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PRAAMBEL

Die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V. (DGU) gibt seit
1996 als wissenschaftliche Fachgesellschaft Leitlinien fiir die un-
fallchirurgische Diagnostik und Therapie heraus. Diese Leitlinien
werden von der Kommission Leitlinien in Zusammenarbeit mit der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU) formuliert
und zusammen mit dem Geschéaftsfihrenden Vorstand der DGU
verabschiedet. Die Leitlinien werden mit der Leitlinienkommission
der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chir-
urgie (DGOOC) konsentiert.

Die Leitlinien sind auf der Homepage der Arbeitsgemeinschaft Me-
dizinisch Wissenschaftlicher Fachgesellschaften AWMF publiziert
(awmf.org). Die Liste aller aktuellen DGU-Leitlinien findet sich auf
der Homepage der DGU mit einem jeweiligen Link zur betreffenden
Seite der AWMF (dgu-online.de).

Leitlinien kdnnen wegen des rasanten Wachstums des medizini-
schen Wissens und seiner relativ kurzen Halbwertszeit immer nur
eine Momentaufnahme sein. Daher hat sich die AWMF darauf geei-
nigt, dass Leitlinien alle 5 Jahre iberarbeitet werden sollen. Danach
gilt die Gultigkeit dieser Leitlinien als abgelaufen.

Die Leitlinienkommission der DGU arbeitet stdndig an der Novel-
lierung ihrer Leitlinien, kann aber die 5-Jahresfrist nicht immer ein-
halten. Daher sollte bei jeder konkreten Anwendung einer Leitlinie
geprift werden, ob die betreffende Aussage noch dem aktuellen
Stand des Wissens entspricht. Das gilt auch schon vor Ablauf der
5-Jahresfrist. Die Erfahrung der Leitlinienkommission mit Novellie-
rungen hat gezeigt, dass sich die notwendigen Anderungen nach 5
Jahren meist auf die Diagnostik, die Indikationen und die Operati-
onsverfahren beziehen. Der weit Gberwiegende Inhalt der Leitlinien
hat dagegen lange Bestand.

Die Mitglieder der Leitlinienkommission, die Federfihrenden Auto-
ren und die Arbeitsgruppen arbeiten ehrenamtlich. Die jeweiligen Er-
klarungen zur Compliance finden sich bei jeder Leitlinie auf der Seite
der AWMF. Die Methodik der Leitlinienentwicklung und das Verfah-
ren der Konsensbildung sind in einer gesonderten Ausarbeitung im
Detail dargestellt, die jeder Leitlinie beigefugt ist. Der aktuelle Stand
der Leitlinienentwicklung kann beim Leiter der Leitlinien-Kommissi-
on oder der Geschéaftsstelle der DGU erfragt werden (office@dgu-
online.de).
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Leitlinien sollen Arzten, Mitgliedern medizinischer Hilfsberufe, Pati-
enten und interessierten Laien zur Information dienen und zur Quali-
tatssicherung beitragen. Hierbei ist zu berticksichtigen, dass Leitlini-
en nicht in jeder Behandlungssituation uneingeschrankt anwendbar
sind. Die Freiheit des arztlichen Berufes kann und darf durch Leitlini-
en nicht eingeschrankt werden. Leitlinien sind daher Empfehlungen
fur arztliches Handeln in charakteristischen Situationen. Im Einzelfall
kann durchaus eine von den Leitlinien abweichende Diagnostik oder
Therapie angezeigt sein. Leitlinien bertcksichtigen in erster Linie
arztlich-wissenschaftliche und nicht wirtschaftliche Aspekte.

Die unfallchirurgischen Leitlinien werden nach Méglichkeit stich-
wortartig ausgearbeitet und sollen kein Ersatz fiir Lehrblcher oder
Operationslehren sein. Daher sind die Leitlinien so kurz wie mog-
lich gehalten. BegleitmalRnahmen wie die allgemeine praoperative
Diagnostik oder die Indikation und Art einer eventuellen Thrombo-
seprophylaxe oder Antibiotikatherapie werden nicht im Einzelnen
beschrieben, sondern sind Gegenstand gesonderter Leitlinien. Die
Behandlungsmethoden sind meist nur als kurze Bezeichnung und
nicht mit Beschreibung der speziellen Technik aufgefihrt. Diese fin-
det man in Operationslehren und aktuellen wissenschaftlichen Pu-
blikationen.

Die unfallchirurgischen Leitlinien sind nach einer einheitlichen Glie-
derung aufgebaut, so dass man bei allen Leitlinien z.B. unter Punkt
4 die Diagnostik mit ihren Unterpunkten findet. Dabei kann die Glie-
derung einzelner Leitlinien in den Unterpunkten sinnvoll angepasst
werden.

Die Leitlinien sind so abgefasst, dass sie fur die Zukunft Innova-
tionen ermdglichen und auch seltene, aber im Einzelfall sinnvolle
Verfahren abdecken. Die Entwicklung des medizinischen Wissens
und der medizinischen Technik schreitet besonders auf dem Gebiet
der Unfallchirurgie so rasch fort, dass die Leitlinien immer nur den
momentanen Stand widerspiegeln.

Neue diagnostische und therapeutische Methoden, die in den vor-
liegenden Leitlinien nicht erwahnt werden, kdnnen sich zukiinftig als
sinnvoll erweisen und entsprechend Anwendung finden.

Die in den Leitlinien aufgefiihrten typischen Schwierigkeiten, Risi-
ken und Komplikationsméglichkeiten stellen naturgeman keine voll-
standige Auflistung aller im Einzelfall mdglichen Eventualitaten dar.
Ihre Nennung weist darauf hin, dass sie auch trotz aller Sorgfalt des
handelnden Arztes eintreten kénnen und im Streitfall von einem Be-
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handlungsfehler abzugrenzen sind. Es muss immer damit gerechnet
werden, dass selbst bei strikter Anwendung der Leitlinien das er-
wilnschte Behandlungsergebnis nicht erzielt werden kann.

Leitlinien basieren auf wissenschaftlich gesicherten Studienergeb-
nissen und dem diagnostischen und therapeutischen Konsens der-
jenigen, die Leitlinien formulieren. Medizinische Lehrmeinung kann
aber nie homogen sein. Dies wird auch dadurch dokumentiert, dass
verschiedene wissenschaftliche Fachgesellschaften Leitlinien zu
ahnlichen Themen mit gelegentlich unterschiedlichen Aussagen
herausgeben.

Leitlinien oberhalb des Niveaus S1 basieren u.a. auf einer systema-
tischen Literaturrecherche und -bewertung mit dem Ziel, bestimmte
Aussagen Evidenz basiert treffen zu kénnen. Der Evidenzgrad wird
nach den DELBI-Kriterien ermittelt. Auf Grund des raschen medizi-
nischen Fortschritts finden sich in der Unfallchirurgie leider nur re-
lativ wenige evidenzbasierte Aussagen, weil diese aufwandige For-
schungsarbeiten und Nachuntersuchungen Uber einen oft 10-jahri-
gen oder noch langeren Zeitraum voraussetzen.

Bei fraglichen Behandlungsfehlern ist es Aufgabe des Gerichtsgut-
achters, den zum mafgeblichen Zeitpunkt geltenden Medizinischen
Standard zu beschreiben und dem Gericht mitzuteilen. Die Funktion
des fachgleichen und erfahrenen Gutachters kann nicht durch Leitli-
nien ersetzt werden. Ihre Anwendung setzt medizinischen Sachver-
stand voraus.

Univ.-Prof. Dr. med. Klaus Michael Stiirmer Géttingen, den 9. Oktober 2018
Leiter der Leitlinien-Kommission
Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V.
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1. Allgemeines

Die allgemeine Prdambel fiir Unfallchirurgische Leitlinien (Seite 3)
ist integraler Bestandteil der vorliegenden Leitlinie. Die Leitlinie darf
nicht ohne Berlicksichtigung dieser Prdambel angewandt, publiziert
oder vervielféltigt werden.

Diese Leitlinie bezieht sich auf die Verletzungssituation bei Erwach-
senen. Verletzungen des vorderen Kreuzbandes treten auch bei
Kindern und Jugendlichen auf. Hier miissen auf Grund des Ske-
lettwachstums spezielle Gesichtspunkte berlicksichtigt werden, die
nachfolgend nicht aufgefiihrt werden.

1.1. Atiologie und Epidemiologie

Verletzungsmechanismen:

» Kombinierter Valgus- und femoraler AufRenrotationsstress

* Varus- / Innenrotationstrauma

* Rotationsbewegungen

* Valgustrauma

* Dezeleration

* Hyperflexion

* Hyperextension

* Tibiale Translation

» Haufig ,non contact” Verletzung

* Verletzungsschwere je nach Gewalteinwirkung auf das Kniege-
lenk aufsteigend von isolierter Kreuzbandruptur bis zu Kom-
plexverletzungen des Kapsel-Band-Apparates

» Knieligament gefahrdende Sportarten:
FuRball, Handball, Basketball, Skifahren, Kitesurfen,
Trampolin, Kampfsport

Epidemiologie:

* Inzidenz: 78 VKB Rupturen pro 100 000 Einwohner in
Schweden [59]

« Geschlechterverteilung (J:Q): Manner haufiger betroffen

« Im Ballsport 2-5 fach héheres Risiko fir weibliche Athleten [57]

» 70% ereignen sich in der Altersgruppe 15-45 Jahren (Inzidenz
in dieser Gruppe 1/1750 Einwohner [16]

* Altersklasse 15-25 Jahre: Inzidenz von 1/1000 Einwohner
[49,56]

Prophylaxe:
* Spezifisches Training zur Vermeidung verletzungstrachtiger
Bewegungsmuster, evtl. 3-D-Analyse
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« Eliminierung besonders verletzungstrachtiger Spielzlige aus
Trainingsplanen und Spielablaufen [12,49,56]

* Optimale und individuell abgestimmte Sportausriistung unter
Berlicksichtigung der typischen Verletzungsmuster (Skibindun-
gen, Sportschuhe)

» Aufbau einer adaquaten Beinmuskulatur, insbesondere der
Ischiocrural-Muskulatur

» Aufwarmen vor Sportausiibung

 Vermeiden verletzungstrachtiger Bodenbelage (Kunstrasen,
Teppich, Stein)

» Anpassung der Trainingsprogramme

« Etablierung von spezifischen Praventionsprogrammen
[20,49,71]

 Praventionsprogramme, besonders flir Madchen/Frauen in
Risikosportarten wichtig (FuRball, Handball) z.B. FIFA 11+ oder
Stop-X Training der Deutschen Kniegesellschaft [49,56,57,71]

1.2. Lokalisation

» Proximale, distale und intraligamentéare Rupturen

« Distale Bandavulsionen
- mit zusatzlichem Ausri der Eminentia intercondylaris (haufig

bei Kindern)

* Distale Bandabrisse (haufiger im Rahmen einer Knieluxation
mit HKB Ruptur)

« Interkondylare Ausrisse mit Gelenkflachen-Beteiligung bei Kin-
dern, auch im Sinne einer Aitken Il Fraktur

* Partialrupturen im gesamten Bandverlauf moglich

» Femorale kndcherne Ausrisse oder flachenhafte Knochenab-
I6sungen (selten)

1.3. Typische Begleitverletzungen

* Lasion des medialen oder dorso-medialen Kapsel-Bandappa-
rates

« Lasionen des antero-lateralen Kapselbandapparates (Segond-
Verletzung)

* Meniskusverletzungen
- Medialer und lateraler Meniskus
- Korbhenkelrisse, longitudinale Risse, Radiarrisse, Horizontal-

risse (seltener traumatisch)

- AuRenmeniskuswurzelrisse
- Innenmeniskusrampenlasionen

« Kombinationen von ligamentaren und Meniskusverletzungen
(z.B. Unhappy Triad)

» Knorpellasionen
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» Subchondrale Frakturen

» Bone Bruise

« Lasionen der posterolateralen Ecke und ihrer Kapsel-Band-
strukturen (selten)

1.4. Klassifikation

Es hat sich keine klare Klassifikation durchgesetzt. Die VKB Ruptur
wird jedoch nach folgenden Kriterien unterschieden:

 Ligamentar - ossar nach Meyers und McKeever (1959) [51]

* Isolierte Ruptur - kombinierte Ruptur mit Begleitverletzungen

* Lokalisation der Ruptur (proximales Drittel, mittleres Drittel,
distales Drittel)

« Hinsichtlich der méglichen Naht des VKB hat die Lokalisation
und Beschaffenheit des Stumpfes eine neue entscheidende
Bedeutung [33].

» Komplette - inkomplette Ruptur [80]

* Alter der Ruptur
- frisch < 4 Wochen
- chronisch > 4 Wochen [7]

Im Rahmen der wieder aktuellen Naht des VKB wird derzeit eine
VKB Ruptur bis zu einem Zeitpunkt von 3 Wochen nach Unfall als
Jfrisch” eingestuft.

Weitere gebrauchliche Klassifikationen
» Kompartimentale Instabilitdten: anteromediale, anterolaterale,
posterolaterale Instabilitaten [58,74]
* Einteilung nach Anzahl der verletzten Hauptstabilisatoren [32]:
Monade bis Pentade (Trillat, Mdller)
« Dokumentation der gréRtmaéglichen pathologischen Translation
und Rotation zwischen Femur und Tibia (OAK-Bogen, Miller)

2. Praklinisches Management

2.1. Analyse des Unfallhergangs
 Versuch der Rekonstruktion des Unfallmechanismus
» Gegnereinwirkung (sehr haufig Nicht-Kontaktunfalle)
* Beurteilung verletzungsauslésender Faktoren: Sportgerat,
Schuhe, Bodenbeschaffenheit



10

DGU-Leitlinie 012-005 Vordere Kreuzbandruptur

2.2. NotfallmaBnahmen und Transport
* Vermeiden weiterer Belastung des Kniegelenks
+ Kiihlung des Gelenks unter Vermeidung lokaler Kalteschaden
» Schienung des Beines bei schmerzhafter Instabilitat
* Analgesie

2.3. Dokumentation
* Ort, Datum, Zeitpunkt des Unfalls
» Gesetzlich versicherter Unfall
* Unfallablauf
* Rupturknacken, Zerreissungsgefuhl
« Auftreten von Gelenkserguss (zeitliche Abfolge)
» Funktionszustand / Funktionsbeeintrachtigung
» Schmerzpunkte
* Periphere Durchblutung, Motorik, Sensibilitat

3. Anamnese
3.1. Analyse des Verletzungsmechanismus

Anamnese bei frischer Verletzung

» Unfallmechanismus rekonstruieren
« ZerreiBungsgefuhl wahrend des Unfalls
* Blockade nach dem Unfall

* Instabilitatsgefihl

» Erguss

» Vorschaden

* Voroperationen

« funktionelle Situation vor dem Unfall
* Beruf

* soziale Situation

« gesetzlich versicherter Unfall

Anamnese bei spaterer Vorstellung
» Unfallmechanismus rekonstruieren (siehe unten)
« Zeitpunkt des Auftretens der Schwellung/Erguss
* Vorschaden (insb. beschriebene Teilrupturen)
« funktionelle Situation vor dem Unfall
« vorbestehende subjektive Instabilitat
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* aktuelle Beschwerden
- Instabilitat, wiederholte Distorsionsereignisse
- Knieschmerzen
- Rezidivierende Erglsse

* Beruf

* soziale Situation

» gesetzlich versicherter Unfall

Verletzungsmechanismus
» Sehr haufig ,non-contact® Unfélle [57]
* Typisch: Valgus- oder femoraler AuBenrotationsmechanismus
« Skileistungsport: Hyperflexionstrauma bei max. Quadricepsin-
nervation

3.2. Gesetzliche Unfallversicherung

* In Deutschland muss bei allen Arbeitsunfallen, bei Unfallen auf
dem Weg von und zur Arbeit, bei Unfallen in Zusammenhang
mit Studium, Schule und Kindergarten sowie allen anderen
gesetzlich versicherten Tatigkeiten - einschlieRlich aller ihrer
Folgen - eine Unfallmeldung durch den Arbeitgeber erfolgen,
wenn der Unfall eine Arbeitsunféhigkeit von mehr als drei Ka-
lendertagen oder den Tod zur Folge hat.
In Osterreich muss diese Meldung in jedem Fall erfolgen.
Diese Patienten miussen in Deutschland einem zum Durch-
gangsarztverfahren zugelassenen Arzt vorgestellt werden.
Dieser entscheidet Uber die Einleitung eines bg-lichen
Heilverfahrens.
Die weitere Behandlung muss zum frilhestmdglichen Zeitpunkt
in einer von der DGUV zugelassenen Einrichtung erfolgen, ab-
gestuft nach DAV, VAV und SAV.
Bei allen spateren Unfallfolgen und Folgeerkrankungen muss
das bg-liche Heilverfahren wieder aufgenommen werden.
Nach dem Verletzungsartenverzeichnis der DGUV (Stand
1.7.2018) sind folgende Verletzungen des vorderen Kreuzban-
des in fir VAV oder SAV zugelassenen Kliniken zu behandeln:
- 7.1 VAV: Alle Kreuzbandverletzungen und alle knéchernen
Ausrisse der Interkondylenhocker bei Kindern
- 7.1 SAV: Alle Kreuzbandverletzungen bei Kindern mit GefaR,-
Nervenverletzungen und/oder hochgradiger Weichteilschadi-
gung
- 7.9 VAV: Instabilitdten des Kniegelenks bei Verletzung des
vorderen Kreuzbandes (Subluxation), in Kombination mit
- Seitenbandverletzung
- Knorpelverletzung
- Meniskusverletzung
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- 7.10 SAV: Verletzungen des hinteren Kreuzbandes, Kniege-
lenk-Verrenkungen mit Rupturen von mehreren Bandstruktu-
ren oder kndchernen Begleitverletzungen

- 7.11 VAV: Briiche des korpernahen Unterschenkels mit Ge-
lenkbeteiligung bei gegebener oder abzuklarender Operati-
onswirdigkeit (Tibiale Avulsionsfraktur)

- 10.1-4 SAV: Mehrfachverletzungen

- 11.1-5 SAV: Komplikationen und Revisionseingriffe

3.3. Vorerkrankungen und Verletzungen

» Traumatische Vorschaden
- Bandinstabilitdten (z.B. mediales Kollateralband)
- Meniskusverletzungen mit Teilresektionen
- Kniegelenksnahe Frakturen
» Knieerkrankungen
* Voroperationen
» Gelenkerguss
* Ausfallzeiten
* Giving way
» Degenerative Meniskusschaden
* Immobilisierung
* Knie-Fehlstellungen, speziell:
- Slope-Erhéhungen,
- Valgusfehlstellung,
- Notch-Stenose
* Arthrose
* Hyperlaxizitat
* Rheumatische Erkrankungen
» Hauterkrankungen
» Neurogene Vorerkrankungen
* Allergien
» Thrombose
» Gelenkerkrankungen allgemein

3.4. Wichtige Begleitumstinde

» Andere Verletzungen

» Voroperationen

* Intraartikulare Injektionen

» Vorausgegangene Thrombosen und Embolien

» Vorausgegangene gefalchirurgische Eingriffe

» Einnahme gerinnungsrelevanter Medikamente (z.B. ASS,
Hormonsubstitution)

* Allergien

* Adipositas

» Beinachsenveranderung
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* Weitere Medikamente
 Alkoholgenuss
» Drogenkonsum

3.5. Symptome

* Akut:
- ZerreilRungsgefuhl
- Rupturgerausch
- Gangunsicherheit (giving way)
- Gelenkerguss (direkt oder verzdgert)
- Verschiebegeflihl Oberschenkel gegen Unterschenkel
- Kapselschmerz
- Kniekehlenschmerz
- Streck- und Beugehemmung
- Pseudoblockade

* Chronisch:

- Gangunsicherheit (giving way)

- Wiederholte Distorsionstraumen des Kniegelenkes (im Alltag
oder unter Belastung)

- Instabilitatsgefiihl

- Leistungsverlust

- Unfahigkeit zur Durchfiihrung von pivotierenden Bewe-
gungsablaufen

- medialer Knieschmerz

- Rezidivierende Gelenkergiisse / Schwellung

- unspezifische Beschwerden

4. Diagnostik

4.1. Notwendig

Klinische Untersuchung

* Inspektion und Palpation

* Weichteilschwellung

» Kontusionsmarken

» Erguf3palpation

* Thrombosezeichen

« Palpation der Seitenbandansatze (Schmerzpunkte, evtl. Defek-
te im Bandverlauf)

« Palpation des Gelenkspaltes (Schmerzpunkte, evtl. Defekte im
Bandverlauf)

* Meniskustests
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« Aktive und passive Bewegungspriifung

* Betrachtung des Gangbildes, Beachtung einer evtl. Schon-
haltung

 Bei schmerzbedingter Einschrankung der Untersuchungsfahig-
keit: Wiederholung der Untersuchung im Intervall, meist nach
einigen Tagen nach Schonung, Gehstitzen und Schmerzbe-

handlung
Stabilitatsprifung im Seitenvergleich

« Alle Prifungen stets am entspannten liegenden Patienten
unter bestmaoglicher Vermeidung von Schmerzen

» Nutzung einer fir andere Mafinahmen notwendigen Narkose
zur Stabilitatsprifung und Dokumentation

* Varus- und Valgusaufklappung:
- in Streckung und Uberstreckung (falls mdglich)
- in Beugung des Kniegelenkes

« vordere und hintere Schublade in 90° Beugung

» Lachman-Test: Vordere tibiale Translation in 20-30° Beugung
- Graduierung in 3 Grade
- Dokumentation des Anschlages (fester Anschlag - weicher

Anschlag - kein Anschlag)
* Pivot-Shift-Test (Subluxationstest) (Graduierung in 3 Grade)

Cave: scheinbare vordere Schublade bei hinterer Kreuzband-
ruptur und hinterer Schublade als Ausgangsposition der Trans-
lationsbewegung.

Bei addquatem Trauma und anhaltender Symptomatik muss
eine eindeutige Diagnose gestellt werden! (z. B. Wiederholung
der klinischen Untersuchung im Intervall, friihzeitige MRT.)

Empfehlung der Leitlinienkommission

Laboruntersuchung
« Laboruntersuchungen unter Bericksichtigung von Alter und

Begleiterkrankungen des Patienten.
* Laboruntersuchungen im Hinblick auf eine geplante Operation

Bildgebung
* Réntgen zum Frakturausschluss, Kniegelenk in 2 Ebenen:
- Knécherne Bandausrisse (Eminentiafraktur, Avulsionsfraktur
des hinteren Kreuzbandes, Segondfrakturen)
- Tibiale Avulsion des VKB-Ansatzes
» Computertomographie bei Verdacht auf knécherne Lasionen
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* MRT bei klinischem Verdacht auf Instabilitadt oder Beschwerde

persistenz:

- Bandverletzungen und ihre Lokalisation

- Meniskuslasionen

- Kapselbandlasionen (Periphere Kniestabilisatoren)

- Osteochondrale Lasionen

- Occulte Frakturen

- Knochenmarksddeme, insbesondere posterolaterales Tibia-
plateau und anterolaterale Femurkondyle (patognomonisch
fir VKB-Ruptur)

- Freie Gelenkkorper

- Erguss

4.2. Fakultative Diagnostik
* Instrumentelle Stabilitatspriifung
* Rdntgenuntersuchungen
- Ganzbeinaufnahme im Stand
- Patella axial
- Frick-Aufnahme
- Slope-Aufnahme
- Stressaufnahmen zur Objektivierung der Instabilitat
» Sonografie

4.3. Ergéanzende Diagnostik
* Punktion

4.4. Nicht erforderlich
* Diagnostische Arthroskopie
« Diagnostische Arthroskopie mit primarer Resektion der Kreuz-
bandstiimpfe

4.5. Diagnostische Schwierigkeiten

» Nachweis der isolierten vorderen Kreuzbandruptur (10-20%
ohne Hamarthros)

* Verwechselung mit einer hinteren Kreuzbandruptur in der klini-
schen Untersuchung (siehe klinische Untersuchung)

» Erkennen von Begleitverletzungen mit synergistischen Einfluss
auf die Rotationsstabilisierung des Kniegelenkes (vermehrte
Innenrotations- oder Auf3enrotationsinstabilitat)

 Erkennen von Kollateralbandverletzungen, insbesondere
medial

» Erkennen einer Ruptur beider Kreuzbander (VKB + HKB)

 Erkennen zuséatzlicher Meniskus- und Knorpelverletzungen
(v.a. Rampenlasionen und Wurzelausrisse)
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« Differenzierung einer partiellen von einer vollstandigen
Ruptur

* Interpretatation der MRT:
- falsch positive und falsch negative Befunde

* Beurteilung von Teilrupturen

» Erkennen frischer proximaler Ausrisse mit Méglichkeit der
VKB-Reinsertion

* Bone bruise DD: Impressionsfraktur

» Erkennen der VKB-Verletzung bei Polytrauma

» Erkennen der VKB-Ruptur bei Bagatell-Weichteilverletzung

» Erkennen des knéchernen VKB-Ausrisses im Rontgen

 Erkennen der VKB-Verletzung bei Oberschenkelfraktur

* Erkennen der VKB-Ruptur als Ursache eines unklaren
Knieschmerzes

 Verwechslung mit hinterer Kreuzbandruptur/-elongation in der
Arthroskopie

» Erkennen zusatzlicher Frakturen

» Erkennen zusatzlicher Verletzungen der Patella

 Erkennen chronischer VKB-Instabilitat trotz scheinbar intakten
VKB-Fasern im MRT

4.6. Differentialdiagnose

* Partielle vordere Kreuzbandruptur

* Hintere Kreuzbandruptur

« Kollateralbandruptur (Innen-, AuRenbandkomplex)
* Meniskusverletzungen

» Knorpelverletzungen

* Aktivierte Gonarthrose

* Verletzungen des Streckapparates

+ Patellaluxation

« Knieluxation mit Multiligament-Verletzung

* Distale Femurfraktur

* Tibiakopffraktur

« posterolaterale Tibiakopf-Impressionsfraktur
» Aplasie des vorderen Kreuzbandes

Eine begleitende VKB-Ruptur kann bei Frakturen von Femur,
Tibia oder Patella auf Grund der initialen knéchernen Instabili-
tat hdufig nicht erkannt werden. Klinische Untersuchung meist
in Narkose im Rahmen der Osteosynthese méglich. Diese soll-
te bei Frakturen der langen Réhrenknochen bzw. der Patella
intraoperativ durchgefiihrt werden.

Empfehlung der Leitlinienkommission
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5. Klinische Erstversorgung

5.1. Klinisches Management

* Klinische und radiologische Diagnostik
» Erfassung von Begleitverletzungen
- Gefald-, Nervenverletzung
- Knieluxation
* Einleitung der geeigneten Therapie
* Planung des Behandlungsverfahrens

5.2. Aligemeine MaBnahmen

* Abschwellende MalRnahmen
- Schonung
- Hochlagerung
- Kurzfristige Kihlung
- Vorsichtige Kompression ohne Abschniirung
- Immobilisation / Pause

» Thromboseprophylaxe individuell (siehe S3-Leitlinie VTE-Pro-
phylaxe)

 Analgesie bei Bedarf

* Gehstltzen bei Bedarf

5.3. Spezielle MaBRnahmen

+ Schienung bei instabiler Komplexverletzung bzw. sicherer
Diagnose

» Punktion bei starker Ergussbildung und ausgepragten
Schmerzen

* Einleitung physiotherapeutischer MalRnahmen
- Gangschulung mit Gehstiitzen
- Lymphdrainage

6. Indikation zur definitiven Therapie

Das Therapieregime nach gesicherter VKB-Ruptur wird weiterhin
diskutiert. Es gibt multiple Konzepte bzw. Entscheidungs-Algorith-
men, die jedoch nicht evidenzbasiert sind. [17,40,54,61,70]

Einige Studien zeigen geringe Evidenz dafiir, dass im Falle der
isolierten VKB Ruptur initial eine konservative Therapie eingeleitet
werden kann. Bei persistierenden Symptomen sollte jedoch eine
operative Versorgung erfolgen.

Nach operativer Versorgung mittels VKB Rekonstruktion konnte
eine signifikant geringere Anzahl an Folgeverletzungen der Menis-
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ken und des Knorpels festgestellt werden [10,40,62,64,66].
Insbesondere bei kindlichen VKB-Rupturen kénnen mit Hilfe der
Rekonstruktion Folgeverletzungen reduziert werden [3,17,40,52].

Da die operative Therapie bei der VKB-Ruptur einen hohen
Stellenwert hat und diese bei zeitnahem Einleiten nach der
Verletzung mehr Aussicht auf Erfolg hat, ist eine rasche Dia-
gnosestellung wichtig. Daher wird bei Verdacht auf VKB-Ruptur
eine zeitnahe bildgebende Diagnostik empfohlen.

Empfehlung der Leitlinienkommission

6.1. Nicht operativ

Die nicht operative Therapie ist bei élteren Patienten mit reduzier-
tem Aktivitdtsanspruch und ohne persistierende Instabilitéts-Sym-
ptome erfolgreich.

Eine generelle Altersbeschrdnkung fiir eine operative Kreuzbandre-
konstruktion besteht jedoch nicht [77].

Sobald der Patient unter stabilitédtsabhéngigen Symptomen leidet,
sollte die Indikation zur operativen Intervention gepriift werden.

* Allgemeine und lokale Kontraindikationen gegen die Operation

Bei isolierter Ruptur sprechen folgende Faktoren fiir einen konser-
vativen Behandlungsversuch: [5,13,15,21,22]
« Patienten mit sehr geringer Instabilitdt (minimale Lachman-
Differenz, kein Pivot-Shift)
« Patienten ohne Instabilitatsgefiihl trotz adaquater Belastung
» Geringe Sportambitionen, keine Belastungsanforderungen
[23,61]
* Bereitschaft, das Aktivitatsniveau zu verringern
» Wenig kniebelastende Sportarten [23]
* Hohes biologisches Alter und arthrotische Veranderungen
» Vorbestehende hohergradige Arthrose
* Geringe Instabilitat mit kernspintomographisch gering dislozier-
tem Kreuzbandstumpf

6.2. Operativ

Die operative Therapie ist die hdufigere Behandlungsmethode, die
insbesondere bei jungen und aktiven Patienten notwendig ist, um
eine sichere Ruickkehr zur Aktivitdt unter Minderung des Risikos
von Folgeschéden zu erméglichen [10,40,64,66].

Es gibt zwar derzeit keine hohe Evidenz fiir eindeutige Indikatio-
nen zur operativen Versorgung von isolierten VKB-Rupturen ohne
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Begleitverletzungen, jedoch konnte gezeigt werden, dass mit einer
friihzeitigen operativen Stabilisierung Folgeschéden verhindert wer-
den kénnen [10,19,40,64,66,69].

Faktoren, die flr eine friihzeitige operative Versorgung sprechen
(Indikationen):
* Begleitende Meniskuslasion:
- Einzeitige operative Intervention mit Meniskusnaht und VKB-
Rekonstruktion oder VKB-Repair sollte angestrebt werden
[63].
- Meniskusresektion erhoht Instabilitat signifikant und ver
schlechtert Prognose [67].
» Versagen der konservativen Therapie mit persistierenden In-
stabilitatssymptomen
* Objektive und subjektive Instabilitdt mit regelmafigen ,giving
way“ Phanomenen

Weitere Indikationen:
» Wunsch nach Belastungsfahigkeit fur kniebelastende Sportar-
ten und berufliche Tatigkeit.
* Instabilitatsbedingter Knorpelschaden
« Persistierende Instabilitédt nach konservativer Therapie
* Instabilitatsbedingte Symptome und Folgeverletzungen

6.3. Stationar / ambulant

» Operative Behandlung stationar oder ambulant

» Die ambulante Kreuzbandoperation ist an bestimmte Bedin-
gungen geknipft
- Patient,
- gesicherte Uberwachung,
- adaquate Schmerzbehandlung
- postoperative Symptome selbststandig ambulant

behandelbar

» Beachten der Vorschriften und Richtlinien zum ambulanten

Operieren

7. Therapie nichtoperativ

Im Falle einer isolierten VKB-Ruptur ist die Einleitung einer konser-
vativen Therapie méglich. Der Patient muss jedoch engmaschig
kontrolliert werden, um bei Versagen der konservativen Thera-

pie eine friihzeitige operative Therapie einleiten zu kénnen, um
schwerwiegende Folgeschdden zu verhindern.
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Die Erfolgsaussichten der Behandlung von einigen Begleitverlet-
zungen wie rekonstruierbaren Meniskusrissen oder Knorpellésio-
nen sind abhéngig von der Stabilitét des Kniegelenks, so dass in
diesen Féllen die ein zeitige operative Stabilisierung des Kniege-
lenks mittels VKB-Rekonstruktion oder Naht empfohlen wird [63].

Genereller Konsens herrscht dariiber, dass die Nachbehandlung
nach vorderer Kreuzbandruptur aktiv durchzufiihren ist. Dabei gibt
es jedoch keine evidenten Vorgaben beziiglich der Teilbelastung
oder der Versorgung von Orthesen.

Im Rahmen dieser Darstellung kénnen nur konsistente Tendenzen
zusammengefasst werden, die meist einen geringen Evidenzlevel
haben.

7.1. Logistik
» Enge Anbindung an einen Facharzt fiir Orthopadie und Unfall-
chirurgie
« Physiotherapeutische Behandlung
« Individuell Knieorthese ohne Bewegungslimitierung

7.2. Begleitende MaBnahmen
» Thromboseprophylaxe individuell (siehe S3-Leitlinie Thrombo-
seprophylaxe)
* Antiphlogistische Malnahmen
 Punktion bei starker ErguRbildung mit Schmerzen
» Bei Bedarf Schmerztherapie
» Begleitende Physiotherapie

7.3. Haufigste Verfahren

* Fruhfunktionelle Therapie

» Bewegungsorthese (Es gibt keine Evidenz, ob und fir wie lan-
ge eine Bewegungslimitierung erforderlich ist)

* Kiihlung

* Bei Bedarf Gehstiitzen und Teilbelastung bis Schmerzfreiheit

* Bei ausgepragtem Knochenmarkdédem im MRT Vermeidung
von Stossbelastungen fiir mindestens 4 Wochen

» Muskelkraftigung der Beuge- und Streckmuskulatur

Immobilisierende Verbénde oder fixierende Orthesen als lén-
ger dauernde Therapie sind in der Regel nicht notwendig.

Empfehlung der Leitlinienkommission
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7.4. Alternativverfahren

* Funktionelle Orthese bei gesonderter Indikationsstellung
individuell [18,53]

7.5. Seltene Verfahren
entfallt

7.6. Zeitpunkt
* Beginn sofort
* Abgestufter Belastungsaufbau (auch abhangig von Begleitver-
letzungen)
» Dauer entspricht operativer Nachbehandlung

7.7. Weitere Behandlung
» Bewegungstraining (aktiv und passiv)
* Belastung
« Koordinations- und Propriozeptions-Training
* Muskelaufbau

Im Laufe der Behandlung Uberpriifung des subjektiven und
objektiven Gelenksstatus, evtl. doch Indikation zum operativen
Vorgehen bei persistierenden Symptomen

Empfehlung der Leitlinienkommission

7.8. Risiken und Komplikationen
* Ergubildung
» Thrombose
* Embolie
* Persistierende Bewegungseinschrankung
* Verbleibende oder zunehmende Instabilitat
* Blockaden
* Bewegungseinschrankung
+ Kraftminderung
* Meniskusschaden

- insbesondere nach persistierender Instabilitadt hohes Risiko
einer schwerwiegenden Folgeverletzung (64,66)

- Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen bei persistieren-
der Instabilitdt erhdhtes Risiko von Meniskus- und Knorpel-
schaden [40]

» Knorpelschaden [40,64,66]
» Osteochondrale Lasion

* Arthrose

* Synovialitis

* Insertions-Tendinopathien
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8. Therapie operativ

Ziel der operativen Behandlung ist die libungsstabile Versorgung
mit der Méglichkeit zur friihfunktionellen Bewegungstherapie und
rascher Belastung [4,28,29].

Dies bedingt eine Aufhebung der translatorischen Instabilitéat und
die Symptomfreiheit im Alltag sowie beim Sport. Durch die ope-
rative Stabilisierung des Kniegelenkes kénnen vor allem schwer-
wiegende Folgeschéden wie Meniskusrisse und Knorpelschdden
signifikant reduziert werden [40,65,66].

Aufgrund der direkten Einflussnahme dieser Folgeschéden auf eine
zunehmende arthrotische Verdnderung des Gelenkes, kann durch
die Verhinderung dieser Schdden durch die VKB-Rekonstruktion
ein protektiver Effekt auf das Kniegelenk abgeleitet werden.

Insbesondere bei jungen und aktiven Patienten konnte dieser pro-
tektive Effekt nachgewiesen werden [40,64].

In wieweit die Arthrose Entwicklung aufgehalten werden kann, ist
noch Gegenstand des wissenschaftlichen Diskurses, da die Ge-
walteinwirkung am Unfalltag bereits einen priméren Schaden setzt.
Es gibt jedoch schon erste klinische Studien, die einen Arthrose
hemmenden Effekt der operativen Bandstabilisierung zeigen konn-
ten [2].

Nach erfolgreicher operativer Stabilisierung wird die erhéhte Ak-
tivitét der Patienten als Ursache einer dennoch fortschreitenden
Arthrose diskutiert [2]

8.1. Logistik

* Vollstandige Arthroskopie-Vorrichtung

* Arthroskopisches Op-Instrumentarium

* Vollstandiges OP-Instrumentarium fiir offene und arthroskopi-
sche Kreuzbandeingriffe, einschlieRlich Kreuzbandersatz

* Instrumente fir intraoperative Komplikationen

* Instrumente und Implantate fiir Meniskus- und osteochondrale
Eingriffe

8.2. Perioperative MaBnahmen

« Aufklarung Uber die Therapie, deren Alternativverfahren sowie
Uber Risiken und Prognose
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» Thromboseprophylaxe (siehe S3-Leitlinie Thromboseprophyla-
xe)

« Antibiotikaprophylaxe nach Leitlinie 029-022, auch lokal fir das
Transplantat

8.3. Haufigste Verfahren

8.3.1. Isolierte Ruptur des vorderen Kreuzbandes
* Ersatz des vorderen Kreuzbandes mit einem freien mehrstran-

gigen Sehnentransplantat aus der Pes-anserinus-Gruppe (Se-

mitendinosussehne oder Semitendinosus- und Gracilissehne)

- Anatomisch genaue und mechanisch stabile Implantation
[6,34,37]

- Arthroskopische Technik

- Die Platzierung des Bandersatzes sollte ohne Konflikt mit den
knéchernen und ligamentéren Strukturen der Intercondyléar-
grube erfolgen und eine freie Beweglichkeit des Kniegelen-
kes ermoglichen

8.3.2. Ruptur des vorderen Kreuzbandes und des Innenband-
komplexes
* Ersatz des vorderen Kreuzbandes mit autologem freien Trans-
plantat
* Innenbandlasionen weisen eine hohe Spontanheilungstendenz
auf, daher meist konservativ-funktionelle Behandlung (Grad 1
und 2 Verletzungen, teilweise Grad 3 Verletzungen) [18,24,26]
* Operative Versorgung der Innenbandverletzung nur im Aus-
nahmefall:
- distaler vollstandiger Abril3, vor allem bei ,Stener like lesion”
(Dislokation des distalen MCL Anteils superfizial des
Pes anserinus)
- 3. gradige MCL Ruptur mit Umschlag des gesamten Band-
komplexes oder Einschlag in das Kniegelenk
- knécherner proximaler Abriss
- Meniskusluxation
* Hierbei kénnen der Palpationsbefund und das MRT wegwei-
send sein.

8.3.3. Ruptur des vorderen Kreuzbandes und des Aussen-
bandes
* Ersatz des vorderen Kreuzbandes mit autologem freien Trans-
plantat
» Aussenbandlasionen weisen bei Dislokation der Bandstimpfe
oder starker Destruktion des Bandes eine schlechte Prognose
auf - operative Therapie erforderlich [11,43].
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* Bei starker Bandzerstdrung Augmentation des AuRenbandes
mit autologem Transplantat (Bizepssehne, Semitendinosus-
sehne, etc.) [43,72]

« Uberpriifung auf posterolaterale Instabilitét

8.3.4. Polytrauma und/oder schwerer lokaler Weichteilschaden
» Gelenkluxation mit Weichteil- und/oder Gefalt/Nervenschaden:
* Gelenklberbriickende externe Fixation, evtl. sekundare
Kapselbandrekonstruktion

8.4. Alternativerfahren

* Ersatz des vorderen Kreuzbandes mit einem freien Transplan-
tat aus dem Lig. patellae und seiner Knochenansatze [14,45]

» Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes in Doppelbiindel-
technik jeweils zwei Bohrkanale in Femur und Tibia: experi-
mentell bessere Stabilitatswerte vor allem bei Rotationsbewe-
gungen
- die klinische Bedeutung dieser Modifikation ist nicht gesichert

[9,39,44,76]

« Ersatz des vorderen Kreuzbandes durch ein freies Quadriceps-
sehnen-Transplantat mit oder ohne Knochenblock [46,73]

* Implantation des Bandersatzes Uber eine Mini-Arthrotomie [26]

8.5. Seltene Verfahren

* Bei frischer Ruptur und femoralem Abrif3 transossare Re-
fixation unter Augmentation [1,28,29]

* Bei frischer proximaler Ruptur kann eine Refixation des VKB
Stumpfes mit gleichzeitger intraligamentarer dynamischer Sta-
bilisierung erfolgen [41,50].

* Transossare Naht ohne Augmentation bei frischer Ruptur,
sinnvoll nur bei Multiligamentaren Komplexverletzungen wie
Knieluxationen im Zuge einer Gesamtversorgung [25]

* Ersatz des vorderen Kreuzbandes durch ein allogenes Binde-
gewebstransplantat [60,68] (Risiko erhdhter Re-Rupturraten)

* Multiligamentére Rekonstruktion

8.6. Operationszeitpunkt

Eine evidenzbasierte Aussage zum optimalen Operationszeitpunkt
ist zum gegenwértigen Zeitpunkt nicht méglich [42].

Glnstige Operationszeitpunkte fiir die isolierte vordere Kreuz-
bandruptur sind:
* Bei frischer Ruptur innerhalb der ersten Tage in Abhangigkeit
vom Reizzustand méglich [38]
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» Nach Abklingen der akuten Inflammationsphase bei aktiv voll-
standig streckbarem und weitgehend frei beugbaren, schmerz-
freiem Kniegelenk [48,67]

* Eine osteochondrale Fraktur oder ein dislozierter nahtfahiger
Meniskusrif® kann eine moglichst frihzeitige VKB-Plastik erfor-
derlich machen. (Eine einzeitige, simultane Versorgung von
Meniskus und VKB flihrt nach aktueller Studienlage zu besse-
ren Einheilungschancen fir den Meniskus) [78,79]

Dringliche Operation:
« dislozierter, knocherner Ausriss des vorderen Kreuzbandes
« osteochondrale Verletzung
« eingeklemmter Meniskus
* relevante Impressionsfraktur

8.7. Postoperative Behandlung

* Postoperativ Lagerung in Streckstellung

 Kiihlung

* Frihzeitige Bewegungstherapie

* Belastung je nach Op-Verfahren, mdéglichst frihzeitig
» Krankengymnastik und Lymphdrainage

» Koordinationslibungen

» Muskeltraining

» Thromboseprophylaxe (siehe S3-Leitlinie)

* Antiphlogistika

8.8. Risiken und Komplikationen

* ErgufRbildung

« tiefe Beinvenen-Thrombose

» Embolie

» Nachblutung

* Infekt

» Nervenverletzung/Sensibilitatsstérung (Ramus infrapatellaris
des N. saphenus)

* Flussigkeitsaustritt / Kompartmentsyndrom

* Ausriss oder Lockerung der Transplantatverankerung

* Ruptur des Transplantates

* Arthrofibrose

* intraoperative oder postoperative Patellafraktur (bei Verwen-
dung eines Patellarsehnen- oder Quadriceps-Sehnentrans-
plantates)

* Verstarktes Gelenkreiben

» Behinderung beim Knien

» Kniescheibenschmerzen
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» Knochen- und Weichteildystrophie

« verbleibende oder zunehmende Instabilitat

* Bewegungseinschrankung

+ Kraftminderung

* Blockaden

* Fremdkoérperreaktion

+ gestérte Rehabilitation bei Ubertherapie

« gestdrte Rehabilitation bei ungenligender Mitarbeit des
Patienten

9. Weiterbehandlung

9.1. Rehabilitation

* Intensive Physiotherapie, Koordinationstraining, Krafttraining

» Kniebelastende Sportarten und schwere kniebelastende Tatig-
keiten frihestens nach 6 Monaten

* Im Leistungssport: Back-to-Sports oder Back-to-Competition
Tests empfohlen [35,36]

9.2. Kontrollen

« Klinische Kontrollen fir 8-12 Wochen

* Priifung der vollen Sportfahigkeit nach ca. 26 Wochen [68]

* Bei gestortem Verlauf Abklarung durch bildgebende Verfahren,
ErgulRpunktion, Arthroskopie

9.3. Implantatentfernung

* Im allgemeinen nicht notwendig
« Indiziert bei implantat assoziierten Beschwerden

9.4. Spatkomplikationen

» Transplantatversagen

* Arthrofibrose [48,67]

* CRPS (Chronisch Regionales Schmerzsyndrom)

« vorderes Knieschmerzsyndrom

* Meniskusschaden mit und ohne Restinstabilitat

» Knorpelschaden und Arthrose [5,41]

* Arthrose Entwicklung auch bei suffizienter Stabilisierung
moglich

* Cyclopssyndrom

» Knochenentkalkung

 Chronische Synovialitis

« Spatinfektion (,low grade” Infekt)
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9.5. Dauerfolgen

* Chronische Instabilitat

* Meniskusschaden (Signifikant erhdhte Gefahr nach persistie-
render Instabilitdt und konservativer Therapie [64])

* Bewegungseinschrankung

* Arthrose

« Kraftminderung
- Umfangsdefizit der Muskulatur

10. Klinisch-wissenschaftliche Ergebnis-Scores

* IKDC-II Score [32]

*+ AOSSM Qutcome Scale

« Tegner Activity Index (Tegner 1985) [75]

* Lysholm-Score (Lysholm 1982) [47]

* OAK-Score (Miller 1988) [55]

» Subjektiver Outcome-Score, Self Assessment
(Flandry 1991) [24]

11. Prognose

» Abhangig von primarer Instabilitdt, Konstitutionstyp und Be-
gleitverletzungen

* Volle kdrperliche Leistungsfahigkeit bei konservativer Behand-
lung in der Regel auf niedrigerem Leistungsniveau

* Bei operativer Behandlung und adaquater Mitarbeit des Patien-
ten auf hdherem Leistungsniveau

* Zur Zeit existieren nur sehr wenige Untersuchungen nach
Kreuzbandoperationen mit einem Nachuntersuchungszeitraum
von mehr als 10 Jahren

 Cave: Langzeit-Ergebnisse mit veralteten OP-Methoden nach
15 Jahren! (transtibiale Bohrkanalanlage)

« Konservativ behandelte Patienten, die ein hohes Leistungsni-
veau anstreben, missen in einem hohen Prozentsatz spater
operativ behandelt werden [66]

« Je haufiger akute Subluxationsereignisse auftreten, desto
starker die Kniebinnenschadigungen (Knorpelschaden, Menis-
kuslasionen, zusatzliche Bandlasionen) [64]
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12. Pravention von Folgeschaden

* Reduktion von Rezidivverletzungen und Folgeschaden bei
operativer und konservativer Behandlung durch geduldigen
und langsamen Muskelaufbau und gutes Koordinationstraining
[49,71]

* Die Rlckkehr zur sportlichen Aktivitat sollte nicht nach zeitli-
chen Vorgaben sondern nach Ergebnissen von einem ,Back to
Sports Test" erfolgen [27,35,36].

 Die Wirksamkeit von prophylaktischem Training konnte nach-
gewiesen werden:

- FIFA11+
- Stop-X Training der Deutschen Kniegesellschaft DKG
(www.stop-x.de) [49,56,57]

« Bei erneuter relevanter Instabilitdt nach operativer oder kon-
servativer Behandlung friihzeitige Operation oder Reoperation

« Kein wissenschaftlich nachgewiesener Schutz durch Tragen
einer mechanisch stabilisierenden Orthese [8,31]

* Die Verwendung eines Kniestrumpfes oder einer Kniebandage
kann die Propriorezeption verbessern [30].

13. Schliisselworter

13.1. Schliisselworter deutsch

Anterolaterales Ligament, ALL, Anterolaterale Stabilisierung, Bein-
achse, Bracing, Augmentation, Double Bundle, Single Bundle,
Kniegelenk, Knieinstabilitdt, Kniebandverletzungen, vorderes
Kreuzband, Kreuzbandverletzungen, operative Therapie, nicht-
operative Therapie, Spontanverlauf, Meniskus, Meniskusrefixation,
Innenband, AuRenband, Knorpelverletzungen, Knieluxation, Osteo-
tomie, Patellarsehnentransplantat, Semitendinosussehne,
Gracilissehne, Quadricepssehne, Allografts, Rontgen, MRT, Kern-
spintomographie, Sonographie, Arthroskopie, arthroskopischer
Kreuzbandersatz, Lachman-Zeichen, Pivot-Shift, Antibiotika,
Thrombose, IKDC-Score, Tegner-Scale, Lysholm-Score, AOSSM-
Score, OAK-Score, CRPS, Arthrofibrose, Cyclops-Syndrom, Jerk-
Test, Instabilitat, Rezidivinstabilitat, Rotationsinstabilitdt, Schubla-
denzeichen, Slope, Unhappy triad, Kreuzbandnaht.

13.1. Key words englisch
ACL refixation, allografts, anterior cruciate ligament, AOSSM score,
arthroscopy, arthrofibrosis, arthroscopic anterior cruciate ligament
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reconstruction, Augmentation, Bracing, chondral lesions, CRPS,
cyclops, Double Bundle, Knee joint, knee instability, knee ligament
injuries, operative treatment, nonoperative treatment, natural histo-
ry, meniscus, meniscus suture, medial collateral ligament, lateral
collateral ligament, knee dislocation, osteotomy, patellar tendon
graft, gracilis tendon graft, radiography, magnetic resonance
imaging, MR, Lachman sign, pivot-shift, antibiotics, thromboembo-
lism, IKDC-score, Lysholm score, OAK score, Jerk test, instability,
quadriceps tendon graft, Rotation, instability, drawer sign, Single
Bundle, semitendinosus tendon graft, Slope, Tegner scale, ultra-
sound, unhappy triad, ACL repair
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