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TUNNELPOSITION BEI VKB-REKONSTRUKTION

Mehrere klinische Studien konnten zeigen, dass die Tunnelpositionie-
rung der VKB-Rekonstruktion einer der wichtigsten Faktoren ist, die das
klinische Ergebnis bestimmen. Eine Tunnelposition außerhalb der anato-
mischen Insertionspunkte kann als Fehlplatzierung definiert werden.
Diese Fehlplatzierungen sind der häufigste Grund der Revisionschirurgie
bei Patienten mit persistierender Instabilität. Um postoperative Bewe-
gungseinschränkungen im Sinne von Extensions- oder Flexionsdefiziten
oder Störungen der Gelenkskinematik mit verbleibender Instabilität zu
vermeiden, sollte das Ziel des VKB-Ersatzes eine möglichst anatomie-
gerechte Wiederherstellung der zerstörten Strukturen sein.

Anatomie des femoralen Ursprunges und der tibialen Insertion wurden
bereits vor Jahrzehnten beschrieben (Werner Müller, Das Knie; Jakob und
Stäubli, Kniegelenk und Kreuzbänder; Dale Daniels, Knee ligaments), die
Erkenntnisse wurden jedoch nur teilweise in die klinische Praxis umge-
setzt. Schwerpunkte der wissenschaftlichen Aktivitäten lagen lange Zeit
auf dem Gebiet möglicher Fixationstechniken, Transplantatwahl oder
OP-Zeitpunkt. Die erreichte Stabilität ist allerdings ein wesentliches
Kriterium für den Erfolg der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes
und bei stark kniebelastenden Sportarten (sog. Level I- Sportarten, siehe
Kapitel Epidemiologie) von größter Bedeutung. Da Studien von Kocher
et al. und Johnsson et al. zeigen konnten, dass diese von der Tunnel-
positionierung abhängt, ist die Anatomie der Insertionsareale des VKBs
wieder in den Mittelpunkt der Wissenschaft und chirurgischen Technik
gerückt.

Ziel dieses Kapitels ist es, die notwendigen Grundlagen für eine anato-
miegerechte femorale und tibiale Tunnelpositionierung darzustellen.
Abhängig von der Größe der Insertionsareale können diese mit einem
(Einzelbündelrekonstruktion) oder mit zwei Tunneln (Doppelbündel-
technik) ausgefüllt werden. Die Technik der Anlage des oder der femo-
ralen Tunnel (mediale Portal-Bohrung, transtibiale Bohrung, outside-in-
Bohrung) kann die Position beeinflussen. Bewusst wird in diesem
Kapitel auf die Diskussion der femoralen und tibialen Fixation ver-
zichtet.
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Anatomie
der Fossa interkondylaris

Die Anatomie der Fossa interkondy-
laris ist einfach zu beschreiben. Der
Transfer der anatomischen Beschrei-
bung in die klinische Tunnelpositio-
nierung ist jedoch komplex. Der
Raum zwischen der Innenseite der
medialen und lateralen Femurkondy-
le wird als interkondyläre Notch oder
Fossa intercondylaris bezeichnet.
Das in der Notch verlaufende VKB
besteht aus eine Vielzahl unte-
schiedlicher Faserbündel, die unter
funktionellen Gesichtspunkten in
zwei Bündel, das anteromediale
(AM) und posterolaterale Bündel
(PL) unterteilt werden. Die Form der
Fossa kann eher halbkreisförmig (so-
genannte römische Bogenform) oder
spitzzulaufend (sogenannte goti-
sche Form) sein (Abb. 1). Die Weite
der femoralen Notch kann mit Hilfe
eines Weitenindex angegeben wer-
den (notch width index, siehe Kapi-
tel Epidemiologie). 
Ein wesentlicher Unterschied zwi-
schen anatomischer Beschreibung
und klinischer Betrachtungsweise
der Fossa interkondylaris ist die
Beugung in der sich das Kniegelenk
beim Eingriff befindet. Anatomische
Darstellungen beziehen sich häufig
auf die Extensionstellung (Abb. 2).

Bei arthroskopischen Eingriffen ist
die Fossa intercondylaris nur in Beu-
gung zugänglich. Dadurch ist die
Übertragung der anatomischen Be-
zeichnungen proximal/distal und
anterior/posterior relativiert. Diese
Bezeichnung entspricht in 90°-Fle-
xion nicht dem Aspekt. Denn der
posteriore Punkt der Extension liegt
in Flexion distal. Aus diesem Grund
sollte bei der Beschreibung der fe-
moralen Tunnelposition die klinische
Terminologie oben/unten und vorne/
hinten verwandt werden (Abb. 2). 
Da sich die Tibia bei zunehmender
Flexion nicht um die Sagittalebene
dreht, ergeben sich bei der Beschrei-
bung der tibialen Insertion diese
Probleme nicht. 

Femorale Tunnelpositionierung

Visualisation und anatomische
Landmarken

In der klinischen Praxis wird dieser
Tunnel als erstes angelegt (Ausnah-
me ist die transtibiale Technik). Um
eine anatomische und reproduzier-
bare Tunnelposition zu ermöglichen,

ist die Darstellung und Visualisation
des femoralen Ursprunges von es-
sentieller Bedeutung. Hierfür ist das
Ablösen der am hinteren Femurkon-
dylus inserierenden Kapsel notwen-
dig. Die Kapselverwachsung und ggf.
bestehende vordere oder hintere
Osteophyten können zu ungewollter
Abweichung von der geplanten Tun-
nelposition führen. Lange Zeit galt
die hintere Begrenzung der Fossa
interkondylaris als einzige anatomi-
sche Landmarke. Im anglo-amerika-
nischen Bereich wird dieser Punkt
häufig als „over the top“ Position
bezeichnet und dient als Widerlager,
um Zielgeräte zur femoralen Positio-
nierung zu verwenden (Abb. 3). Eine
häufig anzutreffende ossäre Erhe-
bung vor der Linea interkondylaris
ist die sogenannte „residents ridge“.
Hierbei handelt es sich jedoch nicht
um die hintere Begrenzung der Fossa
interkondylaris sondern im einen
Punkt deutlich davor. Wird dieser
Punkt aufgrund von schlechter Visu-
alisation oder nicht ausreichenden
Debridement der Kapsel als Wider-
lager für das Zielgerät genutzt, resul-
tiert dies in einer anterioren femora-
len Fehllage. 

68 H. Mayr u. a. · Tunnelposition bei VKB-Rekonstruktion

TUNNELPOSITION BEI VKB-REKONSTRUKTION 

Abbildung 1
Das VKB erstreckt sich innerhalb der inter-
kondylären Notch vom der tibialen Eminen-
tia zur Innenseite des laterale Femurkon-
dyls. Die Notch kann unterschiedliche
witen und Formen aufweisen.

Abbildung 2
Darstellung des VKB-Ursprunges in Extension (anatomische Sichtweise) und in Knieflexion
von ca. 90° (klinische Sichtweise). Durch die Änderung der Flexion ändern sich auch die
positionen innerhalb der Fossa interkondylaris. Um die Lage von Tunnelpositionen im
klinischen Alltag innerhalb der Fossa intercondylaris zu beschreiben, werden die Begriffe
vorne/hinten und oben/unten verwandt.
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Zusätzlich spiegelt die Anheftung
der VKB-Fasern an der Linea inter-
kondylaris nur die hintere obere Be-
grenzung des VKB-Ursprunges wider.
Dieser Punkt korreliert mit dem Ur-
sprung der Fasern die dem anterome-
dialen (AM) VKB-Bündel zugeordnet
werden können. Das funktionell
zweite VKB-Bündel, das posterolate-
rale (PL) Bündel, kann nur schwer
von der Linea interkondylaris refe-
renziert werden. Grund dafür ist die
Ausdehnung der VKB-Insertion ent-
lang des Knorpel-Knochenübergan-
ges nach vorne unten erstreckt und
(Zantop und Petersen 2007, 2008,
Siebold et al. 2008). Diese 3-dimen-
sionale Ausdehnung kann durch die
Visualisation mit Hilfe des Arthro-
skopes im anterolateralen Portal
nicht ausreichend beurteilt werden
(Abb. 4). Aus diesem Grund sollte
die Visualisation der femoralen VKB-
Insertion mit Hilfe des medialen Por-
talblickes benutzt werden. Mit dem
Arthroskop im anteromedialen Por-
tal, das primärer als Instrumenten-
zugang dient, kann die gesamte
Ausdehnung der Insertion gut darge-
stellt werden (Abb. 4). Auch die Be-
schreibung der femoralen Tunnel-
position z. B. im Operationsbericht
sollte die 3-dimensionale Entität des
Ursprunges beinhalten. In diesem
Zusammenhang erscheint auch die
häufig verwandte Uhr-Position als
problematisch, da es sich um eine
strikte 2-dimensionale Beschreibung
handelt. Da die Uhr-Position nur die
Frontalebene und nicht die Sagittal-
ebene beschreiben kann, sollte eine
Tunnelbeschreibung isoliert basie-
rend auf der Uhr-Position nicht er-
folgen.
Die femorale Insertionszone des vor-
deren Kreuzbandes hat eine ovale
bis halbmondartige Form mit einem
Längsdurchmesser von ca. 18 mm
und einem Querdurchmesser von ca.
11 mm (Girgis et al. 1975). Die In-
sertion kann im Rahmen einer Ein-
zelbündelrekonstruktion mit einem
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Abbildung 3
Zielgeräte zur Platzierung des femoralen Tunnels nutzen häufig die hintere Begrenzung der
Fossa interkondylaris als Widerlager (a). Hiermit kann der Ursprung allerdings nur nach
hinten referenziert werden. Zusätzlich hat sich der Übergang der Knochen-Knorpel-Grenze
(weiß durchgehende Linie) zur Linea interkondylaris (weiß gestrichelt) als Landmarke nütz-
lich gemacht (b).

Abbildung 4
Mit der Standardvisualisation durch das hohe anterolaterale Portal (a) kann die 3-Dimen-
sionalität des Ursprungs nur teilweise dargestellt werden (b). Der Blick über das antero-
mediale Portal (c) erlaubt eine wesentlich bessere Übersicht über das VKB-Ursprungs-
gebiet. Insbesondere die Insertion des PL-Bündels ist erst darstellbar, wenn die Optik im
medialen Portal platziert wird (d). Die Probebohrung scheint beim Blick durch das laterale
Portal aus ausreichend, bei der Visualisation durch das mediale Portal zeigt sich jedoch,
dass der Tunnel streng im AM-Gebiet liegen würde und die Fasern des PL-Bündels nicht be-
rücksichtigt werden würden. Die Probebohrung erfolgte mit einem 5,5 mm-offset-Guide.
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einfachen Tunnel von ca. 8–10 mm
oder im Rahmen einer Doppelbün-
delrekonstruktion mit 2 Tunneln mit
Durchmessern von 6–7 mm für das
AM-Bündel und 5–6 mm für das PL-
Bündel ausgefüllt werden. Das Zent-
rum des AM-Bündels ist in der femo-
ralen Notch oben und hinten gele-
gen, während das PL-Bündel unten
und vorne inseriert (Abb. 5). 

Technik der femoralen
Bohrkanalanlage

Der femorale Tunnel kann in arthro-
skopischer Technik in drei unter-
schiedlichen Ansätzen angelegt wer-
den:
� Transtibiale Technik
� Outside/in Technik
� Mediale Portaltechnik

Bei der transtibialen Technik wird
der femorale Tunnel durch den zuvor
angelegten tibialen Tunnel lokali-
siert (Abb. 6). Diese Technik birgt die
Gefahr einer steilen femoralen Fehl-
platzierung wenn der tibiale Tunnel
nicht streng horizontal angelegt
wird. Diese Problematik ist insbe-
sondere bei der Verwendung von Pa-
tellarsehnentransplantaten und me-
dianer Hautinzision zur Transplan-

tatentnahme gegeben. Bei stark hori-
zontal angelegten tibialen Tunnel
besteht jedoch die Gefahr einer Lä-
sion der Gelenkfläche des medialen
Tibiaplateaus und ein großflächiger
ovaler intra-artikulärer Tunnelaus-
gang. Die transtibiale Technik ist

für die femorale Tunnelplatzierung
heute nicht mehr zu empfehlen.
Bei der sogennanten „outside-in“-
Technik erfolgt die femorale Tunnel-
positionierung über Zusatzinzision
im Bereich des Tractus iliotibialis
von proximal-lateral nach distal-
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Abbildung 5
Femoraler Ursprung des VKBs in 90°-Fle-
xion (gestrichelte Linie). Das Zentrum des
AM- und PL-Bündels ist mit einem K-Draht
markiert (AM hinten oben, PL vorne unten).

Technik Vorteile Nachteile

Trans-
tibiale
Technik

� Große klinische Erfahrung
� Schnelle Technik
� Transfemorale femorale Fi-

xationstechnik anwendbar
� geringere Interferenz mit

Hoffa’schen Gelenkkörper

� Gefahr der steilen femora-
len Tunnelposition (high
noon-Position)
� Flüssigkeitsverlust nach

Anlage des tibialen Tunnels
� Gefahr der primären Tun-

nelweitung bei Einführen
des femoralen Bohrers und
exzentrischen K-Drahtver-
lauf im tibialen Tunnel
� posteriore tibiale Tunnel-

position
� Divergenz Interferenz-

schraube (mediale Portal-
technik) und  femoraler
Tunnel (transtibial)
� häufig Notwendigkeit einer

notch-Plastik
� Schädigung der subchond-

ralen tibialen Knochen-
lamelle bei stark horizon-
talen tibialen Tunnel

Abbildung 6
Vor- und Nachteile der transtibialen Technik.

Technik Vorteile Nachteile

Outside-
in-
Technik

� unabhängige femorale und
tibiale Tunnelplatzierung
� Implantatfreie Hamstring-

technik anwendbar
� Einsatz in der Revisions-

chirurgie

� Gefahr des femoralen blow
out
� laterale Zusatzinzision
� mögliche Tractus Irritation
� spezielle Zielgeräte not-

wendig

Abbildung 7
Vor- und Nachteile der outside-in-Technik.
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medial. Hierfür wird ein spezielles
Zielgerät verwandt. Ein Vorteil ist
die unabhängige femorale und tibia-
le Tunnelposition (Abb. 7).
Bei der zur Zeit favorisierten media-
len Portaltechnik erfolgt die femora-
le Tunnellokalisation durch den spe-
ziell angelegten Instrumentenzu-
gang (Abb. 8). Hierdurch kann eine
steile femorale Tunnelposition ver-
mieden werden. Zusätzlich ist der
femorale Tunnel unabhängig von der
tibialen Tunnelposition. Ein wichti-
ger Vorteil ist die sichere und einfa-
che Korrekturmöglichkeit der femo-
ralen Tunnelposition mit der K-Draht-
Positionierung durch das mediale
Portal. Das Portal sollte medial und
knapp über dem Innenmeniskus-
vorderhorn angelegt werden. Eine
vorausgehende Sondierung mit der
Kanuüle ist wichtig, um eine zu hohe
(Gefahr kurzer femoraler Tunnel), zu

tiefe (Gefahr der Schädigung des
Innenmeniskusvorderhornes) und zu
mediale Portallokalisation (Gefahr
iatrogener Knorpelläsion am media-
len Femurkondylus beim Bohrvor-
gang) zu vermeiden. Da die Nachtei-
le, wie schlechtere Visualisation bei
hoher Knieflexion und der limitierte
Einsatz älterer transfemoraler Fixa-
tionssystemen im Vergleich zu den
Vorteilen dieser Technik nur unter-
geordnet erscheinen, ist die mediale
Portaltechnik die zur Zeit zu empfeh-
lende Technik.

Femoralen Kanalanlage
bei Einzelbündelrekonstruktion

Ziel der femoralen Kanalanlage bei
Einzelbündelrekonstruktion sollte
eine Platzierung im Zentrum der fe-
moralen Insertion sein. Da der Punkt
der größten Isometrie außerhalb der

femoralen Insertion lokalisiert ist
und somit nicht anatomisch, wird
das Konzept der Isometrie orientier-
ten femoralen Tunnelplatzierung
nicht verfolgt. Vielmehr wird eine
die Anatomie respektierende Tunnel-
position mit Berücksichtigung der
funktionellen Bündelstruktur ange-
strebt. Der Tunnel sollte zur Siche-
rung der Rotationsstabilität neben
fasern des sogennanten AM-Bündels
auch Fasern des PL-Bündels rekon-
struieren. 
Ein standardisiertes Vorgehen bei
VKB-Rekonstruktion in Einzelbün-
deltechnik kann die Operationszeit
reduzieren. Hierbei ist die Portal-
anlage ein wichtiger Faktor der den
Verlauf der folgenden Operations-
schritte beeinflusst. Das mediale
Portal sollte in ca. 90°-Flexion an-
gelegt werden, um ein Kulissen-
phänomen beim Einnehmen der
Knieflexionsstellung zum Bohren (ca.
110°–130°-Flexion) zu vermeiden.
Das Portal medial und tief angelegt
und so eine iatrogene Knorpelläsion
am medialen Femurkondylus verhin-
dert (Abb. 10). Nach Ablösen der
Kapsel und ggf. Resektion der resi-
dents ridge erfolgt das Einbringen
eines geeigneten Zielgerätes erfolgt
die Probebohrung mit einem K-
Draht. Nach dem Ankörnen erfolgt
die Kontrolle der Position über den
medialen Portalblick. Eine isolierte
Rekonstruktion des AM-Bündels soll-
te vermieden werden, da dadurch
nicht die Fasern des PL-Bündels und
somit nicht die bestehende Rota-
tionsinstabilität adressiert wird (Abb.
11). Aus diesem Grund werden kon-
ventionelle Zielgeräte, die für den
transtibialen Gebrauch entwickelt
wurden, nicht den anatomischen An-
forderungen an ein Portalzielgerat
gerecht. Der femorale Tunnel sollte
im Zentrum der VKB-Insertion ange-
setzt werden (Abb. 12). Es gilt zu
bedenken, dass die Orientierung des
Ursprunges in arthroskopischer Knie-
flexionsstellung von der Extension-
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Technik Vorteile Nachteile

Mediale
Portal-
Technik

� unabhängige femorale und
tibiale Tunnelplatzierung
� keine Flüssigkeitsverlust
� einfache Korrekturmög-

lichkeiten der femoralen
Tunnelposition
� Tunneldurchmesser tibial

und femoral individuell
anpassbar
� geringere Notwendigkeit

einer Notchplastik
� Vermeidung einer steilen

femoralen Tunnelposition
(high noon Position)
� anatomische tibiale Posi-

tion
� gut geignet für Revisions-

eingriffe
� keine Divergenz bei Inter-

ferenzschraubenfixation

� schlechte Visualisation beim
Bohrvorgang in maximaler
Flexion
� Gefahr von Knorpelläsio-

nen am medialen Femur-
kondylus bei zu medialer
Portallage
� limitierter Einsatz von

transfemoralen Fixations-
systemen
� kürzere femorale Tunnel-

länge

Abbildung 8
Vor- und Nachteile der medialen Portal-Technik.
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Operatives Vorgehen Fehlermöglichkeiten

Anlage des medialen Portals � zu hohe oder zu mediale Portallokalisation
in Kanülentechnik � Anlage des Portals in zu geringen Knieflexionsstellung

Ablösen der Kapselverwachsungen am hinteren � nicht ausreichende Resektion der Kapsel
am hinteren Femurkondylus (ggf. Resektion � Einhaken des Zielgerätes hinter die residents ridge
einer residents ridge)

Probebohrung (Portalzielgerät oder frei Hand) � zu steile und anteriore Fehlplatzierung
� AM-Augmentation ohne Berücksichtigung der PL-Bündel-

lokalisation

Kontrolle der geplanten femoralen Position � keine Berücksichtigung der Knieflexionsstellung
durch medialen Portalblick

Bikortikales Platzieren des K-Drahtes � zu geringe Knieflexion beim Bohrvorgang
(Portalzielgerät oder frei Hand)

Bikortikales Überbohren mit 4,5-mm-Bohrer � Verändern des Knieflexionswinkels

Längenbestimmung und Sacklochbohrung � Veränderung des Knieflexionsgrades zwischen
mit einem dem Transplantatdurchmesser 4,5-mm-Bohrung und Sacklochbohrung
angepassten Bohrer

Abbildung 9
Operationsschritte und Fehlermöglichkeiten bei der Anlage des femoralen Tunnels in medialer Portaltechnik.

Abbildung 10
Das anteromediale Portal sollte flach, di-
rekt über der Meniskusbasis angelegt wer-
den.

Abbildung 11
Einbringen eines femoralen Zielgerätes mit 5,5 mm offset in medialer Portaltechnik und
Ausrichtung in der 10:00-h-Position (a). Der Blick durch das mediale Portal zeigt, dass das
PL-Bündel nicht respektiert wird (gestrichelte Linie: VKB-Insertion) (b).
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stellung deutlich unterscheidet
(siehe Abb. 2). Das bedeutet, dass
eine arthroskopisch scheinbar zu
weit vorne und unten gelegene Tun-
nelposition, sich in Extensionstel-
lung nach proximal und posterior
dreht. Ein evtl. vorhandener „Foot-
print“ ist für die Orientierung hilf-
reich. Bei anatomischer Lage der
Probebohrung wird der K-Draht an-

schließend bikortikal eingebracht
(Abb. 13). Hierbei muss eine hohe
Knieflexion eingenommen werden,
da sonst aufgrund der geringen An-
gulation zum lateralen Femurkondy-
lus die Gefahr eines femoralen blow-
outs besteht. Anschließend wir der
Kirschnerdraht entsprechend dem
Transplantatdurchmesser und ab-
hängig von der Fixierungstechnik

überbohrt. Die femorale Tunnelposi-
tion kann durch eine Visualisation
durch das mediale Portal dargestellt
werden (Abb. 14). 

Femorale Kanalanlage
bei Doppelbündelrekonstruktion

Die Strategie der femorale Tunnel-
anlage bei einer Doppelbündelrekon-
struktion gleicht dem Ablauf der Ein-
zelbündeltunnelanlage und wird in
der medialen Portaltechnik durchge-
führt (Abb. 15). Bei einem kleinen
femoralen Insertiosareal sollte keine
doppelte femorale Tunnelanlage er-
folgen. Bei doppelter Tunnelanlage
besteht auch die erhöhte Gefahr
einer Fehlplatzierung. Daher ist eine
Doppelbündelrekonstruktion bei un-
klarer Größe der Insertion und nicht
ausreichender Visualisation nicht zu
empfehlen. 
Bei der medialen Portalanlage ist zu
entscheiden, ob eine einfache oder
zweifache mediale Portaltechnik ver-
wandt werden soll. Eine zweifache
mediale Portaltechnik besitzt den
Vorteil, dass die Divergenz der bei-
den femoralen Tunnel immer gege-
ben ist, wenn der anteromediale
(AM) Tunnel durch das eher parapa-
tellare Portal und der posterolaterale
(PL) Bündel-Tunnel durch das weit
mediale Portal angelegt wird, wäh-
rend bei der PL-Portal Lokalisation
auch die topographische Nähe zum
medialen Femurkondylus beachtet
werden muss (siehe oben). Bei die-
ser Strategie kann das AM-Portal pa-
razentral medial lokalisiert werden.
Auch mit einer einfachen Portaltech-
nik kann meist die Divergenz der fe-
moralen Tunnel erreicht werden.
Diese Technik besitzt den Vorteil
einer kürzeren OP-Zeit und geringe-
ren Traumatisierung. Nach Portal-
anlage erfolgt das Ablösen der femo-
ralen Kapsel und die Darstellung des
Ursprunggebietes durch das mediale
Portal. Der VKB-Ursprung grenzt im
oberen Anteil an die Linea inter-
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Abbildung 12
Visualisation des Ursprunges an einem mazerierten Knochen über den medialen Portal-
blick. Die Probebohrungen wurden im Zentrum des AM- und des PL-Bündels durchgeführt
(a). Intraoperatives Bild in medialer Portaltechnik bei anatomischer Einzelbündelrekon-
struktion (b). Die Bohrung liegt in Zentrum zwischen AM- und PL-Bündel und wurde mit
einem speziellen medialen Portalzielgerät mit einem offset von 10 mm angeben.

Abbildung 13
Überbohren des K-Drahtes mit einem 4,5-
mm-Bohrer.

Abbildung 14
Darstellung der zentralen Tunnellage im
VKB-Ursprung (medialer Blickwinkel). Aus
didaktischen Gründen ist die Probebohrung
mit einem 5,5 mm offset-Zielgerät darge-
stellt (hinten oben, AM-Rekonstruktion).
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Operatives Vorgehen Fehlermöglichkeiten

Probebohrung AM-Bündel � zu steile und anteriore Fehlplatzierung
(Portalzielgerät oder frei Hand) � AM-Bündel vor dem Treffpunkt Linea interkondylaris

und Knochen-Knorpel-Grenze

Kontrolle der geplanten femoralen Position � keine Berücksichtigung der Knieflexionsstellung
durch medialen Portalblick

Bikortikales Platzieren des AM-K-Drahtes � zu geringe Knieflexion beim Bohrvorgang
(Portalzielgerät oder frei Hand)

Bikortikales Überbohren mit 4,5-mm-Bohrer � Verändern des Knieflexionsgrades

Probebohrung PL-Bündel � zu kleine Brücke und zu geringer Abstand 
(Portalzielgerät oder frei Hand) zum AM-Bündel

� Fehlplatzierung zu weit vorne oder zu hoch

Bikortikales Platzieren des PL-K-Drahtes � im Vergleich zum AM-Bündel höhere Flexion nötig
(Portalzielgerät oder frei Hand)

Bikortikales Überbohren mit 4,5-mm-Bohrer � Verändern des Knieflexionsgrades

Längenbestimmung und Sacklochbohrung � Veränderung des Knieflexionsgrades zwischen
mit einem dem Transplantatdurchmesser 4,5-mm-Bohrung und Sacklochbohrung
angepassten Bohrer

Abbildung 15
Operationsschritte und Fehlermöglichkeiten bei der Anlage der femoralen Tunnel bei Doppebündeltechnik in medialer Portaltechnik.

Abbildung 16
Darstellung des femoralen Ursprunges im medialen Portalblick. An dem Treffpunkt Linea
interkondylaris (gestrichelt, a) und Knochen-Knorpel-Grenze (durchgehende Linie) ist der
ungefähre Trennpunkt zwischen AM- und PL-Bündel (b).

Abbildung 17
Überprüfung der PL-Bündel-Position nach
Probebohrung mit Hilfe des medialen Por-
talblickes (Knieflexion 120°).
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condylaris und erstreckt sich ent-
lang des Knorpel-Knochenübergan-
ges nach vorne und unten (Abb. 16).
Der Übergang der Linea intercon-
dylaris zum Knorpel-Knochen-Über-
gang liegt zwischen dem Insertions-
gebiet des AM- und PL-Bündels und
dient als Landmarke zur Orientierung
in der Sagittalebene. Das AM-Bündel
entspringt im oberen und hinteren
Anteil; das PL-Bündel entspringt im
vorderen unteren Anteil des femora-
len Ursprunges (Abb. 16). Die Dis-
tanz zwischen Mitte AM-Bündel und
PL-Bündel beträgt ca. 8–10 mm.
Somit kann auch bei einer Tunnel-
größe von 6–7 mm für das AM- und
5–6 mm für das PL-Bündel bei nor-
maler Insertionsgröße eine gute
knöcherne Brücke erhalten werden.
Um ein enges Anliegen der Trans-
plantate an der Tunnelwand zu ge-
währleisten, ist jedoch ein mög-
lichst kleiner Durchmesser der Bohr-
kanäle zu wählen. Der Abstand des
PL-Bündels vom Knorpel-Knochen-
Übergang beträgt 5–6 mm. Der AM-
Bündel-Tunnel wird als erstes plat-
ziert und muss im anatomischen Ur-
sprung zu liegen kommen (hinten
und oben). Hierfür kann ein Ziel-
gerät mit geringen off-set (5,5 mm)
verwandt werden. Neben speziellen
AM-Zielgeräten für eine Doppelbün-

delrekonstruktion kann für das AM-
Bündel auch ein herkömmliches
transtibiales Zielgerät genutzt wer-
den. Nach Ankörnen wird der media-
le Portalblick durchgeführt. Bei ana-
tomischer Position wird der an-
schließend bikortikal eingebrachte
K-Draht abhängig von der geplanten
Fixierungstechnik definitiv über-
bohrt (Abb. 17). Das Zentrum des
PL-Bündel-Tunnels wird mit einer
Probebohrung unter Verwendung
eines speziellen PL-Bündel-Zielgerä-
tes oder frei Hand festgelegt. Nach
Kontrolle über den medialen Portal-
blick erfolgt wiederum das Überboh-
ren des bikortikalen K-Drahtes. Der
abschließende Blick durch das medi-
ale Portal dokumentiert die femorale
Tunnelposition (Abb. 18). 

Tibiale Tunnelpositionierung

Visualisation und anatomische
Landmarken

Die Visualisation der tibialen Inser-
tion erfolgt mit dem Arthroskop über
das hohe anterolaterale Portal und
Blickrichtung auf die 6-Uhr-Position.
Bei geringeren Flexionsgraden (60°)
ist eine gute Übersicht ohne Beein-
trächtigung durch den Hoffa’schen
Gelenkkörper gegeben. Im Vergleich

zur intraligamentären Anteil des
VKBs ist die tibiale Insertion (wie
auch der femorale Ursprung) ca. um
das 3-fache größer (Baeck et al.).
Die Einteilung der VKB-Fasern in 2
unterschiedliche funktionelle Bün-
del richtet sich nach dem tibiale
Insertionsgebiet. Die Fasern des
anteromedialen Bündels setzen im
anteromedialen Insertionsgebiet an
während die Fasern des posterolate-
ralen Bündels im posterolateralen
Bereich des tibialen Insertionsgebie-
tes ansetzen. Beide Bündel zusam-
men bilden eine dreieckige Form.
Diese aufgefächerte charakteristi-
sche Form wird im Schrifttum oft als
„Entenfuß“ bezeichnet wird (Duck’s
foot) (Abb. 19).
Die tibiale Insertionszone befindet
sich zwischen der medialen und late-
ralen tibialen Emiminentia und
deren ventralen Ausläufern. Sie hat
eine Ausdehnung von durchschnitt-
lich 17 mm in der Sagittalen und
11 mm in der Transversalen. Die ana-
tomische Landmarke für die tibiale
AM-Insertion ist die hintere Begren-
zung des Außenmeniskusvorderhor-
nes (Abb. 19). Die PL-Insertion ist
dorsal durch den Vorderrand des
hinteren Kreuzbandes begrenzt. Ziel
der tibialen Tunnelplatzierung sollte
eine anatomische Bohrkanallage
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Abbildung 18
Darstellung der femoralen Tunnel nach
Überbohren mit 6,5-mm- (AM) und 6,0-mm-
(PL) Bohrern.

Abbildung 19
Die tibiale Insertion erstreckt sich wie ein Entenfuß (Ducks foot, a). Die VKB-Fasern inse-
rieren auf Höhe des AM-Vorderhornes (b).

67-80 Tunnelposition  26.05.2011  8:38 Uhr  Seite 75



sein. Bei einer Doppelbündelrekon-
struktion sollten die Tunnel mög-
lichst exakt in diesen Zonen liegen,
bei einer Einzelbündel Rekonstruk-
tion dazwischen. 

Technik der tibialen 
Bohrkanalanlage

Im Vergleich zu älteren Rekonstruk-
tionstechniken erzeugt diese deut-
lich weiter vorn platzierte Tunnella-
ge allerdings bei vielen Operateuren
Zweifel in Bezug auf eine freie post-
operative Beweglichkeit ohne Exten-
sionsdefizit. Früher erfolgte die ti-
biale Tunnelanlage posterior mit Re-
ferenz zum HKB. Hiermit sollte ein
Anstoßen des Transplantates (soge-
nanntes Impingement) an das Dach
der Fossa interkondylaris verhindert
werden. Allerdings ist ein Anstoßen
von Fasern auch beim intakten
VKB ohne auftretendes Streckdefizit
physiologisch (Abb. 20). Deshalb
muss bei der tibialen Tunnelanlage
auch die femorale Position mit in Be-
tracht gezogen werden. Häufig ist
die Ursache für ein postoperatives
Extensionsdefizit nicht eine tibiale
sondern eine femorale Fehlplatzie-
rung (Abb. 21). 
Der tibiale Tunnel kann in zwei un-
terschiedlichen Ansätzen angelegt
werden:
� mit Berücksichtigung des anzule-

genden femoralen Tunnel (trans-
tibiale Technik),

� unabhängig vom femoralen Tun-
nel (Outside/in oder mediale Por-
taltechnik).

Der Verlauf des Transplantates sollte
den anatomischen Verlauf des VKBs
imitieren. Die Analyse der Anatomie
des intakten VKB zeigt, dass das
Impingement (Anstoßen) zwischen
VKB und vorderem Rand der Fossa
intercondylaris physiologisch ist. Da
das AM-Bündel mit zunehmender
Streckung an Spannung verliert,
kann es sich um den vorderen Anteil
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Abbildung 20
Schematische Darstellung des physiologischen Impingements. In Flexion ist das AM-Bündel
(blau) angespannt und das PL (gelb) locker (a). In Extensionstellung spannt sich das PL-Bün-
del zunehmend mehr an, während das AM-Bündel an Spannung verliert (b).Auf diese Weise
kann sich das AM-Bündel um das Dach der Fossa interkondylaris herumwinden, ohne ein
Bewegungsdefizit zu verursachen.

Abbildung 21
Schematische Darstellung des pathologischen Impingements. In transtibialer Technik
wurde in früheren Jahren häufig der femorale Tunnel zu steil und anterioren fehlplatziert
(a). In Extension kommt es dann bei anteriorer tibialer Lage zu einem Extensionsdefizit
(pathologisches Impingement, b). Als Reaktion wurde empfohlen, den tibialen Tunnel
posterior zu verschieben. Eine steile femorale Position in Kombination mit einem tibialen
posterioren Tunnel resultiert allerdings in einem vertikalen Transplantatverlauf mit einem
sehr geringen Vektor um einer anertioren tibialen Translation zu widerstehen (c).
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der Fossa intercondylaris winden.
Somit wird ein Extensionsdefizit ver-
hindert. Dieses „Anstoßen“ kann
also als physiologisch angesehen
werden (physiologisches Impinge-
ment). Bei einer transtibialen Re-
konstruktionstechnik mit einem
steilen femoralen Tunnel und ante-
riorer tibialer Tunnellage (Anlage in
90°-Knieflexion, Abb. 21) kann es
zu einem vorzeitigen Anstoßen des
Transplantates an das Dach der Fossa
interkondylaris und somit zu einem
Extensionsdefizit kommen (patho-
logisches Impingement). Wird der
tibiale Tunnel unabhängig vom fe-
moralen Tunnel angelegt (mediale
Portaltechnik), dann kann das phy-
siologische Impingement des intak-
ten VKBs imitiert werden. Eine tibial
anatomische (anteriore) Tunnelposi-
tion in Kombination mit einer femo-
ral anatomischen Kanallage führt
zu einem größeren resultierenden
Vektor gegen eine ventralisierende
tibiale Translationskraft. In dieser
Kombination kommt es zu keinem

Extensionsdefizit trotz der anterio-
ren tibialen Tunnellage (Abb. 22). 

Tibiale Kanalanlage
bei Einzelbündelrekonstruktion

Ziel der tibialen Kanalanlage bei Ein-
zelbündelrekonstruktion sollte eine
Platzierung im Zentrum der tibialen
Insertion sein. Hierfür ist eine unab-

hängige Platzierung des tibialen
Tunnels vom femoralen Tunnel vor-
teilhaft (mediale Portaltechnik). Zu-
nächst kann mit Hilfe des Tasthakens
die tibiale Insertion des AM- und PL-
Bündels lokalisiert werden. Der tibi-
ale Tunnel wird dann mit Hilfe eines
Zielgerätes lokalisiert, das durch das
mediale Portal in das Gelenk einge-
schoben wird. Anhand des Ziegerätes
lässt sich die Länge des tibialen Tun-
nels ablesen. Bei kurzem tibialen
Tunnel sollte der Winkel des Zielgerä-
tes in der Sagittalebene erhöht und
somit der Tunnel verlängert werden.
Die Tunnellänge kann für Knochen-
blocktransplantate (BPTB) oder
Hamstring-Transplantate mit ge-
planter extra-kortikaler Fixation
wichtig sein. Zunächst wird ein K-
Draht im Insertionsgebiet platziert.
Bei der Bohrung sollte kein übermä-
ßiger Druck ausgeübt werden, da an-
sonsten der Draht abweichen kann.
Ein sogennanter Impingement-Test
ist bei der medialen Portaltechnik
von untergeordneter Bedeutung.
Hierfür wird der K-Draht weiter in
das Gelenk vorgebohrt und das Knie-
gelenk in Extensionstellung ge-
bracht. Sollte es hier zu einem An-
schlagen des K-Drahtes an das Dach
der Fossa intercondylaris kommen,
so ist eine zu anteriore tibiale Tun-
nelplatzierung zu befürchten. Dieser
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Abbildung 22
Schematische Darstellung der Imitation des physiologischen Impingements bei medialer
Portaltechnik. Wird der femorale Tunnel anatomisch im Ursprungsgebiet angelegt (a), so
führt auch eine anatomisch anteriore tibiale Tunnelposition nicht zu einem Bewegungsde-
fizit in Extension (b).

Abbildung 23
Bei anatomischer Lage des Drahtes kann ein Überbohren erfolgen.
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Test war bei transtibialer Technik
hilfreich. Da bei einer Portaltechnik
der femorale Tunnel allerdings nicht
mit dem tibialen K-Draht erreicht
werden kann, ist die Aussagekraft li-
mitiert. Bei anatomischer Position
wird der Draht mit einem dem Trans-
plantatdurchmesser angepassten
Bohrer überbohrt (Abb. 23). Sollte
der K-Draht nicht ideal positioniert
sein, so kann mit einer Versetzlehre
unter vorläufigem Belassen des
Drahtes mit einem zweiten Draht
korrigiert werden. Bei grober initia-
ler Fehlplatzierung sollte der Draht
allerdings mit Hilfe des Zielgerätes
komplett neu platziert werden. 

Tibiale Kanalanlage
bei Doppelbündelrekonstruktion

Auch bei der Doppelbündelrekon-
struktion sollten beide Tunnel im
anatomischen Ursprung liegen. Das
Zentrum des AM-Bündel Tunnels wird
auf Höhe des Außenmeniskusvorder-
horns angebracht während das Zent-
rum des PL-Bündel-Tunnels postero-
lateral knapp ventral des HKBs ange-
legt wird (Abb. 24). Der Abstand
zwischen diesen beiden Mittelpunk-
ten ist ca. 8–10 mm. Somit kann bei
umsichtiger tibiale Platzierung auch
tibial eine Brücke zwischen den bei-
den Tunneln erhalten werden. Im Ge-
gensatz zur femoralen Doppelbündel-
strategie ist tibial allerdings nicht
immer eine Konfluenz am intra-
artikulären Austrittspunkt zu ver-
meiden. Als erstes erfolgt die Plat-
zierung des AM-Bündel K-Drahtes.
Hierfür wird ein tibiales Zielgerät
verwandt. Der Draht sollte auf Höhe
der Hinterkante des Außenmeniskus
austreten, um eine anatomische
Platzierung im Insertionsgebiet des
AM-Bündels sicher zu stellen (Abb.
25). Der Eintrittspunkt an der ante-
romedialen Tibia wird knapp medial
der Tuberositas tibiae gewählt,
damit eine Divergenz der Tunnel er-
reicht werden kann und ausreichend

Platz für den PL-Tunnel vorhanden
ist. Nach anatomischer Anlage des
AM-K-Drahtes erfolgt die Platzierung
des PL-Drahtes. Dieser wird abhän-
gig von der Größe der Insertion und
dem Transplantatdurchmesser 8–10
mm posterior des ersten Drahtes an-
gelegt (Abb. 25). Eine gewisse Ab-
weichung des Drahtes vom geplan-
ten intraartikulären Austrittspunkt
kann mit Versetzlehre korrigiert wer-
den. Nach dem Überbohren der Dräh-
te kann die knöcherne Brücke teil-
weise erhalten bleiben. Es erfolgt
der Transplantateinzug beginnend

mit dem PL-Bündel. Zunächst wird
ein Draht mit Fadenschlaufe durch
das mediale Portal in den femoralen
PL-Bündel-Tunnel eingeschoben und
die Fadenschlaufe mit einer Fasszan-
ge durch den tibialen PL-Tunnel aus-
geleitet. Hierbei muss darauf geach-
tet werden, dass die Fasszange nicht
durch den AM-Bündel-Tunnel einge-
führt wird und somit das PL-Trans-
plantat in den tibialen AM- und den
femoralen PL-Bündel-Tunnel einge-
zogen wird. Nach Fixation zeigt die
Extensionsüberprüfung eine volle
Streckung (Abb. 26).
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Abbildung 24
Anatomische tibiale Tunnellage beim Prä-
parat eines Körperspenders.

Abbildung 25
Tibiale K-Draht-Position bei Doppelbündel-
Rekonstruktion.

Abbildung 26
Doppelbündelrekonstruktion nach Fixation. Die arthroskopische Darstellung in Extension
zeigt trotz anteriorer und anatomischer Lage des AM-Bündels kein pathologisches Impin-
gement (a). Das PL-Bündel kann durch Retraktion des AM-Bündels sichtbar gemacht wer-
den (b).
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Rekonstruktion in Einzelbündel
oder Doppelbündeltechnik

Die Fragestellung, ob eine Einzel-
bündel- oder Doppelbündelrekon-
struktion das beste klinische Ergeb-
nis liefert, ist zur Zeit Gegenstand
der wissenschaftlichen Diskussion.
Dieses belegen die Programmhefte
der Kongresse der großen Gesell-
schaften wie z. B. der GOTS oder der
AGA. Unterstützt werden diese Daten
durch die Veröffentlichungen der
letzten Monate in wissenschaft-
lichen Journals. Eine aktuelle Re-
cherche in Pubmed (Stichworte ACL
double bundle reconstruction and
prospektive randomized) ergibt 16
prospektive klinische Studien mit
Kotrollgruppe über Doppel-Bündel-
techniken existieren, die in Zeit-
schriften mit einem peer review-Ver-
fahren publiziert wurden. 
Ein wissenschaftliches Problem dieser
Studien ist häufig die verwandte Kon-
trollgruppe. So zeigen sich bei mehre-
ren der Studien Doppelbündelrekon-
struktionen, die dem Anspruch einer
anatomiegerechten Rekonstruktion
nicht gerecht werden. Teilweise er-
folgte die Anlage des AM-Bündel-Tun-
nels transtibial und resultiert somit in
einer sehr steilen AM-Bündel-Platzie-
rung. In anderen Studien zeigt sich
eine steile (transtibiale) Einzelbün-
delrekonstruktion, so dass auch hier
ein wissenschaftliches Problem in der
Kontrollgruppe zu sehen ist.
Mittelfristige oder Kurzzeitergeb-
nisse von anatomischen Doppelbün-
delrekonstruktionen scheinen die
biomechanisch belegten signifikan-
ten Unterschiede in Lachman- und
Pivot shift-Phenomänen für eine
Doppelbündelrekonstruktion gegen-
über einer Einzelbündelrekonstruk-
tion zu belegen. Bei allen publizier-
ten Studien handelt es sich jedoch
um maximal mittelfristige Ergeb-
nisse; Langzeitergebnisse nach Dop-
pelbündelrekonstruktion liegen noch
nicht vor. 

Außerdem sind die derzeit handels-
üblichen Meßinstrumente zur Objek-
tivierung der Laxität nicht ausrei-
chend spezifisch und sensitiv.
Aufgrund dieser Forschungsergebnis-
se favorisieren wir die VKB-Rekon-
struktion in einer anatomiegerechten
VKB-Rekonstruktionstechnik. Diese
kann in Einzel- oder Doppelbündel-
techik erfolgen. Doppelbündel-Re-
konstruktionen sollten derzeit nur an
wenigen Zentren mit sehr hohen Fall-
zahlen und entsprechender wissen-
schaftlicher Begleitung durchgeführt
werden.

Literatur

Adachi N, Ochi M, Uchio Y, Iwasa J, Ryoke K, Kuri-
waka M. Reconstruction of the anterior cruciate
ligament: Single versus double-bundle multi-
stranded hamstring tendons. J Bone Joint Surg
Br. 2004; 86: 515–520.

Aglietti P, Giron F, Cuomo P, Losco M, Mondanelli
N. Single- and Double-incision Double-bundle
ACL Reconstruction. Clin Orthop Rel Res 2007;
454: 108–113.

Amis A, Bull AMJ, Lie DT (2005). Biomechanics of
Rotational Instability and Anatomic Anterior
Cruciate Ligament Reconstruction. Oper Tech
Orthop 15: 29–35.

Amis AA, Dawkins GP (1991). Functional anatomy
of the anterior cruciate ligament. Fiber bundle
actions related to ligament replacements and
injuries. J Bone Joint Surg Br 73: 260–267.

Amis AA, Jakob RP. Anterior cruciate ligament
graft positioning, tensioning and twisting. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc. 1998; 6(Suppl
1): S2–12.

Bernard M. Hertel P (1997). Hornung H. Cierpins-
ki T. Femoral insertion of the ACL. Radiographic
quadrant method. Am J Knee Surg 10: 14–21.

Beynnon B, Johnsson RJ, Abate JA, Fleming BC,
Nichols CE (2007). Treatment of Anterior Cruci-
ate Ligament Injuries. Part II. American Journal
of Sports Med 33: 1751–1765.

Blauth W (1984). [Restauration of the ACL with a
2-stripped quadriceps tendon graft.] Unfall-
heilkunde 87: 45–51.

Chhabra A, Starman JS, Ferretti M, Vidal AF, Zan-
top T, Fu FH (2006). Anatomic, radiographic,
biomechanical, and kinematic evaluation of the
anterior cruciate ligament and its two function-
al bundles. J Bone Joint Surg Am 88 Suppl 4:
2–10.

Daniel DM, Stone ML, Sachs R, Macolm L (1985).
Instrumented measurement of anterior knee lax-
ity in patients with acute anterior cruciate liga-
ment disruption.Am J Sports Med 13: 401–407.

Diermann N, Schumacher T, Schanz S, Raschke MJ,
Petersen W, Zantop T (2009). Rotational insta-
bility of the knee: internal tibial rotation under a
simulated pivot shift test. Arch Orthop Trauma
Surg 29(3): 353–358.

Gabriel MT, Wong EK, Woo SL, Yagi M, Debski RE
(2004). Distribution of in situ forces in the ante-
rior cruciate ligament in response to rotatory
loads. J Orthop Res 22: 85–89.

Hamada M, Shino K, Horibe S, Mitsuoka T, Miyama
T, Shiozaki T (2001). Single- versus bi-socket an-
terior cruciate ligament reconstruction using
autogenous multiple-stranded hamstring ten-
dons with endobutton femoral fixation: A
prospective study. Arthroscopy 17: 801–807.

Harner CD, Poehling GG (2004). Double bundle
or double trouble? Arthroscopy 20(10):
1013–1014.

Howell SM (1998). Principles for placing the tibial
tunnel and avoiding roof impingement during
reconstruction of a torn anterior cruciate liga-
ment. Knee.Surg.Sports Traumatol. Arthrosc 6:
S49–S55.

Kondo E, Yasuda K, Azuma H, Tanabe Y, Yagi T
(2008). Prospective clinical comparisons of
anatomic double bundle versus single bundle
ACL reconstruction procedures in 328 consecu-
tive patients.Am J Sports med 36: 1675–1687.

Järvelä T. Double-bundle versus single-bundle an-
terior cruciate ligament reconstruction: a
prospective, randomize clinical study. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc. 2007 May; 15(5):
500–507.

Järvelä T, Molsala AS, Paakkala T, Paakkala A
(2008). Tunnel enlargement after double bun-
dle ACL reconstruction: a prospective, random-
ized clinical study.Arthroscopy 24: 1349–1357.

Kondo E, Yasuda K, Azuma H, Tanabe Y, Yagi T
(2008). Prospective Clinical comparisons of
Anatomic Double-Bundle Versus Single-Bundle
Anterior Cruciate Ligament Reconstruction Pro-
cedures in 328 Consecutive Patients. Am J
Sports Med Epub May 19, 2008.

Morgan CD. Kalman VR. Grawl DM (1995). Defin-
itive landmarks for reproducible tibial tunnel
placement in anterior cruciate ligament recon-
struction. Arthroscopy 11: 275–288.

Mott HW (1983). Semitendinosus anatomic re-
construction for cruciate ligament insufficiency.
Clin Orthop 75: 90–92.

Muneta T, Koga H, Mochizuki T, Ju YJ, Hara K,
Nimura A, Yagishita K, Sekiya I. A prospective
randomized study of 4-strand semitendinosus
tendon anterior cruciate ligament reconstruc-
tion comparing single-bundle and double-bun-

79H. Mayr u. a. · Tunnelposition bei VKB-Rekonstruktion

67-80 Tunnelposition  26.05.2011  8:38 Uhr  Seite 79



dle techniques. Arthroscopy. 2007 Jun; 23(6):
618–628.

Musahl V, Plakseychuk A, VanScyoc A, Sasaki T,
Debski RE, McMahon PJ, Fu FH (2005). Varying
femoral tunnels between the anatomical foot-
print and isometric positions: effect on kine-
matics of the anterior cruciate ligament-recon-
structed knee.Am J Sports Med 33(5): 712–718.

Petersen W, Tillmann B. Structure and vasculariza-
tion of the cruciate ligaments of the human
knee joint. Anat Embryol (Berl). 1999; 200:
325–334.

Petersen W, Tretow H, Weimann A, Herbort M, Fu
FH, Raschke MJ, Zantop T (2007). Biomechanical
Evaluation of Two Techniques for Double Bundle
ACL Reconstruction using a Robotic/UFS Testing
System. Am J Sports Med 35: 228–234.

Petersen W, Zantop T (2007). Anatomy of the An-
terior Cruciate Ligament with Regard to Its Two
Bundles. Clin Orthop Relat Res 454: 35–47.

Petersen W, Zantop T (2007). Technik der Doppel-
bündelrekonstruktion.Arthroskopie 2: 132–138.

Siebold R (2007). Observations on bone tunnel
enlargement after double-bundle anterior cru-
ciate ligament reconstruction. Arthroscopy
23(3): 291–298.

Siebold R, Dehler C, Ellert T (2008). Prospective
randomized comparison of double bundle ver-
sus single bundle anterior cruciate liganment
reconstruction. Arthroscopy 24: 137–145.

Weiler A, Schmeling A, Stöhr I, Kääb M,Wagner M
(2007). Primary versus single stage revision ACL
reconstruction using autologous hamstring
grafts. A prospective matched-group analysis.
Am J Sports Med E-pub June 15, 2007.

Woo SL, Kanamori A, Zeminski J, Yagi M, Papa-
georgiou C, Fu FH (2002). The effectiveness of
reconstruction of the anterior cruciate ligament
with hamstrings and patellar tendon. A cadav-
eric study comparing anterior tibial and rota-
tional loads. J Bone Joint Surg Am 84:
907–914.

Yagi M, Wong EK, Kanamori A, Debski RE, Fu FH,
Woo SL (2002). Biomechanical analysis of an
anatomic anterior cruciate ligament reconstruc-
tion. Am J Sports Med 30: 660–666.

Yasuda K. Kondo E. Ichiyama H. Kitamura N. Tan-
abe Y (2004). Tohyama H. Minami A. Anatomic
reconstruction of the anteromedial and pos-
terolateral bundles of the anterior cruciate
ligament using hamstring tendon grafts.
Arthroscopy 20: 1015–1025.

Yasuda K. Kondo E. Ichiyama H.Tanabe Y.Tohyama
H (2006). Clinical evaluation of anatomic dou-
ble-bundle anterior cruciate ligament recon-
struction procedure using hamstring tendon
grafts: comparisons among 3 different proce-
dures. Arthroscopy 22: 240–251.

Zantop T, Herbort M, Raschke MJ, Fu FH, Petersen
W (2007). The Role of the Anteromedial and

Posterolateral Bundles of the Anterior Cruciate
Ligament in Anterior Tibial Translation and In-
ternal Rotation. Am J Sports Med 35(2):
223–227.

Zantop T, Petersen W (2007).Anatomische Rekon-
struktion des vorderen Kreuzbandes. Arthro-
skopie 2: 94–104.

Zantop T, Petersen W (2007). Double bundle Revi-
sion of a malplaced single bundle vertical ACL
reconstruction: ACL revision surgery using a
two femoral tunnel technique. Arch Orthop
Trauma Surg Nov 13.

Zantop T, Petersen W, Sekiya JK, Musahl V, Fu FH
(2006).Anterior cruciate ligament anatomy and
function relating to anatomical reconstruction.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 14:
982–992.

Zantop T, Schumacher T, Diermann N, Schanz S,
Raschke MJ, Petersen W (2006). Anterolateral
rotational knee instability: role of posterolater-
al structures. Arch Orthop Trauma Surg. Oct 28.

Zantop T, Wellmann M, Fu FH, Petersen W (2007).
Tunnel positioning of AM and PL bundle in
anatomical ACL reconstructions: Anatomic and
radiographic findings.Am J Sports Med in press.

Zantop T, Diermann N, Schumacher T, Schanz S,
Fu FH. Petersen W (2007). Anatomic and non-
anatomic double-bundle ACL reconstruction:
Importance of femoral tunnel location on knee
kinematics. Am J Sports Med in press.

80 H. Mayr u. a. · Tunnelposition bei VKB-Rekonstruktion

TUNNELPOSITION BEI VKB-REKONSTRUKTION 

67-80 Tunnelposition  26.05.2011  8:38 Uhr  Seite 80


