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Natürlicher Verlauf
des instabilen Kniegelenkes

Eine der wichtigsten Fragen, die sich
nach einer vorderen Kreuzbandruptur
stellt ist, wie sich das instabile Knie-
gelenk ohne operative Versorgung
entwickelt. Wie wir heute wissen
kommt es durch die erhöhten Scher-
kräfte in einer hohen Anzahl zu Me-
niskusläsionen. Die Inzidenzen lie-
gen nach einem Jahr bei 40%, nach 5
Jahren bei 60% und nach 10 Jahren
bei 80% [Levy und Meier 2003]. 
Bislang liegt jedoch noch keine Stu-
die vor, welche belegt, dass es bei
allen Patienten mit vorderer Knie-
gelenksinstabilität zu Sekundärschä-
den oder degenerativen Veränderun-
gen kommt.
Es konnten einige wenige Parameter
als Einflussfaktoren auf die Entwick-
lung von Sekundärschaden beim in-
stabilen Knie evaluiert werden. Hier-
zu zählt unter anderem die Aktivität
und die ausgeübte Sportart. Insbe-
sondere für „high-risk pivoting
sports“ wurden im Verlauf radiologi-
sche Veränderungen des Kniegelen-
kes gefunden [Fink et al. 2001]. 
Zusammenfassend lässt sich sagen,
dass je aktiver der Patient mit insta-

bilem Kniegelenk ist, umso häufiger
treten sekundäre Läsionen auf.

Probleme der Studienlage

Die aktuelle Studienlage zur Arthrose-
entwicklung nach VKB-Ruptur und
VKB-Rekonstruktion ist mit Vorsicht
zu betrachten. Es liegen nur wenige
und v. a. ältere Studien vor, welche
die Ergebnisse nach heute nicht
mehr verwendeten Operationsverfah-
ren darstellen. 
Eine Metaanalyse aus 2004 mit 33 kli-
nischen Studien zeigte eine Osteo-
arthrosebildung nach VKB-Ruptur trotz
operativer Rekonstruktion [Lohman-
der et al. 2004]. Limitierend ist hierzu
anzumerken, dass v.a. ältere Studien
ohne moderne Operationsprinzipien
eingeschlossen wurden. Hierzu zählen
offene Rekonstruktionen, isolierte
VKB-Rekonstruktionen bei multiliga-
mentären Verletzungen und die post-
operative Gipsimmobilisation.
Bei Patienten mit früher Rekonstruk-
tion (<12. Woche) konnte eine ge-
ringere Arthroserate von 11% im
Vergleich zur späten Rekonstruktion
(median 5,6 Jahre) mit 50% gefun-
den werden [Johma et al. 1999].
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Trotz der stetig steigenden Zahlen an VKB-Ersatzplastiken nach primä-
rer VKB-Ruptur gibt es weiterhin Patienten, welche konservativ thera-
piert werden und subjektiv zufrieden sind.
Ziel dieses Artikels ist es einen Überblick über Einflussfaktoren zu geben,
welche das Outcome bei konservativer Therapie positiv bzw. negativ be-
einflussen und daraus einen Leitfaden an die Hand zu geben, um die Ent-
scheidung im klinischen Alltag zu erleichtern.
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Eine Cochran-Analyse von 2005 zum
Vergleich operativ vs konservativ
fand lediglich 2 Studien, welche je-
doch ältere OP-Verfahren und Reha-
bilitationsmaßnahmen verwendeten
und aufgrund fehlender kontrolliert-
randomisierter Studien keine Evi-
denz nachwies [Linko et al 2005].
In einem 10-Jahres-Follow-up konn-
ten Engebretsen et al. 2009 eine Ar-
throse-Inzidenz von 13% bei iso-
lierter VKB-Ruptur und von 48% bei
zusätzlicher Meniskusläsion zeigen.
Somit stellt die Meniskusläsion eine
wichtige Sekundärverletzung im Ent-
stehungsmechanismus der Osteo-
arthrose dar.

VKB-Trauma Kaskade

Das primäre Trauma, welches in der
Regel durch einen Varusstress-/In-
nenrotationsmechanismus entsteht,
führt nicht selten auch zu initialen
Verletzungen der Menisken und des
Gelenkknorpels. Die Inzidenz der pri-
mären Meniskusverletzung beglei-
tend zur VKB-Ruptur wird in der Lite-
ratur mit 15–50% angegeben [Levy
und Meier 2003, Lohmander et al.
2007]. Bezogen auf die Lokalisation
fanden Spindler et al. [1993] in 56%
ihrer Patienten laterale Meniskus-
verletzungen und in 37% mediale
Meniskusschäden.
Chondrale Defekte können in 23% bei
akuter VKB-Ruptur und in 54% bei
chronischer vorderer Instabilität ge-
funden werden [Shelbourne et al.
2003]. Diese Defekte bestehen v. a.
an der lateralen Femurkondyle. Die
Studienergebnisse bezüglich des Out-
comes der Patienten mit begleiten-
dem chondralen Defekt im Rahmen
der VKB-Ruptur sind widersprüchlich.
Während Shelbourne et al. 2003 einen
signifikant schlechteren IKDC-Score
6 Jahre nach Trauma im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe sieht, konnte Wu
et al. 2002 keine Differenz in einem
10-Jahres-Follow-up feststellen. Ge-

zeigt werden konnte jedoch durch
mehrere Autoren, dass ein initialer
posttraumatischer Knorpelschaden im
Follow-up zu einer vermehrten Osteo-
arthrosebildung führt.
Diese Arthroseentwicklung lässt sich
auch durch eine erfolgreiche VKB-
Ersatzplastik nicht vollends verhin-
dern. Wie Johma et al. 1999 in
einem prospektiven 7-Jahres-Fol-
low-up gezeigt hat bestanden bei
66% der Patienten mit VKB-Rekon-
struktion und Meniskektomie eine
Arthrose. Im Vergleich hierzu lag die
Rate bei VKB-Rekonstruktion und in-
taktem Meniskus in selbiger Publika-
tion bei 11%.
Ein häufiges Sekundärzeichen im
MRT bei akuter traumatischer VKB-
Ruptur ist das Bone bruise im poste-
rolateralen Tibiaplateau und der an-
terolateralen Femurkondyle. Die In-
zidenz wird in der Literatur mit über
80% angegeben [Speer et al. 1992].
Dieses Bone bruise ist in einem Zeit-
raum von Monaten bis zu 6 Jahren
rückläufig. Im mittelfristigen Verlauf
von bis zu 6 Jahren zeigen sich bei
57–66% der Fälle im Bereich der la-
teralen Femurkondyle eine lokalisier-
te Chondromalazie [Faber et al. 1999,
Vellet et al. 1991]. Ein Einfluss des
Bone bruise oder der nachfolgenden

chondralen Veränderungen auf das
klinische Outcome konnten nicht ge-
zeigt werden.
Petersen et al. veröffentlichten 2005
eine vordere Kreuzband-Verletzungs-
Kaskade, welche den Verlauf zwi-
schen primärer VKB-Ruptur und der
Entwicklung einer Osteoarthrose
deutlich machen soll (Abb. 1).

Risikofaktoren der Instabilität
und Osteoarthrose

Die größte Gefahr unter konservati-
ver Therapie liegt in der Entwicklung
einer Instabilität sowie einer Osteo-
arthrose. Anhand einiger Studien
wurden Risikofaktoren erarbeitet,
welche die Entwicklung dieser bei-
den Folgen negativ beeinflussen. 
Daniel et al. (1994) führten 3 Risiko-
faktoren an, welche im Follow-up
vermehrt zu einer operativen Versor-
gung führen. Dies sind die passive
Instabilität (gemessen mit dem KT-
1000), die sportliche und berufliche
Aktivität sowie das Alter (Abb. 2). 
Hieraus wurde die surgical risk factor
(SURF)-Einteilung (Abb. 3) entwi-
ckelt. Diese hilft anhand der passi-
ven Instabilität und der Sportakti-
vität das Risiko für eine operative
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Abbildung 1
Vordere Kreuzband-Verletzungs-Kaskade [aus Petersen/Zantop 2010].
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Meniskus- oder VKB-Versorgung im
Verlauf anzuzeigen.
Wie einige Autoren gezeigt haben
liegt kein Zusammenhang zwischen
der passiven ap-Laxität und den meis-
ten klinischen Scores vor [Hrubesch
et al. 2000, Leitze et al. 2005]. Aus-
zunehmen ist hier der IKDC-Score, da
dieser die ap-Laxität als Komponen-
te enthält. Der Pivot shift hingegen
zeigt eine sehr gute Korrelation mit
der subjektiven Patientenzufrieden-
heit [Kocher et al. 2002, Leitze et al.
2005]. Leitze et al. (2005) konnten
jedoch auch zeigen, dass zwischen
Pivot-shift und der Osteoarthrose-

Progression bei Patienten nach VKB-
Rekonstruktion kein signifikanter
Zusammenhang besteht.

Coper vs non-coper

Individuen mit VKB-Ruptur lassen
sich auch in sogenannte Copers und
Non-copers einteilen. Hierzu existie-
ren verschiedene Definitionen. Sny-
der-Mackler et al. (1997) definierten
erstmalig Copers als Pat. mit vorde-
rer Instabilität die ohne chirurgische
Intervention zu voller sportlicher
Leistungsfähigkeit zurückkehrten.

Daniel et al. (1994) erweiterten den
Begriff auf Patienten, die eine im
Seitenvergleich vermehrte ap-Laxi-
tät von >3 mm ohne subjektive In-
stabilität hatten. 
In einer klinischen Studie konnte
man für die Coper im Vergleich signi-
fikant höhere Werte im Global knee
rating score, Lysholm, KOS-ADL und
KOS-Sport zeigen [Eastlack et al.
1999]. Ebenfalls zeigte sich ein bes-
serer Quadrizeps Index und bessere
Einbeinsprungtests. Lediglich in der
ap-Laxität und im IKDC konnte keine
Differenz gefunden werden. 
Die dynamische Stabilität gemessen
mittels dynamisch klinischer Tests
zeigt als objektives Testverfahren
die beste Korrelation mit der subjek-
tiven Stabilität. Hierzu sind insbe-
sondere die Sprungtests (Hop-test)
zu erwähnen. Die Arbeitsgruppe um
Noyes et al. zeigten in ihren beiden
Studien (1987 und 1991) hohe Spe-
zifitäten für den single-leg hop test
(97%) und den timed hop test
(94%). Für diese Tests konnte eben-
falls eine gute Korrelation zu isomet-
rischen Laxitätstests festgestellt
werden. Ein pathologischer Hop-test
wurde von der Arbeitsgruppe bei
<85% im Seitenvergleich festgelegt.
Beim single-leg hop-test wird die
Strecke gemessen die mit einem Ein-
beinsprung mit Absprung und Lan-
dung auf dem selben Bein zurückge-
legt werden kann. Beim timed-hop-
test werden in selbiger Art und Weise
6 m mit Sprüngen in Serie überwun-
den und die Zeit gemessen. Erweitert
werden können die Sprungtests noch
um einen Triple hop-test und einen
Cross-over hop-test.
Die Sprungtests zeigen sich als ge-
eignetes klinisches Instrument, um
die dynamisches Stabilität zu eva-
luieren.
Fitzgerald et al. (2000) legten an-
hand einer prospektiven Studie 4 In-
dikatoren für ein operatives Vor-
gehen fest (Abb. 4). Ist nur einer
dieser Indikatoren vorliegend ist ein
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Risikofaktoren für spätere operative Intervention

� passive Stabilität (KT 1000)

� sportliche Aktivität

Level I Sprungsportarten, schnelle Richtungswechsel
Level II Seitbewegungen
Level III Andere Sportarten – Jogging, Schwimmen

� berufliche Aktivität

Level I Wie Level I Sport
Level II Schwere körperliche Arbeit, unebene Böden
Level III Leichte körperliche Arbeit

� Alter

Abbildung 2
Risikofaktoren für eine spätere operative Intervention [modifiziert nach Daniel et al. 1994].

Abbildung 3
SURF-Einteilung [Daniel et al. 1994].

KT 1000 Sportstunden pro Jahr (Level I und II)

<50 50–199 >200

<5 Gering Gering Mittel

5–7 Gering Mittel Hoch

>7 Mittel Hoch Hoch
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schlechteres Outcome bei konserva-
tiver Therapie zu erwarten.

Einflussfaktoren für konser-
vatives vs operatives Vorgehen

Anhand der bekannten und gesicher-
ten Risikofaktoren für ein schlechte-
res Outcome nach VKB-Ruptur unter
konservativer Therapie haben die
Autoren einen einfachen klinischen
Score entwickelt, um die Entschei-
dungsfindung zwischen operativer
und konservativer Therapie zu er-
leichtern (Abb. 5).
Hierin enthalten ist die ausgeübte
Sportart. Patienten, welche Sport-
arten mit erhöhtem Risiko für Rota-
tionsstress wie z. B. Football, Fußball
oder Basketball ausüben, sollten
eher einer operativen Versorgung zu-
geführt werden, da es hier eher zu
Begleitverletzungen bei instabilem
Kniegelenk kommen kann [Daniel et
al. 1994]. Neben der Sportart wurde
auch der Valderrabano-Score für das
Sportlevel einbezogen. Das Risiko für
Sekundärläsionen im instabilen Knie
ist bei Leistungssportlern mit hoher
sportlicher Aktivität deutlich gegen-
über dem Freizeitsportler erhöht.
Initiale Begleitverletzungen, wie in
Abbildung 4 aufgelistet, sind dring-
liche OP-Indikationen, zu denen be-
gleitend auch die Versorgung der
VKB-Ruptur erfolgen sollte. Weiter-

hin eingehend in den Score sind die
subjektive und objektive Instabi-
lität. Die subjektive Instabilität in
Form von Giving-way-Phänomenen,
welche vom Patienten geäußert wer-
den, und die objektive Instabilität in
Form der ap-Laxität und des Auftre-
tens eines Pivot-shift. Die subjektive
Instabilität ist hierbei höher zu be-
werten, da sie wie bereits erwähnt
vermehrt mit der Entwicklung von
Sekundärläsionen assoziiert ist.
Die berufliche Belastung zählt eben-
so wie die sportliche Belastung zu den
Bewertungskriterien, wobei Patien-
ten mit kniebelastenden Berufen ten-
dentiell eher operativ versorgt wer-
den sollten [Daniel et al. 1994].
Des Weiteren finden internistische
Faktoren wie der BMI, die Compliance
sowie der Gelenkstatus Beachtung.
Fehlende internistische Probleme
und eine gute Compliance beeinflus-
sen das Ergebnis positiv [Lohmander
et al. 2007]. Achsdeformitäten oder
Bandlaxitäten unabhängig von der
Verletzung wirken sich nachgewie-
sen auf die Entwicklung einer Osteo-
arthrose bei konservativer Therapie
aus und müssen bei operativer Ver-
sorgung mit berücksichtigt werden.

Nicht-operative Therapie

Ist die Entscheidung zur konservati-
ven Therapie gefallen, ist die Durch-

führung einer suffizienten Behand-
lung eminent für das Outcome.
Hierzu gehören initial nach Trauma
abschwellende Maßnahmen wie Ma-
nuelle Lymphdrainage und Cryothera-
pie. Im weiteren Verlauf sollte ein
gezieltes koordinatives sowie muskel-
aufbauendes physiotherapeutisches
Training erfolgen, um eine suffiziente
muskuläre Kompensation der vorderen
ligamentären Instabilität zu errei-
chen. Abhängig von der individuellen
Belastung kann auch die Verordnung
einer stabilisierenden Orthese ohne
Bewegungslimitierung erfolgen.
Sehr wichtig erscheint auch die re-
gelmäßige klinische fachspezifische
Kontrolluntersuchung. Wir empfeh-
len dies nach 6 Wochen, 3 Monaten,
6 Monaten und dann jährlich durch-
zuführen. Bei Auffälligkeiten ist
selbstverständlich auch eine Kon-
trolle zwischen diesen Intervallen
ratsam. Im Rahmen dieser Nach-
untersuchungen sollte jeweils eine
Reevaluation der Einteilung (opera-
tiv vs nicht-operativ) erfolgen. Bei
Befundänderung sollte auch nach
längerem Zeitraum die Zuführung zur
operativen Therapie erfolgen.

OP-Zeitpunkt/Voraussetzungen

Für den Zeitpunkt post-trauma, zu
dem die operative Versorgung erfol-
gen sollte, gibt es keine exakten
Zeitvorgaben. Der OP-Zeitpunkt
kann individuell mit dem Patienten
abgestimmt werden. Sollte sich je-
doch für eine Akutversorgung ent-
schieden werden, ist zur Minimie-
rung des Arthrofibroserisikos ein Zeit-
raum von 48 h anzusetzen. Danach
sollte frühestens nach 4–6 Wochen
bei reizlosem Lokalbefund ein Ein-
griff statt finden.
Ein wichtiger Faktor für den frühsten
möglichen OP-Zeitpunkt ist der loka-
le Reizzustand des Gelenkes. Zeigt
sich das Knie ohne Schwellung und
mit einer Beweglichkeit nahe der des
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Indikatoren für operative Intervention

Timed hop-test <80% der Gegenseite

>1 Giving way Ereignis

<80% im Activities of Daily Living Scale

Global rating knee scale <60%

Abbildung 4
Indikatoren für operatives Vorgehen [Fitzgerald et al. 2000].
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kontralateralen Beines ist das post-
operative Arthrofibroserisiko deut-
lich reduziert [Mayr et al. 2004].
In manchen Fällen ist aufgrund einer
Begleitverletzung ebenfalls eine
zeitnahe operative Versorgung anzu-
streben. Diese Indikationen sind Ab-
bildung 6 zu entnehmen.
Soweit dies möglich ist, ist bei Kom-
binationsverletzungen eine „All in
One Surgery“ anzustreben. Hierbei
sollte der Patient jedoch ausdrück-
lich auf das erhöhte Arthrofibrose-
risiko sowie möglich Folgeoperatio-
nen aufgeklärt werden.
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Indikatoren für frühe operative Intervention

Komplexe Bandläsion (hochgradige Seitenbandläsion)

Dislozierte Menisken

Neurovaskuläre Problematik

Fragmentfrakturen

Abbildung 6
Indikatoren für frühes operatives Vorgehen.

GOTS VKB Indikationswert

3 Punkte 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte

Initiale Begleit- Per se Per se keine Keine Begeit-
verletzung OP-Indikation OP-Indikation verletzung

Sportart High risk pivot Pivot Low risk pivot
(Innsbruck scale)

Zeit sportliche Hoch, Normal Gering
Aktivität/Woche Leistungssport, (1–5 Std.) (<1 Std.)
(Valderrabano scale) (>5 Std.)

Subjektive Instabilität ja nein

Objektive Instabilität ja nein

Gelenkstatus: Pathologien unauffällig
Beinachse, vorhanden
Degeneration, Bandlaxizität

Internistische Risikofaktoren ja (BMI hoch) Nein (BMI normal)

Berufliche Aktivität Kniebelastend Nicht kniebelastend

Compliance ja nein

Punktewert >9 Punkte OP-Indikation
6–8 Punkte Individuelle Gewichtung
0–5 Punkte Tendenz konservativ

Abbildung 5
GOTS VKB Indikationswert.
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Zusammenfassung

Prinzipiell ist auch nach heutigen
wissenschaftlichen Erkenntnissen
nicht bei jedem Individuum mit
einer VKB-Ruptur die operative Ver-
sorgung notwendig. Jedoch sollten
die Patienten, welche konservativ
therapiert werden, genau ausgesucht
werden. Einige Faktoren, wie die
Aktivität des Patienten können bei
konservativer Therapie zu schlechte-
rem Outcome führen. 
Die VKB-Ruptur an für sich stellt
schon ein Risikofaktor für die Entste-
hung einer Osteoarthrose dar. Ver-
schlechtert wird diese Entwicklung
insbesondere durch initiale Menis-
kus- und Knorpelläsionen. Auch eine
operative Versorgung der VKB-Rup-
tur kann die Osteoarthrosebildung
letzten Endes nicht verhindern.
Die Entscheidung zwischen operati-
ver und konservativer Therapie bleibt
eine individuelle Entscheidung und
erfordert vom Behandler eine genaue
Erhebung und Analyse der Verlet-
zung sowie der Anamnese. Auch
eine rezidivierende Reevaluation
kann v. a. bei konservativer Therapie
von Nöten sein. Zur Unterstützung
der Therapieentscheidung bestehen
Scores, wie z. B. der in dieser Publi-
kation veröffentlichte.
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