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1 Einleitung  

1.1 Einführung 

Immer noch eine Herausforderung im klinischen Alltag ist die korrekte 

Beurteilung des hinteren Kreuzbandes. Sowohl die Diagnostik der akuten 

hinteren Kreuzbandruptur als auch der chronischen hinteren 

Kreuzbandinsuffizienz erweist sich häufig als nicht eindeutig. Bei akuten 

Verletzungen des Kniegelenkes, ist es schwierig eine Beteiligung des hinteren 

Kreuzbandes zu bestätigen oder diese auszuschließen. Dagegen muss im 

Rahmen einer chronischen hinteren Kreuzbandinsuffizienz stets unterschieden 

werden, ob eine isolierte Verletzung des hinteren Kreuzbandes oder eine 

kombinierte Verletzung vorliegt. Bei kombinierten Verletzungen sind 

Bandstrukturen beteiligt, die synergistisch zum hinteren Kreuzband die Stabilität 

des Kniegelenks sichern (Jung et al., 2006c, Zorzi et al., 2013). 

1.2 Grundlagen 

1.2.1 Anatomie 

Das hintere Kreuzband inseriert femoral an der Fossa intercondylaris (12 Uhr 

Position) und tibial im hinteren Anteil der Area interkondylaris posterior (ca.10 

mm) distal des Tibiaplateaus (Petersen et al., 2006). Die tibiale Insertionsfläche 

befindet sich an der dorsalen Seite des Tibiakopfes und damit nah der 

Poplitealgefäße sowie des Nervus tibialis (Girgis et al., 1975). Das hintere 

Kreuzband kann in zwei Bündel eingeteilt werden. Hier unterscheidet man das 

kräftigere anterolaterale von dem posteromedialem Bündel (Mommersteeg et al., 

1995, Petersen et al., 2006). 

Das anterolaterale Bündel entspringt im vorderen oberen Anteil der femoralen 

Insertionsfläche. Dieser Anteil ist bei Flexion im Kniegelenk angespannt und 

weist eine Reißkraft von 1694 Newton auf. Mit einer durchschnittlichen Länge 

von 37 mm und einer Querschnittsfläche von 43 mm² macht es den kräftigeren 

Anteil des hinteren Kreuzbandes aus. Das posteromediale Bündel entspringt 

dagegen vom hinteren unteren Bereich der Area intercondylaris. Angespannt ist 
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es in Extension im Kniegelenk. Im Durchschnitt weist es eine Länge von 25 mm 

auf und eine Querschnittsfläche von 10 mm² (Race and Amis, 1994). Ähnlich dem 

hinteren Kreuzband tragen die meniskofemoralen Ligamente dazu bei, die 

Translation der Tibia nach Posterior zu vermeiden. Dazu zählen das Ligamentum 

meniscofemorale anterior (Humphrey Ligament) sowie das Ligamentum 

meniscofemorale posterior (Wrisberg Ligament). Die Funktion dieser Bänder ist 

bisher nicht ausreichend geklärt, jedoch machen sie 20 % der Querschnittsfläche 

des hinteren Kreuzbandes aus. Angesichts der stabilisierenden Funktion dieser 

Strukturen sollten sie bei operativen Eingriffen am Kniegelenk möglichst 

unversehrt bleiben (Harner et al., 1995a). 

 

Tabelle 1: Eigenschaften des hinteren Kreuzbands 

 Anterolaterales Bündel Posteromediales Bündel 

Ursprung Vorderer oberer Bereich 

femoral 1 Uhr Position  

Hinterer unterer Bereich 

femoral  

Maximale Reißkraft 1694 Newton  242 Newton  

Angespannt In Flexion  In Extension  

Länge  Durchschnittlich 37 mm Durchschnittlich 25 mm 

Querschnittsfläche  43 mm² 10 mm² 

 

1.2.2 Blutversorgung  

Die arterielle Gefäßversorgung der Kreuzbänder erfolgt über Äste der Arteria 

poplitea, die sich ihrerseits als Ast der Arteria femoralis auf Höhe der Fossa 

poplitea in ihre Äste aufteilt. Als Hauptast, der die Versorgung der Kreuzbänder 

gewährleistet, ist die Arteria genu media zu nennen, welche mit ihren Endästen 

die Versorgung des proximalen Anteils des hinteren Kreuzbandes übernimmt. 

Der distale Anteil wird über Endäste der Arteria genu inferioris medialis und 

lateralis arteriell versorgt (Petersen and Tillmann, 1999). 
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1.2.3 Posterolaterale Gelenkecke  

Ähnlich der meniscofemoralen Ligamente, kommt auch der posterolateralen 

Ecke eine wichtige Rolle als Stabilisator im Kniegelenk zu. Folgende Strukturen 

tragen dazu bei, die Translation der Tibia nach posterior zu verhindern: 

Das Ligamentum collaterale laterale, der Musculus gastrocnemius laterale sowie 

das Ligamentum popliteum obliquum. Ebenfalls beteiligt sind das Ligamentum 

popliteum arcuatum, das Ligamentum popliteofibulare und die Sehne des 

Musculus popliteus (Last, 1950). Von den genannten Strukturen kommen nur das 

Ligamentum collaterale laterale sowie die Sehne des Musculus popliteus 

konstant vor.   

Seinen Ursprung nimmt das Ligamentum collaterale laterale am Epicondylus 

femoris lateralis. Es erstreckt sich nach distal und dorsal zum Fibulaköpfchen und 

inseriert an dessen Vorder- und Seitenfläche. Die Gelenkkapsel wird im 

dorsolateralen Anteil durch die Sehnen des Musculus biceps femoris verstärkt. 

Auch die proximalen Anteile der Sehnen der Gastrocnemiusköpfe sind fest mit 

den lateralen Anteilen der Gelenkkapsel verbunden und verstärken diese. Der 

dorsolaterale Kapselapparat wird durch das Ligamentum popliteum obliquum 

stabilisiert. Ebenfalls bedeutend ist der Musculus popliteus, dessen Sehne das 

Ligamentum collaterale laterale unterkreuzt und einen der Hauptstabilisatoren 

der posterolateralen Ecke darstellt. Als Verbindung zwischen der Sehne des 

Musculus popliteus und der Fibula ist das Ligamentum popliteofibulare zu 

nennen, welches zur posterolateralen Stabilität beiträgt (Strobel and Weiler, 

2008). 

1.2.4 Biomechanik 

Das Kniegelenk weist einen Bewegungsumfang von 150° auf. Die Beweglichkeit 

ist auf die Extension und Flexion sowie Außen- und Innenrotation beschränkt. In 

der Transversalachse zeigt sich ein Beweglichkeitsausmaß von 0°-150° 

Extension/Flexion. Dagegen ist die Rotation des Unterschenkels nur bei in 90° 

gebeugtem Knie möglich. Hierbei kann ein Bewegungsausmaß von 10°-30° 

erreicht werden. Die Schlussrotation ermöglich das Erreichen der vollen 

Extension durch Außenrotation des Unterschenkels um 5°-10° (Aumüller, 2014). 
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Der Spannungszustand des hinteren Kreuzbandes, vielmehr des anterolateralen 

sowie des posteromedialen Bündels, ist abhängig von der Extensions- oder 

Flexionsstellung des Kniegelenks. In höhergradiger (60-90°) Flexion verhindert 

das anterolaterale Bündel eine hintere Schublade, dagegen wird in Extension das 

posteromediale Bündel angespannt und verhindert eine hintere Schublade 

(Schmickal et al., 2002).  

Die meniskofemoralen Ligamente weisen in höhergradigen Extensionsstellung 

eine zunehmende Spannung auf (Schmickal et al., 2002). 

1.3 Die Verletzung des hinteren Kreuzbandes 

1.3.1 Häufigkeit  

Der Anteil der hinteren Kreuzbandverletzung bei schweren 

Kapselbandverletzungen beträgt 3 – 44 %. Häufig tritt eine Läsion des hinteren 

Kreuzbandes zusammen mit einer Femurfraktur oder einer 

Tibiakopfluxationsfraktur auf (Jung et al., 2006c). Die Inzidenz wird als häufiger 

eingeschätzt, insbesondere im Rahmen eines Polytraumas. Knöcherne Läsionen 

werden hierbei vorrangig versorgt. Ligamentäre Läsionen bleiben initial 

unerkannt (Schmickal et al., 2002). Schulz et. al beschrieben das 

Durchschnittsalter der Patienten mit 27,5±9,9 Jahre, 44 % der Patienten wurden 

der Altersgruppe 20 – 30 Jahre zugeordnet. Männer waren hierbei mit 79,4 % 

deutlich häufiger als Frauen betroffen (20,6%) (Schulz et al., 2003). Strobel et al. 

zeigten eine ähnliche Geschlechts- sowie Altersverteilung des 

Patientenkollektivs mit 82,6 % männlichen und 17,4 % weiblichen Probanden. 

Das durchschnittliche Alter betrug 27,2±9,7 Jahre (Strobel et al., 2002). 

1.3.2 Verletzungsmechanismus und Ursachen  

Als der häufigste Unfallmechanismus, der zur hinteren Kreuzbandruptur führt, ist 

das direkte Knieanpralltrauma zu nennen. Kommt es bei gebeugtem Knie zu 

einem Trauma im Bereich der proximalen Tibia mit nach dorsal gerichteter Kraft, 

spricht man von einer sogenannten Dashboard Injury. Bei gebeugtem Knie ist 

lediglich das hintere Kreuzband angespannt, alle weiteren Strukturen sind 
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entspannt, somit erfolgt die Kraftübertragung auf das hintere Kreuzband und führt 

damit zur Verletzung (Jung et al., 2006c). 

Mit 45,3 % ereignen sich die meisten Läsionen des hinteren Kreuzbandes im 

Rahmen eines Verkehrsunfalles, 28,1 % davon als Folge eines Motoradunfalles.  

Der zweithäufigste Unfallmechanismus ist das Sporttrauma mit 39,9 %. Betroffen 

sind am häufigsten Fußballspieler (24,7 %), gefolgt von Skifahrern (8,5 %) 

(Schulz et al., 2003). 

Dabei kommt es zum Sturz auf das flektierte Knie. Seltenere Unfallmechanismen 

sind das Hyperextensions-, Hyperflexions- sowie Rotationstrauma (Jung et al., 

2006b). 

1.3.3 Diagnostik 

Das klinische Bild einer Verletzung des hinteren Kreuzbandes ist nicht immer 

eindeutig. Auch unterscheiden sich die klinischen Beschwerden der akuten und 

chronischen hinteren Kreuzbandruptur bzw. Insuffizienz. Die akute Ruptur kann 

mit völliger Schmerzfreiheit bis hin zu stärksten Schmerzen im Rahmen eines 

Hämarthros einhergehen, wobei es nur sporadisch zur Ausprägung eines 

deutlichen Kniegelenksergusses kommt. Die fehlenden Schmerzen dagegen 

erklären sich durch die Unterbrechung der leitenden Nervenfasern. Im Rahmen 

einer Kreuzbandruptur wird die Weiterleitung der Schmerzreize zum Rückenmark 

unterbrochen. Als einzige Beschwerde können auch isolierte Schmerzen in der 

Kniekehle auftreten. Bei kombinierten Verletzungen stehen die Beschwerden, die 

durch die zusätzlich beteiligten Strukturen verursacht werden, im Vordergrund. 

So können Schmerzen im medialen oder lateralen Gelenkkompartiment 

dominieren. Das klinische Bild der chronischen hinteren Kreuzbandinsuffizienz 

kann über einen längeren Zeitraum gänzlich symptomlos sein oder mit einer 

Instabilität sowie Schmerzen einhergehen. Schmerzen werden vor allem im 

Bereich des femoropatellar- und medialen Gelenkkompartiments beklagt. Dies 

liegt begründet in dem erhöhten Anpressdruck, welcher nach Verletzung des 

hinteren Kreuzbandes im Kniegelenk entsteht (Skyhar et al., 1993).  

Über ein Instabilitätsgefühl wird bei chronischer Insuffizienz vor allem beim 

Bergabgehen geklagt. Insbesondere tritt die Instabilität bei Insuffizienz des 
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hinteren Kreuzbandes in extensionsnahen Stellungen auf. Hiervon betroffen sind 

die höheren Grade und die Außenrotationsstellung der Extremität. Besteht eine 

asymptomatische, isolierte chronische hintere Kreuzbandinsuffizienz, können 

nach längerer Belastung oder Sport unspezifische Symptome auftreten. Nicht 

selten vergehen mehrere Jahre bis es zur Diagnosestellung und Therapie der 

Verletzung kommt (Strobel and Weiler, 2008). 

Klinische Symptomatik der akuten HKB Ruptur 

Abhängig von den Begleitverletzungen im Rahmen einer Kniegelenksverletzung 

kann eine isolierte Verletzung des hinteren Kreuzbandes durch Schmerzen in der 

Kniekehle auffallen. Sind periphere Bandstrukturen des medialen oder lateralen 

Bandapparates betroffen, können diese Beschwerden überwiegen. Bei 

kniegelenksnahen Frakturen, insbesondere bei Femurschaftfrakturen, findet sich 

eine erhöhte Inzidenz der hinteren Kreuzbandruptur (Strobel and Weiler, 2008). 

Operationswürdige Frakturen des Patellaunterpols zeigen mit 25% ebenfalls eine 

erhöhte Inzidenz für eine Mitverletzung des hinteren Kreuzbandes (Yoon et al., 

2016). Treten nur geringe Beschwerden nach einem Trauma auf, so kann eine 

Beteiligung des HKB nicht ausgeschlossen werden und es bedarf einer 

sorgfältigen klinischen Untersuchung. Hauptauslöser der Schmerzen bei 

Knietraumata stellt das Hämarthros dar, welches bei HKB-Rupturen jedoch 

weniger ausgeprägt vorkommt. Durch die Ruptur von Bandstrukturen kommt es 

einerseits zu Einblutungen in das umliegende Gewebe und löst Schmerzen aus. 

Andererseits wird die Schmerzfortleitung durch die Unterbrechung nozizeptiver 

Fasern der Bandanteile unterbrochen, so variiert das klinische Bild der akuten 

Kreuzbandruptur abhängig von den beteiligten Strukturen (Strobel and Weiler, 

2008). 

Klinische Symptomatik der chronischen hinteren Kreuzbandinsuffizienz 

Die Hauptbeschwerden einer chronischen hinteren Kreuzbandverletzung stellen 

Schmerzen sowie Instabilität dar. Eine Insuffizienz kann über einen langen 

Zeitraum asymptomatisch bestehen und sich erst nach vermehrter Belastung, 

zum Beispiel durch sportliche Aktivität, mit unspezifischen Kniebeschwerden 

äußern. Schmerzen im medialen Gelenkkompartiment sowie im 
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Femoropattelargelenk können wegweisend sein, da es bei Verletzungen des 

hinteren Kreuzbandes zur Erhöhung des Drucks in diesen Gelenkanteilen kommt 

(Skyhar et al., 1993). Klagt ein Patient über vermehrte Schmerzen beim 

Bergabgehen, ist dies ebenfalls begründet in der Druckzunahme, welche durch 

das Abbremsen des gesamten Körpergewichts entsteht. Die Hauptinstabilität 

einer chronischen hinteren Kreuzbandinsuffizienz zeigt sich vornehmlich in 

Außenrotationsstellung und in den höheren Beugegraden. Zeigt sich bei der 

klinischen Untersuchung der Verdacht auf eine hintere Kreuzbandinsuffizienz 

und beklagt der Patient ein Instabilitätsgefühl, so  muss an eine kombinierte 

Verletzung gedacht werden (Strobel and Weiler, 2008). 

Inspektion  

Die Inspektion des Kniegelenks kann sowohl bei einer akuten als auch einer 

chronischen Läsion des hinteren Kreuzbandes unauffällig sein. Ein Hämatom in 

der Kniekehle kann sich bei der akuten hinteren Kreuzbandruptur durch 

Beteiligung retrosynovialer Anteile präsentieren. Ein Hämarthros kann daher 

fehlen. Im Rahmen eines Polytraumas können schwerwiegendere Verletzungen 

von einer Beteiligung des hinteren Kreuzbandes ablenken. Aufmerksamkeit sollte 

prätibialen Kontusionen und Schürfungen im Rahmen eines Anpralltraumas 

geschenkt werden (Strobel and Weiler, 2008). 

Palpation  

Ein Kniegelenkserguss kann im Rahmen einer hinteren Kreuzbandverletzung 

auftreten. Berichtet ein Patient über Druckschmerzen in der Kniekehle, sollte an 

eine Mitverletzung des hinteren Kreuzbandes gedacht werden. Einen ersten 

klinischen Hinweis auf die Beteiligung des hinteren Kreuzbandes kann die 

palpatorische hintere Schublade liefern. Der Untersucher legt dabei den Zeige- 

und Mittelfinger auf die Patella, die Handinnenfläche wird dabei auf  die 

Tuberositas tibiae gelegt. Kommt es dabei zur Überstreckung der 

Fingergrundgelenke des Untersuchers, liefert dies einen Hinweis auf eine 

Verletzung des hinteren Kreuzbandes (Strobel and Weiler, 2008). 
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Klinische Tests 

Hintere Schublade in 90° Flexion 

Hierzu wird der Patient in Rückenlage gebracht, die Hüfte in 45° und das 

Kniegelenk in 90° gebeugt. Der Untersucher setzt sich auf den Fuß des Patienten 

und fixiert die Rotationsstellung. Mit beiden Händen umfasst der Untersucher den 

Tibiakopf und schiebt den Unterschenkel nach dorsal. Zum einen kann der 

Untersucher die sagittale Translationsstrecke und damit die Ausprägung der 

hinteren Schublade beurteilen, zum anderen die Qualität des Anschlages. 

Klinisch kann sich auch bei bestehender hinterer Kreuzbandinsuffizienz ein fest 

imponierender Anschlag präsentieren. Grund hierfür kann ein unter Elongation 

verheiltes hinteres Kreuzband sein. Die posteriore Translationsstrecke bei der 

Untersuchung der hinteren Schublade kann bei einer fixierten bzw. spontanen 

hinteren Schublade trotz einer bestehenden Insuffizienz gering ausfallen 

(Buckup, 2009). 

Hintere Schublade in Innen- und Außenrotation  

Zum Ausschluss der Beteiligung weiterer ligamentärer Strukturen wird die hintere 

Schublade, wie bereits oben beschrieben, zusätzlich in Außen-, Innen- sowie 

Neutralstellung untersucht. Für eine komplexe ligamentäre Verletzung mit Läsion 

des hinteren Kreuzbandes sowie des posterolateralen Ecks spricht eine 

vermehrte hintere Schublade, welche in Innenrotation geringer ausfällt. Zeigt sich 

bei einer hinteren Kreuzbandläsion eine vermehrte hintere Schublade in allen 

Rotationsstellungen, muss von einer zusätzlichen medialen oder dorsomedialen 

Instabilität ausgegangen werden (Strobel and Weiler, 2008). 

Tibial-Step-Off 

Zur Unterscheidung einer vorderen von einer hinteren Schublade, bei vermehrter 

Translationstrecke, kann sich der Tibial-Step-Off Test als hilfreich erweisen.  Das 

zu untersuchende Knie wird in 90° Beugung gebracht. Der Untersucher palpiert 

mit dem Mittel- oder Zeigefinger den medialen Femurkondylus und den 

anteromedialen Anteil des Tibiaplateaus. Wird nun eine maximale vordere 

Schublade ausgelöst, ist ein Spalt zwischen Tibiavorderkante sowie 

Femurkondyle von ca. 10 mm tastbar. Übt der Untersucher anschließend eine 

hintere Schublade aus, verschiebt sich das Tibiaplateau nach dorsal. Die 
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hierdurch ausgelöste Schublade kann in drei Grade, Grad I bis III, eingeteilt 

werden. Bei Grad I ist der Tibial-Step-Off verkleinert, die hintere Schublade 

beträgt ungefähr 5 mm. Stehen das Tibiaplateau und die Femurkondyle auf 

gleicher Höhe übereinander, spricht man von Grad II. Die Schublade beträgt ca. 

5 – 10 mm. Kommt das Tibiaplateau dorsal der Femurkondyle zum Liegen, wird 

dies als Grad III mit einer hinteren Schublade von mehr als 10 mm klassifiziert. 

Allerdings kann bei Schwellung oder arthrotischen Veränderungen des Gelenkes 

der Tibial-Step-Off Test nur bedingt verwendet werden. Bei Instabilitäten 

ausgehend vom vorderen Kreuzband kann der Tibial-Step-Off Test ebenfalls 

auffällig ausfallen (Strobel and Weiler, 2008) (Davies et al., 2004). 

Lachmann-Test 

In erster Linie dient dieser Test zur Beurteilung des vorderen Kreuzbandes. Auch 

bei dieser Untersuchung wird der Patient in Rückenlage gebracht und im 

Seitenvergleich untersucht. In einer Beugung zwischen 15° bis 30° hält der 

Untersucher das Bein mit beiden Händen und eine ventrale Schublade wird 

ausgelöst. Die Qualität des Anschlages wird beurteilt. Liegt ein weicher Anschlag 

vor oder fehlt dieser, muss man von einer Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes 

ausgehen. Abhängig vom Ausmaß der Translationsstrecke wird der Lachmann-

Test bei einer Seitendifferenz von 1 - 2 mm als normal erachtet, einfach positiv 

gilt er bei einer Seitendifferenz von 3 - 5 mm. Als zweifach positiv gilt er bei einer 

Schublade von 6 - 10 mm im Seitenvergleich und als dreifach positiv bei über 

>10 mm (Buckup, 2009). Bei einer dreifach positiven Schublade mit festem 

Anschlag sollte der Untersucher an eine fixierte hintere Schublade denken. Bei 

intaktem vorderem Kreuzband ist die ausgeprägte Schublade als 

Repositionsmanöver des Tibiakopfes zu werten und nicht etwa durch ein 

möglicherweise elongiertes vorderes Kreuzband bedingt (Strobel and Weiler, 

2008) (Jung et al., 2006c). 

Aktiver Quadrizeps Test 

Zur Durchführung des aktiven Quadrizeps Tests wird der Patient in Rückenlage 

gebracht, das Kniegelenk in 90° gebeugt sowie der Unterschenkel durch den 

Untersucher fixiert. Anschließend wird der Patient gebeten den Musculus 

quadriceps ipsilateral anzuspannen. Steht der Tibiakopf in einer 
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Subluxationsstellung im Rahmen einer Läsion des hinteren Kreuzbandes, 

beobachtet der Untersucher eine nach ventral gerichtete Verschiebung des 

Tibiakopfes (Buckup, 2009) (Jung et al., 2006c). 

Laterale Aufklappung 

Die Untersuchung erfolgt in Rückenlage, das zu untersuchende Bein wird mit 

beiden Händen unter Palpation des Gelenkspaltes umfasst. Der Unterschenkel 

des Patienten kommt zwischen Taille und Unterarm des Untersuchers zu liegen 

und wird so fixiert. Beim Ausüben von Varusstress auf das Gelenk kann nun die 

Stabilität des Außenbandes beurteilt werden. Dies erfolgt sowohl in Streckung 

als auch in 20° Flexion (Buckup, 2009). Zeigt sich klinisch zusätzlich zu einer 

lateralen Aufklappbarkeit eine Hyperextension, muss an eine Läsion des hinteren 

Kreuzbandes gedacht werden (Strobel and Weiler, 2008). 

Die Aufklappbarkeit wird abhängig vom Ausmaß in 3 Grade eingeteilt. Einfach 

positiv bezeichnet hierbei eine Aufklappbarkeit von bis zu 5 mm, zwischen 5 – 10 

mm ist diese zweifach positiv, bei einer Aufklappbarkeit von größer 10 mm wird 

von einer dreifach positiven Aufklappbarkeit gesprochen (Buckup, 2009). 

Reversed Pivot-Shift-Test 

Hinweise auf eine posterolaterale Instabilität liefert der sogenannte Reversed 

Pivot-Shift-Test. Die Hände des Untersuchers kommen hierbei am Fuß sowie auf 

Höhe des proximalen Unterschenkels zu liegen. Mit dem Daumen übt der 

Untersucher Valgusstress auf Höhe des Fibulaköpfchens aus. Der Patient 

befindet sich in Rückenlage, Flexion von 70° - 80° im Knie sowie Außenrotation 

des Unterschenkels. Bei einer bestehenden posterolateralen Instabilität, führt 

diese Haltung, bedingt der Schwerkraft, zur Subluxation des Tibiakopfes nach 

posterolateral. Wird das Knie gestreckt und erreicht 20°- 30°, erfolgt die 

Reposition durch den Tractus iliotibialis. Klinisch aussagekräftig ist dieser Test 

jedoch nur nach einem Trauma, einseitiger Auslösbarkeit sowie bei 

reproduzierbaren Beschwerden des Patienten (Buckup, 2009). Ebenfalls positiv 

kann dieser Test bei chronischen Verletzungen des vorderen Kreuzbandes 

ausfallen, sodass dieser Test nur bedingt anwendbar ist (Strobel and Weiler, 

2008). 
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Dial-Test 

Beim Dial-Test befindet sich der Patient in Bauchlage, der Untersucher beugt das 

Knie und beobachtet die Ausprägung der Außenrotation im Seitenvergleich, bei 

jeweils 30°, 60° sowie 90°. Zeigt sich hierbei eine Seitendifferenz, muss an eine 

posterolaterale Instabilität gedacht werden, welche in extensionsnahen 

Positionen für eine schwerwiegendere Läsion spricht  (Strobel and Weiler, 2008) 

(Davies et al., 2004). 

Mediale Aufklappbarkeit 

Die mediale Aufklappbarkeit erfolgt analog zur lateralen Aufklappbarkeit unter 

Ausübung von Valgusstress (siehe oben). Eine deutliche Aufklappbarkeit sowie 

eine Hyperextension deuten auf eine Läsion des medialen Kapselbandapparates 

sowie einer Mitbeteiligung des hinteren Kreuzbandes hin (Strobel and Weiler, 

2008). 

1.3.4 Röntgen  

Standardröntgenaufnahmen in zwei Ebenen sollten auch beim Verdacht auf eine 

hintere Kreuzbandläsion angefertigt werden. Um jedoch das Ausmaß der 

sagittalen Translationsstrecke genau zu bestimmen, sind gehaltene Aufnahmen 

des Knies notwendig.  

Die Standardaufnahmen können Hinweise auf das Alter der Verletzung liefern. 

So können sich bei einer chronischen hinteren Kreuzbandinsuffizienz oder einer 

älteren Ruptur osteophytäre Anbauten im Bereich der Area intercondylaris oder 

Verkalkungen im Verlauf des hinteren Kreuzbandes zeigen.  

Ergänzend eignet sich die sogenannte Rosenberg-Aufnahme, bei der das Knie 

in 45° Flexion in einem posterioren anterioren Strahlengang abgebildet wird. 

Degenerative Veränderungen des medialen Gelenkspaltes sowie im Bereich der 

Area intercondylaris weisen ebenfalls auf eine ältere Läsion des hinteren 

Kreuzbandes hin (Strobel and Weiler, 2008). 

1.3.5 MR-Tomographie  

Die Magnetresonanztomographie erweist sich als hilfreiches diagnostisches 

Verfahren zur Beurteilung der akuten Kreuzbandverletzung. Im Falle einer 
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chronischen hinteren Kreuzbandverletzung dagegen, kann sich das Kreuzband 

als durchgängig und intakt darstellen, jedoch in seiner Funktion insuffizient sein 

(Sonin et al., 1995) (Servant et al., 2004). Unterschieden werden kann eine 

Partial-, Komplett- oder gedeckte Ruptur. Das Ausmaß der Verletzung ist für das 

weitere Prozedere hinsichtlich einer konservativen oder operativen Therapie von 

Bedeutung. Findet sich ein Bone Bruise (Knochenödem), bei frischen 

Verletzungen, können Rückschlüsse auf den Unfallmechanismus geschlossen. 

Jedoch kann die MRT nicht die klinische Untersuchung ersetzen, mit der die 

Funktionalität beurteilt wird. Lediglich die Morphologie kann hiermit beurteilt 

werden. Bei der chronischen Insuffizienz kann das hintere Kreuzband sich als 

radiologisch intakt präsentieren, wobei es unter Umständen unter einer 

konservativen oder ohne Therapie ausheilen kann. Ist es jedoch elongiert, muss 

an die Insuffizienz des vorderen Kreuzbandes gedacht werden (Strobel and 

Weiler, 2008). 

1.3.6 Arthroskopie 

Unabhängig vom Alter der Läsion des hinteren Kreuzbandes gestaltet sich die 

arthroskopische Begutachtung nicht immer einfach.   

Bei dem Verdacht auf eine frische hintere Kreuzbandläsion, sollte eine 

Arthroskopie lediglich erfolgen, wenn auch die operative Sanierung vorgesehen 

ist. So kann im Rahmen einer Kniegelenkluxation eine arthroskopische 

Versorgung sinnvoll sein.  Bei Beteiligung von Anteilen des medialen oder 

lateralen Kapselapparates sollte eine Arthroskopie vorsichtig erfolgen. Tritt 

Flüssigkeit in das umliegende Gewebe aus, ist sowohl das weitere 

arthroskopische Vorgehen als auch mögliche anschließende offene Verfahren 

erschwert. 

Bei der Beurteilung des hinteren Kreuzbandes von anterior kann dieses bei einer 

isolierten Ruptur unauffällig erscheinen. Unterblutungen in den Hoffa-Fettkörper, 

der das hintere Kreuzband teilweise bedeckt, können einen Hinweis auf eine 

mögliche Läsion liefern. Eine Resektion des Fettkörpers wird zur besseren 

Darstellbarkeit empfohlen. Jedoch ist es auch für einen erfahrenen Operateur 
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nicht immer einfach zwischen einer partial- oder kompletten Ruptur des hinteren 

Kreuzbandes zu unterscheiden.  

Besser zu beurteilen ist das hintere Kreuzband über einen dorsomedialen 

Zugang. Jedoch ist auch hier eine sichere Beurteilung des Ausmaßes der Läsion 

nicht immer eindeutig möglich ist.  

Ist eine sichere Diagnosestellung nicht möglich, sollte eine konservative Therapie 

erfolgen.  

Bei einer chronischen Läsion des hinteren Kreuzbandes ist die Beurteilung in der 

Arthroskopie ebenfalls erschwert. Da auch ohne Therapie oder nach 

konservativem Vorgehen das hintere Kreuzband nach einer stattgehabten 

Verletzung morphologisch intakt erscheinen kann (Fanelli et al., 1994). Als Folge 

der chronischen hinteren Kreuzbandinsuffizienz kommt der Tibiakopf weiter 

posterior zu liegen, sodass bei der Palpation mit dem Tasthaken das vordere 

Kreuzband dagegen locker wirkt. Dieser Zustand wird als „Sloppy ACL-Sign“ 

oder „Pseudoelongation des VKB“ bezeichnet und darf den Operateur nicht zu 

der Annahme einer vorderen Kreuzbandläsion verleiten. Spannt sich das vordere 

Kreuzband jedoch intraoperativ bei Ausübung einer vorderen Schublade an, 

kann von der Unversehrtheit desselben ausgegangen werden (Strobel and 

Weiler, 2008). 

1.3.7 Klassifikation  

Abhängig vom Alter der Verletzung des hinteren Kreuzbandes erfolgt die 

Einteilung in die Gruppen Akut, Subakut, Chronisch sowie Chronisch Langzeit. 

Tabelle 2: Einteilung nach Verletzungszeitpunkt 

Akut < 3 Wochen  

Subakut 3 Wochen bis 3 Monate 

Chronisch 3 Monate bis 5 Jahre 

Chronisch (Langzeit) Mehr als 5 Jahre  
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Des Weiteren berücksichtigt die Klassifikation nach Cooper die Beteiligung 

weiterer Kniebinnenstrukturen sowie das Alter der Läsion. Die Klassifikation 

umfasst vier Grade (Cooper, 1995) 

 

Tabelle 3: Einteilung nach Cooper (Cooper, 1995) 

Grad 1 

Isolierte HKB-Läsion / 

Läsion der posterolateralen Ecke 

Sind die posterolateralen Strukturen betroffen, 

findet sich eine Erhöhung der Außenrotation oder 

eine Vergrößerung der lateralen Aufklappung bei 

30° Flexion. Isolierte HKB-Läsionen weisen eine 

posteriore Tibiaverschiebung von – 10 mm oder 

weniger auf. 

Grad 2 

Kombinierte Verletzung 

Bei der Prüfung der medialen und lateralen 

Aufklappung in voller Streckung findet sich keine 

vermehrte Aufklappbarkeit. Die Aufklappbarkeit ist 

in 30° Flexion erhöht. Sind das HKB und die 

posterolaterale Gelenkecke verletzt, zeigt sich eine 

deutliche Zunahme der posterioren 

Tibiaverschiebung sowie eine Zunahme der 

Außenrotation und/oder zusätzlich eine laterale 

Aufklappbarkeit in 30° Flexion. 

Grad 3  

Kombinierte Verletzung 

Dieser Verletzungsgrad entspricht der Grad 2-

Läsion, wobei hier jedoch zusätzlich in 

Streckstellung eine pathologisch erhöhte mediale 

und laterale Aufklappung besteht. Demnach ist von 

einer schwerwiegenden Verletzung auszugehen. 

Grad 4 

Knieluxation  

Komplette Luxation. 

 

Mit Hilfe der Klassifikation nach Harner erfolgt die Beurteilung der 

Rotationinstabilität des posterolateralen Ecks bei Läsionen des hinteren 

Kreuzbandes. Abhängig von der Schwere der Verletzung und dem Ausmaß der 

hinteren Schublade wird zusätzlich die empfohlene Therapie aufgeführt. 
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Tabelle 4: Einteilung nach Harner (Harner et al., 1995b) 

 A B C D 

Hintere Schublade in 

mm 

< 5  5 – 10  10 – 15  > 15 

Hintere Schublade in 

Innenrotation 

abnehmend gleichbleibend 

oder 

abnehmend 

gleichbleibend 

oder 

zunehmend 

Zunehmend 

Varusinstabilität - - +/- + 

Diagnose „isoliert“ „isoliert“ „kombiniert“ „kombiniert“ 

Therapieempfehlung Physiotherapie OP wenn 

symptomatisch 

OP OP 

 

1.3.8 Therapie 

Das Vorgehen bei einer hinteren Kreuzbandverletzung ist von mehreren 

Faktoren abhängig. Zu berücksichtigen sind hierbei das biologische Alter sowie 

das Aktivitätsniveau des Patienten, bestehende Begleitverletzung und deren 

Ausmaß sowie die schwere der vorliegenden Instabilität. Hierbei gilt, dass nicht 

jede Verletzung des hinteren Kreuzbandes operativ angegangen werden muss 

(Strobel and Weiler, 2008).  

Ein konservatives Vorgehen kann bei einer akuten isolierten hinteren 

Kreuzbandruptur in Betracht gezogen werden. Handelt es sich um einen sehr 

sportlichen Patienten, wird eine Schienentherapie kombiniert mit einer 

Frühmobilisierung empfohlen. Zum Einsatz kommt hierbei eine PCL-Schiene 

(posterior cruciate ligament), die am Tag getragen wird. Zur Nacht dagegen erhält 

der Patient eine PTS-Schiene (posterior tibial support). Es empfehlen sich 

regelmäßige klinische Verlaufskontrollen in den ersten 3 – 6 Monaten. Weiterhin 

kann eine 6-wöchige Behandlung mit einer PTS-Schiene empfohlen werden, 

welche der Patient rund um die Uhr trägt. Mit Hilfe der Schiene wird eine hintere 

Schubladenstellung vermieden, die Tibia liegt weiter ventral und das hintere 

Kreuzband kann unter weniger Spannung ausheilen (Petersen et al., 2017). Eine 
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operative Therapie kann bei einer akuten isolierten hinteren Kreuzbandruptur bei 

Berufsportlern erwogen werden. Wird hier eine konservative Therapie aus 

Zeitgründen oder Ablehnung durch den Patienten nicht erwogen, empfiehlt sich 

die operative Sanierung innerhalb von 10 Tagen nach dem Unfallereignis 

(Strobel and Weiler, 2008).  

Liegt eine komplexe Verletzung mit Beteiligung des peripheren 

Kapselbandapparats vor, sollte ein operatives Vorgehen empfohlen werden. 

Zunächst sollte die primäre Versorgung des peripheren Kapselbandapparats 

erfolgen. Unter einer konservativen Therapie verheilen diese Strukturen 

insuffizient, sodass eine operative Therapie stets erfolgen sollte. Noch nicht 

gänzlich geklärt ist die Frage, ob die Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes 

erst zu einem späteren Zeitpunkt oder bereits im Rahmen der Rekonstruktion des 

peripheren Kapselbandapparats erfolgen soll. Sollten lediglich die peripheren 

Bandstrukturen operativ versorgt worden sein, wird anschließend die Ruptur des 

hinteren Kreuzbandes konservativ mittels einer PTS-Schiene für 6 Wochen 

behandelt.  

Ebenfalls operativ versorgt wird der tibiale knöcherne Ausriss des hinteren 

Kreuzbandes. Die Therapie besteht in der Refixation des ausgerissenen 

Fragmentes über einen minimal-invasiven Zugang mittels kanülierten Schrauben 

(Frosch et al., 2012). 

Liegt eine chronische hintere Kreuzbandinsuffizienz vor, kann bei einer 

ausgeprägten Instabilität ein operatives Vorgehen empfohlen werden. Beträgt die 

in den gehaltenen Aufnahmen ausgemessene hintere Schublade zwischen 10 

und 12 mm kann eine operative Sanierung diskutiert werden. Dies ist jedoch 

abhängig von der vom Patienten empfundenen Instabilität. Eine posterolaterale 

Instabilität sollte zuvor ausgeschlossen werden. Ist dies klinisch nicht eindeutig 

möglich, wird eine Staging Arthroskopie empfohlen. Hierbei gilt es die 

Erweiterung des lateralen Gelenkspaltes bei der Umlagerung in die 

Viererposition zu beurteilen sowie das Einsehen der Popliteussehne. Wird bei 

Verletzungen der peripheren Bandstrukturen lediglich das hintere Kreuzband 
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operativ saniert, kann es im Verlauf zur erneuten Insuffizienz des hinteren 

Kreuzbandes kommen. 

Zeigt sich in den gehaltenen Röntgenaufnahmen eine ausgeprägte hintere 

Schublade von über – 20 mm, muss an eine zusätzliche Verletzung des vorderen 

Kreuzbandes gedacht werden. Auch in diesem Fall empfiehlt sich eine Staging 

Arthroskopie. Eine zusätzliche Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes muss 

erwogen werden (Strobel and Weiler, 2008).  

Der Berücksichtigung des Einflusses der dorsalen Inklination, dem tibial slope, 

auf die posteriore Translationsstrecke der Tibia wird zunehmend Aufmerksamkeit 

geschenkt. In einer Arbeit von Giffin et. al zeigte sich, dass sich durch eine 

größere tibiale Inklination die posteriore Translationsstrecke der Tibia verringert. 

Unter axialer Druckbelastung nimmt das Durchhängen der Tibia weiter ab. Eine 

größere Inklination kann somit bei einer hinteren Kreuzbandruptur bzw. 

Insuffizienz ein besseres klinisches und funktionelles Ergebnis begünstigen 

(Giffin et al., 2007). In einer prospektiven Studie von Gwinner et al. zeigte sich 

ebenfalls eine erhöhte Restinstabilität bei sowie eine größere posteriore tibiale 

Translationsstrecke bei einer geringeren dorsalen Inklination. Eine 

Umstellungsosteotomie kann bei einem  pathologischen tibial slope eine 

mögliche weitere Therapieoption darstellen  (Gwinner et al., 2017).  Bernhardson 

et. al untersuchten die Belastung des implantierten Transplantats in Abhängigkeit 

von der dorsalen Inklination. Hierbei zeigte sich eine vermehrte Belastung bei 

reduzierter dorsaler Inklination, sodass bei Versagen einer hinteren 

Kreuzbandersatzplastik der tibiale slope berücksichtigt werden sollte. Eine tibiale 

Umstellungsosteomie mit Vergrößerung des tibialen slopes kann das Outcome 

verbessern (Bernhardson et al., 2019).  
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1.4 Fragestellung und Ziele der Arbeit  

Bestehen Unterschiede im Ergebnis bei Patienten, welche eine hintere 

Kreuzbandersatzplastik (n=17) erhielten, im Vergleich zu den Patienten, welche 

zusätzlich eine Außenbandplastik (n=24) erhielten.  

• Wie wirkt sich die Verletzung auf den beruflichen Werdegang aus?  

• Über welchen Zeitraum bestand die Arbeitsunfähigkeit?  

• Sind Umschulungsmaßnahmen notwendig gewesen? 

• Wie wirkt sich die Verletzung auf die sportliche Aktivität der Patienten aus? 
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2 Material und Methoden 

2.1 Studienaufbau 

2.1.1 Studienablauf und Patientenkollektiv 

Nach Erhalt des positiven Votums der Ethikkommission (515/2008BO2) erfolgte 

die Patientenrekrutierung durch gezielte Datenbankabfrage des 

Patientenverwaltungsprogramm der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik 

Tübingen. Als Suchkriterien dienten dabei die ICD10 Kodierung sowie die OPS 

Verschlüsselung. Der Zeitraum wurde begrenzt auf die Jahre 01/08 bis 12/10. 

Die Patienten wurden in Subgruppen eingeteilt. Nach schriftlicher Informierung 

der Patienten über die Studienteilnahme wurden telefonisch Termine vereinbart. 

Nach ausführlicher Aufklärung und schriftlicher Einwilligung der Patienten 

erfolgte dann die klinische und radiologische Untersuchung (Anlage 12.2, 12.3). 

Einschlusskriterien: 

Patienten mit der Diagnose HKB-Ruptur sowie chronische HKB-Insuffizienz, die 

im Zeitraum vom 01.01.2008 bis zum 31.12.2010 in der 

berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tübingen operiert wurden. 

Ausschlusskriterien: 

Die Ablehnung der Studienteilnahme, das Nichterscheinen zum vereinbarten 

Termin sowie gelenknahe Frakturen (Tibiakopffraktur, distale Femurfraktur). 

2.1.2 Dateneingabe in Access – Datenbank 

Die erhobenen Daten wurden in eine bestehende Access - Datenbank 

eingegeben und in pseudonymisierter Form gespeichert. So erhielt jeder Patient 

eine seinem Namen zugeteilte ID. Dies ermöglicht die Erfassung von 

Langzeitergebnissen sowie den Vergleich der verschiedenen Therapiekonzepte 

und Verletzungsmuster.  

2.1.3 Die Nachuntersuchung 

Es erfolgte die Aufklärung der Patienten. Eine schriftliche Einwilligung wurde von 

jedem teilnehmenden Patienten unterschrieben und archiviert. Anschließend 
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erfolgte die klinische Untersuchung. Hierbei wurde die untere Extremität im 

Seitenvergleich untersucht. Die Studienteilnehmer erhielten Fragebögen zur 

eigenständigen Beantwortung. Die radiologische Untersuchung beinhaltete 

gehaltene Aufnahmen beider Knie zur Beurteilung der Stabilität des Kniegelenks 

in der Sagittalachse (Jacobsen, 1976). 

2.2 Erfassung der klinischen Scores  

2.2.1 Berufsbezogene Anamnese  

Um die Auswirkung der Verletzung auf die Berufsausübung aufzuzeigen, wurde 

die berufsbezogene Anamnese erhoben. Dabei wurde die Länge der 

Arbeitsunfähigkeit, Notwendigkeit von Umschulungs- und 

Wiedereingliederungsmaßnahmen sowie die körperlichen Anforderungen an den 

Beruf vor und nach dem Unfall ermittelt. 

Die REFA Klassifikation ermöglicht den Vergleich der körperlichen 

Anforderungen der ausgeübten Tätigkeit vor und nach dem Unfall. In den Stufen 

0 bis 4 wird die Arbeitsbelastung in leichte, mittelschwere, schwere sowie 

schwerste Arbeit eingeteilt. Hierbei gilt Stufe 0 als Arbeiten ohne besondere 

Beanspruchung und Stufe 4 als schwerste Arbeit (Anlage 12.5)(Seidel et al., 

2002) 

2.2.2 SF - 36 Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand 

Der SF - 36 ist ein allgemeiner patientenbezogener Fragebogen zur Erfassung 

des allgemeinen Gesundheitszustands. Unabhängig von Geschlecht, Alter und 

Erkrankung erfasst er mit Hilfe von 36 Fragen aus 8 Dimensionen, die sich auf 

körperliche und psychische Aspekte beziehen, die subjektive, 

gesundheitsabhängige Lebensqualität der Patienten. Hierbei dienen vier 

Dimensionen der Erhebung des körperlichen Gesundheitszustandes. Dazu 

gehören die körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunktion, Schmerz 

sowie die allgemeine Gesundheitswahrnehmung. Dagegen dienen die 

Dimensionen Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit, emotionale Rollenfunktion und 

das psychische Wohlbefinden zur Beleuchtung der psychischen Aspekte. Die 

Fragen beziehen sich hierbei auf den gegenwärtigen Gesundheitszustand, den 
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der vergangenen 4 Wochen sowie vergleichend zu dem Gesundheitszustand des 

vergangenen Jahres, sprich der Gesundheitsveränderung. Die verschiedenen 

Items können zum Teil mit Ja/Nein oder mit Hilfe einer bis zu sechsstufigen 

Antwortskala beantwortet werden. Im Anhang ist der SF - 36 Fragebogen 

hinterlegt (Anlage 4). 

 

Abbildung 1: Prozentuale Verteilung der 35 Items bezogen auf die einzelnen Dimensionen. KÖFU: 
Körperliche Funktionsfähigkeit, KÖRO: Körperliche Rollenfunktion, SCHM: Körperliche Schmerzen, AGES: 

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, VITA: Vitalität, SOFU: Soziale Funktion 

  

Zur Erhebung des SF – 36 besteht die Möglichkeit der Interview-, 

Fremdbeurteilungs- und Selbstbeurteilungsform. Letzteres Verfahren ist für die 

vorliegende Studie gewählt worden. In Ausnahmefällen wurde die Interviewform 

gewählt, sofern sprachliche Barrieren bestanden. Aus empirisch erhobenen 

Daten geht hervor, dass die Bearbeitungszeit zwischen sieben und fünfzehn 

Minuten dauert, im Durchschnitt zehn Minuten. Eine zeitliche Begrenzung der 

Bearbeitungszeit ist nicht vorgegeben. Nach der Bearbeitung durch den 

Patienten wurden die jeweiligen Fragebögen auf Vollständigkeit überprüft 

(Bullinger et al., 1995, Bullinger, 2000).    

Im Anhang sind die Bedeutung der einzelnen Dimensionen sowie der 

Fragebogen aufgeführt (10.7).  
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Die Zusammensetzung der Dimensionen und der zugehörigen Items ist in 

Tabelle 5 zusammengefasst.  

 

Tabelle 5: Beschreibung der Dimensionen des SF–36 

Dimension Beschreibung  Abkürzung  Itemanzahl Prozentualer 

KÖFU Körperliche Funktionsfähigkeit  KÖFU         10              29 

KÖRO Körperliche Rollenfunktion   KÖRO  4  11 

SCHM Körperliche Schmerzen   SCHM  2    6 

AGES Allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung 

  AGES  5  14 

VITA Vitalität   VITA  4  11 

SOFU Soziale Funktionsfähigkeit   SOFU  2    6 

EMRO Emotionale Rollenfunktion   EMRO  3    9 

PSYC Psychisches Wohlbefinden    PSYCH  5  14 

 

Sechzig Prozent der Items decken den körperlichen Bereich ab. Mit insgesamt 

einundzwanzig der sechsunddreißig Items macht dies den größten Teil aus. 

Dabei ist die Dimension der körperlichen Funktionsfähigkeit mit neunundzwanzig 

Prozent und zehn Items am stärksten vertreten. Mit vierzehn Items und 

insgesamt vierzig Prozent wird der Bereich des psychischen 

Gesundheitszustandes abgedeckt. Die Dimension des psychischen 

Wohlbefindens stellt mit vierzehn Prozent die zweitgrößte Dimension dar und 

betont damit die Bedeutsamkeit des psychischen Wohlbefindens im Hinblick auf 

die gesundheitsbezogene Lebensqualität (Suk et al., 2005a).   

Die Auswertung erfolgt durch Addition der gewählten Item-Beantwortungen für 

jede Skala und liefert die sogenannten Skalenrohwerte. Alle erhobenen Skalen 

werden in Werte von 0 – 100 transformiert. Dadurch erhält man die sogenannten 
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transformierten Skalenwerte. Dies ermöglicht einen Vergleich der Skalen 

untereinander sowie zwischen verschiedenen Patientengruppen. Wird in einer 

Dimension ein Wert von 100 erreicht, beschreibt dies das bestmögliche Resultat, 

der Wert 0 entspricht dem schlechtesten erzielbaren Wert.  

Es erfolgt die normbasierte Auswertung, bei der der z-Wert ermittelt wird. Hierzu 

wird den jeweiligen Skalenwerten, der aus der zugehörigen Normstichprobe 

Mittelwert der Skala subtrahiert. Das daraus resultierende Ergebnis wird dann 

durch die Standardabweichung der Normpopulation dividiert (Ellert and Kurth, 

2004) (Ware, 2000).  

Die Transformation der z-Werte folgt. Hierbei wird der Mittelwert der 

Normstichprobe mit 50 und die Standardabweichung mit 10 angegeben (Ellert 

and Kurth, 2004). 

Der normbasierte SF-36 ermöglicht unabhängig von Alter und Geschlecht die 

Interpretation und den Vergleich der erzielten Resultate miteinander. Ein Wert 

über 50 liegt hierbei über dem Mittelwert der Normstichprobe. Dagegen liegt ein 

Wert unter 50 unter dem Mittelwert der Normstichprobe (Ellert and Kurth, 2004). 

2.2.3 Tegner Aktivitätsscore  

Der Tegner Aktivitätsscore (Anlage 12.8) ist ein Messinstrument, welches erlaubt 

das Aktivitätsniveau bei Kniebandinstabilitäten einzuschätzen (Suk et al., 2005b). 

Dabei werden sportliche sowie berufliche Aktivitäten eingeschlossen. Der 

Studienteilnehmer ordnet sich dabei einem Aktivitätslevel von 0 bis 10 zu. Mit 

steigender Aktivität nimmt die sportliche und berufliche Belastung zu. Die Aktivität 

reicht von Freizeit- und Turniersport, bis zu Sportarten mit körperbetontem 

Gegnerkontakt (Krämer, 1993). 

2.2.4 Lysholm-Gillquist-Score 

Zur Beurteilung des klinischen Outcomes nach kniechirurgischen Eingriffen bei 

Kniebandinstabilitäten kommt der Lysholm-Gillquist-Score zum Einsatz (Anlage 

12.9). 
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Als patientenbezogener Score, weist er 8 Kategorien auf, wobei eine maximale 

Summe von 100 Punkten erreicht werden kann.  Für die Kategorien Schmerz und 

Instabilität werden maximal 30 Punkte, für die Kategorien Hinken, Hocken, den 

Gebrauch von Gehhilfen und Oberschenkelatrophie hingegen maximal 5 Punkte 

vergeben. Jeweils 10 Punkte sind in den Kategorien Schwellung und 

Treppensteigen zu erreichen. Damit umfasst der Score sieben subjektive und 

eine objektive Kategorie. Das Ergebnis wird durch Addition der für die Subskalen 

vorgesehenen Punktzahl. Abhängig von der erreichten Punktzahl erfolgt mit Hilfe 

der Bewertungsskala die Zuordnung des Resultats in die Kategorien sehr gut, 

gut, mäßig und schlecht (Lysholm and Gillquist, 1982). 

2.2.5 Score nach Ranawat und Shine (HSS)  

Der Score nach Ranawat und Shine dient der Beurteilung des klinischen 

Ergebnisses nach kniechirurgischen Eingriffen (Anlage 12.10). Ursprünglich 

vorgesehen war der Score zunächst zur Beurteilung des klinischen Ergebnisses 

nach Kniegelenkersatz.   

Der Fragebogen setzt sich aus 7 Kategorien zusammen. Dabei handelt es sich 

sowohl um subjektive Befunde wie Schmerzen und Funktion als auch um klinisch 

objektivierbare Befunde wie etwa Streckdefizite oder Beinachsenfehlstellungen.  

Insgesamt ist eine Summe von maximal 100 Punkten erreichbar. Erhoben wurde 

dieser Score prä- und postoperativ für alle Studienteilnehmer der Gruppe 

chronische HKB Insuffizienz (RANAWAT et al., 1976). 

2.2.6 Die Visuelle Analogskala  

Mit Hilfe der Visuellen Analogskala wurde der subjektive empfundene Schmerz 

der Studienteilnehmer zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhoben. Dabei gilt 

0 als keine Schmerzen und 10 als unerträgliche Schmerzen. Die Visuelle 

Analogskala ist ein weitverbreitetes Messinstrument, welches zur Bewertung der 

Schmerzintensität und des klinischen Outcomes beiträgt (Aitken, 1969). 

2.2.7 Formblatt IKDC 2000 

Der IKDC 2000 dient als Messinstrument zur Erhebung der subjektiven 

Einschätzung der klinischen Situation nach stattgehabten kniechirurgischen 
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Maßnahmen (Anlage 12.1). In der vorliegenden Studie wurde auf die Erhebung 

des IKDC 2000 (objektiv/durch Untersucher) Untersuchungsbogens verzichtet. 

Das Formblatt der subjektiven Knieuntersuchung wurde vom Studienteilnehmer 

eigenständig ausgefüllt. Der Score umfasst mit 3 Subskalen die Bereiche 

Funktion, Symptome und sportliche Aktivität, die sich jeweils auf den Zeitpunkt 

der Nachuntersuchung beziehen. Lediglich die Frage der Funktionsfähigkeit 

bezieht sich zusätzlich auf den Zeitpunkt bzw. die Funktionsfähigkeit vor der 

Knieverletzung. Die höchste erzielbare Punktzahl für diesen Score beträgt 100 

Punkte, die niedrigste dagegen 0. Hierbei gilt je höher die erreichte Punktzahl, 

desto besser die Funktionsfähigkeit nach stattgehabten kniechirurgischen 

Eingriffen (Suk et al., 2005b). Den Subskalen kommen jeweils eine 

unterschiedliche Anzahl an zu erreichenden Punkten zu.  Aus Abbildung 2 wird 

ersichtlich, dass die Subskalen sportliche Aktivität (50 Punkte/45%) und 

Symptome (44Punkte/40%) den größten Anteil der erreichbaren Punkte 

ausmachen. Die Subskala Funktion macht mit 11(10%) erreichbaren Punkten 

den kleinsten Anteil aus (Suk et al., 2005b). 

 

Abbildung 2: Prozentuale Punkteverteilung bezogen auf die drei Subgruppen des IKDC Scores subjektiv 

 

IKDC 2000

Sportliche Aktivität

Funktion

Symptome
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Tabelle 6: Prozentualer Anteil sowie Rohpunkte-Verteilung bezogen auf die drei Subgruppen des IKDC 
Scores subjektiv 

Subskala Rohwert Punkte Anteil in % 

Sportliche Aktivitäten 50 45 

Symptome 44 40 

Funktion 11 10 

 

Sportliche Aktivität: 

Im Bereich sportliche Aktivitäten werden Einschränkungen bei alltäglichen 

Aktivitäten wie Treppensteigen, in die Hocke gehen oder schnelle 

Richtungswechsel beim Gehen abgefragt und mit Hilfe einer jeweils fünfstufigen 

Antwortskala erfasst. Maximal sind somit bei 10 Einzelfragen 50 Rohpunkte zu 

erreichen. Der Studienteilnehmer gibt hierbei jeweils die auf seine Fähigkeiten 

zutreffende Schwierigkeitsstufe von „überhaupt nicht schwierig“ bis hin zu 

„unmöglich“ an (Committee, 2000). 

Symptome: 

Auf folgende Symptome wird hierbei Bezug genommen: Schmerz, 

Schwellungszustand, Instabilität, Knieschwäche/Gangunsicherheit. Das 

Symptom Schmerz ist mit drei Fragen am stärksten repräsentiert (Committee, 

2000). 

Die Kategorie Symptome umfasst Schmerz, Schwellungszustand, Instabilität, 

und Gangunsicherheit. Hierbei kommt dem Symptom Schmerz mit drei Fragen 

die größte Aufmerksamkeit zu.  

Die Subskala Funktion erfragt mit Hilfe zweier Skalen die Kniefunktionsfähigkeit 

zum Zeitpunkt vor und nach der Knieverletzung. Hierbei kann der 

Studienteilnehmer auf einer Skala von null bis zehn seine subjektive 

Funktionsfähigkeit bewerten. Die Aussage „kann keine tägliche Aktivität 

ausführen“ entspricht dem Punktwert null, die maximale Punktzahl zehn dagegen 

entspricht der Aussage „keine Einschränkung der täglichen Aktivität“. Bei der 

Auswertung wird lediglich die Funktionsfähigkeit zum Zeitpunkt der 
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Nachuntersuchung „derzeitige Funktionsfähigkeit“ miteinbezogen (Committee, 

2000).  

Die Berechnung des IKDC 2000 erfolgt durch die Addition der den jeweiligen 

Antwortmöglichkeiten zugeteilten Rohwerte. Die Summe der Rohwerte, die 

maximal 105 Punkten beträgt, wird anschließend in eine 0 – 100 Punkte Skala 

transformiert. Mit Hilfe des errechneten Scores kann die subjektive 

Funktionsfähigkeit beurteilt werden (Committee, 2000).  

2.2.8 Messblatt für untere Gliedmaßen 

Im Rahmen der klinischen Untersuchung kam das im Gutachterwesen 

weitverbreitete Messblatt für untere Gliedmaßen zum Einsatz (Anlage 12.11). 

Neben der Ermittlung der Gelenkbeweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode 

wurde das Ausmaß einer möglichen Minderung der Muskulatur durch 

Umfangmessungen dokumentiert. Dabei wurden alle Messungen und 

Untersuchungen stets im Seitenvergleich durchgeführt. Auf die Untersuchung der 

Hüft- und Zehengelenke wurde verzichtet. Für die Beurteilung des klinischen 

Resultats müssen jedoch die Gesamtheit der Befunde einbezogen werden  

(Grosser, 2009). 

2.2.9 Rolimeter™ Knietester 

Im Rahmen der klinischen Untersuchung kam der Rolimeter™ Knietester der 

Firma Aircast zum Einsatz. Bei Kniebandinstabilitäten ermöglicht der Knietester 

die quantitative Erfassung der Translationsstrecke des Unterschenkels in der 

Sagittalachse (Hatcher et al., 2005).  

Während der Untersuchung wurde der Patient in Rückenlage und das zu 

untersuchende Knie in 90° Beugung gebracht.  Die femorale Halterung wurde auf 

Höhe der Patella fixiert. Die Schienbeinvorderkante diente als Landmarke zur 

Positionierung der tibialen Halterung. Auf Höhe der Tuberositas tibiae wurde der 

Stempel mit Hilfe der Arretierungsmutter fixiert. Am Reiter kann nach maximalem 

Vorschub nach anterior die Translationsstrecke in Millimetern abgelesen werden 

(Aircast). 
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2.3 Radiologie 

Im Anschluss an die klinische Untersuchung sowie Erhebung aller notwendigen 

Befunde und Scores erfolgte die radiologische Untersuchung. Die 

Studienteilnehmer erhielten gehaltene Aufnahmen im Seitenvergleich, worüber 

sie im Vorfeld aufgeklärt wurden. Die Röntgenbilder wurden von erfahrenen 

Mitarbeitern der radiologischen Abteilung der berufsgenossenschaftlichen 

Unfallklinik Tübingen angefertigt und in digitalisierter Form archiviert. 

2.3.1 Gehaltene Aufnahmen des Kniegelenks 

Die gehaltenen Aufnahmen in vorderer und hinterer Schublade, die mit Hilfe des 

Telos-Stress-Device angefertigt wurden, ermöglichen die Ausmessung der 

gesamten Translationsstrecke im Seitenvergleich. 

 

Abbildung 3: Klinische Anwendung des Telos Stress Device in 90° Beugestellung des Kniegelenks 

Zur Anfertigung der Aufnahmen wurden die Studienteilnehmer in Seitenlage 

gebracht. Das zu untersuchende Knie wurde in 90° Beugung mit Hilfe des Telos-

Stress-Device fixiert. Bei der gehaltenen hinteren Schublade wurde die 

Druckplatte auf Höhe der Tuberositas tibiae platziert und ein Druck von 15 kp 

angebracht. Um dabei eine optimale Lagerung zu gewährleisten, wurde 
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besonders auf die Fixierung proximal der Femurcondylen geachtet. Analog dazu 

wurde die Aufnahme der gehaltenen vorderen Schublade angefertigt (Strobel 

and Weiler, 2008). 

Alle Röntgenbilder wurden mit einer Referenzkugel versehen, die für die 

Ausmessung gebraucht wurde. Dabei betrug der Abstand der Röntgenröhre zur 

Kassette 1,15 m.  

 

Abbildung 4: Gehaltene Röntgenaufnahme, hintere Schublade im Seitenvergleich 
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2.3.2 Ausmessung der gehaltenen Aufnahmen  

 

Abbildung 5: Ausmessung der gehaltenen hinteren Schublade im Seitenvergleich 

Mit der Planungssoftware mediCADII (Hectec GmbH, Niederviehbach, 

Deutschland) erfolgte die Bearbeitung der angefertigten Aufnahmen. Die 

Ausmessung der gesamten sagittalen Translationsstrecke erfolgte dabei nach 

der Methode nach Jacobsen. 

Hierbei wird zunächst die auf den Aufnahmen abgebildete Referenzkugel 

skaliert. Als Referenzpunkte werden die hintere Begrenzung der medialen und 

lateralen Femurcondylen sowie die hintere Begrenzung des medialen und 

lateralen Tibiaplateaus verwendet. 

Unter Berücksichtigung der Referenzpunkte wird die Tibiaplateaulinie 

eingezeichnet (a). Nach Bestimmung der femoralen Referenzpunkte werden 

diese mit je einer Tangente senkrecht zur Tibiaplateaulinie markiert (b,c). Analog 

dazu werden die tibialen Referenzpunkte mit den Tangenten e und d markiert. 

Es werden zwei weitere Tangenten g und f eingezeichnet. Als Mittellinie zwischen 

den jeweiligen medialen und lateralen Begrenzungen schneiden sie die 

Tibiaplateaulinie. Die Messung der anterioren und posterioren 
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Translationsstrecke erfolgt nun durch die Abstandsmessung der Tangenten g 

und f. Dieser wird in Millimetern angegeben. Dabei kennzeichnet ein positives 

Vorzeichen die anteriore sagittale Translation, ein negatives Vorzeichen dagegen 

die posteriore (Jacobsen, 1976).  

2.4 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit der Statistik-Software SPSS 

für Windows, Version 24.0 (SPSS Inc., U.S.A.).  

Zunächst wurde für alle metrischen Variablen mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests 

die Normalverteilung überprüft. Erwies sich eine Variable als normalverteilt 

(p≥0,05), wurde beim Vergleich von zwei unabhängigen, normalverteilten 

Stichproben der t-Test angewandt. Vorab erfolgte der Levene-Test, um die 

Homogenität der Varianzen zu testen. Die einfaktorielle ANOVA kam bei dem 

Vergleich von mehr als zwei Stichproben bei einer Normalverteilung zum Einsatz. 

Die Präsentation dieser Daten erfolgte in Form von Fehlerbalken, mit der 

Veranschaulichung der Mittelwerte und Darstellung des Streumaßes.  

Erwies sich eine Variable im Shapiro-Wilk-Test als nicht normalverteilt (p<0,05), 

erfolgte die weitere Auswertung mit Hilfe von nicht parametrischen Tests. So 

konnte beim Vergleich zweier unabhängiger Variablen und nicht normalverteilter 

Stichproben der Mann-Whitney-U-Test genutzt werden. Der H-Test nach Kruskal 

und Wallis wurde beim Vergleich von mehr als 2 unabhängigen, nicht 

normalverteilten Stichproben genutzt werden. Die grafische Darstellung erfolgte 

mittels Boxplots. Innerhalb der Boxen sind sowohl Median als auch die 25.-

75.Perzentile dargestellt. Die T-Balken geben den kleinsten und größten Wert an. 

Extremwerte bzw. Ausreißer sind Werte, welche zwischen 1 ½ - 3 Boxlängen 

außerhalb der Box liegen und als Kreise dargestellt wurden. Dagegen wurden 

Extremwerte, die mehr als 3 Boxlängen außerhalb der Box gemessen wurden, 

als Kreuze abgebildet.  

Für alle kategorisierten Daten erfolgte die weitere Auswertung mit dem Chi-

Quadrat-Test bzw. dem exakten Test nach Fisher. Die kategorisierten bzw. 

nominalen Daten wurden grafisch als gruppierte Balkendiagramme abgebildet.     
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Anschließend wurde eine zweiseitige Signifikanzüberprüfung durchgeführt. Eine 

statistische Signifikanz wurde bei einem p-Wert < 0,05 angenommen.  

Zur Auswertung des SF-36 erfolgte die Berechnung der körperlichen und 

psychischen Summenscores. Die während der Studie erhobenen 36 Items 

wurden entsprechend der Vorgaben kodiert und ebenfalls mit SPSS bearbeitet.  
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3 Ergebnisse 

3.1 Patienten 

Für den Zeitraum vom 01.01.2008 bis 01.01.2011 (36 Monate) konnten nach 

Abfrage der Datenbank nach OPS-Schlüssel n=93 Patienten ermittelt werden. 

Zur klinischen sowie radiologischen Nachuntersuchung erschienen n=41 

Patienten und n=52 konnten nicht eingeschlossen werden: sechs der Patienten 

erfüllten ein Ausschlusskriterium, weitere sechs erschienen nicht zum 

vereinbarten Termin. Zehn der kontaktieren Patienten lehnten die Teilnahme 

wegen zu weiter Anreise ab. Die Kontaktdaten, Telefonnummer sowie aktuelle 

Adresse, waren auch nach Anfrage bei der Krankenkasse von sieben Patienten 

nicht ermittelbar. Die Teilnahme an der Studie wurde von 23 weiteren Patienten 

abgelehnt. In Abbildung 6 sind die ein- und ausgeschlossenen Patienten der 

Studie dargestellt.  

 

 

Abbildung 6: Ein- und ausgeschlossene Patienten der Studie 
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Von den teilnehmenden Patienten waren sieben weiblich (17,1%). Hiervon 

erhielten fünf Patienten eine isolierte hintere Kreuzbandersatzplastik sowie zwei 

Patienten zusätzlich eine Außenbandplastik. Von den 34 teilnehmenden 

männlichen Patienten (82,9%) erhielten 22 (64,7%) eine Ersatzplastik des 

hinteren Kreuzbandes sowie des Außenbandes. Die weiteren 12 (35,3%) 

männlichen Patienten erhielten eine isolierte Kreuzbandersatzplastik. Das Alter 

zum Unfallzeitpunkt lag im Durchschnitt bei 36,94±12,67 Jahren (Spannweite:15-

57 Jahre). Zum Zeitpunkt der operativen Versorgung lag der Median des Alters 

bei 39,50, bei einer Spannweite von 17 bis 58 Jahren. Das Alter zum Zeitpunkt 

der Untersuchung lag im Median bei 41,50, bei einer Spannweite von 20 bis 62 

Jahren. Der Mittelwert für den Zeitpunkt der Nachuntersuchung für das 

Gesamtkollektiv lag bei 29±13 Monaten (Median 30 Monate). Betrachtet man die 

einzelnen Gruppen, zeigt sich für die Gruppe der Patienten, die eine isolierte 

hintere Kreuzbandersatzplastik erhielten, ein Nachuntersuchungszeitraum von 

36,71±11,03 (Median 39 Monate). Der Nachuntersuchungszeitraum der Gruppe, 

die zusätzlich eine Außenbandplastik erhielt lag bei 23,87±12,08 (Median 21 

Monate).   

Zum Zeitpunkt der operativen Versorgung lag das Alter, bei einer Spannweite 

von 17 bis 58 Jahren, bei einem Median von 39,50 Jahren. Der Median für die 

Gruppe HKB+AB lag bei 39 Jahren, für die Gruppe HKB bei 40 Jahren. Die 

Spannweite des Alters zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag bei 20 bis 62 

Jahren. Der Median der Gruppe HKB+AB lag bei 41 Jahren, für die Gruppe HKB 

bei 42 Jahren. 

Der BMI (kg/m²) konnte für n=28 bestimmt werden. Hierbei zeigt sich ein BMI im 

Mittel von 27,00±4,48 kg/m². Ein BMI >25 gilt als Übergewicht im Sinne einer 

Präadipositas (25-29,9 kg/ m²) nach Definition der WHO.  

51,2% des Gesamtkollektivs waren Versicherte in einer gesetzlichen 

Versicherung, 46,3% waren über einen berufsgenossenschaftlichen Träger 

versichert, 2,4% waren in einer privaten Versicherung. Innerhalb der Gruppe 

HKB+AB zeigte sich folgende Verteilung: GKV 14, BGV 10, Privat 0. Die Gruppe 

HKB zeigte folgende Verteilung: GKV 7, BGV 9, Privat 1.  
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Fast die Hälfte aller Studienteilnehmer (48,8%) war zum Zeitpunkt der 

Nachuntersuchung beschwerdefrei. Innerhalb der Gruppe HKB+AB beklagten 

20,8% der Patienten ein Instabilitätsgefühl, 25% Schmerzen, 4,2% ein 

Beugedefizit, 50% der Patienten zeigten sich beschwerdefrei. In der Gruppe HKB 

beklagten 23,5% ein Instabilitätsgefühl, 29,4% Schmerzen, 0% Beugedefizit, 

47,1% gaben an beschwerdefrei zu sein. 

In 39% der Fälle war das rechte betroffen, in 61% das linke Kniegelenk. 

39% des Gesamtkollektivs waren am betroffenen Kniegelenk voroperiert, wie in 

Abbildung 7 dargestellt. Die Kategorie „weitere Bandrekonstruktion“ beinhaltet 

die Naht des posterolateralen Ecks, Außenbandplastik sowie vordere 

Kreuzbandersatzplastik. Meniskus- sowie Außenbandplastik sind die weiteren 

Maßnahmen in der Gruppe „Diagnostische Arthroskopie+weitere Maßnahmen“. 

 

Abbildung 7: Voroperationen am betroffenen Kniegelenk HKB+AB vs. HKB 
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3.2 Unfallursache  

 

Tabelle 7: Unfallursache bei Patienten ohne vs. mit Außenbandplastik 

 

Außenbandplastik 

Gesamt nein ja 

Unfallursache Arbeitsunfall Anzahl 3 5 8 

% innerhalb von 

Unfallursache 

37,5% 62,5% 100,0% 

% innerhalb von 

Außenbandplastik 

17,6% 20,8% 19,5% 

Verkehrsunfall Anzahl 8 11 19 

% innerhalb von 

Unfallursache 

42,1% 57,9% 100,0% 

% innerhalb von 

Außenbandplastik 

47,1% 45,8% 46,3% 

Sportverletzung Anzahl 5 7 12 

% innerhalb von 

Unfallursache 

41,7% 58,3% 100,0% 

% innerhalb von 

Außenbandplastik 

29,4% 29,2% 29,3% 

Andere Anzahl 0 1 1 

% innerhalb von 

Unfallursache 

0,0% 100,0% 100,0% 

% innerhalb von 

Außenbandplastik 

0,0% 4,2% 2,4% 

Aktivität des täglichen 

Lebens 

Anzahl 1 0 1 

% innerhalb von 

Unfallursache 

100,0% 0,0% 100,0% 

% innerhalb von 

Außenbandplastik 

5,9% 0,0% 2,4% 

Gesamt Anzahl 17 24 41 

% innerhalb von 

Unfallursache 

41,5% 58,5% 100,0% 

% innerhalb von 

Außenbandplastik 

100,0% 100,0% 100,0% 
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Mit 46,3% ist der Verkehrsunfall der häufigste Unfallmechanismus, der zu einer 

Kreuzbandverletzung führte. An zweiter Stelle kommt die Sportverletzung mit 

29,3%.19,5% aller teilnehmenden Patienten erlitten einen Arbeitsunfall. Je 2,4% 

gaben an sich während einer Aktivität des täglichen Lebens oder einer „anderen“ 

Tätigkeit die Verletzung zugezogen zuhaben.  

In Abbildung 8 sind die Häufigkeiten der einzelnen Verletzungsmuster abgebildet.   

 

Abbildung 8: Häufigkeit der einzelnen Verletzungsmuster 

Bei 61% (25) aller teilnehmenden Patienten lag zum Zeitpunkt der 

Nachuntersuchung keine Voroperation vor. Eine diagnostische Arthroskopie 

erhielten vorab 4,9% (2) aller Patienten. 9,7% (3) des Gesamtkollektivs erhielten 

eine diagnostische Arthroskopie sowie eine Meniskusoperation. Zusätzlich zu 

einer diagnostischen Arthroskopie erhielten 2,4% (1) eine Innenbandrefixation. 

Je einer der teilnehmenden Patienten (je 2,4%) erhielt nach knöchernem Ausriss 

des hinteren Kreuzbandes eine Refixation sowie Augmentation. Eine vordere 

Kreuzbandersatzplastik erfolgte bei 2 (4,9%) der Patienten. Eine Naht des 

posterolateralen Ecks erfolgte bei 4,9% (2) des Gesamtkollektivs. Bei einem der 

Teilnehmer erfolgte eine Außenbandplastik 1(2,4%). 
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3.3 Einteilung der Studienteilnehmer nach Unfall – OP – Intervall  

Mit einer relativen Häufigkeit von 92,7% des Kollektivs konnte die Mehrheit der 

Patienten der Gruppe chronische hintere Kniegelenksinstabilität zugeordnet 

werden. 55,3% konnte der Gruppe HKB+AB zugeordnet werden, 44,7% der 

Gruppe HKB. Der Gruppe akut konnten 7,3% zugeordnet werden, welche der 

Gruppen HKB+AB angehörten, keine der Gruppe HKB. 

3.4 Die operative Behandlung  

Mit 95,8% wurde der Mehrheit der Patienten in BG Unfallklinik Tübingen operativ 

versorgt. Die Versorgung erfolgte bei allen Studienteilnehmern arthroskopisch, 

durch einen erfahrenen Oberarzt.  

Der chronologisch letzte operative Eingriff wurde für n=41 ausgewertet. 

Im Median betrug die Operationsdauer für die Gruppe HKB 95 Minuten, für die 

Gruppe HKB+AB 106 Minuten.  

Als häufigstes verwendetes Transplantat kam die ipsilaterale 

Semitendinosussehne zum Einsatz (82,9%). Die Semitendinosussehne der 

Gegenseite wurde bei 12,2% verwendet. Mit je 2,4% wurde einmal die Gracilis- 

sowie Quadrizepssehne als Transplantat entnommen.  

Postoperative Komplikationen im Sinne eines Infektes, traten bei 3 (7,3%) aller 

Studienteilnehmer auf, davon bei 2 aus der Gruppe HKB+AB und 1 aus der 

Gruppe HKB. 

Der Median des stationären Aufenthaltes betrug für das Gesamtkollektiv 9,5 

Tage.  

3.5 Berufsbezogene Anamnese  

3.5.1 Berufliche Belastung nach REFA  

Mit Hilfe des REFA-Scores wurde die körperliche Belastung am Arbeitsplatz vor 

der Verletzung sowie zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhoben. 
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Zum Zeitpunkt vor dem Unfall konnten zehn der Studienteilnehmer der Gruppe 

null, elf der Gruppe eins, der Gruppe zwei 18, weitere zwei der Gruppe drei 

zugeordnet werden. Die Gruppe vier war nicht besetzt.  

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnte der REFA-Score für n=36 erhoben 

werden. Fünf der Patienten befanden sich zum Termin der Nachuntersuchung in 

keinem Beschäftigungsverhältnis. Der Gruppe null konnten zehn Teilnehmer, der 

Gruppe eins elf Patienten, der Gruppe zwei 13 und der Gruppe drei zwei 

zugeordnet werden. Die Gruppe vier war auch zum Zeitpunkt der 

Nachuntersuchung nicht besetzt. 

Innerhalb der Gruppe HKB+AB gingen elf Probanden präoperativ einer Tätigkeit 

der Gruppe 2 nach REFA (mittelschwere Arbeit) nach, innerhalb der Gruppe HKB 

sieben Probanden. Postoperativ konnten aus der Gruppe HKB+AB sieben 

Probanden der zuvor ausgeführten Tätigkeit nach REFA 2 nachgehen, aus der 

Gruppe HKB sechs Probanden. Diese Probanden befanden sich zum Zeitpunkt 

der Nachuntersuchung in keinem Beschäftigungsverhältnis.  

 

Abbildung 9: REFA prä-OP bei Patienten ohne vs. mit Außenbandplastik n=41 
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Abbildung 10: REFA post-OP bei Patienten ohne vs. mit Außenbandplastik n=36 

 

3.5.2 Berufliche Auswirkungen der Verletzung 

Bezüglich der Dauer der Arbeitsunfähigkeit zeigte sich für n=30 ein Median von 

24 Wochen für die Gruppen HKB und HKB+AB (Spannweite: 6-72 Wochen). Für 

elf der teilnehmenden Patienten konnte die exakte Dauer der Arbeitsunfähigkeit 

nicht rekonstruiert werden. Es konnte keine Signifikanz nachgewiesen werden.  

Über die Hälfte der Patienten der Gruppe HKB+AB (54,2%), hat keine 

Belastungserprobung/Wiedereingliederungsmaßnahme in Anspruch genommen, 

45,8% der Patienten nahm diese in Anspruch. In der Gruppe HKB erhielten 

52,9% der Patienten eine Wiedereingliederung, 47,1% konnten ohne 

Wiedereingliederung ihre Tätigkeit wiederaufnehmen.  

An einer Umschulungsmaßnahme hat keiner der Patienten teilgenommen. 
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3.6 Auswertung der klinischen Scores  

3.6.1 IKDC 2000 (subjektiv)  

Die erhobenen Werte für den IKDC 2000 liegt bei der Gruppe HKB bei einem 

Median von 72,40. Für die Gruppe HKB+AB lag der Median bei 79,35. Betrachtet 

man die Kniefunktion vor der Knieverletzung, liegt der Median für beide Gruppen 

bei 10. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, postoperativ, zeigt sich ein Median 

von 8,50 für die Gruppe HKB+AB, etwas geringer fällt er für die Gruppe HKB mit 

einem Median von 8,00 aus.  Ein signifikanter Unterschied zeigte sich nicht.  

3.6.2 3.8.2 Lysholm – Gillquist – Score  

Der Lysholm-Gillquist-Score wurde für das Gesamtkollektiv, im Vergleich 

HKB+AB und HKB, zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung beziehungsweise 

postoperativ erhoben. Mit einer Spannweite von 16 bis 99 Punkten und einem 

Median von 90,50 Punkten in der Gruppe HKB+AB zeigt sich kein signifikanter 

Unterschied zur Gruppe HKB mit einem Median von 87,00 Punkten bei einer 

Spannweite von 25 bis 98 Punkten. Für die einzelnen Subskalen Hinken, 

Gehhilfen, Oberschenkelatrohpie, Instabilität, Schmerzen, Schwellung, 

Treppensteigen sowie Hocken zeigte sich kein signifikanter Unterschied 

zwischen den Gruppen HKB+AB sowie HKB. 

Nachfolgend abgebildet (Abbildung 11) ist der Lysholm-Gillquist-Score für das 

Gesamtkollektiv zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.  
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Abbildung 11: Lysholm-Gillquist-Score post-OP bei Patienten ohne vs. mit Außenbandplastik 

Anhand des Score-Resultates konnten die Studienteilnehmer den Gruppen sehr 

gut, gut, mäßig und schlecht zugeordnet werden. Abbildung 12 zeigt die absolute 

Häufigkeit der erreichten Punktzahl abhängig von der Zugehörigkeit der 

Therapiegruppen HKB und HKB+AB. 

 

Abbildung 12: Gruppenverteilung abhängig von der Zugehörigkeit der Therapiegruppen HKB und HKB+AB 
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3.6.3 Tegner – Aktivitätsscore  

Der Tegner-Aktivitätsscore wurde für das Gesamtkollektiv (n=41) zum 

postoperativen Zeitpunkt erfasst. Bei fehlenden Daten konnte der Score zum 

Zeitpunkt vor der operativen Versorgung für ein Kollektiv von n=17 erhoben 

werden.  

Für die postoperative Erhebung zeigt sich ein Median von 3 für beide Gruppen, 

HKB sowie HKB+AB, mit einem Minimum von 0 und einem Maximum von 9 

(Abbildung 14). 

Für n=17 zeigt sich zum Zeitpunkt der präoperativen Erfassung für die Gruppe 

HKB ein Median=4, für die Gruppe HKB+AB ein Median=4,50 (Abbildung 13). 

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich nicht. 

 

Abbildung 13: Tegner-Aktivitätsscore prä-OP (n=17) 
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Abbildung 14: Tegner-Aktivitätsscore post-OP 

3.6.4 Score nach Ranawat und Shine (HSS) 

Der HSS-Score wurde für das Gesamtkollektiv zum Zeitpunkt der 

Nachuntersuchung erhoben. Auf die Erhebung des Scores zum Zeitpunkt vor der 

operativen Versorgung wurde im Verlauf verzichtet. Es zeigte sich das zahlreiche 

Patienten insbesondere nach langem Unfall-OP-Intervall keine konkreten 

Aussagen treffen konnten und die Fragen nur schwer beantworten konnten.  

Die Aufteilung der Patienten anhand der erreichten Score-Punktzahl in die 

Gruppen sehr gut, gut, mäßig und schlecht, ist in Abbildung 15 dargestellt.  
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Abbildung 15: HSS-Score HKB vs. HKB+AB 

 

Im Folgenden sind die Mediane sowie das Maximum und Minimum der einzelnen 

Dimensionen für die Gruppen HKB und HKB+AB aufgelistet.  

 

Tabelle 8: HSS Score HKB vs. HKB+AB 

 

 

Median HKB, 

HKB+AB 

Minimum 

HKB, HKB+AB 

Maximum 

HKB, HKB+AB 

Signifikanz,  

p-Wert 

Schmerzen  30,30 10,10 30,30 0,565 

Funktion  22,22 14,12 22,22 0,066 

Bewegungsausmaß 16,16 13,13 18,18 0,062 

Muskelkraft 8,8 4,4 10,10 0,869 

Beugedefizit 5,5 0,0 10,10 0,749 

Instabilität  8,10 5,0 10,10 0,317 
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Für die Subskalen Funktion sowie Bewegungsausmaß zeigt sich keine 

Signifikanz, jedoch ein deutlicher Trend zu einer schlechteren Funktion sowie 

einem eingeschränktem Bewegungsausmaß für die Gruppe HKB+AB.  

 

 

Abbildung 16: HSS-Score post-OP HKB vs. HKB+AB 

 

Der Median lag für die Gruppe HKB lag bei 86 Punkten (Spannweite: 54-99) und 

für die Gruppe HKB+AB bei 83 Punkten (Spannweite: 58-100). Es zeigte sich 

kein signifikanter Unterschied (p=0,587). 

3.6.5 VAS Visuelle Analog Skala 

Die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhobene VAS-Skala ergab einen 

Median von 5 für die Gruppe HKB mit einer Spannweite von 0 - 7, dagegen einen 

Median von 2 für die Gruppe HKB+AB, bei einer Spannweite von 0 - 8. VAS 9 

und 10 wurde von keinem der Studienteilnehmer angegeben. Eine statistische 

Signifikanz konnte nicht ermittelt werden (p=0,096).  
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Mit einem signifikanten Trend (p=0,052) beklagten die Patienten der Gruppe 

HKB+AB mit einer relativen Häufigkeit von 78,3% VAS ≤ 5, 21,7% dagegen VAS 

> 5. Die Patienten der Gruppe HKB beklagen mit einer relativen Häufigkeit von 

47,1% VAS ≤ 5 und 52,9% > 5. 

 

Abbildung 17: VAS nach Knieverletzung HKB vs. HKB+AB 

Das Gesamtkollektiv lag bei einem Mittelwert von 4,0±2,66, bei einem Median 

von 5. Die Gruppe Akut bei 2,3±2,7, bei einem Median von 1 und die Gruppe 

Chronisch bei 4,51±2,46, bei einem Median von 5 (Abbildung 17). Die Stufe 10, 

also unerträgliche Schmerzen, wurde in keinem Fall angegeben. Die höchste 

angegebene Stufe der Gruppe Akut war 7, die der Gruppe Chronisch 8. Die 

niedrigste Schmerzstufe lag in jeder Gruppe bei 0. Die Mittelwertdifferenz der 

Gruppen Akut und Chronisch betrug 2,2. Die einfaktorielle Analyse der visuellen 

Analogskala nach dem Unfall–OP–Intervall ergab einen signifikanten 

Mittelwertunterschied (p < 0,0193).  

Die Auswertung der Visuellen Analogskala zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 

zeigte innerhalb des Gesamtkollektivs in 46,5% der Fälle einen Wert von unter 5. 

Der Maximalwert lag hier bei 8, der Minimalwert bei 0,80, also bei keinen 
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Schmerzen. In der Gruppe Akut lagen 70%, in der Gruppe Chronisch 39,40% 

unter einem Wert von 5. 

3.6.6 SF – 36 Fragebogen  

Die Berechnung der körperlichen und psychischen Summenscores des SF-36- 

Fragebogens erfolgte mit der standardisierten und validierten 

Auswertungssoftware des Hogrefe-Verlages. Hierbei wurden die erhobenen 36 

Items entsprechend der Vorgaben kodiert und mittels SPSS bearbeitet. 

Die körperliche Summenskala wurde für n=39 erhoben. Hierbei zeigt sich für die 

Gruppe HKB ein Median von 52,79 bei einer Spannweite von 24,38 bis 63,88. 

Die Gruppe HKB+AB weist einen Median von 57,45 bei einer Spannweite von 

22,09 bis 67,56 auf. Ein signifikanter Unterschied lag bei p=0,332 nicht vor.  

 

Hinsichtlich der psychischen Summenskala zeigt sich ein signifikanter 

Unterschied p=0,034. Für die Gruppe HKB zeigt sich ein Mittelwert von 

40,72±5,33 (Spannweite: 30,58-46,87). Die Gruppe HKB+AB zeigt dagegen 

einen Mittelwert von 36,23±6,84 (Spannweite: 24,55-51,78). Diese Daten sind in 

dem nachfolgenden Diagramm dargestellt (Abbildung 18). 
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Abbildung 18: Psychische Summenskala bei Patienten ohne vs. mit Außenbandplastik 

 

Die Mittelwerte und Standardabweichungen sowie die Mediane der einzelnen 

Dimensionen des SF-36 für die jeweiligen Gruppen des Patientenkollektivs sind 

in den nachfolgenden Tabellen 9 und 10 aufgeführt.  

 

 

 

Tabelle 9: Normalverteilte Dimensionen SF-36 

Dimension SF-36 HKB 

Mittelwert±SD 

HKB+AB 

Mittelwert±SD 

Signifikanz 

p-Wert 

    

SF-36 VITA  

(Vitalität, 0-100) 

50,94±11,14 41,96+19,47 0,105 

SF-36 PSYC  

(Psychisches Wohlbefinden, 

 0-100) 

36,44±18,54 30,09±18,76 0,303 
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Tabelle 10: Nicht normalverteilte Dimensionen SF-36 

 Dimension 

SF-36 (0-100) 

HKB 

Median, 

Spannweite 

HKB+AB 

Median,  

Spannweite 

Signifikanz 

p-Wert 

SF-36 KÖFU (Körperliche 

Funktionsfähigkeit) 

82,50 

10-95 

88 

15-100 

0,365 

SF-36 KÖRO (Körperliche 

Rollenfunktion) 

100 

0-100 

100 

0-100 

0,421 

SF-36 SCHM (Körperliche 

Schmerzen) 

62 

22-100 

84 

12-100 

0,413 

SF-36 AGES (Allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung) 

67 

25-87 

77 

15-100 

0,329 

SF-36 SOFU (Soziale 

Funktionsfähigkeit) 

87,50 

0-100 

100 

28-113 

0,225 

SF-36 (Emotionale 

Rollenfunktion) 

100 

0-100 

100 

0-100 

0,104 

 

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied bezüglich der in Tabelle 10 

aufgeführten Dimensionen des SF-36.  
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3.7 Ergebnisse der klinischen Untersuchungsbefunde  

3.7.1 Bewegungsumfang des Kniegelenks 

Anhand der Neutral-Null-Methode wurde der Bewegungsumfang des operierten 

Kniegelenks sowie der Gegenseite erhoben.  

Für beide Gruppen zeigt sich sowohl für die gesunde als auch für die betroffene 

Seite eine Extension von 0-10°, der Median beläuft sich auf 0°. Die Nullstellung 

wurde von allen Teilnehmern mit der gesunden sowie betroffenen Seite erreicht.  

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich im Vergleich der beiden Gruppen in der 

Flexion (p=0,040). Hierbei lag die Extension beider Gruppen im Median bei 130°, 

wie in nachfolgender Abbildung dargestellt. Insgesamt erreicht die Gruppe HKB 

eine bessere Flexion bei gleicher Spannweite (110°-150°). 

 

Abbildung 19: Flexion bei Patienten ohne vs. mit Außenbandplastik 

 

Die erhobenen Werte des gesamten Bewegungsausmaßes sind in 

nachfolgender Tabelle 11 dargestellt.   
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Tabelle 11: Bewegungsausmaß in Grad HKB, HKB+AB 

 Bewegungsausmaß 

in Grad  

HKB 

Bewegungsausmaß 

in Grad 

HKB+AB 

Mittelwert 131,76 124,58 

Standardabweichung 12,37 12,95 

Minimum 100 95 

Maximum 150 150 

 

Für die gesunde Gegenseite zeigte sich im Median für beide Gruppen ein 

Bewegungsausmaß von 140°. (Spannweite HKB+AB:110-150°, HKB:90-150°).  

3.7.2 Der Rolimeter™ Knietester  

Die Untersuchung mit dem Rolimeter™ Knietester erfolgte für n=40. Hierbei 

zeigte sich für die betroffene Seite in der Gruppe HKB eine sagittale 

Translationsstrecke von 10,94±1,84 mm, für die gesunde Gegenseite ein Median 

von 7 mm. In der Gruppe HKB+AB wurde eine sagittale Translationsstrecke von 

10,29±3,00 mm gemessen, für die gesunde Gegenseite wurde ein Median von 6 

mm ermittelt. Im Seitenvergleich zeigte sich im Mittelwert eine Differenz von 

4,00±1,67 mm in der Gruppe HKB. Die Mittelwertdifferenz in der Gruppe 

HKB+AB ergab im Seitenvergleich 3,62±2,02 mm. Im Mann-Whitney-U-Test 

konnte keine Signifikanz nachgewiesen werden (p=0,467). 

3.8 Ergebnisse der radiologischen Untersuchung  

Zu Beginn der Studie wurden bei einigen Studienteilnehmern lediglich 

Röntgenbilder der betroffenen Seite angefertigt. Daraufhin erfolgte die 

Wiedereinbestellung zur Anfertigung von Röntgenbildern der nicht betroffenen 

Gegenseite. Dieser stimmten nicht alle Studienteilnehmer zu, sodass nicht für 

das Gesamtkollektiv gehaltene Aufnahmen beider Kniegelenke existieren. Die 
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Zahl der mit Hilfe der digitalen Planungssoftware mediCAD II ausgemessenen 

Röntgenbilder variiert und wurde jeweils mit der Zahl der ausgewerteten Fälle 

gekennzeichnet.  

Die anhand der gehaltenen Röntgenaufnahmen ermittelte vordere Schublade der 

betroffenen Seite, wies einen Median von 2 mm für die Gruppe HKB+AB für die 

Gruppe HKB 2,75 mm, in einer Spannweite von 0 - 9 mm (n=38). Mit dem Mann-

Whitney-U-Test konnte keine Signifikanz nachgewiesen werden. Der Median für 

die vordere Schublade der Gegenseite lag bei 2 mm für die Gruppe HKB+AB und 

3 mm für die Gruppe HKB. Die Spannweite betrug 0 - 5 mm (n=36). Eine 

Signifikanz konnte nicht ermittelt werden (Mann-Whitney-U-Test p=0,452). 

Betrachtet man die vordere Schublade im Seitenvergleich zeigte sich kein 

signifikantes Ergebnis (p=0,722). Der für die Gruppe HKB+AB ermittelte Median 

betrug 1,50 mm, für die Gruppe HKB 2,00 mm, bei einer Spannweite 0-8 mm 

(n=36).  

Die sagittale Translationstrecke bezüglich der hinteren Schublade der 

betroffenen Seite zeigte in einem Kollektiv n=38, einen Mittelwert von -7,91±3,28 

mm, bei einer Spannweite von -1,00 bis -14,00 mm in der Gruppe HKB+AB. Für 

die Gruppe HKB zeigt sich eine Spannweite -1,00 bis – 15,00 mm mit einem 

Mittelwert von 7,81±3,81 mm. Es zeigte sich keine Signifikanz im Mann-Whitney-

U-Test (p=0,941). Betrachtet man die hintere Schublade der Gegenseite, zeigte 

sich für n=36, in der Gruppe HKB+AB, ein Median von -3,00 mm in einer 

Spannweite 0 bis -7,00 mm. Die Gruppe HKB weist einen Median von -3,00 mm 

bei einer Spannweite von 0 bis -13,00 mm auf. 

Bei p=0,910 konnte keine Signifikanz ermittelt werden.   

Hinsichtlich der Differenz der hinteren Schublade ergibt sich für die Gruppe 

HKB+AB ein Mittelwert von -4,67 ±3,67 mm, Spannweite 0 bis -13,00 mm. Die 

Gruppe HKB weist einen Mittelwert von -4,23±3,94 mm bei einer Spannweite von 

3,00 bis - 12,00 mm auf (n=36). Eine Signifikanz konnte bei p=1,000 nicht 

nachgewiesen werden.  
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Die Gesamttranslationsstrecke des betroffenen Kniegelenks (n=36) zeigte in der 

Gruppe HKB+AB einen Mittelwert von 10,50±4,61 mm (Spannweite:2 -  18 mm, 

Median:9,75 mm), die Gruppe HKB 10,40±4,48 mm (Spannweite: 4 - 18,5 mm, 

Median:11,50 mm). 

Betrachtet man die Gesamttranslationsstrecke der gesunden Gegenseite (n=36), 

wiesen beide Gruppen einen Median von 5 mm auf (HKB+AB Spannweite: 1 - 12 

mm, HKB Spannweite:1 - 17 mm).  

Hinsichtlich der Gesamttranslationsstrecke im Seitenvergleich zeigte sich kein 

signifikanter Unterschied bei einem Median von 4,50 mm in der Gruppe HKB+AB 

(Spannweite: 1 - 14 mm), sowie einem Median von 5 mm in der Gruppe HKB 

(Spannweite:0 - 10,50 mm). 

3.9 Korrelation Rolimeter™ Knietester zu gesamter 

Translationsstrecke  

Abbildung 20 stellt die Korrelation der mittels des Rollimeter Knietesters 

erhobenen Messwerte sowie der anhand der Röntgenbilder ermittelten 

Gesamttranslationsstrecke dar. Mit Hilfe des Spearman-Rho-Test konnte keine 

Signifikanz ermittelt werden. 
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Abbildung 20: Rollimeter Test 

4 Diskussion  

 

Das wesentliche Ergebnis dieser Arbeit ist, dass die klinischen und 

radiologischen Ergebnisse nach hinterer Kreuzbandersatzplastik und 

zusätzlicher Außenbandrekonstruktion miteinander vergleichbar sind. Es zeigten 

sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der folgenden klinischen 

Scores: IKDC 2000, Lysholm-Gillquist Score, dem Tegner Aktivitätsscore. Die 

radiologische sowie die klinische Untersuchung mit dem Rolimeter™ zeigten 

keinen signifikanten Unterschied in den Ergebnissen der Gruppen HKB und 

HKB+AB. Bezüglich der Dauer der Arbeitsunfähigkeit zeigte sich ebenfalls kein 

signifikanter Unterschied. Die Gruppe HKB+AB zeigte hinsichtlich des 

Bewegungsumfangs nach der Neutral-Null-Methode ein signifikant schlechteres 

Ergebnis. In den Subskalen Bewegungsausmaß und Funktion im HSS-Score 

wies die Gruppe einen Trend zu einem schlechteren Ergebnis auf. Die Gruppe 

HKB dagegen weist in der psychischen Summenskala des SF-36 ein signifikant 

schlechteres Ergebnis auf als die Gruppe HKB+AB. Einen Trend zeigte die 
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Gruppe HKB in der Visuellen Analog Skala zu einem schlechteren Ergebnis als 

die Gruppe HKB+AB. 

Die Verletzung des hinteren Kreuzbandes tritt häufiger auf als bisher 

angenommen (Schulz et al., 2003, Jung et al., 2006c). Mehr als drei Viertel des 

Gesamtkollektivs waren männlich (82,9%), 17,1% weiblich. In der vorliegenden 

Arbeit zeigte sich als häufigste Unfallursache der Verkehrsunfall (46,3%), als 

zweithäufigster Unfallmechanismus Sportverletzungen (29,3%). Diese 

Unfallmechanismen werden auch in der Literatur als die häufigsten genannt 

(Schulz et al., 2003). Bei näherer Betrachtung erwiesen sich 47,7% aller 

Verkehrsunfälle als Motorradunfälle, 26,3% Motorrollerunfälle, PKW- sowie 

Fahrradunfälle machen je 10,5% und 5,3% machten LKW-Unfälle aus. Durch die 

Durchführung der Studie an einer berufsgenossenschaftlichen Klinik erklärt sich 

der hohe Anteil an Arbeitsunfällen (19,5%) als dritthäufigster Mechanismus sowie 

der hohe Anteil der Studienteilnehmer, die über einen 

berufsgenossenschaftlichen Träger (46,3%) versichert waren. Unter den 

Sportunfällen zeigt sich mit abnehmender Häufigkeit Fußball (25%), Rugby und 

Reitunfälle mit je 16,67%, mit je 8,33% Radsport, American Football, Hand- und 

Volleyball sowie Skisport als Unfallursache (Schulz et al., 2003). 

Das höhere Alter der Studienteilnehmer in der vorliegenden Arbeit mit 

36,94±12,67 Jahren, welches in der Literatur durch Ruße et. al mit 28,7 Jahren 

(Ruße et al., 2006) sowie durch Schulz et. al mit 27.5±9.9 Jahren (Schulz et al., 

2003) angegeben wird, erklärt sich durch den hohen Anteil an Arbeitsunfällen.  

Nachfolgend wird auf die in der Arbeit erhobenen klinischen sowie radiologischen 

Ergebnisse eingegangen.  

Zur Erhebung der klinischen Situation nach stattgehabten kniechirurgischen 

Maßnahmen wurde der IKDC 2000 (subjektiv) als Messinstrument verwendet.  

In einer Arbeit von Kim et. al wurde ein Patientenkollektiv von n=46 

nachuntersucht. Die erste Gruppe von 22 Patienten erhielt eine hintere 

Kreuzbandersatzplastik, die zweite Gruppe von 24 Patienten erhielt zusätzlich   

zur hinteren Kreuzbandersatzplastik die Rekonstruktion des posterolateralen 
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Ecks. Das Follow-Up erfolgte nach mindestens 24 Monaten. Für die Gruppe mit 

isolierter hinterer Kreuzbandruptur zeigte sich für den IKDC (subjektiv) ein Wert 

von 64.48±5.19. Dagegen wies die Gruppe, die ebenfalls eine Verletzung des 

posterolateralen Ecks erlitt, einen Wert von 72.08±4.22 auf (Kim et al., 2011). 

Die in der vorliegenden Arbeit erhobenen Werte für den IKDC subjektiv sind 

vergleichbar (HKB: 72,40, HKB+AB:79,35). Insgesamt sind die Werte für beide 

Gruppen höher und damit besser.  

In einer weiteren Arbeit von Kim et. al wurde das klinische Outcome nach hinterer 

Kreuzbandersatzplastik sowie Rekonstruktion des posterolateralen Ecks 

abhängig von der OP-Technik „Single-Bundle“ versus Double-Bundle“ erhoben. 

Hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des IKDC-Scores (Kim 

et al., 2011). 

Bessere Ergebnisse hinsichtlich des IKDC Scores konnten in einer Arbeit von 

Zorzi et al. dargelegt werden. Hierbei wurden 19 Patienten nach einer 

arthroskopisch assistierten hinteren Kreuzbandersatzplastik sowie 

Rekonstruktion des posterolateralen Ecks nachuntersucht. Der Median des 

erhobenen IKDC lag bei 86 (±11) (Zorzi et al., 2013). Möglicherweise ist dies 

durch ein insgesamt jüngeres Patientenkollektiv bedingt (17 – 41 Jahre).  

Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich in einer Arbeit von Wajsfisza et al.  mit 

Patienten mit einer chronischen hinteren Instabilität (n=11), die eine hintere 

Kreuzbandersatzplastik erhielten. Hier lag der Median des IKDC subjektiv 

postoperativ bei 68,5 (Wajsfisz et al., 2010). 

Der Lysholm-Gillquist-Score wurde eingesetzt, um das klinische Outcome nach 

kniechirurgischen Eingriffen bei Kniebandinstabilitäten zu erheben. Als 

subjektiver Score weißt er 8 Subskalen auf. Hierbei kann eine maximale Summe 

von 100 Punkten erreicht werden. 30 Punkte werden für die Subskalen Schmerz 

und Instabilität vergeben, fünf Punkte für die Subskalen Hinken, Hocken, den 

Gebrauch von Gehhilfen und Oberschenkelatrophie. Je zehn Punkte sind in den 

Kategorien Schwellung und Treppensteigen zu erreichen. Damit umfasst der 
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Score sieben subjektive und eine objektive Kategorie. Der erzielte Score lässt 

sich in die Kategorien sehr gut, gut, mäßig und schlecht zuordnen.  

In einer retrospektiven Studie von Li et al. mit 38 Studienteilnehmern erhielten 

die Probanden zusätzlich zu der hinteren Kreuzbandersatzplastik eine offene 

(n=17) oder arthroskopische Rekonstruktion (n=21) des posterolateralen Ecks. 

Die Gruppe, welche sich einer offenen Rekonstruktion unterzogen hatte, zeigte 

im Lysholm-Gillquist-Score 72.7±17.2, die Gruppe der arthroskopischen 

Rekonstruktion 67.2±14.2. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen 

den beiden Gruppen nachgewiesen werden (Li et al., 2019). 

Für die vorliegende Arbeit zeigten sich bessere Werte für den Lysholm-Gillquist-

Score. So erreicht die Gruppe HKB+AB mit einer Spannweite von 16 - 99 Punkte 

und einen Median von 90,50 Punkten. Die Gruppe HKB erreicht einen Median 

von 87,00 Punkten, bei einer Spannweite von 25-98 Punkten. Die Schwere der 

Verletzung kann eine mögliche Ursache sein sowie der Zeitpunkt des Follow-Ups 

nach maximal 34.8 ± 12.7 Monaten. 

Chan et al. konnten bei einem Patientenkollektiv von 20 nach isolierter hinterer 

Kreuzbandersatzplastik mittels „Quadruple Hamstring Transplantat“ in ihrem 

Follow-Up gute Ergebnisse mit 93±9 zum Zeitpunkt des letzten Follow-Ups nach 

fünf Jahren erzielen. In der vorliegenden Arbeit sowie der von Li et al. handelte 

es sich um multiligamentäre Verletzungen. Hierin liegt das schlechtere Outcome 

begründet.  

Auch Görmeli et al. konnten hinsichtlich des Lysholm-Gillquist-Scores nach 

anatomischer Rekonstruktion des posterolateralen Komplex nach LaPrade 

bessere Ergebnisse aufweisen. So verbesserte der Score sich von präoperativ 

50 (24-70) auf postoperativ 80 (60-94). 

Zur Bestimmung des Aktivitätsniveaus bei Kniebandinstabilitäten kam der 

Tegner-Score zum Einsatz.  

Zum Zeitpunkt postoperativ (n=41) zeigte sich für beide Gruppen ein Median von 

3, zum Zeitpunkt präoperativ (n=17) zeigte sich für die Gruppe HKB Median=4, 
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für die Gruppe HKB+AB Median=4,50. Ein signifikanter Unterschied zeigte sich 

nicht.  

In einer prospektiven Studie von Chan et. al konnten 20 Studienteilnehmer bis zu 

5 Jahre nach der Operation nachuntersucht werden. Die operative Versorgung 

erfolgte arthroskopisch mit einem „Quadruple Hamstring“ Transplantat. (Chan et 

al., 2006)  

Hinsichtlich des Tegner-Aktivitätsscore zeigten sich bessere Ergebnisse als in 

der vorliegenden Arbeit. Der postoperativ erhobene Wert lag bei 6.3±2.4 

(Spannweite 4-9). 

Mit der vorliegenden Arbeit vergleichbare Ergebnisse zeigten sich in einer Studie 

von Gömerli et al.. Ein Patientenkollektiv von 21 Patienten mit einer chronischen 

hinteren Kreuzbandinstabilität sowie Beteiligung des posterolateralen Ecks 

erreichte postoperativ Werte im Tegner-Aktivitätsscore von 4 (Görmeli et al., 

2015). 

In einer retrospektiven Studie zeigten auch Seon et al. ähnliche Werte. Der 

postoperativ erhobene Tegner-Aktivitätsscore lag bei 5,6 (Seon and Song, 2006).  

Mit Hilfe des HSS-Scores (Ranawat und Shine) wurde das postoperative 

Outcome nach kniechirurgischen Eingriffen definiert. Der Score setzt sich aus 

objektiven (48%) sowie subjektiven (52%) Kriterien zusammen, die unter 

anderem Schmerzen in Ruhe sowie Schmerzen bei verschiedenen Belastungen 

abfragen. Weiterhin wird die Funktionsfähigkeit objektiv sowie subjektiv 

abgefragt. Insgesamt zeigte sich in der vorliegenden Arbeit, für die Subskalen 

Funktion sowie Bewegungsausmaß, ein deutlicher Trend zu einer schlechteren 

Funktion sowie einem eingeschränktem Bewegungsausmaß für die Gruppe 

HKB+AB. Der Median lag für die Gruppe HKB lag bei 86 Punkten (Spannweite: 

54-99), für die Gruppe HKB+AB bei 83 Punkten (Spannweite: 58-100). Es zeigte 

sich kein signifikanter Unterschied (p=0,587). 

Vergleichbar sind die Ergebnisse von Fanelli et al. Der HHS-Score belief sich in 

einer Fallstudie mit 41 Teilnehmern bei chronischer hinterer Kreuzband- sowie 

posterolateraler Instabilität auf 85.3 (Spannweite: 65-93) (Fanelli and Edson, 
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2004). Auch in einer Studie von Ihle et al. wiesen die Studienteilnehmer mit 88.3 

± 10.7, (HKB: 86 Punkte), ein ähnlich gutes Ergebnis nach isolierter 

Kreuzbandersatzplastik mittels Hamstringsehnentransplantat auf (Ihle et al., 

2014). 

Zur Beurteilung des subjektiv empfundenen Schmerzes erfolgte die Erhebung 

der visuellen Analogskala postoperativ. Dabei gilt 0 als keine Schmerzen und 10 

als unerträgliche Schmerzen.  

Die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung erhobene VAS-Skala ergab einen 

Median von 5 für die Gruppe HKB mit einer Spannweite von 0-7, dagegen einen 

Median von 2 für die Gruppe HKB+AB bei einer Spannweite von 0-8. VAS 9 und 

10 wurde von keinem der Studienteilnehmer angegeben. Eine statistische 

Signifikanz konnte nicht ermittelt werden (p=0,096).  

Mit einem Trend (p=0,052) beklagten die Patienten der Gruppe HKB+AB, mit 

einer relativen Häufigkeit von 78,3% VAS ≤5, 21,7% dagegen VAS >5. Die 

Patienten der Gruppe HKB beklagten mit einer relativen Häufigkeit von 47,1% 

VAS ≤5 und 52,9% > 5. 

In einer prospektiven Studie von Ochiai et al. konnten in einer Gruppe von 23 

Patienten nach isolierter hinterer Kreuzbandersatzplastik bessere Ergebnisse 

beobachtet werden. Präoperativ wurde ein VAS-Score von 46.8 (0 - 88) und 

postoperativ, nach einem Follow-Up von 24 Monaten, lag der VAS-Score bei 19.5 

(0 - 29)(Ochiai et al., 2019). 

Begründet liegt dies möglicherweise in dem kleinem (n=23) und sehr jungen 

Patientenkollektiv (16-47 Jahre, Median: 28.9 Jahre). Auch die Unfallursache, die 

zur Verletzung führte, ist zu beachten. So zogen sich in der vorliegenden Arbeit 

fast die Hälfte der Patienten ihre Verletzung im Rahmen von 

Hochrasanztraumata (46,3%) sowie Sportunfällen (29,3%) zu.  Weiterhin ist die 

Schwere der multiligamentären Verletzungen der Gruppe HKB+AB zu beachten. 

Das Patientengut der prospektiven Studie von Ochiai et al. beschränkte sich auf 

isolierte hintere Kreuzbandverletzungen.  
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Der VAS-Score nach HKB-Ersatzplastik sowie arthroskopischem Popliteus-

Bypass-Graft mit autologer Gracilissehne lag, in einer Arbeit von Frosch et al., 

bei 1,9 (±1,8) nach einer Follow-Up Untersuchung nach 12 Monaten. Auch hier 

lag ein kleines (n=15), junges (37±13 Jahre) und sportlich eher aktives (Tegner-

Score präoperativ 5,8±1,7) Patientenkollektiv vor. Zur Unfallursache sowie 

postoperativen Schmerztherapie wurden keine Angaben gemacht (Frosch et al., 

2017). 

Das Bewegungsausmaß wurde mit Hilfe der Neutral-Null-Methode sowohl für das 

betroffene Knie als auch für die Gegenseite erhoben.  

Ein signifikanter Unterschied (p=0,040) zeigte sich im Vergleich der Gruppen 

HKB und HKB+AB hinsichtlich der passiven Flexion. Der Median lag in beiden 

Gruppen bei 130°, die Gruppe HKB erreichte bei gleicher Spannweite jedoch eine 

bessere passive Flexion. Die Gruppe HKB erreichte 133,24 ± 10,45, die Gruppe 

HKB+AB 126,25 ± 11,63. In der klinischen Untersuchung konnte für alle 

Probanden ein Kniegelenkserguss als mögliche Ursache des Beugedefizits 

ausgeschlossen werden.  

Hinsichtlich der Extension zeigte sich in den Gruppen HKB und HKB+AB kein 

signifikanter Unterschied und damit kein Streckdefizit. 

Vergleichbare Einschränkung im Bewegungsausmaß zeigten sich in 

vergleichbaren Studien. In einer Arbeit von Ochiai et al. zeigte sich nach isolierter 

hinterer Kreuzbandersatzplastik bei 7 (30,4%) der Probanden ein Beugedefizit 

von bis zu 21° (Ochiai et al., 2019). In einer prospektiven Studie mit 31 

Probanden konnten Deehan et al. ein Beugedefizit bei 21 % ihrer Probanden 

ausmachen. Es lag eine isolierte hintere Kreuzbandverletzung vor. Ein 

Streckdefizit lag bei keinem der Probanden vor (Deehan et al., 2003). Zorzi et al. 

konnten in einer retrospektiven Studie (n=19) bei Patienten nach einer hinteren 

Kreuzbandersatzplastik sowie Rekonstruktion des posterolateralen Ecks ein 

Beugedefizit von 10° ausmachen (Zorzi et al., 2013).  

Das Beugedefizit bzw. das schlechtere Bewegungsausmaß der Gruppe HKB+AB 

liegt in der schwere und Komplexität von Kombinationsverletzungen begründet.   
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Zur Quantifizierung der gesamten tibialen Translationstrecke gibt es einige nicht 

invasive Methoden. In der vorliegenden Arbeit wurde mit Hilfe des Rolimeter™ 

Knietesters (Firma Aircast) die sagittale Translationsstrecke in der klinischen 

Untersuchung bestimmt. Radiologisch erfolgte die Bestimmung mit Hilfe des 

Telos-Device. 

In einem Review von Pugh et al. wurden acht verschiedene Geräte 

beziehungsweise Hilfsmittel zur Quantifizierung der Gesamttranslationstrecke 

miteinander verglichen. Hierbei zeigten sowohl das Rolimeter als auch das KT-

1000 bessere Ergebnisse hinsichtlich der Messung der vorderen Schublade 

(Läsion VKB anterior Laxity)  (Pugh et al., 2009). Dagegen zeigte sich zur 

Quantifizierung der hinteren Knielaxizität das Telos Stressdevice als überlegen 

(Pugh et al., 2009). Weiterhin zeigte der Rolimeter Knietester hinsichtlich der 

Inter- sowie Intraratereliabilität sowie bei Anwendung durch unerfahrene 

Untersucher gute Ergebnisse (Muellner et al., 2001).   

In einer Arbeit von Jung et al wurden fünf verschiedene radiologische Methoden 

zur Quantifizierung der Gesamttranslationsstrecke der Tibia miteinander 

verglichen. Verglichen wurden sie hinsichtlich der gesamten Translationsstrecke, 

der side-to-side difference (SSD), Schmerzen und benötigten Zeit zur 

Durchführung. Zur Anwendung kamen folgende Verfahren: Telos Device, 

hamstring contraction, kneeling view, gravity view, axial view. Das Verfahren 

wurde als zeitaufwendig sowie schmerzhaft beschrieben, jedoch zeigte es sich 

den anderen Verfahren hinsichtlich der SSD sowie des tibialen Rotationsfehlers 

als überlegen (Jung et al., 2006a).   

Höher et. al konnten in einer Arbeit unter Ausschluss einer vorderen 

Kreuzbandverletzung einer fixierten hinteren Schublade sowie einer weiteren 

Begleitverletzung in einem Patientenkollektiv (n=45)  mit chronischer Instabilität 

des hinteren Kreuzbandes, eine Korrelation zwischen der radiologischen 

Bestimmung der Translationsstrecke sowie der klinischen Bestimmung mittels 

Rolimeter™ aufzeigen (Höher et al., 2015). Ein signifikanter Unterschied 

zwischen den Gruppen HKB und HKB+AB konnte in der vorliegenden Arbeit   

nicht nachgewiesen werden. Möglicherweise bedingt durch eine zu kleines sowie 
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inhomogenes Patientenkollektiv, insbesondere bezüglich der Begleitverletzung. 

Die Durchführung der Untersuchung und die Lagerung des Patienten sollten 

immer gleich sein.  

In einer Kadaverstudie von Kowalczuk et al. bestätigte sich, dass eine hintere 

tibiale Translationsstrecke >8 mm auf eine isolierte hintere Kreuzbandläsion 

hinweist  (Kowalczuk et al., 2015). Hierbei muss der Rotation der Tibia sowie den 

verwendeten Referenzpunkten auch in der klinischen Untersuchung 

Aufmerksamkeit geschenkt werden.    

Die geringen Kosten sowie die ausbleibende Strahlenbelastung sprechen für die 

Anwendung des Rolimeters™ als orientierende Untersuchung im klinischen 

Alltag. Bei Kombinationsverletzungen, Beteiligung des vorderen Kreuzbandes 

oder einer chronischen Instabilität mit fixierter hinterer Schublade sind die 

Anfertigung gehaltener Röntgenaufnahmen mit Hilfe des Telos Stressdevice der 

Goldstandard.  Da im MRT nur die Morphologie, jedoch nicht die Funktion 

beurteilt werden kann, ist das Telos Device auch hier überlegen (Strobel et al., 

2000). 

Postoperative Komplikationen, im Sinne eines Infektes, traten bei drei (7,3%) 

aller Studienteilnehmer auf, davon bei 2 aus der Gruppe HKB+AB und bei einer 

aus der Gruppe HKB. Als mögliche intraoperativ auftretende Komplikationen 

gelten die Verletzungen der Arteria poplitea sowie die Verletzung des Nervus 

peroneus. Weiterhin können Sensibilitätsstörungen im Bereich der 

Entnahmestelle sowie der Zugänge der Arbeitsportale auftreten. Wie bei jedem 

operativem Eingriff besteht das Risiko für die Entstehung einer Thrombose oder 

Embolie. Die Fehllage der Bohrkanäle, Infekte sowie das Transplantatversagen 

sind weitere mögliche Komplikationen (Mayr and Zeiler, 2008). 

Der stationäre Aufenthalt dauerte im Median 10 Tage (HKB), 9 Tage (HKB+AB). 

Die Länge des stationären Aufenthaltes wurde von Shao et. al mit 13,6±2,4 

Tagen angegeben und bezog sich auf Grad III Verletzungen des hinteren 

Kreuzbandes (Shao et al., 2010). 
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Mit Hilfe des REFA-Scores wurde die körperliche Belastung am Arbeitsplatz prä- 

sowie postoperativ erhoben.   

Die Probanden, die eine Tätigkeit mit keiner (REFA 0) bis leichter körperlicher 

(REFA 1) Beanspruchung ausführten, konnten postoperativ ihre bisherige 

Tätigkeit wiederaufnehmen. Die Probanden der REFA Gruppe 3 (HKB+AB) 

gingen ihrer zuvor ausgeübten Tätigkeit nach.   

In der Gruppenstufe 2 (mittelschwere) kam es sowohl in der Gruppe HKB als 

auch in der Gruppe HKB+AB zu einer Veränderung. Ein Proband aus der Gruppe 

HKB und vier Probanden aus der Gruppe HKB+AB gingen zum Zeitpunkt der 

Nachuntersuchung keiner beruflichen Tätigkeit nach.  

Ihle et. al untersuchten in einer Arbeit die beruflichen Auswirkungen nach einer 

hinteren Kreuzbandersatzplastik. Hierbei konnten Patienten, die einer Tätigkeit 

mit einer geringen körperlichen Belastung nachgiehen, nach einer kürzeren 

Arbeitsunfähigkeit ihre Arbeit wieder aufnehmen. Dagegen konnten Patienten 

einer höheren REFA Gruppenstufe (> 2) nach einer längeren Arbeitsunfähigkeit 

zu ihrem Beruf zurückkehren (Ihle et al., 2014) . 

Das Therapiemanagement der hinteren Kreuzbandruptur ist weiterhin 

Gegenstand der Wissenschaft. Bei insgesamt inhomogenen und nicht 

zufriedenstellenden Ergebnissen nach sowohl operativem als auch 

konservativem Therapieregime werden weitere Studien mit einem größerem 

Patientenkollektiv und homogener Verteilung auf die einzelnen Gruppen 

notwendig sein um aussagekräftigere Ergebnisse zur erzielen. 
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5 Zusammenfassung  

Die Verletzung des hinteren Kreuzbandes bleibt im klinischen Alltag oftmals 

unerkannt. Die Inzidenz liegt höher als bisher angenommen. Abhängig vom 

Unfallmechanismus sollte zum Beispiel bei Sport- und Verkehrsunfällen sowie im 

Rahmen eines Polytrauma an eine mögliche Läsion des hinteren Kreuzbandes 

gedacht werden.  

Um das klinische Outcome nach der operativen Versorgung einer hinteren 

Kreuzbandruptur sowie im Rahmen einer Kombinationsverletzung mit 

zusätzlicher Außenbandplastik zu erfassen wurden in der vorliegenden Arbeit 42 

Probanden im Rahmen einer retrospektiven Studie klinisch und radiologisch 

nachuntersucht. Die Probanden wurden abhängig von ihrem Verletzungsausmaß 

beziehungsweise der operativ adressierten Strukturen in zwei Gruppen eingeteilt. 

Die Gruppe HKB, welche eine isolierte hintere Kreuzbandplastik erhielt sowie die 

Gruppe HKB+AB, die zusätzlich eine Außenbandplastik erhielt. Die klinischen 

und radiologischen Ergebnisse wurden miteinander verglichen. 

Im Wesentlichen zeigte diese Arbeit, dass die klinischen und radiologischen 

Ergebnisse nach hinterer Kreuzbandersatzplastik und zusätzlicher 

Außenbandrekonstruktion miteinander vergleichbar sind. Hinsichtlich der 

erhobenen Scores zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der 

folgenden klinischen Scores: IKDC 2000, Lysholm-Gillquist Score, dem Tegner 

Aktivitätsscore. Die radiologische sowie die klinische Untersuchung mit dem 

Rolimeter™ zeigten keinen signifikanten Unterschied in den Ergebnissen der 

Gruppen HKB und HKB+AB. Die Gruppe HKB+AB zeigte hinsichtlich des 

Bewegungsumfangs nach der Neutral-Null-Methode ein signifikant schlechteres 

Ergebnis. 
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8 Abkürzungsverzeichnis  

ASK:   Arthroskopie  

Bzw.:   Beziehungsweise 

HKB:   Hinteres Kreuzband 

HKB+AB:  Hinteres Kreuzband und Außenband  

MRT:   Magnetresonanz Tomographie  

PCL-Schiene: posterior cruciate ligament 

PTS-Schiene: posterior tibial support  

Post-OP:  postoperativ 

SSD:   side-to-side difference  

KÖFU:   Körperliche Funktionsfähigkeit  

KÖRO:   Körperliche Rollenfunktion  

SCHM:  Körperliche Schmerzen  

AGES:   Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 

VITA:    Vitalität  

SOFU:   Soziale Funktionsfähigkeit 

EMRO:   Emotionale Rollenfunktion  

PSYC:   Psychisches Wohlbefinden 
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12 Anlagen 
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12.2  Informationsblatt zur Studie  



84 
 

 



85 
 

12.3  Einverständniserklärung zur Studie  
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12.4 Berufsbezogene Anamnese 
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12.5 REFA Klassifikation 
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12.6 Bedeutung der einzelnen Dimensionen des SF-36   

Fragebogens 

1. Körperliche Funktionsfähigkeit (KÖFU): 

Ausmaß, in dem der Gesundheitszustand körperliche Aktivitäten wie 

Selbstversorgung, Gehen, Treppen steigen, bücken, heben und mittelschwere 

oder anstrengende Tätigkeiten beeinträchtigt. 

2. Körperliche Rollenfunktion (KÖRO): 

Ausmaß, in dem der körperliche Gesundheitszustand die Arbeit oder andere 

tägliche Aktivitäten beeinträchtigt, z.B. weniger schaffen als gewöhnlich, 

Einschränkungen in der Art der Aktivitäten oder Schwierigkeiten bestimmte 

Aktivitäten auszuführen. 

3. Körperliche Schmerzen (SCHM): 

Ausmaß an Schmerzen und Einfluss der Schmerzen auf die normale Arbeit, 

sowohl im als auch außerhalb des Hauses. 

4. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung: 

Persönliche Beurteilung der Gesundheit, einschließlich aktuellen 

Gesundheitszustands, zukünftige Erwartungen und Widerstandsfähigkeit 

gegenüber Erkrankungen 

5. Vitalität: 

Sich energiegeladen und voller Schwung fühlen versus müde und erschöpft 

6. Soziale Funktionsfähigkeit: 

Ausmaß, in dem die körperliche Gesundheit oder emotionale Probleme normale 

soziale Aktivitäten beeinträchtigen 

7. Emotionale Rollenfunktion: 

Ausmaß, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder andere tägliche Aktivitäten, 

beeinträchtigen; u.a. weniger Zeit aufbringen, weniger schaffen und nicht so 

sorgfältig wie üblich arbeiten 

  



89 
 

8. Psychisches Wohlbefinden: 

Allgemeine psychische Gesundheit, einschließlich Depression, Angst, 

emotionale und verhaltensbezogene Kontrolle, allgemeine positive Gestimmtheit 

9. Veränderung der Gesundheit: 

Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes im Vergleich zum vergangenen 

Jahr Darstellung aus Bullinger, M. and I. Kirchberger (1998). SF-36 Fragebogen 

zum Gesundheitszustand - Handanweisung, Hogrefe Verlag für Psychologie 
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12.7 SF-36 Fragebogen 
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12.8 Tegner Aktivitätsscore 
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12.9 Lysholm-Gillquist Score  
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12.10  Score nach Ranawat und Shine 
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12.11  Messblatt für untere Extremität 
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12.12  Operationsspezifische Daten 
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