikationsstellung für den ZusatzeingriO nach aktueller Evidenz noch nicht möglich. Es 
könnte demnach sein, dass der Behandler den ZusatzeingriO intuitiv bei Patienten 
höheren Anspruchs- und Risikoprofils indizierte und somit ein statistischer Typ-2-Fehler 
bezüglich der Wirksamkeit einer additiven LET bei VKB-Revisionsoperationen vorliegen 
könnte. 
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6. Schlussfolgerung 
Die Ergebnisse unserer Studie bestätigen die Wirksamkeit einer VKB-Revisionsoperation 
mit und ohne zusätzlich durchgeführte LET. Der Einsatz einer additiven LET zeigt keinen 
Einfluss auf die die Kniegelenksstabilität, die Versagensrate nach durchgeführter VKB-
Revisionsplastik oder die PROMs. Die Patienten beider Gruppen kehren zu einem hohen 
Anteil, jedoch auf niedrigerem Niveau zu ihrer sportlichen Aktivität zurück. Beide Gruppen 
weisen ein erfreulich geringes postoperatives Schmerzlevel auf und zeigen sich zufrieden 
mit dem postoperativen Ergebnis. 

Die Wirksamkeit einer LET hängt maßgeblich von der individuellen Risikokonstellation 
sowie dem Anforderungsprofil des Patienten ab und sollte nach umfassender Nutzen- 
Risikoanalyse durchgeführt werden. Es bedarf weiterer, insbesondere prospektiver 
Studien großer Kollektive, um die genauen Indikationen für den Einsatz einer LET bei VKB-
Revisionsoperationen herausarbeiten zu können und einen evidenzbasierten 
Handlungsalgorithmus zu etablieren. Eine Quantifizierung der anterolateralen 
Rotationsinstabilität durch eine validierte Messmethode könnte dabei helfen, das exakte 
Ausmaß der Instabilität festzustellen und den Einsatz einer LET anhand von definierten 
Grenzwerten zu definieren. 
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7. Zusammenfassung 
Einleitung: Es konnte bereits gezeigt werden, dass die Durchführung einer additiven 
lateralen extraartikulären Tenodese (LET) bei Operationen des vorderen Kreuzbandes 
(VKB) zu besseren klinischen Ergebnissen, erhöhter Kniegelenksstabilität und einer 
verminderten Versagensrate im Vergleich zur Durchführung einer isolierten 
Kreuzbandplastik führen kann. Ziel der vorliegenden Studie ist es, die mittelfristigen 
patient-reported outcome measures (PROMs), die Re-Rerupturraten und den Return-to-
Sport bei Patienten mit einer Revisionsoperation des VKBs mit und ohne additiver LET zu 
vergleichen. 

Methodik: Insgesamt 45 volljährige Patienten, die in einem Zeitraum zwischen Februar 
2017 und Dezember 2021eine Revisionsoperation des VKBs mit (rVKB+LET-Gruppe) oder 
ohne (rVKB-Gruppe) zusätzliche Durchführung einer LET erhielten und mindestens 24 
Monate nachbeobachtet werden konnten, wurden in die Studie eingeschlossen. 
Patienten, die eine kontralaterale VKB-Ruptur, eine Multiligamentverletzung oder einen 
postoperativen Kniegelenksinfekt erlitten, eine varische oder valgische 
Beinachsendeformität über 5°, einen posterioren tibialen Slope (PTS) über 12° aufwiesen 
oder sich einer Umstellungsosteotomie bzw. einer operativen Knorpeltherapie 
unterzogen, wurden aus der Studie ausgeschlossen. Die demografischen Daten wurden 
zunächst retrospektiv analysiert und die Patienten anschließend klinisch 
nachuntersucht. Die anschließende Erhebung der PROMs erfolgte durch Fragebögen 
mittels IKDC-, Lysholm-, Tegner-, KOOS- und ACL-RSI Score. Außerdem wurde die RTS-
Rate und das postoperative Schmerzniveau (VAS) erfasst. Die Versagensrate der 
Revisionstransplantate wurde analysiert und die Kniegelenksstabilität durch Messung 
der anterioren tibialen Translation (ATT) mittels Rolimeter quantifiziert.  

Ergebnisse: Die Vergleichsgruppen unterschieden sich nicht in den demografischen 
Parametern. In keinem der erhobenen Funktionsscores konnte ein signifikanter 
Unterschied bei insgesamt guten Ergebnissen in beiden Gruppen festgestellt werden. 
Auch die RTS-Quote unterschied sich nicht signifikant, jedoch kehrten die Patienten 
beider Gruppen postoperativ auf einem signifikant verminderten Niveau zum Sport 
zurück (rVKB: p=0,001; rVKB+LET: p<0,001). Bezüglich der Versagensraten der VKB-
Plastiken zeigte sich tendenziell ein protektiver EOekt der LET (rVKB-Gruppe 13% vs. 4,5% 
Versagensquote bei rVKB+LET; p=0,608), welcher jedoch keine statistische Signifikanz 
erreichte. Die ATT unterschied sich ebenfalls nicht signifikant (SDD rVKB: 2,4 ± 1,3 mm vs. 
SDD rVKB+LET: 2,0 ± 1,8 mm; p=0,636). 

Schlussfolgerung: VKB-Revisionsoperationen zeigen sowohl mit als auch ohne 
Durchführung einer additiven LET mittelfristig gute Ergebnisse in Bezug auf PROMs, das 
postoperative Schmerzlevel und die RTS-Quote. Der Einsatz einer LET trägt tendenziell zur 
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Verbesserung der Kniegelenksstabilität und zur Reduktion der Versagensrate von 
Revisionskreuzbandplastiken bei.  
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8. Abstract 
Background: Previous studies have indicated that adding a lateral extra-articular 
tenodesis (LET) in surgery of the anterior cruciate ligament (ACL) results in better clinical 
outcomes, enhanced knee joint stability, and a lower failure rate compared to isolated 
ACL revision reconstruction. This study aimed to compare mid-term patient-reported 
outcome measures (PROMs), re-rupture rates, and return-to-sport (RTS) outcomes 
between patients who underwent ACL revision surgery with and without additional LET. 

Methods: 45 adult patients who underwent revision ACL surgery with (rACL+LET group) 
or without (rACL group) an additional LET between February 2017 and December 2021, 
and a minimum follow-up of 24 months, were included. A retrospective analysis of 
demographic data and re-rupture rates, followed by a prospective clinical examination 
and analysis of the PROMs, was conducted. Patients with contralateral ACL rupture, 
multi-ligament injury, postoperative knee joint infection, varus or valgus malalignment 
exceeding 5° or posterior tibial slope (PTS) greater than 12° were excluded. Patients who 
received additional osteotomy or surgical cartilage repair were also excluded. PROMs 
were assessed using the IKDC-, Lysholm-, Tegner- (TAS), KOOS-, and ACL-RSI 
questionnaires. Additionally, the RTS rate (defined as TAS >3) and postoperative pain level 
(visual analogue scale (VAS)) were recorded. Revision graft failure rates were analyzed, 
and knee joint stability was quantified by measuring anterior tibial translation (ATT) using 
a rolimeter device.  

Results: The groups did not diOer in demographic parameters. No significant diOerences 
were found in functional scores and RTS rates, with overall good outcomes in both groups. 
However, patients in both groups returned to sports at a significantly reduced level 
postoperatively (rACL: p=0.001; rACL+LET: p<0.001). Regarding ACL graft failure rates, 
there was a trend towards a protective eOect of additional LET (rACL group: 13% vs. 4.5% 
in rACL+LET group; p=0.608), although this did not reach statistical significance. ATT 
measurements did not show a significant diOerence (SDD rACL: 2.4±1.3 mm vs. SDD 
rACL+LET: 2.0±1.8 mm) between the groups. 

Conclusions: Mid-term results in ACL revision surgery are promising and show 
comparable results regarding clinical outcomes, pain, and RTS rates. Using a LET tends 
to improve knee joint stability and may reduce failure rates in revision ACL surgery.  
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