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Bandrekonstruktion und 
Meniskusrekonstruktion am Kniegelenk
Was gibt es Neues?

Ligament and meniscus reconstruction

What is new?

Zusammenfassung: Trotz zunehmend effizienter Prä-
ventionsprogramme sind Band- und Meniskusverlet-

zungen des Kniegelenks weiterhin häufig. Periphere Verlet-
zungen können z.T. erfolgreich konservativ behandelt wer-
den. Schädigungen des zentralen Pfeilers (vorderes/hinteres 
Kreuzband) und der Menisci hinterlassen jedoch oft relevan-
te Instabilitäten, die mit einer erhöhten Morbidität einher-
gehen. Daher steht deren Rekonstruktion seit jeher im Fokus 
chirurgischen Interesses. Entsprechende operative Strategien 
haben sich zunehmend weiterentwickelt. Einige Konzepte 
(z.B. synthetischer Kreuzbandersatz) wurden praktisch kom-
plett aufgegeben. Andere Techniken gerieten als primäre  
extraanatomische Stabilisierungsmöglichkeit bei Kreuzband -
insuffizienz zunächst in den Hintergrund, werden aber aktu-
ell als mögliche Begleiteingriffe im Rahmen der Kreuzbandre-
konstruktion wieder beliebter (anterlolaterales Ligament ALL 
bzw. anterolateraler Komplex ALC, posterolaterales Eck). Dies 
ist sicherlich auch der zunehmenden wissenschaftlichen Auf-
arbeitung postoperativer Rest-Instabilitäten und Re-Rupturen 
nach Bandrekonstruktionen zuzuschreiben. In diesem Kon-
text sind auch die leicht zu übersehenden Meniskus-Ram-
penläsionen zu sehen. Der Banderhalt nach Ruptur insbeson-
dere des vorderen Kreuzbandes (VKB) erfreut sich aktuell, 
nachdem er aufgrund schlechter klinischer Ergebnisse weit-
gehend verlassen worden war, erneuter Beliebtheit. Ausführ-
liche Analysen zum intraartikulären Heilungsverhalten und 
dynamische Augmentationssysteme sind dafür maßgeblich 
verantwortlich. Einige aktuelle Konzepte sollen hier exempla-
risch dargestellt werden.
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Summary: Even though efficient prevention programs have 
been developed, ligament and meniscus injuries of the knee 
are still common. Some peripheral injuries can be treated 
conservatively. Damage to the central structures (anterior/
posterior cruciate ligaments) and menisci often results in rel-
evant instability, causing increased morbidity. Thus, their re-
construction has always been of special surgical interest. Re-
spective surgical strategies evolved consecutively. Some con-
cepts (e.g. synthetic cruciate ligament reconstruction) were 
close to completely abandoned. Other techniques, having 
lost interest as primary extra-anatomical stabilization 
methods for cruciate insufficiency, are currently experiencing 
a revival as concomitant procedures to cruciate ligament re-
construction (anterolateral ligament or anterolateral com-
plex, posterolateral corner). This is certainly due to increas-
ing scientific analysis of recurring instability and re-ruptures 
following ligament reconstruction. Easily overlooked menis-
cus ramp lesions can also be seen in this context. Ligament 
preservation, especially of the anterior cruciate ligament 
(ACL), is currently becoming more popular again after hav-
ing been abandoned due to dissatisfying clinical results. 
Comprehensive analysis of intra-articular healing and dy-
namic augmentation devices are of great importance here. 
Some current concepts are to be discussed in the present 
paper.
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Einleitung

Band- und Meniskusverletzungen am 
Kniegelenk sind weiterhin häufig, auch 

nachdem erfolgreiche Präventionspro-
gramme für den Profi- und Breitensport 
entwickelt worden sind. Die Behand-
lungsstrategien haben sich allerdings im 

Laufe der Jahre verändert. Die ersten 
Konzepte operativer Bandrekonstruk-
tionen wurden bereits im 19. Jahrhun-
dert beschrieben. Da nicht-anatomische 
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Rekonstruktionsverfahren der zentralen 
Pfeiler [1] nicht den gewünschten Erfolg 
brachten, wand man sich zunächst wie-
der peripheren Stabilisierungen zu. 
Auch diese Techniken waren extra-ana-
tomisch, daher biomechanisch nicht 
optimal. Unter der Vorstellung, die in-
takte Anatomie und Biomechanik wie-
derherzustellen, wuchs das Interesse an 
der primären Wiederherstellung der 
Kontinuität der Ligamente im Sinne von 
Nähten z.B. des vorderen Kreuzbands. 
Leider zeigten auch diese Nähte nicht 
die erwarteten Ergebnisse [2]. So arbeite-
te man zunehmend an anatomischen 
Rekonstruktionsverfahren, insbesonde-
re der zentralen Pfeiler des Kniegelenks 
(vorderes und hinteres Kreuzband).

Diese Techniken wurden sukzessive 
weiterentwickelt, wobei synthetische 
Bandplastiken weitgehend scheiterten, 
sodass sich hinzukommende Verfahren 
am Goldstandard der vorderen und hin-
teren Kreuzbandplastiken mit auto-
logen Sehnentransplantaten messen 
müssen.

Die trotz optimierter Rekonstruktio-
nen auftretenden Rest-Instabilitäten, 
Re-Rupturen [3], unzufriedenen Patien-
ten und Arthroseentwicklungen [4] lie-
ßen das Interesse an (möglicherweise 
übersehenen) Begleitverletzungen und 
-pathologien wachsen. Hierunter sind 
vor allem Verletzungen des posterolate-
ralen Kapsel-Band-Apparats in Zusam-
menhang mit hinteren Kreuzband-Ver-
letzungen [5], des postero-medialen 
Kapsel-Band-Apparats und der menisko-
kapsulären Aufhängung insbesondere 
des Innenmeniskus (sog. Rampenläsio-
nen) [6] sowie des anterolateralen Liga-
ments bzw. anterolateralen Komplexes 
(ALL bzw. ALC) in Zusammenhang mit 
vorderen Kreuzband-Verletzungen [7] 
zu nennen. Obschon Versorgungswür-
digkeit und Versorgungsstrategien hier 
teilweise heftig diskutiert werden [8, 9, 
10], besteht weitgehende Einigkeit darü-
ber, dass höhergradige Meniskuswurzel-
läsionen und Achsfehlstellungen im 
Rahmen von Bandrekonstruktionen zu 
adressieren sind, um die Ergebnisse und 
Prognose zu sichern.

Da jedoch selbst die beste Band-Plas-
tik keine restitutio ad integrum darstellt, 
wurde parallel weiter an Möglichkeiten 
der Naht oder Refixation des vorderen 
Kreuzbands gearbeitet. Unter der Vor-
stellung, dass intraartikuläre Heilungs-
prozesse aufgrund des Gelenkmilieus 

anders ablaufen als extraartikuläre, kam 
man zu dem Schluss, das vordere Kreuz-
band (VKB) brauche eine Leitstruktur 
und womöglich eine dynamische Pro-
tektion, um nach einer Naht heilen zu 
können. Auf dieser Basis wurden Kon-
zepte zur intraartukilären „Schienung“ 
(sog. „ligament bracing“) [11] und zur 
Heilungsunterstützung mittels biolo-
gisch augmentierter Scaffolds ent-
wickelt [12]. 

Im Folgenden werden exemplarisch 
aktuelle Strategien der Band- und Me-
niskusrekonstruktion am Kniegelenk 
vorgestellt. Einige sind momentan Ge-
genstand intensiver wissenschaftlicher 
Untersuchung und Diskussion.

Vorderes Kreuzband

Das vordere Kreuzband (VKB) nimmt ei-
nen großen Stellenwert in Bezug auf die 
Stabilität des Kniegelenks ein und ist da-
her seit jeher im Fokus orthopädisch-
chirurgischen Interesses. In Abhängig-
keit vom Beugegrad stabilisiert es das 
Kniegelenk gegen Rotationsbewegun-
gen, Translationsbewegungen und Val-
gusstress. Analog dazu sind die Verlet-
zungsmechanismen. Die VKB-Insuffi-
zienz geht mit einer nicht unerhebli-
chen Morbidität einher: Betroffene Pa-
tienten beklagen meist Einschränkun-
gen der Sportfähigkeit und im Alltag, die 
Instabilität kann zu Meniskus- und 
Knorpelläsionen führen, die im Verlauf 
in eine Gonarthrose münden können. 

Spontanheilungen unter konser-
vativer Therapie mit suffizienter Stabili-
tät sind sehr selten. Daher wird bereits 
lange an Rekonstruktionstechniken ge-
arbeitet. Nachdem die ersten „anato-
mischen“ und extra-anatomischen Re-
konstruktionstechniken nicht die ge-
wünschten Erfolge brachten, wurde 
nach Alternativen gesucht. Versuche, 
das vordere Kreuzband durch primäre 
Naht zu rekonstruieren, waren ernüch-
ternd [2]. Ebenso verhielt es sich mit 
synthetischen Implantaten [13]. Unter 
Berufung auf die bereits seit dem 19. 
Jahrhundert bekannte Zwei-Bündel 
Struktur des VKB wurde zunehmend die 
anatomische Doppelbündel- (DB) Re-
konstruktion propagiert. Diese zeigte 
zwar sehr gute klinische Ergebnisse [14], 
fand jedoch aufgrund der komplexeren 
OP- und Revisionstechnik begrenzte Ak-
zeptanz [15]. Hinzu kam, dass in bio-

mechanischen Studien kein eindeutiger 
Vorteil gegenüber anatomisch platzier-
ten Einzelbündel- (SB) Rekonstruktio-
nen nachgewiesen werden konnte [16]. 
Parallel wurde die autologe Patellasehne 
zunehmend von autologen Hamstring-
Sehnen (Semitendimosus-/Gracilisseh-
ne) als Primärtransplantat abgelöst, da 
sie bei ähnlichen biomechanischen Ei-
genschaften eine geringere Transplan-
tat-Entnahme-Morbidität zeigten. Diese 
fällt zwar bei Allografts komplett weg, 
aufgrund der sehr eingeschränkten Ver-
fügbarkeit, des Infektionsrisikos und 
teils zweifelhaften klinischen Ergebnis-
sen ist deren Stellenwert in Europa aber 
eher gering.

Durch optimierte OP-Verfahren 
werden aktuell mit anatomischen SB-
VKB-Rekonstruktionen gute klinische 
Ergebnisse mit hoher Patientenzufrie-
denheit erzielt. Die Therapie wird hier-
bei zunehmend individualisiert, sodass 
auch autologe Patellasehnen- und Qua-
dricepssehnenanteile wieder häufiger 
als primäre Transplantate verwendet 
werden [17]. Limitierende Faktoren 
sämtlicher moderner Rekonstruktions-
techniken sind jedoch weiterhin die Re-
Ruptur-Raten (bis zu 28 % in bestimm-
ten Populationen) [18, 19, 20]. Unter der 
Vorstellung verbesserten Stellungsemp-
findens wird daher aktuell der weit-
gehende Erhalt von noch vorhandenen 
Bandstrukturen im Sinne von VKB-Aug-
mentationsplastiken propa giert [21, 22]. 
Im Sinne des kompletten Erhalts des na-
tiven VKB gibt es auch wieder verschie-
dene Konzepte für primäre Nähte. Es 
konnte festgestellt werden, dass biologi-
sche Faktoren einer spontanen Heilung 
im Gelenkmilieu im Wege stehen. Da-
raus schloss man, dass primäre VKB-
Nähte einer Leitstruktur bzw. Protektion 
bedürfen. Mit einem biologisch aug-
mentierten Kollagen-Schwamm Scaf-
fold in Zusammenhang mit einer VKB-
Naht im Schweinemodell konnten her-
vorragende Ergebnisse in Bezug auf 
Bandstruktur und Knorpelerhalt erzielt 
werden [12]. Erste Ergebnisse beim Men-
schen sind vielversprechend. Weniger 
auf die biologischen Aspekte des Ge-
lenkmilieus als auf die Biomechanik 
konzentriert sich das Konzept der dyna-
mischen intraligamentären Stabilisie-
rung (DIS). Auszugsnähte des VKB wer-
den hier mit dynamischen Systemen 
(Ligamys) „geschient“. Kurz- und mit-
telfristige Ergebnisse sind positiv [11, 
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23, 24]. So besteht zunehmend eine Per-
spektive für den Erhalt des gerissenen 
VKB. Limitierend ist jedoch sicherlich, 
dass die Versorgung relativ akut erfolgen 
muss (bis ca. 3 Wochen nach Verletzung 
mit entsprechend erhöhtem Arthrofi-
broserisiko) und sich nur bestimmte 
Rupturformen (Femur-nah, weitgehend 
erhaltene Stümpfe) für diese Techniken 
eigenen. Langfristige In-vivo-Ergebnisse 
stehen aus und müssen sich am aktuel-
len Goldstandard der anatomischen 
VKB-Rekonstruktion mit autologen Seh-
nentransplantaten messen (Abb. 1-2).

Hinteres Kreuzband

Isolierte hintere Kreuzbandrupturen ha-
ben gutes Potenzial zur Spontanheilung 
– allerdings nur, wenn eine adäquate 
konservative Therapie erfolgt. Diese be-
steht in einer 6-wöchigen Entlastung 
unter strecknaher Ruhigstellung in der 
vorderen Schublade. Im Anschluss sollte 
mindestens 6 weitere Wochen unter Be-
lastung eine dynamische HKB-Orthese 
verwendet werden. Nach 3–4 Monaten 
wird klinisch und mittels gehaltener 
Röntgenaufnahmen im Seitenvergleich 
die Stabilität/Instabilität evaluiert. Be-
sondere Aufmerksamkeit sollte hierbei 
den peripheren Kapselbandstrukturen 
zukommen, da sie einen nicht unwe-
sentlichen Beitrag zur (Rotations-)Stabi-
lität beitragen [25]. Im Falle einer Indi-
kation zur HKB-Rekonstruktion muss 
häufig auch das posterolaterale Eck re-
konstruiert werden, um postoperative 
Rest-Instabilitäten zu vermeiden [5, 26]. 
Die aktuell gängigsten Methoden hierzu 
sind die Larson-Schlinge und der Popli-
teus-Bypass. In der Regel ist die Nutzung 
kontralateraler Hamstring-Sehnen not-

wendig (erhöhte Transplantat-Entnah-
memorbidität, steriles Abdecken der Ge-
genseite!). Die Verwendung des Liga-
mys-Systems ist beim hinteren Kreuz-
band zwar vielversprechend, aber aktu-
ell noch experimentell.

Meniskus

Während einst von der weitgehenden 
Funktionslosigkeit der Menisci aus-
gegangen und teils sogar deren prophy-
laktische Resektion propagiert wurde, ist 
deren Stellenwert heute hinreichend be-
kannt. Ebenso die (Spät-)Folgen aggres-
siver Meniskus(teil)entfernungen. So 
geht der Trend bereits seit längerem zu 
Meniskuserhalt, -refixation und -rekon-
struktion. Zusätzlich zu den klassischen 
Techniken der Inside-out und Outside-
in Meniskusnähte ist mittlerweile eine 
Fülle an Geräten und Implantaten auf 
dem Markt, die eine All-inside Refixati-
on der Menisci ermöglichen [27, 28]. Für 
Fälle, bei denen dennoch eine weitrei-
chende Meniskusentfernung unum-
gänglich ist, sind Meniskus-Implantate 
aus Polyurethan oder Kollagen verfüg-
bar, die arthroskopisch gestützt in den 
Rest-Meniskus integriert werden kön-
nen [29, 30]. Hier stehen allerdings lang-
fristige Ergebnisse und prospektiv ran-
domisierte Analysen aus. Analog zum 
VKB haben Meniskusallografts zur 
Transplantation in Deutschland einen 
eher geringen Stellenwert. 

Zunehmend im Fokus der Diagnos-
tik und Therapie sind Meniskuswurzel-
läsionen, da sie in ausgeprägter Form ei-
ne funktionelle Meniskektomie darstel-
len können. Techniken zur Wurzelrefi-
xation mit Auszugsnähten oder Faden-
ankern sind beschrieben worden [31, 

32]. Die Beachtung und Adressierung 
möglicher Begleitpathologien, ins-
besondere Achsabweichungen, ist in 
diesem Zusammenhang von großer Be-
deutung.

Als häufig übersehene Begleitpatho-
logie [33] von VKB-Rupturen gilt den so-
genannten Innenmeniskus-Rampen-Lä-
sionen mehr und mehr Aufmerksam-
keit. Hierunter versteht man kapselnahe 
Verletzungen des Innenmeniskushin-
terhorns, die nur mittels arthroskopi-
schem Blick durch die Notch oder über 
einen posteromedialen Zugang visuali-
siert werden können, bisweilen eine 
schlechte Spontanheilungstendenz zei-
gen und für eine persistierende Rotati-
onsinstabilität nach VKB-Plastik verant-
wortlich sein können. Je nach Ruptur-
form und Ausdehnung wird hier eine 
Naht über ein posteromediales Portal 
empfohlen [34] (Abb. 3).

Periphere Instabilitäten

Für Schlagzeilen selbst außerhalb medi-
zinischer Fachzeitschriften sorgte 2013 
die „Entdeckung einer neuen Band-
struktur“ am Kniegelenk. Schnell wurde 
das anterolaterale Ligament (ALL) bzw. 
das Unterlassen seiner Rekonstruktion 
als mögliche Ursache für persistierende 
Rotationsinstabilitäten nach VKB-Re-
konstruktionen identifiziert. Dies führte 
zu einem regelrechten Revival der peri-
pheren Rekonstruktionsverfahren. Die 
tatsächliche Rolle des ALL in der passi-
ven Rotationsstabilisierung des Kniege-
lenks ist aufgrund der widersprüchli-
chen Ergebnisse biomechanischer Studi-
en weiter umstritten. Kollektive, in de-
nen eine VKB-Plastik mit einer anato-
mischen ALL-Rekonstruktion (auto-

Abbildung 1 VKB-Augmentation mit auto-

logem Sehnentransplantat bei subtotaler 

VKB-Ruptur

Abbildung 2 VKB-Naht mittels Ligamys-System. a) Fadenarmierung des VKB-Stumpfes, b) ar-

mierter Stumpf, c) OP-Ergebnis nach Fixierung der Auszugsnähte und Einbringen des Systems
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loges Sehnentransplantat) kombiniert 
wurde, zeigen eine reduzierte Re-Rup-
tur-Rate im Vergleich zur alleinigen 
VKB-Rekonstruktion [35, 36]. Dem-
gegenüber wird auch ein Overconstraint 
bei anatomischer ALL-Rekonstruktion 
beschrieben [8], welches ein erhöhtes 
Arthroserisiko mit sich führen könnte. 
Aufgrund der aktuell relativ kurzen Fol-
low-ups bleibt diese Frage aktuell offen. 
Ebenso wenig konnte bislang geklärt 
werden, welche Patienten tatsächlich 
von einer ALL-Rekonstruktion profitie-
ren und ob eine anatomische Rekon-
struktion mit freiem Sehnentransplan-
tat den extra-anatomischen Verfahren 
(z.B. Lemaire) überlegen ist.

Im Gegensatz dazu ist die bereits er-
wähnte Rekonstruktion des posterola-
teralen Ecks in Zusammenhang mit 
HKB-Plastiken deutlich weniger um-
stritten [25, 26]. Ähnlich verhält es sich 
mit Verletzungen des medialen Kap-
selbandapparats, die häufig in Kom-
bination mit VKB-Rupturen auftreten. 
Das posteriore oblique Ligament (POL) 

und das lange Innenband zeigen zwar 
eine gute Spontanheilungstendenz, 
sollten jedoch in Fällen relevanter ver-
bliebener Instabilität operativ adres-
siert werden [37, 38]. 

Zusammenfassung

Für VKB-Rupturen ist die Ersatzplastik 
mit freien autologen Sehnentransplan-
taten weiterhin der Goldstandard. Am 
häufigsten verwendete Grafts sind die 
autologe Semitendinosus-/Gracilisseh-
ne, Patellasehne und Quadricepssehne. 
Der Trend geht hier zur individualisier-
ten Therapie mit Transplantatwahl in 
Abhängigkeit von Ansprüchen und Vor-
lieben des Patienten. Unabhängig da-
von sollte jedoch eine Operationstech-
nik gewählt werden, mit der der Opera-
teur gut vertraut ist. Eine anatomische 
Platzierung der Bohrkanäle ist schlüssel-
haft [39]. Die insgesamt häufig auftre-
tenden Begeleitverletzungen peripherer 
Strukturen [40] erhalten aktuell zuneh-
mende Aufmerksamkeit, sodass der me-
diale Kapsel-Band-Apparat regelhaft mit 
rekonstruiert wird. Welche Patienten 
von einer ALL-Rekonstruktion profitie-
ren, ist jedoch weiterhin umstritten, die 
Tendenz geht zur entsprechenden Ver-
sorgung bei höhergradigem Pivot-Shift. 
Die VKB-Naht mit dynamischer Aug-
mentation im Sinne eines „ligament 
bracing“ (z.B. Ligamys) stellt eine hoch-
wertige Alternative zum VKB-Ersatz dar, 
ist jedoch nur in bestimmten Fällen 
möglich (frische femorale Ruptur mit 
gut erhaltenem tibialen VKB-Stumpf).
Das hintere Kreuzband kann unter adä-
quater konservativer Therapie heilen. 

Die operative Rekonstruktion mit auto-
logem Sehnentransplantat (Semitendi-
nosus/Gracilis) ist mittlerweile gut etab-
liert. Wichtig ist das Adressieren beglei-
tender peripherer Instabilitäten (poste-
rolaterales Eck). Eine Kombination mit 
Achs-/Slope-Korrekturen kann indiziert 
sein. Die Verwendung des Ligamys-Sys-
tems ist hier noch experimentell.

Es sollte stets soviel Meniskus wie 
möglich erhalten, Wurzelläsionen ggf. re-
fixiert werden. Die Analyse von Achs-
abweichungen ist in diesem Zusammen-
hang sehr wichtig. Kann der Meniskus 
nicht rekonstruiert werden, sollte die Ver-
wendung von Implantaten (Kollagen, 
Polyurethan) oder Allografts erwogen 
werden. Da sogenannte Rampen-Läsio-
nen des Innenmeniskushinterhorns mit-
unter für bleibende Rotationsinstabilitä-
ten verantwortlich sein können, emp-
fiehlt sich im Rahmen der VKB-Rekon-
struktion ein arthroskopischer Blick 
durch die Notch, im Zweifel sogar über ei-
nen posteromedialen Zugang. So kann ei-
ne entsprechende Läsion ausgeschlossen 
bzw. dargestellt und therapiert werden.

Kniegelenkinstabilitäten sind multi-
faktorielle Verletzungen, die in vielen 
Fällen einer multifaktoriellen Therapie 
bedürfen.  
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