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Anatomische 
Doppelbündelrekonstruktion mit 
autologer Semitendinosussehne

Die Faserzüge des vorderen Kreuz-
bands (VKB) werden in zwei funktio-
nelle Bündel aufgeteilt [3–5, 8, 10, 
 23]. Der VKB-Ursprung und die Inser-
tion weisen einen rund 3-fach größe-
ren Querschnitt auf als die Mitsubs-
tanz des Ligaments [14, 29]. Bei gro-
ßen Insertionsarealen kann eine Ein-
zelbündel(EB)-Rekonstruktion ggf. 
nur einen Kompromiss in Bezug auf 
die Wiederherstellung der VKB-Funk-
tion darstellen. Hier kann eine Dop-
pelbündel(DB)-Rekonstruktion hilf-
reich sein, um möglichst große Flä-
chenanteile der femoralen mit der ti-
bialen Insertion miteinander zu ver-
binden und somit Rotations- und an-
teriore Instabilität des Kniegelenks 
zu limitieren.

Die zunächst nur biomechanischen Ein-
flüsse einer DB-Rekonstruktion auf die 
resultierende Kniegelenkkinematik [24, 
30, 37–39] scheinen sich in der aktuellen 
Literatur auch in den klinischen Studien 
zu bestätigen [16–19, 28]. Bei dieser Ana-
lyse der klinischen Literatur ist allerdings 
die detaillierte Betrachtung der Untersu-
chungs- und Kontrollgruppen notwendig. 
Meist wird eine schwache Kontrollgruppe 
gewählt, um die Ergebnisse der Untersu-
chungsgruppe positiv zu gestalten (trans-
tibiale EB-Rekonstruktion vs. anatomi-
sche DB-Rekonstruktion oder anatomi-
sche EB-Rekonstruktion vs. nichtanato-
mische DB-Rekonstruktion [1, 11, 16–20, 
21, 27, 28, 31, 32].

Ein häufig angeführter Nachteil einer 
DB-Rekonstruktion ist die Fehlermög-
lichkeit bei der Tunnelplatzierung der fe-
moralen und tibialen Tunnel [14]. Ziel die-

ses Beitrags ist es deshalb, die Prinzipien  
einer VKB-DB-Rekonstruktion unter be-
sonderer Berücksichtigung der mögli-
chen Fehler vorzustellen [26].

Operationstechnik

Als Transplantat bieten sich die Ham-
string-Sehnen an. Bei korrekter Sehnen-
entnahmetechnik und entsprechender 
 Patientengröße ist die DB-Rekonstruk-
tion nur mit der Semitendinosussehne 
durchzuführen. Bei der Platzierung der 
femoralen und tibialen Tunnel wird nach 
einem Schema vorgegangen, das sich im 
Rahmen der klinischen Praxis bewährt 
hat (. Tab. 1).

Zunächst wird der femorale AM-Bün-
del-Tunnel lokalisiert. In Abhängigkeit 
davon wird der PL-Bündel-Tunnel plat-
ziert. Beide Tunnel werden in der media-
len Portaltechnik angelegt. Tibial erfolgt 
zuerst die AM-Bündel-Lokalisation und 
anschließend die PL-Bündel-Platzierung 
(. Tab. 2). Die Tunnel müssen innerhalb 

der anatomischen VKB-Insertionen ge-
wählt werden. Nach Transplantateinzug 
wird die femorale Fixation mit Hilfe von 
jeweils einem Kippanker (FlippTack, Karl 
Storz, Tuttlingen) und die tibiale Fixa-
tion in Hybridtechnik mit resorbierbarer 
Interferenzschraube (Megafix, Karl Storz, 
Tuttlingen) und Fixationsknopf (Mini-
EndoTack, Karl Storz, Tuttlingen) durch-
geführt.

Transplantatentnahme 
und -vorbereitung

Zunächst erfolgt die Palpation des Pes 
anserinus superficialis sowie eine et -
wa 3–4 cm schräge Hautinzision. Diese  
Schnittführung ist vorteilhaft zur Ver-
meidung von Läsionen des R. infrapatel-
laris des N. saphenus und zur Lokalisation 
zweier unabhängiger tibialer Tunnel. Mit 
einer gebogenen Pinzette wird die Grazi-
lissehne identifiziert und die Sartorius-
faszie distal davon inzidiert (. Abb. 1). 
Die Inzision wird auf eine Länge von 
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Tab. 1  Femorale Operationsstrategie
Transplantatentnahme: Semitendinosus-
sehne (ggf. Grazilissehne)
AM-Bündel-Lokalisation: Probebohrung AM
Kontrolle durch mediale Portalvisualisation
Erneutes Vorbohren AM K-Draht und bikorti-
kales Überbohren mit 4,5-mm-Bohrer
PL-Bündel-Lokalisation: Probebohrung PL
Kontrolle durch mediale Portalvisualisation
Erneutes Vorbohren PL K-Draht und bikorti-
kales Überbohren mit 4,5-mm-Bohrer

Längenbestimmung und Sacklochbohrung 
mittels eines dem Transplantatdurchmesser 
angepassten Bohrers
AM anteromedial, PL posterolateral.

Tab. 2  Tibiale Operationsstrategie
AM-Bündel-Lokalisation: K-Draht-Platzierung 
AM
PL-Bündel-Lokalisation: K-Draht Platzierung 
PL
Stufenweises Überbohren des AM- und PL-
Drahtes, ggf. exzentrische K-Draht-Position 
zur Korrektur der Tunnelposition
Débridement der Tunneleingänge
Einzug PL-Transplantat
Einzug AM-Transplantat
Fixation PL-Bündel in etwa 10° Flexion

Fixation AM-Bündel in etwa 45° Flexion
AM anteromedial, PL posterolateral.
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 etwa 2 cm erweitert (Spaltung mit einem 
Scherchen in Faserrichtung). Die distal 
der Inzision lokalisierte Semitendinosus-
sehne wird mit einem Overholt umfahren 
und mit einem Faden angeschlungen. Die 
Sehne wird bis zur Insertion im Bereich 
der Tuberositas tibiae präpariert und dort 
abgesetzt. 

Somit kann die maximale Transplan-
tatlänge ausgenutzt und auf eine Entnah-
me der Grazilissehne verzichtet werden.

Die Ausläufer der Semitendinosusseh-
ne zum Caput mediale des M. gastroc-
nemius werden mit einer Präpariersche-
re durchtrennt. Hierfür bietet es sich an, 
die Sehne nach medial zu klappen und 
von anterolateraler Position zu inspizie-
ren (. Abb. 2). Dadurch werden der pro-
funde Anteil der Sehne und der Abgang 
der Ausläufer sichtbar. Die Semitendino-
sussehne wird mittels eines geschlossenen 
Sehnenstrippers mit einem Durchmesser 

von 7,5 mm entnommen. Ab einer Länge 
von 28 cm wird auf eine Grazilissehnen-
entnahme verzichtet. Bei kürzerer Semi-
tendinosussehne wird zusätzlich die Gra-
zilissehne in derselben Technik entnom-
men (der Overholt wird hierfür nach pro-
ximal geführt). Nach Sehnenentnahme 
wird die Satoriusfaszie mit resorbierba-
rer Naht der Stärke 1-0 USP verschlossen.

Die Transplantate werden auf einem 
speziellen Präparationsbrett (DB Board, 
Karl Storz, Tuttlingen) vorbereitet. Nach 
Abstreifen des muskulären Übergangs 
und einer Länge von >28 cm wird die Seh-
ne asymmetrisch unterteilt. Da das AM- 
und das PL-Bündel intraartikulär deut-
liche Längenunterschiede aufweisen, wird 
das PL-Bündel mit einer Länge von 12 cm 
(gelooped 6 cm) und das AM-Bündel mit 
einer Länge von 16 cm (gelooped 8 cm) 
geplant. Der proximale (vom Muskel 
 abgestreifte) Sehnenanteil wird aufgrund 
des etwas dickeren Sehnendurchmessers 
zum AM-Bündel, der distale  Anteil wird 
zum PL-Bündel (. Abb. 3). Beide Trans-
plantate werden als 2-strängige Trans-
plantate mit einer Baseballnaht präpariert 
(nichtresorbierbares Fadenmaterial, USP 
2). Die beiden femoralen Transplantat-
schlaufen werden mit je einem Kippanker 
armiert (FlippTack, Karl Storz, Tuttlin-
gen) und anschließend wird der Durch-
messer bestimmt (. Abb. 4). Die distalen 
Nähte werden durch einen tibialen Knopf 
geführt (MiniEndoTack, Karl Storz, Tutt-
lingen).

Abb. 1 8 Identifikation der Grazilissehne. Die 
gebogene Pinzette ist im Intervall zwischen Gra-
zilis- und Semitendinosussehne positioniert

Abb. 2 8 Darstellung der Verbindungsfasern 
zum M. gastrocnemius. Hierfür wird die Seh-
ne nach Absetzen an der Tuberositas nach me-
dial geklappt

Abb. 3 9 Nach Ab-
streifen der Muskula-
tur wird das proxima-
le Transplantatende 
zum AM-Bündel (Län-
ge: 16 cm) und das dis-
tale Ende zum PL-Bün-
del (Länge: 12 cm)

Abb. 4 9 Bestimmung 
des Transplantatdurch-
messers auf einem 
speziellen DB-Sehnen-
board (Karl Storz, Tutt-
lingen)

Abb. 5 8 Portalanlage streng suprameniskal 
und zur Vermeidung eines Kulissenphänomens 
in etwa 100° Flexion
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Portalanlage und femorale 
Tunnelplatzierung

Zur Portalanlage wird die Lichtkabelstel-
lung in die 11-Uhr-Position (rechtes Knie; 
links: 1-Uhr-Position) gebracht und die 
Meniskusbasis des medialen Meniskus 
dargestellt. Aufgrund der guten subku-
tanen Verschiebemöglichkeit kann die 
 Rekonstruktion bei optimaler Portalloka-
lisation mit einer einfachen medialen Por-
talanlage durchgeführt werden. In Kanü-
lentechnik wird die Lage ausgelotet und 
das mediale Portal in Funktionsstellung 
(etwa 100° Flexion) streng supramenis-
kal angelegt (. Abb. 5). Eine zu mediale 
Portallokalisation ist mit der Gefahr einer 
 iatrogenen Knorpelläsion verbunden und 
wird vermieden.

Als topographische Landmarke zur fe-
moralen Tunnelanlage gilt der Knochen-
Knorpel-Übergang des lateralen Femur-
kondylus im Bereich der Linea intercon-
dylaris. Die Kenntnis der Veränderung 
des VKB-Ursprungs mit zunehmender 
Flexion ist essenziell. Während der Ur-
sprung in Extension eher vertikal orien-
tiert ist, kann in Flexion eine horizontale 
Anordnung des AM- und PL-Bündels be-
obachtet werden (. Abb. 6).

Zur Lokalisation des femoralen AM-
Bündel-Tunnels wird ein Doppelbün-
delzielgerät mit einem Offset von 8 mm 
(Distanz zwischen dem Zentrum des AM- 
und PL-Bündels) verwendet. Dieses be-
sitzt transtibialen Zielgeräten gegenüber 
den Vorteil, dass es anatomisch für die 
mediale Portaltechnik konzipiert wur-
de und an die Anatomie des lateralen Fe-
murkondylus angepasst ist. Diese Ziel-
geräte geben ihren Offset vom Zentrum 
des AM- zum Zentrum des PL-Bün-
dels an (8 mm) und berechnen sich von 
einem Einhaken der Zielgerätnase in 
einen 4,5-mm-Tunnel. Da das Zielgerät 
aber in der Over-the-top-Position ver-
wendet wird, ist der Offset 2 mm gerin-
ger und der Abstand vom Zentrum der 
Drahtbohrung zur Over-the-top-Posi-
tion beträgt 6 mm. Der Offset ist dazu ge-
eignet, das AM-Bündel anatomisch zu lo-
kalisieren. Das Zielgerät wird in medialer 
Portaltechnik eingebracht und zur Probe-
bohrung eine Flexion von etwa 110° einge-
nommen (. Abb. 7).
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Anatomische Doppelbündelrekonstruktion 
mit autologer Semitendinosussehne

Zusammenfassung
Einleitung.  Das Kontinuum der Fasern des 
vorderen Kreuzbands (VKB) wirkt als syn-
ergistische Zweibündelstruktur. Ziel der ana-
tomischen VKB-Doppelbündelrekonstrukti-
on ist es, die Hauptbündel mit Hilfe von sepa-
raten Transplantaten wiederherzustellen und 
somit die komplexen Stabilisierungsaufga-
ben des VKB zu imitieren.
Operationstechnik.  Die Transplantatent-
nahme der Semitendinosussehne erfolgt mit 
Ablösung der Sehne im Bereich der Tuberosi-
tas tibiae (Optimierung der Transplantatlän-
ge). Das anteromediale (AM) Bündel wird in 
medialer Portaltechnik mit einem Doppel-
bündelzielgerät in Flexion von etwa 110° lo-
kalisiert. Nach Kontrolle der Probebohrung 
mittels medialer Portalvisualisation wird der 
K-Draht mit einem 4,5-mm-Bohrer über-
bohrt. Die posterolaterale (PL) Bündelplatzie-
rung erfolgt individuell mit einem PL-Bündel-
Zielgerät, das auf die Insertions- und Trans-
plantatgröße abgestimmt wird. Auch hier 
wird zunächst eine bikortikale 4,5-mm-Boh-
rung durchgeführt und die AM- und PL-Sack-
lochbohrung an die Längenbestimmung an-
gepasst. Tibial wird das AM-Bündel im VKB-

Stumpf auf Höhe des Außenmeniskusvorde-
rhorns platziert. Mit einem tibialen DB-Ziel-
gerät wird das PL-Bündel etwa 8–10 mm pos-
terior vom Zentrum des AM-Bündels lokali-
siert. Der Transplantateinzug erfolgt in me-
dialer Portalvisualisation. Nach femoraler Fi-
xation über einen extrakortikalen Kippanker 
wird das zunächst das PL-Bündel in etwa 10° 
Knieflexion und das AM-Bündel in 45° Fle-
xion in Hybridtechnik mittels bioresorbier-
barer Interferenzschraube und tibialem But-
ton fixiert.
Diskussion.  Die anatomische VKB-Doppel-
bündelrekonstruktion mit autologer Semit-
endinosussehne ist eine wichtige Operations-
technik im Konzept der anatomischen VKB-
Rekonstruktion. Bei großen Insertionsarealen 
und hohem Aktivitätsniveau des Patienten 
kann sie die Rotations- und anteriore Instabi-
lität reduzieren.

Schlüsselwörter
Vorderes Kreuzband · Anatomische Doppel-
bündelrekonstruktion · Semitendinosusseh-
ne · Operationsstrategie · Zielgerät

Anatomic double bundle reconstruction 
using semitendinosus tendon graft

Abstract
Introduction.  Fibres of the anterior cruciate 
ligament (ACL) can be distinguished into two 
functional bundles. The aim of an anatomic 
double bundle ACL reconstruction is to repli-
cate these two bundles and their function us-
ing two separate femoral and two separate 
tibial tunnels.
Surgical technique.  Graft harvesting is per-
formed with a preparation of the semitendi-
nosus tendon to its insertion at the tibial tu-
berosity thereby increasing graft length. The 
anteromedial (AM) bundle is located in a me-
dial portal approach using a specific double 
bundle aimer in 110° flexion. First, a k-wire 
is predrilled, controlled via medial portal vi-
sualization and subsequently overdrilled us-
ing a bicortical 4.5 mm drill. The posterolat-
eral (PL) bundle is located using a PL bundle 
aimer with individual distance and with re-
spect to the anatomic insertion size and graft 
diameter. The PL bundle is first predrilled and 
after visualization via the medial portal over-
drilled (4.5 mm). Graft size tunnels are drilled 

in accordance to the bicortical length. The 
tibial AM bundle is located with respect to 
the anterior horn of the lateral meniscus and 
the center of the PL bundle approximate-
ly 8–10 mm posterior to the AM k-wire. Af-
ter femoral fixation of the graft passage with 
a cortical flip button the PL bundle is fixed 
in 10° knee flexion and the AM bundle in 45° 
flexion using medial portal visualization and 
tibial fixation in a hybrid technique.
Discussion.  Anatomic double bundle ACL 
reconstruction is an important part of the 
concept of anatomic ACL reconstruction. In 
appropriate sized insertion areas and high-
ly active patients this reconstruction can be 
beneficial limiting anterior and rotational in-
stability.

Keywords

Anterior cruciate ligament · Anatomic double 
bundle reconstruction · Semitendinosus ten-
don · Surgical technique · Aimer
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Abb. 6 9 Veränderung der Orientierung des 
VKB-Ursprungs mit zunehmender Flexion. AM- 
und PL-Bündel-Tunnel sind angelegt, um die La-
ge zueinander darzustellen. a 0°, b 30°, c 90°, 
d 110°

Abb. 7 9 AM-Bündel-Positionierung. Einbrin-
gen des Doppelbündelzielgerätes 8 mm in me-
dialer Portaltechnik (a, b), Positionierung in der 
Over-the-top-Position (c) und Probebohrung (d)
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Abb. 8 8 Kontrolle der Probebohrung mit medialem Portalblick in 90° Flexion. a Darstellung in Über-
sicht und b relative Position der AM-Bündel-Position zum Knochen-Knorpel-Übergang. Am Schnitt-
punkt Knorpelüberzug des lateralen Femurkondylus (durchgezogene Linie) und der Linea intercondy-
laris (gestrichelte Line) ist die Trennung der anteromedialen und posterolateralen Bündelfasern 
(gepunktete Linie). AM anteromedial, PL posterolateral

Abb. 9 8 Erneutes Einbringen des K-Drahtes (a) bis zur Penetration der Gegenkortikalis (b) und Über-
bohren mit einem 4,5 mm durchmessenden Bohrer (c). Klärung des Bohrmehls aus dem Tunnel mit 
einer Spülkanüle (d)
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Nach Entfernen des Drahtes und des 
Zielgerätes erfolgt die Positionskontrolle 
mit dem medialen Portalblick (. Abb. 8). 
Das AM-Bündel muss in etwa 90° Flexion 
im hinteren oberen Quadranten positio-
niert sein („deep and high“). Wir empfeh-
len diesen Schritt insbesondere bei Ope-
rateuren mit geringerer Erfahrung in der 
DB-Technik, da die nachfolgende PL-
Position in hohem Maße vom AM-Bün-
del abhängt. Bei anatomischer Lokalisa-
tion wird die Arthroskopposition in das 
hohe anterolaterale Portal gewechselt. 
Der K-Draht wird bikortikal eingebracht 
und anschließend zunächst mit einem 
4,5-mm-Bohrer überbohrt (. Abb. 9). 
Mit Hilfe des DB-Zielgerätes wird nun 
das PL-Bündel lokalisiert. Der Abstand 
zwischen dem Zentrum des AM- und des 
PL-Bündels wird an die Kniegelenk- und 
Transplantatgröße angepasst. In den meis-
ten Fällen ist allerdings ein 9-mm-Offset-
Zielgerät optimal.

»  Mit Hilfe des 
Doppelbündelzielgerätes wird 
das PL-Bündel lokalisiert

Nun erfolgt das Einführen des Zielgerätes 
in den femoralen 4,5-mm-Tunnel, die K-
Draht-Probebohrung sowie die Kontrol-
le durch das mediale Portal (. Abb. 10). 
Bei diesem Schritt limitiert die notwendi-
ge maximale Flexion häufig die Visualisa-
tion. Bei anatomischer Lokalisation wird 
analog dem Vorgehen beim AM-Tunnel 
der K-Draht mit Hilfe des Zielgerätes er-
neut eingebracht und mit einem 4,5-mm-
Bohrer bikortikal überbohrt. Anschlie-
ßend erfolgt die Längenmessung der bi-
kortikalen Strecke für das AM-und PL-
Transplantat (. Abb. 11).

In der klinischen Praxis ist der PL-
Tunnel häufig länger als der AM-Tun-
nel. In Anpassung an die bikortikale Stre-
cke erfolgt das Überbohren mit dem an 
den Transplantatdurchmesser angepass-
ten Bohrer. Die Transplantatstrecke im fe-

moralen Tunnel beträgt für das AM-Bün-
del 18–20 mm und für das PL-Bündel 15–
18 mm. Eine femorale Strecke von 15 mm 
Transplantat im femoralen Tunnel sollte 
nicht unterschritten werden. Bei der Ver-
wendung einer extrakortikalen Fixation 
mit einem Kippanker werden die Tun-
nel also 25–28 mm für das AM-Bündel 
und etwa 23–25 mm für das PL-Bündel 
tief gebohrt (gewählte Transplantatlänge 
im femoralen Tunnel+7 mm Flippstrecke; 
. Abb. 12).

Eine abschließende Kontrolle mittels 
medialem Portalblick zeigt die anatomi-
sche Position und die Veränderung der 
Orientierung des Ursprungs (. Abb. 13, 
Vergleich zum anatomischen Präparat 
s. . Abb. 6). Fallstricke und Komplika-
tionen der einzelnen operativen Schritte 
sind in . Tab. 3 zusammengefasst.

Tibiale Tunnelplatzierung 
und Débridement

Die tibiale Tunnelplatzierung erfolgt in 
extensionsnaher Knieposition, da sich 

Tab. 3  Übersicht über die operativen Schritte und Fehlermöglichkeiten der femoralen Tunnelplatzierung
Operatives Vorgehen Fehlermöglichkeiten
Probebohrung anteromediales (AM) Bündel Zu steile und anteriore Fehlplatzierung des AM-Bündels vor dem Treffpunkt Linea 

intercondylaris und Knochen-Knorpel-Grenze
Kontrolle der geplanten femoralen Position durch medialen 
Portalblick

Keine Berücksichtigung der Knieflexionsstellung

Bikortikales Platzieren des AM-K-Drahtes  Zu geringe Knieflexion beim Bohrvorgang
Bikortikales Überbohren mit 4,5-mm-Bohrer Verändern des Knieflexionsgrads
Probebohrung posterolaterales (PL) Bündel 1. Zu geringer Abstand und somit zu kleine Brücke zum AM-Bündel

2. Fehlplatzierung zu flach oder zu hoch
Bikortikales Platzieren des PL-K-Drahtes  Zu geringe Knieflexion beim Bohrvorgang
Bikortikales Überbohren mit 4,5-mm-Bohrer Verändern des Knieflexionsgrads
Längenbestimmung und Sacklochbohrung mit einem dem 
Transplantatdurchmesser angepasster Bohrer

1. Veränderung des Flexionsgrades zwischen 4,5-mm-Bohrung und Sacklochbohrung
2. Penetration des zweiten Kortex mit Sacklochbohrer

Tab. 4  Übersicht über die operativen Schritte und Fehlermöglichkeiten der tibialen Tunnelplatzierung
Operatives Vorgehen Fehlermöglichkeiten
Schlechte Visualisation der tibialen Insertion Zu hohe Knieflexion
Zieldraht trifft nicht das Loch des Zielgerätes 1. Verbiegen des Drahtes beim Vorbohren

2. Zu starkes Anspannen des Zielgerätes und somit diskretes Verbiegen des Zielarms
K-Draht-Platzierung AM-Bündel Fehlplatzierung, besonders bei zu posteriorer Platzierung
Draht tritt bei erneuter Platzierung im alten Drahtloch aus Korrektur durch exzentrische Drahtposition beim stufenweise Überbohren
Probleme beim Aushaken oder Verkippen des Zielgerätes für das 
PL-Bündel

K-Draht zu weit nach intraartikulär vorgebohrt

K-Draht-Platzierung PL-Bündel 1. Zu geringer Abstand und somit zu kleine Brücke zum AM-Bündel
2. Verletzung der posterioren Meniskuswurzel des Außenmeniskus (‚‚root tear’‘)

Herausgebrochene knöcherne Fragmente beim Überbohren 1. Unvorsichtiges Bohren mit zu hohem Druck
2. Bohren ohne Zwischenschritt
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Abb. 10 9 PL-Bündel-Positionierung. a Einbrin-
gen des 9-mm-Doppelbündelzielgerätes, b ma-
ximale Knieflexion und horizontale Ausrichtung 
des Zielgerätes, c Probebohrung, d Kontrol-
le durch das mediale Portal in maximaler Knie-
flexion

Abb. 11 9 Längenmessung. Zum Vorbringen 
der Messlatte in den femoralen anteromedialen 
(a, b) und posterolateralen (c, d) Tunnel ist die 
identische Knieflexion wie beim Bohrvorgang 
notwendig
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Abb. 12 9 Überbohren mit 6-mm-Transplan-
tatbohrer am Beispiel des anteromedialen Bün-
dels. a, b Einbringen des Drahtes, c Überbohren 
mit geringer Umdrehungszahl um eine Penet-
ration des zweiten Kortex zu vermeiden, d Tie-
fe: etwa 24 mm

Abb. 13 9 Veränderung der Lage des AM- und 
PL-Bündel-Tunnels mit zunehmender Flexion. a 
In Extension vertikale Lagebeziehung, d in ma-
ximaler Flexion eher horizontale Beziehung (vgl. 
. Abb. 6)
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Abb. 14 9 Tibiale Platzierung des AM-Drahtes. 
a Ausloten des Außenmeniskusvorderhorns, 
b Einsetzen des Zielgerätes mit Orientierung 
des Flügels auf Höhe des Außenmeniskusvorde-
rhorns, c Vorbohren und d Aushängen des Ziel-
gerätes

Abb. 15 9 Tibiale Platzierung des posterola-
teralen Drahtes. a Einhaken des anteromedia-
len Drahtes in das ovale Loch des Zielgerätes. b, 
c Bestimmung der individuellen Distanz, d Vor-
bohrung
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Abb. 16 9 Tibiale Korrekturmöglichkeit durch 
exzentrische Drahtposition im vorher angeleg-
ten (kleineren) Tunnel. Korrektur nach medial 
(a) oder lateral (b), bzw. nach anterior oder pos-
terior. Überbohren mit einem dem Transplantat-
durchmesser angepassten Bohrer für das AM- 
(c) und PL-Bündel (d)

Abb. 17 9 Débridement am Tunneleingang. 
a Sternförmige Inzision und b Abschieben mit 
dem Rasp. c Einbringen des Setzgerätes und d 
Vorschlagen im 90°-Winkel zur Kortikalis
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Abb. 18 8 Einbringen der Fadenschlaufe am Beispiel des AM-Tunnels. a Vorschieben des Drahtes 
durch das mediale Portal in den AM-Tunnel und b Ausleiten durch den tibialen AM-Tunnel mit einer 
Fadenfasszange. Blick des Transplantatverlaufs durch das c laterale und d mediale Portal

Abb. 19 8 a Einzug des PL-Tranplantats und b des AM-Transplantats mit Visualisation durch das me-
diale Portal. Bei dieser Kameraposition kann die Markierung nach Zurückziehen des Transplantats gut 
visualisiert werden (Beispiel PL-Transplantat)
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Abb. 20 8 Tibiale Fixation. a Nitinoldrahtposition für das AM-Transplantat anterior des Transplantats. 
b Kontrolle der Schraubenfixation mit Kameraposition im tibialen Tunnel

Abb. 21 8 a Abschließende Inspektion der Rekonstruktion, b Darstellung des PL-Bündels, c Extensi-
onsaufnahmen zum Impingement-Ausschluss, d Visualisation über das mediale Portal

hier der Hoffa’sche Fettkörper weniger 
interferiert und so die Insertion gut über-
schaubar ist. Mit einem tibialen DB-Ziel-
gerät (Karl Storz, Tuttlingen) wird der 
AM-Bündel-K-Draht auf Höhe des Au-
ßenmeniskusvorderhorns eingebracht 
(. Abb. 14). Das Zielgerät wird ausge-
hakt und der gesetzte Draht mit dem 
ovalen Loch eingefangen. So können 
mit einem Zielgerät beide tibialen Tun-

nel anatomisch platziert werden. Der Ab-
stand zwischen dem Zentrum des AM- 
und PL-Bündels wird individuell defi-
niert (. Abb. 15). Um eine gute Ver-
schiebemöglichkeit des Drahtes in dem 
querovalen Loch zu haben, darf der Draht 
nicht zu weit in das Gelenk hineingetrie-
ben werden.

Nach Vorbohren des PL-Bündel-
Drahtes werden die Drähte zunächst mit 

einem Bohrer überbohrt, der einen etwa 
1 mm kleineren Durchmesser hat als der 
gemessene tibiale AM- oder PL-Anteil 
(. Abb. 16). Durch eine exzentrische K-
Draht-Position in dem kleineren Tunnel 
kann dann beim Überbohren noch eine 
leichte Korrektur erfolgen. Im Anschluss 
folgt das Débridement am Tunneleingang. 
Nach sternförmiger Inzision wird das Pe-
riost mit dem Rasparatorium abgeschoben 
und das Bett für den tibialen Knopf (Mini-
EndoTack, Karl Storz, Tuttlingen) mit dem 
Setzgerät vorbereitet (. Abb. 17). Häufige 
Fallstricke und Komplikationen der einzel-
nen operativen Schritte sind in . Tab. 4 
zusammengefasst.

Transplantateinzug und Fixation

Zunächst wird ein K-Draht mit Faden-
schlaufe in den femoralen PL-Tunnel ge-
schoben und mit Hilfe einer Fadenfass-
zange aus dem tibialen PL-Tunnel ausge-
leitet (. Abb. 18). Gegebenenfalls kann 
anschließend der Draht für das AM-
Bündel in gleicher Art und Weise einge-
schoben und der Faden aus dem tibialen 
AM-Tunnel ausgeleitet werden. Sollte die 
AM-Fadenschlaufe den PL-Transplantat-
einzug behindern, kann mit einem Tast-
haken durch das anterolaterale Portal die 
Schlaufe zur Seite gehalten werden. Das 
PL-Transplantat wird zuerst eingezogen. 
Zur optimalen Darstellung der Flippmar-
kierung auf dem Transplantat wird die 
Kamera in das mediale Portal gewechselt 
(. Abb. 19).

»  Der Transplantateinzug 
erfolgt in medialer 
Portalvisualisation

Nach AM-Bündel-Einzug und femoraler 
Fixation wird eine 6×23 mm Interferenz-
schraube (MegaFix, Karl Storz, Tuttlin-
gen) und ein Mini-EndoTack (Karl Storz, 
Tuttlingen) zur tibialen Hybridfixation 
verwendet. Das PL-Bündel wird unter 
einer Spannung von 80 N in extensions-
naher Position (10°) und das AM-Bün-
del in etwa 45° angespannt (ebenfalls mit 
80 N). Der Nitinoldraht für die Interfe-
renzschraubenfixation muss anterior des 
AM-Bündels zum Liegen kommen, da bei 
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posteriorer Schraubenposition die Gefahr 
eines pathologischen Impingements er-
höht ist (. Abb. 20).

Eine ausreichende Schraubentiefe und 
somit ein sicherer Griff des Transplan-
tats kann mit der Kameraposition im ti-
bialen Tunnel objektiviert werden. Nach 
extrakortikaler Fixation über den Mini-
EndoTack wird der intraartikuläre Ver-
lauf der DB-Transplantate mit dem Tast-
haken palpiert und in Extensionsposi-
tion auf ein pathologisches Impingement 
überprüft. Insbesondere der belassene ti-
biale Stumpf darf in dieser Gelenkstellung 
nicht in Kontakt mit dem Dach der Fossa 
intercondylaris stehen (. Abb. 21).

Diskussion

Positive Effekte der DB-Rekonstruktion 
stehen technischen Anforderungen und 
Bedenken im Revisionsfall gegenüber [7, 14, 
25, 35]. Durch eine optimierte Operations-
technik und eine sinnvolle Operationsstra-
tegie lassen sich die einzelnen Operations-
schritte standardisieren und Fallstricke 
beseitigen. Die experimentelle Datenlage 
zeigt bezüglich des Einflusses einer anato-
mischen DB-Rekonstruktion auf die resul-
tierende Gelenkkinematik  Vorteile gegen-
über einer EB-Rekonstruktion [24, 30, 33–
39]. Zusammenfassend implizieren die Er-
gebnisse der In-vitro-Studien, dass eine Re-
konstruktion mit zwei femoralen und zwei 
tibialen Tunneln in medialer Portaltech-
nik einer Technik mit zwei femoralen und 
einem tibialen Tunnel überlegen ist [24]. 
Vergleichbar mit der Studienlage bei EB-
Rekonstruktionen [3, 4, 15, 22], ist auch bei 
der DB-Rekonstruktion die femorale Tun-
nelpositionierung von entscheidendem 
Einfluss auf die Kinematik. Eine nichtana-
tomische femorale Tunnelpositionierung 
weist signifikante Unterschiede zum in-
takten Gelenk auf und ist deshalb zu ver-
meiden [39]. Der theoretisch nachgewiese-
ne Benefit einer DB-Rekonstruktion kann 
also klinisch nur dann zum Tragen kom-
men, wenn die Tunnel anatomisch in der 
femoralen und tibialen Insertion platziert 
werden.

Die Datenlage der klinischen Studien 
ist deutlich komplizierter zu analysie-
ren [1, 2, 11, 16–21, 27, 28, 31, 32]. Bei eini-
gen Studiendesigns wurde eine schwache 
Kontrollgruppe gewählt, welche die Er-

gebnisse in der experimentellen Gruppe 
besser darstellt. Ein Problem bei der Inter-
pretation der klinischen Studien ist außer-
dem, dass die Tunnelposition postopera-
tiv nicht radiologisch kontrolliert wurde. 
Daher ist es nicht immer möglich zu be-
urteilen, ob es sich um anatomische oder 
nichtanatomische Techniken handelt. Aus 
wissenschaftlicher Sicht sollte eine objek-
tive postoperative Tunnelanalyse des Stu-
dienkollektivs gefordert werden, um so 
auch unterschiedliche Studien unterein-
ander besser vergleichbar zu machen. 

D Zusammenfassend konnte der 
überwiegende Teil der publizierten 
Studien die biomechanischen 
Vorteile der DB-Technik bestätigen.

Allerdings schlagen sich die Vorteile bis-
her nicht in einer Verbesserung der kli-
nischen Scores nieder. Kondo et al. [20] 
schlossen pro Gruppe mehr als 100 Pa-
tienten ein und berichteten über eine sig-
nifikant bessere a-p.-Stabilität und Pivot-
shift-Werte in der DB-Gruppe. Die kli-
nischen Scores unterschieden sich nicht 
 signifikant.

Eine aktuelle Metaanalyse von Tiam-
klang et al. [28] beleuchtet 1433 Patien-
ten in insgesamt 17 Studien. Es wurden 
keine signifikanten Unterschiede bezüg-
lich klinischer Scores (Subjective IKDC 
Score , Tegner Activity Score, Lysholm 
Score), Komplikationen, Bewegungsfrei-
heit und Transplantatversagen gefunden. 
Bei den Langzeitergebnissen zeigten sich 
signifikant bessere Ergebnisse für die DB-
Rekonstruktion bei Limitation des Pivot-
shifts, geringere KT-1000-Werte, besse-
re IKDC-Werte, geringere postoperative 
Meniskuspathologien und Rezidivinsta-
bilität. Jarvelae et al. [17] konnten 20 Stu-
dien in einem systematischen Review her-
ausarbeiten. Von diesen zeigten 6 Studien 
keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen DB- und EB-Rekonstruktion, wäh-
rend 14 Studien signifikant bessere Ergeb-
nisse für die DB-Rekonstruktion zeigten. 
Keine einzige Studie zeigte ein signifikant 
schlechteres Ergebnis der DB-Rekon-
struktion.

Zur Standardisierung der Operations-
technik verwenden wir individuelle Ziel-
geräte sowohl am Femur als auch an der 
Tibia. Obwohl diese Zielgeräte eine sinn-

volle Unterstützung darstellen, ist die in-
dividuelle Anpassung der Abstände des 
AM- und PL-Bündel-Zentrums zuein-
ander die Aufgabe des Operateurs (Wahl 
der richtigen Größe: femoraler Offset 8, 9, 
10 mm, tibialer Abstand zwischen 8 und 
10 mm). Hierfür ist eine Visualisierung 
der femoralen Tunnelposition über das 
anteromediale Portal sehr hilfreich. Eine 
detaillierte Übersicht über die femorale 
Insertionszone, insbesondere im  Bereich 
de PL-Gebiets, ist aufgrund ihrer sagitta-
len Geometrie nur von medial möglich. 
Zusätzlich muss die Veränderung des 
 Ursprungs mit zunehmender Flexion be-
achtet werden. Tibial erfolgt die Tunnel-
anlage in extensionsnaher Position, wobei 
das AM-Bündel auf Höhe des Außenme-
niskusvorderhorns lokalisiert wird. Das 
PL-Bündel wird etwa 8–10 mm posterior 
des AM-Tunnel-Zentrums angelegt.

Nachteil der DB-Technik ist unter öko-
nomischen Gesichtspunkten die Verlän-
gerung der Operationszeit. Dennoch ist 
in keiner der bisherigen Studien eine er-
höhte Infektions- und Komplikationsrate 
aufgefallen [18]. Unserer Erfahrung nach 
hat die Verwendung von DB-Zielgerä-
ten im Vergleich zur Freihandlokalisa-
tion der Tunnelposition die Operations-
zeit deutlich reduziert. Die Verlängerung 
ist jedoch immer individuell für den Er-
fahrungsgrad des Operateurs zu bestim-
men. Es ist anzunehmen, dass ein erfah-
rener Operateur eine geringere Verlänge-
rung der Operationszeit erfährt als ein in 
der VKB-Rekonstruktion weniger erfah-
rener Operateur.

Die vorgestellte Technik verwendet fe-
moral eine Kippankerfixation und tibial je-
weils eine Hybridfixation. Somit handelt es 
sich um einen hohen Kostenfaktor bei der 
VKB-Rekonstruktion im stationären Sek-
tor. Mehrere Studien befassen sich mit An-
sätzen, die Fixation von DB-Rekonstruk-
tionen kostengünstiger zu gestalten. Hier-
bei handelt es sich allerdings meist um 
Case-Reports oder Fallserien mit kleinen 
Patientenzahlen. Der häufig angeführte 
Nachteil der Tunnelweitung wird durch die 
Studien von Hantes et al. [12] und Kawagu-
chi et al. [18] von wissenschaftlicher Seite 
aus in Frage gestellt. Beide Studien zeigen 
mit zuverlässigen Methoden eine vorhan-
dene Brücke zwischen AM- und PL-Tun-
nel (Nachuntersuchungszeitraum: 17 Mo-
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nate [12]) sowie eine signifikant geringere 
Inzidenz und ein geringeres Ausmaß der 
femoralen Tunnelweitung nach DB-Re-
konstruktion im Vergleich zur EB-Rekons-
truktion (n=169, Nachuntersuchungszeit-
raum: 2 Jahre [18]).

Fazit für die Praxis

F  Die anatomische Doppelbündelre-
konstruktion des vorderen Kreuz-
bands ist ein technisch anspruchsvol-
les Verfahren.

F  Bezüglich dieser Operationstechnik 
liegen keine Daten zur Indikations-
stellung vor.

F  Es scheint sich herauszukristallisieren, 
dass die Indikation bei aktiven Pa-
tienten mit großen Insertionsarealen 
gestellt werden kann.

F  Um intraoperative Komplikationen zu 
vermeiden, ist eine klare Operations-
strategie nötig.

F  Zielgeräte können bei der anatomi-
schen Doppelbündelrekonstruktion 
hilfreich sein.
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