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den typische Begleitverletzungen wie
Meniskusrisse und Verletzungen des
Gelenkknorpels in bis zu 40% der Fälle
gefunden [7]. Isolierte knöcherne VKB-
Verletzungen im Erwachsenenalter stel-
len eher die Ausnahme dar und sind
häufig mit komplexen Tibiakopffraktu-
ren assoziiert.

Klassifikation

Abb. 1 Knöcherne Ausrissverletzung der
Eminentia intercondylaris.
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Zusammenfassung

Die knöchernen Ausrissverletzungen
des vorderen Kreuzbands betreffen in
aller Regel den Ausriss aus ihrer tibi-
alen Insertion. Nach der AO-Klassifika-
tion handelt es sich um Tibiakopffrak-
turen, biomechanisch steht jedoch die
Bandverletzung im Vordergrund. Die
Ausrissverletzung des vorderen Kreuz-
bands betrifft überwiegend das wach-
sende Skelett, während nach abge-
schlossener Skelettreife die rein liga-
mentären Verletzungen überwiegen.
Wie bei allen Frakturen wird eine ana-
tomische Fragmentretention mit dem
Ziel angestrebt, eine stabile Bandfüh-
rung des Kniegelenks mit den körper-
eigenen Kreuzbandstrukturen zu er-
halten. Gängige Osteosyntheseverfah-
ren sind einerseits die direkte Bruch-
fixierung mit Kompressions-Schrau-
benosteosynthese und andererseits
die indirekten Fixierungstechniken
über Ausziehnähte. Letztere bieten
sich bei kindlichen Verletzungen (of-
fene Wachstumsfugen) und bei mehr-
fragmentären Verletzungen an. Eine
Materialentfernung entfällt bei letzt-
genanntem Verfahren. Dank tech-
nischer Hilfsmittel kann ein Großteil
der Verletzungen heute arthrosko-
pisch kontrolliert operiert werden.
nleitung

rletzungen des vorderen Kreuzbands
KB) treten in jedem Lebensalter auf.
eitaus am häufigsten sind die ligamen-
ren Bandzerreißungen, häufig ansatz-
h am Femurkondylus lokalisiert.

-JOURNAL 2013; 29: 216–220
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Arthroscopic Joint Reconstruction –
Bony Avulsion Fractures of the
Anterior Cruciate Ligament

Bony avulsion fractures of the anterior
cruciate ligament (ACL) are usually re-
lated to the tibial insertion. Although
these injuries are defined as tibial pla-
teau fractures according to the AO
classification, the ligament injury re-
mains in the foreground from a bio-
mechanical point of view. Bony avul-
sion fractures are predominantly re-
lated to skeletal age, whereas ACL rup-
tures are typical seen in the elderly.
The aim of treatment is an anatomic
fracture retention to preserve a stable
knee with its original ligament struc-
tures. Both direct compression screws
and indirect fracture retention by su-
ture methods are well-established.
The latter is preferred in children
(open growth plates) and in cases of
multifragment avulsions. Suture re-
moval is not necessary. With the use
of modern technical aids, most avul-
sion fractures can now be treated ar-
throscopically.
n Knöcherne Ausrissverletzungen des VKB
sind selten und betreffen häufig Kinder
undHeranwachsende, bei denendie Ske-
lettreife noch nicht abgeschlossen ist [3].

Das vordere Kreuzband reißt mitsamt
seiner tibialen Insertion aus dem Schien-
beinkopf aus (Abb. 1). Der eigentliche
Verletzungsmechanismus beruht auf
einer Hyperextension des Kniegelenks
oder einer Innenrotation der Tibia ge-
genüber dem Femur [14] und entspricht
damit demMechanismus der ligamentä-
ren Kreuzbandverletzungen. Daher wer-

Die knöchernen VKB-Ausrissverletzun-
gen werden nach Meyers und McKeever
in3 Typeneingeteilt [8] (Tab. 1).Während
der nicht dislozierte Frakturtyp I durch
Ruhigstellung auch ohne Operation mit
günstigem Ergebnis zur Ausheilung kom-
menkann, findetmanbei denpartiell dis-
lozierten Ausrissen (Typ II) eine ventrale
Fragmentabhebung, die häufig zu einer
Interposition des Lig. transversum genus
oder von Meniskusvorderhornanteilen
führt [5]. In diesen Fällen ist eine opera-
tive Strategie angezeigt. Bei der Typ-III-
Verletzung findet man eine vollständige
Dislokation, u.U. auch eine Fragmentie-
rung der Eminentia intercondylaris. Alle
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Typ-III-Verletzungen sollten operativ be-
handelt werden.

Diagnostischer Algorithmus

Erste Hinweise auf die Art der Verletzung
gibt die Anamnese des Patienten. Kinder
und Jugendliche verletzen sich häufig bei
Trendsportarten, aber auch Freizeitakti-
vitäten (z.B. Sturz beim Fahrradfahren
oder Trampolinspringen) können mit
schweren Kniedistorsionen und Eminen-
tia-Ausrissverletzungen einhergehen.

In der Akutphase ist eine umfassende
körperliche Untersuchung des verletzten
Kniegelenks häufig nicht möglich, sodass
einer guten Bilddiagnostik die entschei-
dende Bedeutung zukommt.

n Neben dem initialen Röntgenbild
(Abb. 2) gilt hierbei die Kernspintomo-
grafie als das Untersuchungsverfahren
der Wahl (Abb. 3).

Durch sie kann neben der knöchernen
Ausrissverletzung des VKB auch das Aus-
maß der intraartikulären Begleitverlet-
zungen umfassend diagnostiziert wer-
den [9]. In bestimmten Fällen ist für die
Therapieplanung eine ergänzende Com-
putertomografie sinnvoll (Abb. 4), ggf.
auch eine 3-dimensionale Rekonstruk-
tion [4]. Aufgrund der Strahlenbelastung
sollte die Indikation jedoch streng ge-
stellt werden.

Konservative Therapie

n Nicht dislozierte knöcherne VKB-Aus-
rissverletzungen Typ 1 nach Meyers und
McKeever ohne therapiebedürftige in-
traartikuläre Begleitverletzungen kön-
nen konservativ behandelt werden.

Entscheidend ist eine Entlastung an Un-
terarmgehstützen für mindestens 4 Wo-
chen und eine Immobilisation des Knie-
gelenks in strecknaher Stellung (Gips-

tutor oder Knieimmobilisationsschiene).
Aus der Schiene heraus erfolgt eine phy-
siotherapeutisch geführte Beübung des
Gelenks. Hierbei sollte eine engmaschige
bildgebende Kontrolldiagnostik zur
frühzeitigen Erfassung einer zunehmen-
den Fragmentdislokation erfolgen. Mit
Einschränkung gilt dies auch für nur ge-
ring dislozierte Typ-II-Verletzungen mit
ventraler Fragmentabhebung. Allerdings
kommt es bei gröberer Dislokation regel-
haft zu einer Interposition des Lig. trans-
versum genus oder von Meniskusvor-
derhornanteilen [5] und somit zu einem
Repositionshindernis (Abb. 5), sodass im
Zweifelsfall eher zu einer operativen Be-
handlung der Typ-II-Verletzung geraten
wird. Spätestens bei misslungener ge-
schlossener Fragmentreposition muss
von einem anatomischen Repositions-
hindernis ausgegangen werden und die
OP-Indikation gestellt werden [10].

Operative Strategie

n Ein großer Teil der Typ-II- und sämtliche
Typ-III-Verletzungen sollten operativ be-
handelt werden.

Hierfür stehen unterschiedliche opera-
tionstechnische Alternativen zur Ver-

Abb. 2 Röngenbild
in 2 Richtungen mit
Eminentia-Ausriss.

Abb. 3 Sagittales MRT-Bild mit disloziertem
Eminentia-Fragment.

Tab. 1 Einteilung der Eminentia-Ausrisse
nach Meyers und McKeever [8].

Dislokationsgrad Therapie

Typ I undisloziert konservativ

Typ II partiell disloziert konservativ/
operativ

Typ III vollständig disloziert/
mehrfragmentär

operativ

Abb. 4 CT-Rekon-
struktion mit dislo-
ziertem Eminentia-
Fragment.
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fügung [1,7,11]. Dabei wird zwischen
einer direkten Fragmentrefixation durch
Kompressionsschrauben und indirekten
Retentionstechniken (Ausziehnähte, frü-
her auch Drahtcerclagen) unterschieden.
Die Wahl des operativen Verfahrens
scheint dabei keinen signifikanten Ein-
fluss auf das Endresultat zu haben [10,
11]. Ausziehnähte bieten sich v.a. bei
noch offenen Wachstumsfugen sowie
bei mehrfragmentären Eminentia-Aus-
rissen an. Grundsätzlich können alle ge-
nannten Verfahren sowohl offen chirur-
gisch als auch arthroskopisch angewen-
det werden.

n Die arthroskopisch gestützte Frakturver-
sorgung hat gegenüber der konventio-
nell offenen Vorgehensweise den ent-
scheidenden Vorteil, dass potenzielle
Begleitverletzungen sicher erkannt und
mitbehandelt werden können und darü-
ber hinaus das operationsbedingte Trau-
ma minimiert wird.

Andererseits darf aber der Wunsch nach
Minimalinvasivität nicht zulasten der
Versorgungsqualität gehen. Bei schlech-
ter Übersicht sollte dann eher konver-
tiert und der Eingriff offen weitergeführt
werden.

OP-Lagerung

Wir lagern das verletzte Bein in einem
elektrischen Beinhalter mit hängendem
Unterschenkel (Abb. 6). Dadurch ist es
möglich, die gewünschte Knieflexion je-
derzeit unproblematisch einzustellen.
Intraoperative Durchleuchtungskontrol-
len sind sowohl a.–p. als auch im seit-
lichen Strahlengang möglich. Alternativ
bietet sich eine Rückenlagerung mit Sei-
tenstütze und Fußkeil an, um eine stö-
rungsfreie OP-Position zu erreichen. In
diesem Fall wird eine Absenkung des ge-
sunden Beines empfohlen, umbei Durch-
leuchtung im seitlichen Strahlengang
störende Überlagerungen zu vermeiden.

OP-Technik

Nach der Narkoseuntersuchung erfolgt
die diagnostische Arthroskopie des ver-
letzten Kniegelenks. Zunächst wird das
häufig sehr ergiebige intraartikuläre Hä-
matom ausgespült. Erst dann ist ein ad-
äquater diagnostischer Rundgang durch
das Gelenk möglich. Begleitverletzungen
wie Meniskus- oder Knorpelschäden
werden behandelt, bevor der knöcherne
Kreuzbandausriss therapiert wird.

1. Schraubenosteosynthese

Die Schraubenosteosynthese bietet sich
in Situationen mit einem großen dis-
lozierten Eminentia-Fragment an. In
dem von uns favorisierten arthroskopi-
schen Vorgehen erfolgt zunächst die Be-
seitigung von Repositionshindernissen
(Spongiosafragmente, Lig. transversum
genus, Meniskusanteile) und anschlie-
ßend die Fragmentreposition. Hierzu
nutzen wir das tibiale Kreuzbandziel-
instrument, mit dessen Hilfe das Frag-
ment in die gewünschte Position repo-
niert und dann gehalten wird (Abb. 7).
Danach folgt die passagere Retention

über 2 mit dem Kreuzbandzielinstru-
ment eingebrachte K-Drähte (Abb. 8).

Anschließend erfolgt in etwa 100–120°
Kniebeugung die Platzierung von Füh-
rungsdrähten für die kanülierte Schrau-
benosteosynthese (3,0mm; Abb. 9a und
b). Die Draht- bzw. Schraubenlage sollte
in jedem Fall intraoperativ fluorosko-
pisch in 2 Richtungen kontrolliert wer-
den. Bei offenen Wachstumsfugen kann
eine rein epiphysäre Schraubenlage an-
gestrebt werden [12].

Alternativ kommen 3,5-mm-Kleinfrag-
ment-Spongiosaschrauben zur Anwen-
dung (Abb. 10). Sofern ein Gewinde-
schneider verwendet wird, muss streng
darauf geachtet werden, die ligamentä-
ren Bandstrukturen nicht zu schädigen.

2. Ausziehnaht

Bei mehrfragmentären Eminentia-Aus-
rissen und bei offenen Wachstumsfugen
bieten sich indirekte Retentionstech-
niken an. Die Vorgehensweise entspricht
zunächst der bei der direkten Verschrau-
bung: es erfolgt die Fragmentreposition

Abb. 5 Eminentia-Fragment nach Reposition
unter das Lig. transversum genus.

Abb. 6 Lagerung im
elektrischen Beinhal-
ter.

Abb. 7 Tibiales Kreuzbandzielgerät mit
1. Führungsdraht.

Abb. 8 Fragmentretention über 2 Zieldräh-
te.
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und anschließend die passagere Reten-
tion mithilfe der Kreuzbandzieldrähte.

n Im Unterschied zur Fragmentverschrau-
bung bleibt das Eminentia-Fragment bei
der Ausziehnaht unangetastet, und le-
diglich die intakten ligamentären Kreuz-
bandstrukturen werden mit Fadenmate-
rial angeschlungen (Abb. 11).

Das Fadenmaterial wird dann über
2 Bohrkanäle nach prätibial ausgeleitet
und über einer Knochenbrücke zwischen

den beiden tibialen Bohrkanaleingängen
miteinander verknotet (Abb. 12a–c).

Im Vergleich beider OP-Techniken sollte
bedacht werden, dass nach Schrauben-
osteosynthese regelhaft ein Folgeeingriff
zur Metallentfernung erforderlich wird.
Darüber hinaus konnte in einer bio-
mechanischen Arbeit gezeigt werden,
dass mit Ausziehnähten im Vergleich
zur Schraubenosteosynthese eine stabi-
lere Fixierung möglich war [2].

Eigene Ergebnisse

Bei Kindern und Jugendlichen mit offe-
nen Wachstumsfugen verwenden wir
unabhängig von der Morphologie des
Eminentia-Ausrisses Ausziehnähte. Wir
konnten in den letzten 2 Jahren 11 Kin-
der mit einem mittleren Alter von 13,3
Jahren bei Typ-II- und Typ-III-Verletzun-
gen nach Meyers und McKeever operativ
behandeln. Zwölf Monate postoperativ
fanden wir bei allen Kindern ein frei be-
wegliches Kniegelenk und nur sehr gute
und gute Ergebnisse im IKDC-Score. In

Abb. 9a und b
a Intraoperative
Durchleuchtung nach
Schraubenosteosyn-
these und vor Entfer-
nung der beiden Ziel-
drähte. b Postopera-
tive Röntgenkontrol-
le, gleicher Fall.

Abb. 10 Intraoperativer Situs nach Klein-
fragmentschraubenosteosynthese (3,5mm
Titan).

Abb. 11 Angeschlungene VKB-Strukturen.

Abb. 12a bis c a Über einen tibialen Bohrkanal nach intraartikulär eingebrachter Ösendraht. b Ausleitung der Armierungsfäden nach prätibial
mithilfe des Ösendrahts. c Zustand nach prätibialer Verknotung der Ausziehnähte mit stabilem Endzustand.
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2 Fällen zeigte sich eine verbliebene erst-
gradige vordere Schublade bei negati-
vem Pivot-Shift-Test und ohne subjekti-
ves Instabilitätsgefühl. Als mögliche Ur-
sache der verbliebenen Bandlaxizität
kommt – bei anatomischer Reposition –
eine Überdehnung der Kreuzbandfasern
im Rahmen der Primärverletzung infra-
ge. Dies wird auch von anderen Autoren
als mögliche Ursache angeführt [6,13].

Nachbehandlung

Wir empfehlen den Patienten eine 6‑wö-
chige Entlastung an Unterarmgehstüt-
zen sowie eine initiale Ruhigstellung in
Streckstellung für 2 Wochen. Anschlie-
ßend sollte die Beugung für weitere
4 Wochen bei 90° Beugung limitiert
werden. Nach 6 Wochen ist von einer
Fragmenteinheilung auszugehen. Die
Wiederaufnahme sportlicher Betätigung
sollte erst nach adäquatem Muskelauf-
bau erfolgen.

Schlussfolgerung

Knöcherne vordere Kreuzbandausrisse
sind insgesamt selten und treten häufig
im Kindes- und Jugendalter vor Ab-
schluss der Skelettreife auf. Im Erwach-
senenalter treten sie überwiegend bei
komplexen Tibiakopffrakturen und sel-
tener isoliert auf. Bei dislozierten Frak-
turfragmenten besteht in der Regel die
OP-Indikation. Dabei können sowohl mit
Kompressionsschrauben als auch Aus-

ziehnähten gute Ergebnisse erzielt wer-
den.

n Die arthroskopischen OP-Techniken ha-
ben sich bewährt und ermöglichen die
vollständige Erfassung und Mitbehand-
lung artikulärer Begleitverletzungen.
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