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Ersatzplastik des vorderen
Kreuzbands in „All-inside“-
Technik
Technik, Vor-, Nachteile und Outcome

Das vordere Kreuzband (VKB) gehört zu
den am häufigsten verletzten Strukturen
bei Sportlern [5, 14, 16, 25, 31]. Allein
in den USA wird von einer jährlichen
Inzidenz zwischen 250.000 und 300.000
sportassoziiertenVKB-Rupturenberich-
tet [8, 12, 16]. Die Inzidenz ist bei weib-
lichen Sportlern im Verhältnis deutlich
höher als bei männlichen [11].

Eine große Zahl an Risikofaktoren ist
bekannt und findet in entsprechenden
Präventionsprogrammen Berücksichti-
gung [2, 5, 10, 16, 27].

Bereits 1895 wurde die erste opera-
tive Intervention am rupturierten VKB
beschrieben [21]. Aus dieser Veröffent-
lichung stammt die berühmte Beschrei-
bung eines Patienten nach primärer
Naht eines femoral rupturierten VKB,
sein Knie sei „perfectly strong“.

Seit dieser ersten Intervention gehö-
ren Eingriffe amKreuzband zu den welt-
weit häufigsten Operationen. Die VKB-
Ersatzplastik hat die Naht als Therapie
der VKB-Ruptur bei Weitem überflü-
gelt und unterliegt weiterhin stetigen
Änderungen. Diese sind auf technische
Neuerungen, wie die der Arthrosko-
pie in den 1970er- und 1980er-Jahren
zurückzuführen [7]. Ebenso führte ein
verbessertes anatomisches [6, 24, 32]
bzw. physiologisches [24] Verständ-
nis zu Veränderungen des operativen
Vorgehens. Die konservative Therapie
hingegen hat aufgrund unbefriedigender
Ergebnisse allenfalls eine Bedeutung als
Sonderindikation [14].

Seit Mitte der 1990er-Jahre steht die
sog. All-inside-Technik zur Verfügung.

Das Prinzip dieser Methode ist, neben
der minimalinvasiven Durchführung,
die freie Wählbarkeit des femoralen
Bohrkanals, der hierbei als „Sackloch“
oder „socket“ beschrieben wird [22].
Damit können nun nicht nur aktu-
elle Erkenntnisse der Physiologie und
Anatomie, sondernauch technischeWei-
terentwicklungen umgesetzt werden.

ImFolgendenwerdennebenderTech-
nik Vor- und Nachteile dieses Vorgehens
beleuchtet sowie erste Teilergebnisse der
eigenen VKB-Chirurgie dargestellt wer-
den.

Anatomie

Trotz seiner intraartikulären Lage ver-
läuft das VKB extrasynovial. Die femo-
rale Insertionsstelle hat einen Abstand
vom dorsalen und inferioren Gelenk-
knorpel von etwa 2,5mm [23]. Das Zen-
trum des femoralen Ansatzes findet sich
etwa zwischen 43% und 51% des a.-p.-
Durchmessers des lateralen Anteils der
„notch“, direkt oberhalb der „lateral bi-
furcate ridge“ [9]. Von dort nimmt das
VKBseinenVerlaufanterolateraldeshin-
teren Kreuzbands (HKB) zum medialen
Anteil der vorderen interkondylären Re-
gion der Tibia. Hier wird der Insertions-
punkt auf Höhe des Außenmeniskusvor-
derhorns beschrieben, etwa bei 40% des
mediolateralen Kondylenabstands [13].
EinzelneFaserndesVKBstrahlenbiswei-
lenindasAußenmeniskusvorderhornein
[20].

Verletzungsmechanismus/
Risikofaktoren

Zur Ruptur des VKB kommt es vor-
wiegend durch eine Distorsion mit Val-
gusstress und/oder Innenrotation des
Kniegelenks. Dieser Pathomechanismus
wird z.B. durch schnelle Richtungs-
wechsel, schnelles Beschleunigen oder
Abbremsen sowie Drehbewegungen z.T.
mit fixiertem Unterschenkel unterstützt.
Daher sind Aktive bei Sportarten wie
Hand-, Fuß-, Basketball oder Football
[16], aber auch Skifahrer im Abfahrts-
lauf besonders gefährdet. Obwohl es
sich vorrangig um Mannschaftssportar-
ten handelt, kommt es in bis zu 75% der
Fälle ohne Fremdeinwirkung zur VKB-
Ruptur [4].

Der Rupturmechanismus wird von
verschiedenenFaktorenbeeinflusst.Um-
weltfaktoren wie Witterungsverhältnisse
und Schuhwerk gehören ebenso hierzu
wie das Impingement des Kreuzbands in
der interkondylärenNotch[30]als anato-
mischer Faktor. Ebenso sind hormonelle
Faktorenzunennen. Sowurdenbereits in
den 1990er-Jahren sowohl Östrogen- als
auch Progesteronrezeptoren in Kreuz-
bandpräparaten nachgewiesen [17]. Hier
wurde über einen hormonellen Ein-
fluss auf die Dehnungseigenschaften des
Kreuzbands berichtet. Außerdem wur-
den Scherkräfte, hervorgerufen durch
M.-quadriceps-Kontraktion, als Risiko-
faktor beschrieben [5].
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Abb. 18 Präpariertes Semitendinosustransplantat, vierfach gelegt,mit einliegenden TightRope®-
Fäden (Fa. Arthrex, Naples, FL, USA)

Diagnostik

Grundlage der Diagnostik ist die klini-
sche Untersuchung. Neben einem intra-
artikulären Erguss besteht eine anterio-
re Kniegelenkinstabilität. Das Ausmaß
der Instabilität wird durch die Provo-
kationeines vorderenSchubladenphäno-
mens eingeschätzt. Je nachUnfallmecha-
nismus und Begleitverletzungen können
weitere Funktionstests des Kniegelenks
einen pathologischen Befund ergeben.

Die Grundlage der bildgebenden Di-
agnostik besteht in der nativradiologi-
schen Darstellung des Kniegelenks in 2
Ebenen. Auf diese Weise kann bereits
in der Notfalldiagnostik eine knöcherne
Beteiligung ausgeschlossen werden. Ent-
scheidend für die Diagnostik der VKB-
Ruptur ist jedochdieMagnetresonanzto-
mographie (MRT). Im eigenen Haus er-
folgt dieDarstellung in der T1-Wichtung
sowie sagittal als PDW (Protonendich-
te-Wichtung) SPAIR („spectral attenuat-
ed inversion recovery“). Zusätzlich wer-
den Rekonstruktionen als PDW-SPAIR-
Wichtung in 3 Kippungen, 15°, 25° und
35°, koronar entlang des Verlaufs des
VKB erstellt.

Auf diese Weise lässt sich nicht nur
die Diagnose einer VKB-Ruptur stellen,
sondern auch die Lokalisation der Ver-
letzung genau eingrenzen.

Indikation/Ziele

Die Hauptindikation ist die anteriore
Kniegelenkinstabilität; das Hauptziel ist
entsprechend die Wiederherstellung der
Kniegelenkstabilität und der physiologi-

schen Kniekinematik [14]. Darüber hi-
naus sind individuelle Patientenwünsche
zu berücksichtigen. So ist die Indikation
beim jungen Patienten großzügiger zu
stellen als beim alten; der sportliche
Anspruch kann auch im höheren Le-
bensalter ein zusätzlicher Aspekt der
Indikation sein.

Das Ziel der VKB-Ersatzplastik ist die
Vermeidung einer Sekundärarthrose bei
möglichst uneingeschränkter sportlicher
Aktivität.

All-inside-Technik

Prinzip

Die All-inside-Technik wurde erstmals
1997 beschrieben [29]. Das Prinzip ist
die Etablierung des femoralen Tunnels
unabhängig von der Lage des tibialen
Kanals. In der im Folgenden beschriebe-
nen Technik ist selbst das Anlegen eines
durchgehenden tibialen Kanals nicht
mehr notwendig [18]. Ursprünglich
wurde das All-inside-Vorgehen mithilfe
des femoralen Sacklochs über den me-
dialen Arthroskopie-Port möglich. Auf
diese Weise war die Möglichkeit zur
anatomischen, frei gewählten femora-
len Insertion der VKB-Plastik gegeben.
Das tibiale Sackloch wurde über einen
superioren Port angelegt. Die unter-
schiedlichen Vorgehensweisen der All-
inside-Technik spiegeln sich auch in den
unterschiedlichen Fixierungsmethoden
wider. Hierbei werden neben „endobut-
tons“ auch unterschiedliche Interferenz-
schrauben genutzt. Selbst die Implan-
tation einer „Double-bundle“-Plastik

Abb. 28 „Notch“-seitiger Anteil der latera-
len Femurkondyle; der FlipCutter®(Fa. Arthrex,
Naples, FL, USA) ragt an regelrechter Insertions-
stelle des vorderen Kreuzbands in das Kniege-
lenk

wäre technisch möglich. Im Folgen-
den wird eine vollständiges All-inside-
Vorgehen dargestellt, bei der die Trans-
plantatfixierung gelenkfern mithilfe von
Endobuttons erfolgt. Bevor der eigent-
liche VKB-Ersatz vorgenommen wird,
wird das Kniegelenk arthroskopisch un-
tersucht, um etwaige Begleitpathologien
zu diagnostizieren und entsprechende
therapeutische Schritte durchführen zu
können.

Präparation der VKB-Ersatzplastik

Die autologe Semitendinosussehne hat
sich inzwischen als Standardimplantat
etabliert [26]. Über einen etwa 1,5–2cm
langen Schnitt oberhalb der tastbaren
Sehne am medialen Rand der Kniekeh-
le erfolgt die Entnahme. Die Sehne wird
sowohl nach proximal als auch nach dis-
tal zum Pes anserinus präpariert und auf
ganzerLängeentnommen.Anschließend
wird anhaftendesMuskelgewebe entfernt
und die Sehne vierfach gelegt. Bei die-
sem Manöver werden Schlaufen von 2
TightRope®-Fäden (Fa. Arthrex, Naples,
FL,USA) indasTransplantat eingebracht
(. Abb. 1).

Anlage der Bohrkanäle

Arthroskopisch wird der femorale „foot-
print“ des VKB identifiziert. Mithilfe ei-
nes Zielgeräts mit frei wählbarem Win-
kel erfolgt das transfemorale Einbringen
eines retrograden, ausklappbaren Boh-
rers (FlipCutter®,Fa.Arthrex,Naples, FL,
USA; . Abb. 2).
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Nachdem seine korrekte retrograde
Lage sichergestellt ist, wird der Bohrer
in der gewünschten Größe ausgeklappt
(„geflipt“; . Abb. 3), und es kann nun
ein Sackloch in der individuellen Länge
angelegt werden.

Die Etablierung des tibialen Bohrka-
nals erfolgt analog zum femoralen Vor-
gehen. Auch hier wird das Insertionsge-
bietdesVKBarthroskopischidentifiziert.
Anschließendwirdüber einZielgerätmit
frei wählbarem Winkel ein FlipCutter®
positioniert, um ein Sacklochvon indivi-
dueller Tiefe anzulegen. Das Einbringen
des Zielgeräts erfolgt über den medialen
Arthroskopie-Port sowie über eine präti-
biale Stichinzision, die tibiale Kortikalis
wird lediglich im Rahmen des Vorboh-
rens des FlipCutter®, nicht jedoch im ge-
samten Durchmesser des Sacklochs, per-
foriert.

Über die Bohrkanäle wird sowohl
femoral als auch tibial jeweils ein
„Shuttle“-Faden eingezogen. Diese die-
nen im weiteren Verlauf zum Einziehen
derTightRope®-Fäden indie Bohrkanäle
sowie damit zum Einziehen und wech-
selseitigen Spannen des Transplantats
in Streckstellung des Kniegelenks. Die
Fixierung der VKB-Ersatzplastik findet
gelenkfern mithilfe der Endobuttons
statt (. Abb. 4).

Vorteile

Bereits aus dem Vorgenannten werden
die erheblichenVorteile der dargestellten
All-inside-Technik deutlich. Zunächst
bietet dieses Vorgehen die Möglichkeit,
die komplette Präparation über 2 Stan-
dardportale (anteromedial, -lateral) bei
90° gebeugtem Knie und hängendem
Unterschenkel durchzuführen.

Außerdem ist bisherkein anderesVer-
fahrenbeschriebenworden, dass einehö-
here Präzision, insbesondere zur Anlage
des femoralenBohrkanals, ermöglicht [6,
19]. Im Vergleich zur transtibialen An-
lage des femoralen Bohrkanals ist mit
derAll-inside-Technik der femorale Ein-
trittspunkt des Bohrkanals frei wählbar
und folgt so den individuellen anatomi-
schen Gegebenheiten. Bei der Nutzung
des anteromedialen Arthroskopieportals
als Zugang des femoralen Bohrers sind,
bedingt durch die „High-flex“-Stellung
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Zusammenfassung
Die Ruptur des vorderen Kreuzbands
(VKB) hat umfangreiche Konsequenzen für
den Betroffenen. Mit der aufgehobenen
anterioren Stabilität des Kniegelenks
geht häufig ein rapider Gelenkverschleiß
einher. Um diesen Pathomechanismus zu
durchbrechen, ist die Wiederherstellung
der Gelenkstabilität essenziell, was durch
die Implantation einer VKB-Ersatzplastik
zu bewerkstelligen ist. Seit der ersten
beschriebenen operativen Intervention
am VKB hat sich die Kreuzbandchirurgie
ständig weiterentwickelt. Inzwischen stehen
komplett minimalinvasive Verfahren zur
Verfügung, die eine frühzeitige Rehabilitation
und damit baldige Wiederaufnahme des

Leistungsniveaus von vor der Verletzung
ermöglichen. Der vorliegende Beitrag stellt
Vor- und Nachteile einer Form der All-
inside-Technik vor, in der auf die Anlage der
klassischen, insbesondere des transtibialen
Knochentunnels verzichtet wird. Bei diesem
Vorgehen werden minimalinvasiv gebohrte
Sacklöcher als Implantatlager verwendet,
deren Lage nach arthroskopischem Befund
frei wählbar ist unddie so einen anatomischen
Verlauf der VKB-Plastik ermöglichen.

Schlüsselwörter
Kniegelenk · Gelenkinstabilität · Arthroskopie ·
Sackloch · Minimalinvasiv

Reconstruction of the anterior cruciate ligament in all-inside
technique. Technique, advantages, disadvantages and outcome

Abstract
Rupture of the anterior cruciate ligament
(ACL) has extensive consequences for
those affected. The lack of stability is often
accompanied by rapid abrasion of the joint.
In order to counteract this pathomechanism
restoration of joint stability is essential,
which can be accomplished by implantation
of an ACL. Since the first description of an
operative intervention on the ACL the surgical
technique has continuously developed.
Currently, completely minimally invasive
procedures are available, which enable early
rehabilitation and therefore a quicker return
to the performance level prior to injury.

This article presents the advantages and
disadvantages of a form of the all-inside
technique in which the placement of the
classical, in particular the transtibial bone
tunnel is redundant. With this approach
sockets are bored as implant positions by a
minimally invasive procedure. The position is
freely selectableaccording to the arthroscopic
findings and so enables an anatomical course
of the ACL reconstruction.

Keywords
Knee joint · Joint instability · Arthroscopy ·
Socket · Minimally invasive

des Kniegelenks, die Auswahlmöglich-
keiten eingeschränkt, und die Bohrung
ist erschwert.

Auch der tibiale Bohrkanal kann ana-
tomisch gewählt [6] und in der beschrie-
benen Technik angelegt werden. Hier-
durch wird die Gefahr der Belastungs-
insuffizienz durch Schmerzen auf Höhe
des Bohrkanals tibial minimiert, da ins-
besonderedas tibialePeriost intaktbleibt.
Ein weiterer Vorteil ist, dass kein zusätz-
licher Port zur Anlage des tibialen Bohr-
kanals notwendig wird, wie z.B. beim su-
peromedialenZugang [26].Vorallemder
frei wählbare tibiale Insertionspunkt ver-

einfacht das Vermeiden eines Impinge-
ments und Notching in Streckstellung
[26].

Darüber hinaus ist eine frühe Rück-
kehr sowohl zur alltäglichen als auch zur
sportlichen Aktivität durch das mini-
malinvasive Vorgehen möglich [1]. Dies
ist insbesondere in der erheblich ver-
ringerten Schmerzhaftigkeit nach All-
Inside-VKB-Plastik begründet [3]. Als
zusätzlicher Vorteil ist der nur mini-
male Verlust an Knochensubstanz zu
erwähnen.
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Abb. 38 „Notch“-seitiger Anteil der lateralen
Femurkondyle, ausgeklappte retrogradeKlinge,
9mmDurchmesser

Nachteile

Die Nachteile der All-inside-Technik lie-
gen zum einen in der erzwungenen, ge-
lenkfernen Fixationstechnik der Ersatz-
plastik, zum anderen in den Eigenschaf-
ten des Transplantats.

HinsichtlichderFixationsalternativen
ist bei der obendargestelltenTechnik bis-
langnurdiegelenkferneMöglichkeitmit-
hilfe des Endobutton vorgesehen. Trotz
biomechanisch nachgewiesener Vorteile
dieser Fixierung im Vergleich zur Fixie-
rung mit Interferenzschrauben [28] er-
scheint die Stabilität im eigenen Patien-
tengut bei gelenknaher Fixierung höher.
Dieser Eindruckwird durch ältere Veröf-
fentlichungenunterstützt; hierwurdeder
VergleichunterschiedlicherTransplanta-
te gezogen („hamstring“ vs. „bone-pa-
tellar tendon-bone“, BPTB, [15]). Jedoch
wiesen die Hamstring-Transplantate ein
höheres Ausweiten der Bohrkanäle auf
(„windshield wiper effect“). Die eigenen
Erfahrungen ergeben ein etwas anderes
Bild. Hier zeigte sich bei gleichemTrans-
plantat („hamstring“) im Rahmen der
All-inside-Technik im Vergleich mit der
Fixierung mithilfe des Rigidfix® Cross
Pin System (Fa. DepuySynthes, Warsaw,
IN, USA) kein vermehrtes „tunnel wide-
ning“.

Eine bislang nichtbeschriebene Be-
obachtung betrifft das Transplantat
bzw. dessen Fixierung mithilfe von
TightRope®-Fäden. Arthroskopisch ließ
sich beim Spannen der „Hamstring“-
Ersatzplastik ein Spannungsnachlass
eines Sehnenzügels des Vierfachtrans-

Abb. 48 a.-p.-Röntgenbildmit Darstellungder
Endobuttons, ordnungsgemäßder Kortikalis
anliegend

plantats darstellen. Bislang konnte dem
keine eindeutige klinische Bedeutung
(Impingement, Instabilität) zugeordnet
werden. Im eigenen Patientengut war
jedoch eine geringere Stabilität nicht
eindeutig auszuschließen. Hier besteht
jedochweitererUntersuchungsbedarf, da
selbst das Einschneiden der TightRope®-
Fäden in das Transplantat als Ursache
infrage kommt.

Fazit für die Praxis

4 Die VKB-Ersatzplastik in All-inside-
Technik stellt die aktuellste Weiter-
entwicklung in der VKB-Chirurgie
dar.

4 Der Verzicht auf Knochentunnel
bringt verschiedene Vorteile mit sich.
Diese bestehen v.a. in der verkürzten
Rehabilitationszeit und der damit
einhergehenden früheren Wieder-
herstellung der Aktivitätsniveaus vor
dem Unfall.

4 Durch die frei wählbare Positionie-
rung, sowohl des femoralen als auch
des tibialen Sacklochs, ist eine anato-
misch bessere Lage der VKB-Plastik
möglich, die eine geringe Rate an
posttraumatischen arthrotischen
Veränderungen verspricht.

4 Als nachteilig kann sich jedoch die
gelenkferne Fixierung der Ersatzplas-
tik über Endobuttons erweisen. Erste
Studienergebnisse deuten auf eine
geringere Primärstabilität der Plastik
und damit ein schlechteres klinisches
Outcome hin. Hierzu müssen weitere
klinische Studien erfolgen.
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