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Präzisierung der vorderen 
Kreuzbandrekonstruktion
Navigation und exzentrische Dilatatoren

Das vordere Kreuzband (VKB) stellt 
einen der wichtigsten Stabilisatoren 
des Kniegelenks dar. Durch eine Zu-
nahme an sportlicher Aktivität ist die 
Inzidenz von VKB-Rupturen in den 
letzten Jahren deutlich angestiegen. 
Ziel der VKB-Rekonstruktion ist es, 
eine möglichst originalgetreue Wie-
derherstellung der Kniekinematik 
zu erzielen. Dies scheint am besten 
durch eine anatomische Position des 
Kreuzbandersatzes erreichbar. Han-
delsübliche Zielgeräte gewähren je-
doch häufig nicht die notwendige 
Präzision. Im Folgenden werden nütz-
liche Hilfsmittel (exzentrischer Dilata-
tor, Navigation) für eine exakte Um-
setzung einer VKB-Rekonstruktion 
beschrieben.

Ende des 20. Jahrhunderts wurden VKB-
Rekonstruktionstechniken propagiert, die 
auf einer transtibialen Bohrung des femo-
ralen Tunnels, einer isometrischen Trans-
plantatplatzierung und der Vermeidung 
eines Notch-Impingement basierten [7]. 
Heute werden VKB-Rekonstruktionen 
durchgeführt, die durch eine anatomi-
sche Platzierung des Transplantats [8, 11] 
die Wiederherstellung der translationa-
len und rotatorischen Stabilität erlauben 
[12, 16]. Die anatomische Positionierung 
des VKB-Ersatzes sollte zu einem besse-
ren Langzeit-Outcome führen, verbunden 
mit einem reduzierten Risiko für die Ent-
wicklung einer Arthrose [10].

Anatomische Insertion des 
vorderen Kreuzbands

Mit dem Fokus auf die anatomische Plat-
zierung der VKB-Rekonstruktion wurde 
auch die Wiederherstellung der einzelnen 
VKB-Bündel (anteromediales und post-
erolaterales Bündel) vorangetrieben [11].

Femorale Insertion

Die femorale Insertion des VKB verläuft 
breitflächig und variiert zwischen den Pa-
tienten [2]. Sie lässt sich in ein anterome-
diales Bündel tief in der Notch (90° Knie-
flexion) und in ein posterolaterales Bün-
del flach in der Notch (90° Knieflexion) 
unterteilen [11, 20]. Bei 100° Kniebeugung 
befindet sich die femorale Insertion des 
anteromedialen und des posterolateralen 
Bündels auf einer horizontalen Linie.

Der Abstand des anteromedialen Bün-
dels weist im Mittel einen Abstand von 
5,3 mm zum Notch-Dach und 5,7 mm zur 
interkondylären Linie auf. Das Zentrum 
des posterolateralen Bündels an der femo-
ralen Insertion liegt im Mittel 5,8 mm von 
der inferioren und 6,5 mm von der dor-
salen Knorpelbegrenzung (90° Kniefle-
xion; [21]).

Tibiale Insertion

Der anatomische tibiale Insertionspunkt 
des VKB befindet sich 15 mm vor der an-
terioren Begrenzung des hinteren Kreuz-
bands und bei zwei Fünfteln der interspi-
nösen Distanz von der medialen zur late-
ralen interkondylären Eminenz [4, 8, 11].

Hierbei ergibt sich für die tibiale Inser-
tion des VKB eine Lage der anteromedia-
len Insertion bei 20 mm anterior und der 
posterolateralen Insertion bei 11 mm ante-
rior des hinteren Kreuzbands (Zentrum 
der jeweiligen Insertion; [11]). In der me-
diolateralen Ausrichtung befindet sich die 
Insertion des anteromedialen Bündels bei 
25% und die des posterolateralen Bündels 
bei 50% der interspinösen Distanz [11].

Klinische Umsetzung

Durch die anatomische Ausrichtung des 
VKB-Ersatzes haben sich unterschiedli-
che Implikationen für die Klinik ergeben.

Portalplatzierung

Eine erfolgreiche Kreuzbandrekonstruk-
tion beginnt mit der Portalanlage. Die 
Portalplatzierung ist unerlässlich für eine 
erfolgreiche Tunnelbohrung. Das laterale 
Portal sollte möglichst dicht an die Patel-
larsehne gelegt werden. Als Orientierung 
für die Höhe des lateralen Portals kann die 
Patellaspitze herangezogen werden. Das 
Portal darf nicht zu hoch angelegt sein, 
um einen guten Blick in die Fossa inter-
condylaris zu gewährleisten.

Basierend auf biomechanischen Ana-
lysen sowie anatomischen Studien wird 
die femorale Tunnelplatzierung des VKB 
deutlich tiefer als früher in 10-Uhr-Posi-
tion anstelle 11-Uhr-Position anlegt [12]. 
Nur durch die Anlage des femoralen 
Kanals über das anteromediale Portal ist 
jederzeit eine anatomische Tunnelplatzie-
rung zu erzielen [6, 19].
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»	 Eine erfolgreiche 
Kreuzbandrekonstruktion 
beginnt mit der Portalanlage

Das mediale Portal liegt knapp über der 
Insertion des Innenmeniskusvorderhorns. 

Es wird mit einer Nadel auslongiert, um 
die gewünschte femorale Tunnelplatzie-
rung auf der lateralen Fossawand mög-
lichst senkrecht zu treffen. Zudem sollte 
aber immer noch genügend Sicherheits-
abstand zum medialen Kondylus und 
dem Innenmeniskus eingehalten werden, 

um dort Verletzungen durch eingebrach-
te Bohrer zu vermeiden.

Bohrung des femoralen Bohrkanals

Zunächst wird der femorale Bohrkanal 
über das anteromediale Portal angelegt. 
Eine Vielzahl von Zielgeräten sind für die 

Abb. 1 8 Anlage eines femoralen Bohrkanals zur Einzelbündelrekonstruktion des vorderen Kreuzbands (a–h). Mittels Mikro-
frakturahle wird im Kreuzbandstumpf ein Loch gesetzt (b), der K-Draht eingebracht (c) und mit dem 4,5-mm-Spezialbohrer 
überbohrt. Erweiterung des Bohrkanals mit exzentrischem Dilatator nach ventral, um kein Ausbrechen des Kanals nach pos-
terior zu riskieren (e, f). Einzug des Semitendinosustransplantats (g, h). Erhalt des Kreuzbandstumpfes bei Präparation (b, h)

Abb. 2 9 Prinzip des ex-
zentrischen Dilatators (Aes-
culap AG): Die Nase des 
Dilatators passt in den 
4,5-mm-Bohrkanal, durch 
die exzentrische Form wird 
der Bohrkanal in die ge-
wünschte Richtung erwei-
tert. (Mit freundlicher Ge-
nehmigung von Aescu-
lap AG)
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Umsetzung einer VKB-Rekonstruktion 
beschrieben worden. Die auf dem Markt 
befindlichen Zielgeräte gewähren jedoch 
häufig nicht die notwendige Präzision, so 
dass häufig suboptimale Bohrkanallagen 
toleriert werden.

D	Die Wiederherstellung der 
Kreuzbandanatomie hat hier 
jedoch höchste Priorität.

Bei der femoralen Bohrkanallage soll-
te immer auch die variable Anatomie der 
femoralen Insertion berücksichtigt wer-
den. Die berühmte Resident Ridge stellen 
wir nicht dar. Wir versuchen, mindes-
tens 1–2 mm des nativen VKB-Stump-
fes stehen zu lassen, da so die Ansatzflä-
che genau identifiziert werden kann. Die 
femorale Bohrung erfolgt in etwa 120° 
Kniebeugung. Der Operationstisch wird 
hierfür in eine schräge Ebene mit Bein-
tieflage gekippt.

Als Bezugspunkt der femoralen Inser-
tion nehmen wir den hinteren Auslass der 
Fossa intercondylaris, die untere Knorpel-
grenze und den vorderen Auslass. Beim 
Einkanal versuchen wir, das geeignete 
Offset-Zielgerät (zumeist 7-mm-Offset) 
ins Zentrum dieses Gebiets einzustellen. 
Sollte dies mit Offset-Zielgeräten nicht 
möglich sein, wird der K-Draht indivi-
duell ins anatomische Insertionszentrum 
eingebracht (. Abb. 1).

»	 Exzentrische Dilatatoren 
erlauben eine präzise Anlage 
der femoralen Bohrkanäle

Nach Überbohren des Kirschnerdrahts 
mit dem 4,5-mm-Bohrer muss die Prä-
zision der Bohrkanallage durch Umste-
cken des Arthroskops in das anterome-
diale Portal und den Tasthaken überprüft 
werden. Nicht selten muss auch ein erfah-
rener Operateur feststellen, dass die Bohr-
kanallage nicht optimal ist. Durch den 
Einsatz von exzentrischen Dilatatoren in 
unterschiedlichen Durchmessern (Aescu-
lap AG) ist es möglich, den endgültigen 
Bohrkanaldurchmesser durch den Offset 
in die gewünschte, optimierte Richtung 
zu erweitern (. Abb. 2). Somit erlauben 
exzentrische Dilatatoren eine präzise An-
lage der femoralen Bohrkanäle.

Bei der Doppelbündelrekonstruktion 
(. Abb. 3) wird zunächst der anterome-
diale Bohrkanal angelegt. Hierfür greifen 
wir mit dem 5-mm-Offset beim kleinen 
Knie und mit dem 7-mm-Offset beim 
großen Knie die Hinterkante der Notch 
ab, bohren nach Platzierung eines K-
Drahts einen 4,5-mm-Bohrkanal. Dann 
schlagen wir mit einer Mikrofrakturahle 
(stark gebogen) ein Loch in den post-
erolateralen Ansatzbereich und benut-
zen dieses Mikrofrakturloch als Füh-
rung für das Anlegen eines K-Drahts, 

der anschließend mit dem 4,5-mm-Boh-
rer überbohrt wird. Anschließend wird 
das Arthroskop ins anteromediale Portal 
umgesetzt, um die beiden 4,5-mm-Bohr-
kanäle suffizient bewerten zu können. 
Bei korrekter Lage werden diese entspre-
chend der Transplantatstärke überbohrt. 
Sollte noch eine Feinjustierung notwen-
dig sein, kommen die exzentrischen Di-
latatoren zum Einsatz. Hierdurch kann 
bei einer Ausdehnung von 4,5 auf bei-
spielsweise 6 mm die Richtung noch 
entsprechend variiert werden, um kei-
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Zusammenfassung
Die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands 
(VKB), ob in Einzel- oder Doppelbündeltech-
nik, wird in unserer Klinik mit dem Hauptziel 
der Präzision der Bohrkanäle durchgeführt. 
Stufenweises Aufbohren des tibialen und fe-
moralen Bohrkanals erlaubt intraoperativ 
eine präzise Feinkorrektur.

Nach initialem Aufbohren mit einem 
4,5-mm-Spezialbohrer wird durch Wechseln 
des Arthroskops auf das anteromediale Portal 
die Bohrkanalplatzierung inspiziert. Falls er-
forderlich, werden die femoralen Bohrkanäle 
durch die Verwendung exzentrischer Dilata-
toren in die gewünschte Richtung optimiert. 
Bei den tibialen Bohrkanälen verwenden wir 
ebenfalls ein stufenförmiges Aufbohren. Hier 
kann durch Antippen des Bohrers die Lage 
des Bohrkanals noch variiert werden. Die Se-

mitendinosussehne mit Press-fit-Veranke-
rung und Endobutton-Fixierung ist für uns 
das Transplantatverfahren der Wahl.

Im Revisionsfall wird entweder die Semit-
endinosussehne der Gegenseite, die Quadri-
zepssehne oder das mittlere Patellarsehnen-
drittel verwendet. Wenn nötig, wird bei der 
VKB-Revision eine Hybridfixierung in Bone-
wedge-Technik verwendet. Die Navigation 
erhöht die Präzision der VKB-Rekonstruktion 
und wird insbesondere bei Kindern und bei 
Revisionsoperationen verwendet.

Schlüsselwörter
Vordere Kreuzbandrekonstruktion ·  
Portalanlage · Navigation · Exzentrische  
Dilatatoren · Bohrkanalplatzierung

Precise positioning of anterior cruciate ligament reconstruction.  
Navigation and excentric dilators

Abstract
Single or double bundle anterior cruciate  
ligament (ACL) reconstruction has to be  
performed with anatomical placement of  
the femoral and tibial bone tunnels.  
Stepwise drilling of the tibial and  
femoral bone tunnels allows precise posi-
tioning.

After an initial 4.5 mm drilling the arthro-
scope is changed to the anteromedial por-
tal in order to analyze the femoral tunnel po-
sition. If correction is necessary excentric di-
lators are used to change the position in the 
desired direction. For the tibial tunnel step-
wise drilling is also performed in order to cor-
rect and optimize tunnel placement. The 
main transplant for primary ACL reconstruc-

tion is the quadrupel semitendinosus tendon 
with press-fit and endobutton fixation.

The transplant for ACL revision is the sem-
itendinosus tendon from the other knee, 
grafts from the quadriceps tendon or the 
middle third of the patellar tendon. If nec-
essary an additional hybrid fixation is per-
formed with the bone wedge technique. Nav-
igation increases the precision of ACL recon-
struction and is especially used for ACL recon-
struction in adolescents and for ACL revisions.

Keywords
Anterior cruciate ligament reconstruction · 
Portal placement · Navigation · Excentric  
dilators · Tunnel placement
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ne Kompromisse mit der Bohrkanallage 
hinnehmen zu müssen.

Bohrung des tibialen Bohrkanals

Bei der Identifizierung der entsprechen-
den anatomischen Landmarken der tibia-
len VKB-Insertion suchen wir mit dem 
Tasthaken das Außenmeniskusvorder
horn, die mediale Spina und die laterale 
Crista vor dem Vorderrand des hinteren 
Kreuzbands auf. Bei der Einzelbündel-
technik zielen wir in den Zentralbereich 
dieses Dreiecks, bei der Doppelbündel-
technik wird das anteromediale Bün-
del auf Höhe des Außenmeniskusvorde-
rhorns etwas nach medial und das post-
erolaterale Bündel in direkter Beziehung 
zur Vorderkante des hinteren Kreuzbands 
versetzt (. Abb. 4).

Auch tibial lassen wir 4–5 mm vom 
Stumpf des VKB stehen, um hier die indi-
viduellen Ansatzpunkte berücksichtigen 
zu können. Mit einem tibialen Zielgerät 
wird ein K-Draht ins anatomische Inser-
tionszentrum des VKB eingebracht. 

Für die Anlage eines 9 mm tibialen 
Bohrkanals beispielsweise wird zunächst 
mit einem 4,5-mm-Bohrer der zuvor ein-
gebrachte K-Draht überbohrt. Durch 

Abb. 3 8 Anlage der femoralen Bohrkanäle zur Doppelbündelrekonstruktion des vorderen Kreuzbands. a Anlage des post-
erolateralen Bohrkanals mit K-Draht und b 4,5-mm-Spezialbohrer. Knieposition: 90°, horizontale Position beider Bohrkanä-
le: 100°. c Der arthroskopische Blick über das anteromediale Portal zeigt einen relativ weiten Abstand zwischen den beiden 
Bohrkanälen. d–f Erweiterung der Bohrkanäle mit exzentrischen Dilatatoren g,h mit anschließender guter Platzierung der 
Bohrkanäle

Abb. 4 8 Anlage der tibialen Bohrkanäle zur Doppelbündelrekonstruktion des vorderen Kreuzbands. 
Anlegen von K-Drähten im anteromedialen und posterolateralen Anteil des vorderen Kreuzband-
stumpfes. Nach stufenweisem Überbohren Einzug der Bündel zum Kreuzbandersatz
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Einbringen eines mobilen K-Drahts in 
den 4,5-mm-Bohrkanal kann in streck-
naher Position des Kniegelenks die Lage-
beziehung des Bohrkanals beurteilt und, 
falls erforderlich, noch korrigiert werden. 
Hierbei wird beim Aufbohren auf 6 mm 
durch Antippen des Bohrers die Lage des 
Bohrkanals noch leicht variiert.

D	Durch stufenförmiges 
Überbohren auf den endgültigen 
Bohrkanaldurchmesser 
kann die Bohrkanallage 
noch präzisiert werden.

Bei weichem Knochen und Kreuzband-
revisionen, insbesondere nach Auffül-
lung der Bohrkanäle mit Beckenkamm-
knochen, setzen wir zur Anlage des 
tibialen Kanals ebenfalls Dilatatoren ein, 
um durch Minimierung des Knochenver-
lustes eine gute Knochensubstanz an der 
Bohrkanalwand herzustellen.

Durch die Verwendung der Doppel-
bündeltechnik erscheint eine bessere 
Rekonstruktion der Kniekinematik mög-
lich, auch wenn bisher noch kein signifi-
kant besseres klinisches Outcome zwischen 
Einzel- und Doppelbündelrekonstruktion 
nachgewiesen werden konnte [5].

Bei der Doppelbündeltechnik ist die 
Kontaktfläche zwischen Bohrkanalwand 
und Sehne signifikant größer als bei der 
Einzelbündeltechnik. Insbesondere unter 

Berücksichtigung, dass nur die äußers-
te Zone des Transplantats in die Bohrka-
nalwand einheilt und remodelliert wird, 
scheinen 2 kleinere Bohrkanäle gegenüber 
einem großen Bohrkanal aufgrund besse-
rer sekundärer Verankerung von Vorteil 
zu sein.

Auch bei kleineren Knien bevorzugen 
wir die Doppelbündeltechnik, selbst wenn 
die Kanäle gelenknah manchmal ineinan-
derbrechen. Unserer Meinung nach wird 
eine schlitzförmige Struktur (Slot) der 
Bohrkanäle den anatomischen Gegeben-
heiten der tibialen VKB-Ansatzfläche bes-
ser gerecht als eine große runde Bohrung.

Gewinnung des 
Sehnentransplantats

Beim VKB-Ersatz stellt die Semitendi-
nosussehne für uns das Transplantat der 
Wahl dar. Im Revisionsfall verwenden wir 
auch die Quadrizepssehne und das mittle-
re Patellarsehnendrittel.

Durch subperiostales Ablösen der Se-
mitendinosussehne wird eine Sehnen-
länge erreicht, bei der wir für eine suffi-
ziente Kreuzbandrekonstruktion keine 
zusätzliche Entnahme der Grazilissehne 
benötigen. Hierdurch reduziert sich die 
Entnahmemorbidität am Pes anserinus. 
Bei Vorliegen einer medialen Instabilität 
kann man die Semitendinosussehne von 
dem gesunden Bein entnehmen, um nicht 

die medialen Stabilisatoren durch die Seh-
nenentnahme noch zusätzlich zu schwä-
chen.

Nach der Entfernung muskulärer An-
teile werden die Sehnenenden armiert. 
Hierbei wird darauf geachtet, dass neben 
einer ausreichenden Fixierung der Fä-
den am Sehnenende (Baseball-Naht: 
3–4 Stiche) auch noch genügend Kontakt-
möglichkeit an der Sehne zur Einheilung 
im Bohrkanal bleibt. Für die Einzelbün-
deltechnik wird die Semitendinosussehne 
in M-Form als Quadrupel-Transplantat 
mit proximaler Endobutton-Fixierung 
vorbereitet. Die minimale Transplantat-
länge beträgt 6 cm.

Bei der Doppelbündeltechnik wird 
die Semitendinosussehne geteilt. Unter 
einer Sehnenlänge von 31 cm wird 
asymmetrisch geteilt. Dabei sollte das an-
teromediale Bündel mindestens 6 cm und 
das posterolaterale Bündel mindestens 
5,5 cm lang sein.

Bis zum Einbau erfolgt eine konstan-
te Vorspannung des Transplantats (etwa 
80 N) auf einem dafür geeigneten Prä-
parationsboard, um eine spätere Elon-
gation des Transplantats nach Einbau zu 
vermeiden. Beim Ausmessen des Bohr
kanaldurchmessers wird auf eine Press-
fit-Verankerung Wert gelegt, da diese ent-
scheidend für den Operationserfolg ist. 
Die entsprechenden Bohrkanäle werden 
in 0,5-mm-Schritten eingestellt.

Abb. 5 9 Femorale Fixie-
rung einer Quadrizepsseh-
ne in Bone-wedge-Tech-
nik bei Revision einer vor-
deren Kreuzbandersatz-
plastik. Anlage des femora-
len Kanals, Einbringen der 
Quadrizepssehne. Herstel-
len eines Knochenschlit-
zes in der Nähe des Bohrka-
nals mittels Bone-wedge-
Meißel (etwa 5 mm). Erwei-
terung des Knochenschlit-
zes durch Dilatator mit 
Herstellung einer beweg-
lichen Knochenschuppe 
zum Bohrkanal. Einbringen 
einer Interferenzschraube
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»	 Die Press-fit-Verankerung 
ist entscheidend für den 
Operationserfolg

Aus Arbeiten von Arnoczky [1] weiß 
man, dass das Haupteinwachsen sehr ge-
lenknah stattfindet. Daher lehnen wir das 
Einbringen von Schrauben in dieses Ge-
biet ab. Wir versorgen die Insertionsflä-
che allerdings mit einem zusätzlichen Pe-
riostlappen, den wir aus der Umgebung 
der Semitendinosussehnenansatzstelle ge-
winnen. Dieser wird genau auf Höhe der 
Apertur in das Transplantatbündel einge-
näht. Dies ergibt eine zusätzliche Abdich-
tung des Kanals gegen synoviale Flüssig-
keit und eine humorale Stimulierung der 
Osteoblasten im Bohrkanal, was einen 
besseren Einbau der Sehne bewirken soll.

Fixierung des Transplantats

Das VKB-Transplantat wird proximal mit 
einem Endobutton und tibial mit einem 
Suture Disc fixiert. Das Transplantat wird 
von tibial nach femoral eingezogen und 
der Endobutton an der lateralen Femur-
kondyle geflippt. In strecknaher Position 
werden über einen Suture Disc die dis-
talen Transplantatfäden verknotet. Das 
Nachspannen erfolgt mit einem Twis-
ter. Hierbei wird ein Kraftmesser in den 
Suture Disc eingehängt. Durch Rotation 
des Suture Disc werden die Transplantat-
fäden verdreht und damit der Suture Disc 

an den tibialen Bohrkanaleintritt gepresst. 
Entsprechend der KT-1000-Untersuchung 
der Gegenseite wird unter Verwendung 
eines Twisters eine Spannung zwischen 30 
und 80 N gewählt. Bei der Revision einer 
Kreuzbandersatzplastik verwenden wir 
gerne eine Hybridfixierung. Neben der 
gelenkfernen Fixierung werden femoral 
in Bone-wedge-Technik (. Abb. 5) und 
tibial in klassischer Technik zusätzlich 
resorbierbare Interferenzschrauben mit 
einem hohen Trikalziumphosphatanteil 
(z. B. Position IFS60, Aesculap AG) ein-
gebracht.

Wenn der Endobutton im postopera-
tiven Röntgenbild nicht direkt dem Kno-
chen anliegt, wird die Ruhigstellung mit 
einer festen Orthese von 1 Woche auf 
2 Wochen erhöht. Ein verschlechtertes 
Outcome durch die Distanz des Endobut-
tons zum Knochen konnte nicht nachge-
wiesen werden.

Bei der Doppelbündeltechnik der pri-
mären VKB-Rekonstruktion wird zu-
nächst das posterolaterale Bündel einge-
bracht, danach folgt das anteromediale 
Bündel. Bei anderer Reihenfolge wäre die 
Sicht beim Einziehen des posterolatera-
len Bündels blockiert. Das anteromediale 
Bündel wird bei 50° Beugestellung ange-
spannt und über einen Suture Disc ver-
knotet. Entsprechend der KT-1000-Unter-
suchung der Gegenseite wird unter Ver-
wendung eines Twisters eine Spannung 
zwischen 30 und 80 N gewählt. Beim 
posterolateralen Bündel wird eine extensi-
onsnahe Stellung mit etwa 10° zur Verkno-

tung der distalen Fäden über den Suture 
Disc verwendet und mit nur 20 N mittels 
Twister angespannt, da das posterolaterale 
Bündel nur die Rotation kontrollieren 
soll. Bei zu starker Anspannung kann es 
zu einer Tunnelausweitung posterolateral 
femoral und zu einer Streckbehinderung 
kommen.

Navigation

Die anatomische Tunnelplatzierung hat 
signifikant das Langzeit-Outcome nach 
VKB-Rekonstruktion beeinflusst. Veröf-
fentlichungen konnten zeigen, dass durch 
Navigation die Genauigkeit der Trans-
plantatinsertion im Gegensatz zu rein 
arthroskopischen Techniken verbessert 
wird [3, 9, 13–15, 17, 18]. 

D	Die Navigation erlaubt eine hohe 
Präzision der Bohrkanalplatzierung 
bei maximalem Erhalt des 
vorderen Kreuzbandstumpfes.

Insbesondere bei komplexen Knieband-
verletzungen und VKB-Rupturen bei ju-
gendlichen Patienten ist ein Einsatz der 
Navigation (Orthopilot®, Aesculap AG) 
sinnvoll. Bei komplexen Bandverletzun-
gen sind v. a. der prä- und postoperative 
Stabilitätstest wichtig [9]. Beim präope-
rativen Test können wir festlegen, ob der 
Rotationsrahmen im Kniegelenk zu groß 
ist und wir ggf. mit einem extraartikulä-
ren Backup (z. B. Larsonplastik) planen 
müssen. Postoperativ kann dann im Ver-

Abb. 6 9 Navigation der ti-
bialen und femoralen Bohr-
kanäle bei Doppelbündel-
rekonstruktion. Ausrich-
tung der Zielgeräte, Notch-
Impingement und sonstige 
Fehlplatzierung werden an-
gezeigt. Für die Doppel-
bündeltechnik ist das visu-
elle Vermeiden einer Kon-
fluenz der Bohrkanäle in-
teressant. Aufzeichnung 
des prä- und postoperati-
ven Stabilitätstests (Lach-
man und Pivot-shift). (Mit 
freundlicher Genehmigung 
von Aesculap AG)
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gleich mit den präoperativen Werten der 
Erfolg der Operation dokumentiert wer-
den (. Abb. 6).

Bei Jugendlichen soll möglichst viel 
vom VKB-Stumpf erhalten werden. In 
diesen Fällen hilft die Navigation auch 
bei der sicheren Anlage des femoralen 
Bohrkanals unterhalb der Epiphysenfuge. 
Hierzu verwenden wir den Flippcutter 
von Arthrex.

Das Navigationsgerät (Orthopilot®, 
Aesculap AG) wird auf der gegenüber
liegenden Seite des zu operierenden Beins 
platziert und die Kamera im Abstand von 
etwa 2 m zu den Sendern eingestellt. Diese 
werden an Femur und Tibia über speziel-
le Fixierungselemente befestigt. Eine sta-
bile Verankerung im Knochen ist für die 
Genauigkeit der Messungen unerläss-
lich. Es empfiehlt sich, die Sender erst 
nach einer kompletten arthroskopischen 
Untersuchung anzubringen, um Konflik-
te mit den Arthroskopie-Instrumenten zu 
vermeiden. Zur Vermeidung einer Inter-
aktion der einzelnen Sender zueinander 
sollte die tibiale Senderanlage im mittle-
ren Drittel des Tibiaschafts und die femo-
rale Senderanlage im medialen Femur-
kondylus erfolgen.

Anschließend werden anatomische 
Landmarken sowohl extern am Bein als 
auch im Kniegelenk aufgenommen und 
die Kinematik des Kniegelenks erfasst. 
Für die Aufnahme dieser Landmarken 
kann der VKB-Stumpf nahezu komplett 
erhalten bleiben. Dieser Vorgang dau-
ert nach einer initialen Lernkurve etwa 
10 min.

Mit einem präoperativen Stabilitäts-
test können der Lachman- und der Pivot-
shift-Test simuliert werden (. Abb. 6). 
Die Daten werden nach VKB-Rekons-
truktion erneut durchgeführt und der 
Operationserfolg dokumentiert.

Eine Navigation ist bei der Einzel- 
sowie bei der Doppelbündeltechnik mög-
lich. Das gewünschte Operationsverfah-
ren muss in das Navigationsgerät ein-
gegeben werden. Anschließend erfolgt 
das Aufsuchen des tibialen und femo-
ralen VKB-Insertionspunkts. Auf dem 
Bildschirm erhält der Operateur Infor-
mationen über seitliche und anteropost-
eriore Ausrichtung sowie Kippung des 
jeweiligen Zielgeräts. Fehlplatzierung 
und Notch-Impingement werden ange-

zeigt. Für die Doppelbündeltechnik wird 
auch ein Konfluieren der Bohrkanäle er-
fasst. Anschließend erfolgt die VKB-Re-
konstruktion, wie vorher beschrieben, 
sowie die Dokumentation des postopera
tiven Stabilitätstests (. Abb. 6).

Rehabilitation

In der Nachbehandlung wird das ope-
rierte Kniegelenk zunächst mit einer fes-
ten Orthese für 1 Woche ruhiggestellt. 
Anschließend erfolgt eine Stabilisierung 
des Kniegelenks mit einer funktionellen, 
beweglichen Knieorthese (z. B. Don-Joy 
Orthese®, DJOrthopedics, Vista, CA) für 
8 Wochen. Die erste Phase nach Kreuz-
bandrekonstruktion (3 Wochen) fokus-
siert insbesondere auf den Abbau der 
postoperativen Schwellung und auf die 
Einheilung des Transplantats. Durch 
Lymphdrainage und passive Mobilisa-
tion wird der postoperative Schwellzu-
stand abgebaut. Eine Teilbelastung mit der 
Hälfte des Körpergewichts ist empfohlen. 
Schon früh sollte die Propriozeption trai-
niert werden.

Nach 3 Wochen wird zunehmend 
aktiv-assistiv trainiert. Die Beweglichkeit 
des Kniegelenks wird optimiert, musku-
läre Defizite – insbesondere am Musculus 
vastus medialis – ausgeglichen. Ab dem 
2. Monat darf der Patient mit Radfahren 
und Schwimmen (Kraul) beginnen. Eine 
Aufnahme von Dreh-Richtungswechsel-
Sportarten (z. B. Fußball) sollte nicht vor 
6 bis 9 Monaten durchgeführt werden. 
Eine Evaluation der Propriozeption und 
der Kraft-Ausdauer-Leistung vor Sport-
beginn wird empfohlen.

Fazit für die Praxis

F	�Ziel der vorderen Kreuzbandrekonst-
ruktion ist es, eine möglichst original-
getreue Wiederherstellung der Knie-
kinematik zu erreichen. Durch die 
anatomische Position des Kreuzband-
ersatzes ist dies am besten zu erzie-
len.

F	�Handelsübliche Zielgeräte gewähren 
häufig nicht die notwendige Präzi-
sion.

F	�Stufenweises Aufbohren des tibia-
len und femoralen Bohrkanals erlaubt 
eine präzise Feinkorrektur.

F	�Durch die Verwendung exzentrischer 
Dilatatoren kann intraoperativ die 
Bohrkanallage optimiert werden.

F	�Vor und nach der Korrektur empfiehlt 
sich eine Inspektion der femoralen 
Bohrkanäle durch Wechseln des Ar-
throskops auf das anteromediale Por-
tal.

F	�Die Navigation verbessert die Präzi-
sion bei der vorderen Kreuzbandre-
konstruktion. Insbesondere bei Kin-
dern und bei Revisionsoperationen 
ist die Verwendung der Navigation zu 
empfehlen.
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Interessenkonflikte in der  
Medizin
Hintergründe und  
Lösungsmöglichkeiten
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Die Diskussion um Beziehungsgeflechte hat 

in der Öffentlichkeit häufig einen aktuellen 

Bezug. Im Berufsleben eines Arztes gibt es  

niemand ohne eine Berührung mit Interes-

senkonflikten.

Das Buch über „Interessenkonflikte in der 

Medizin“ hat das Ziel, den Umgang mit diesen 

Problemen im Bereich zwischen Ärzten und 

Pharmaindustrie zu sichten. Aus dieser Moti-

vation entstand ein Text, der die vielseitigen 

Facetten von Interessenkonflikten und deren 

Auswirkung in Forschung, Krankenversor-

gung, Aus-, Weiter- und Fortbildung behan-

delt. Darüber hinaus werden Rückwirkungen 

auf medizinische Fachzeitschriften und auf 

den Medizin-Journalismus dargestellt. 

Interessenkonflikte werden definiert als Situa-

tionen, die ein Risiko dafür schaffen, dass pro-

fessionelles Urteilsvermögen oder Handeln 

unangemessen beeinflusst wird.

Die häufig übliche Gleichsetzung von Inte-

ressenkonflikten mit Bestechlichkeit und 

Korruption kann nicht nur falsch, sondern 

auch schädlich sein für einen angemessenen 

Umgang mit Interessenkonflikten.

Das primäre Interesse der Ärzte ist es, für das 

Wohl der Patienten durch bestmögliche Dia-

gnostik und Behandlung zu sorgen und das 

medizinische Wissen weiter zu entwickeln.

Sekundäre Interessen, z. B. materieller Art, 

können bis an die Grenze von Bestechlichkeit 

und Korruption gehen. Aber auch immate-

rielle Einflussnahmen – wie der Wunsch nach 

Anerkennung oder Förderung der Karriere 

usw. - können die ärztliche Tätigkeit beein-

flussen.

In dem vorgelegten Buch wird die aktuelle 

Situation der internationalen Diskussion zu-

sammenfassend dargestellt. Vertreter der 

verschiedenen Fachrichtungen, aber auch 

pharmazeutische Unternehmen kommen zu 

Wort.

Das Buch soll zu einer Versachlichung der Dis-

kussion beitragen. Art und Umfang von Arzt-

Industrie-Kontakten werden angesprochen.

Etwa 16.000 Pharmareferenten besuchen in 

Deutschland niedergelassene und klinisch 

Buchbesprechung

tätige Ärzte. Neben wichtigen Fachinforma-

tionen werden Schreibwaren, Medikamenten-

proben, Essenseinladungen und Reisekosten 

zu Kongressen angeboten. Dabei ist eine 

Abgrenzung vertretbarer Interessen von Be-

stechung nicht immer einfach.

Offenlegung und Dokumentation können zur 

Reduktion und Vermeidung von Verpflich-

tungen führen und sollten Fehlverhalten im 

Sinne einer Korruption vermeiden helfen.

Kooperationen zwischen Wissenschaftlern, 

Ärzten und pharmazeutischen Unternehmen 

bei Veröffentlichungen in Fachzeitschriften, 

bei Fortbildungsveranstaltungen etc. sind 

notwendig, müssen aber kritisch betrachtet 

und bewertet werden.

Die Sichtweise des Vereins der forschenden 

Arzneimittelhersteller, die Probleme von 

Medizin-Journalisten und die Bedeutung der 

Unabhängigkeit der Zeitschriften werden in 

Einzelkapiteln sachkundig behandelt.

Unabhängige Zeitschriften wie u.a. der Arz-

neimittelbrief sind zu empfehlen und werden 

auch benannt. Entwicklungen der Arzneimit-

telausgaben sowie die verschiedenen Vergü-

tungssysteme werden angesprochen.

Das vorlegende Buch durchleuchtet vorwie-

gend das weithin bekannte Beziehungsge-

flecht zwischen Pharmaindustrie und Ärzten. 

Es kann zu einer Versachlichung des Themas 

beitragen, da Interessenkonflikte in der Medi-

zin allgegenwärtig sind.

Die „Freiwillige Selbstkontrolle der Arztnei-

mittelindustrie“ hat bereits einige strikte 

Vorschriften formuliert. Grundregeln in Klinik 

und Praxis sind Transparenz insbesondere für 

Ausbildung, Weiterbildung und Fortbildung. 

Allerdings wurden konfliktreiche Themenkrei-

se zwischen Verdienen (Pharmaindustrie) und 

Sparen (Krankenkassen) nicht angesprochen.

Das interdisziplinär von namhaften Autoren 

bearbeitete Buch mit Hinweisen auf Möglich-

keiten, Interessenkonflikten zu vermeiden, 

verdient einen großen Leserkreis. 

Die stets aktuelle Dynamik dieses Problems 

lassen es wünschenswert erscheinen, dass 

alle Berufsgruppen im Gesundheitswesen 

aber auch Patienten und Selbsthilfegruppen 

sich mit dem Thema auseinandersetzen.

J. Sökeland (Berlin)
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