
Aus dem Centrum für Muskuloskeletale Chirurgie CharitéCentrum 9 der 

Medizinischen Fakultät Charité – Universitätsmedizin Berlin 

 

 

 

DISSERTATION 

 

 

In-Vivo-Analyse der Anatomie des hinteren Kreuzbandes und seiner 

Insertionsflächen mittels 3D-Magnetresonanztomographie 

- 

In vivo Analysis of the Posterior Cruciate Ligament and its Footprints by 3D–

MRI 

 

 

zur Erlangung des akademischen Grades  

Doctor medicinae (Dr. med.) 

 

 

vorgelegt der Medizinischen Fakultät  

Charité – Universitätsmedizin Berlin 

 

von  

 

Kaspar David Christian Kürner 

 

 

 

 

Datum der Promotion:  03.03.2023





 i 

Inhaltsverzeichnis 

Abbildungsverzeichnis ......................................................................................................................................................iv 

Tabellenverzeichnis............................................................................................................................................................. v 

Abkürzungsverzeichnis .....................................................................................................................................................vi 

Zusammenfassung ............................................................................................................................................................. vii 

1 Einleitung ............................................................................................................................................................................. 1 

1.1 Anatomie des nativen hinteren Kreuzbandes ...................................................................................................................... 1 

1.2 Aktuelle Untersuchungen zur Anatomie des humanen hinteren Kreuzbandes..................................................... 2 

1.2.1 Kadaverstudien ...................................................................................................................................................................... 2 

1.2.2 Klinische interventionelle Studien ............................................................................................................................... 6 

1.2.3 Histologische Studien ......................................................................................................................................................... 6 

1.2.4 Radiologische Studien ........................................................................................................................................................ 7 

1.2.4.1 Konventionelles Röntgen ........................................................................................................................................ 7 

1.2.4.2 Computertomographie ............................................................................................................................................. 7 

1.2.4.3 Magnetresonanztomographie ............................................................................................................................... 8 

1.2.4.4 Klassifikationen der HKB-Verletzung ............................................................................................................... 8 

1.3 Funktion des hinteren Kreuzbandes ........................................................................................................................................ 9 

1.4 Verletzung und Versorgung des hinteren Kreuzbands ................................................................................................. 10 

1.4.1 Verletzungsmechanismus .............................................................................................................................................. 10 

1.4.2 Konservative Therapie .................................................................................................................................................... 10 

1.4.3 Operative Therapie ........................................................................................................................................................... 11 

1.4.4 Klinische Ergebnisse nach Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes.................................................. 13 

1.5 Klinische Relevanz und Motivation ....................................................................................................................................... 14 

1.6 Fragestellung .................................................................................................................................................................................. 15 

2 Patienten und Methoden ............................................................................................................................................. 16 

2.1 Auswahl der Patienten ................................................................................................................................................................ 16 

2.2 MRT-Bildgebung............................................................................................................................................................................ 17 

2.2.1 Technische Verfahren ...................................................................................................................................................... 17 

2.2.2 Manuelle Segmentierung des hinteren Kreuzbandes ...................................................................................... 18 

2.2.3 Bestimmung des femoralen und tibialen Insertionsfußpunktes ................................................................ 19 

2.3 Analyse der Insertionsfußpunkte des hinteren Kreuzbandes..................................................................................... 22 



 ii 

2.3.1 Quantitative Beurteilung ................................................................................................................................................ 22 

2.3.2 Deskriptive Beurteilung ................................................................................................................................................. 23 

2.3.3 Lagebeziehung der Insertionsflächen zu anatomischen Landmarken .................................................... 24 

2.3.3.1 Femoraler Ansatz ..................................................................................................................................................... 25 

2.3.3.2 Tibialer Ansatz .......................................................................................................................................................... 25 

2.3.4 Verhältnis der Insertionsflächen zu Standardbohrern der HKB Chirurgie ........................................... 26 

2.4 Statistik ............................................................................................................................................................................................. 27 

3 Ergebnisse ......................................................................................................................................................................... 27 

3.1 Intraligamentäre Bündel/ Meniskofemorale Ligamente ............................................................................................ 27 

3.2 Volumina........................................................................................................................................................................................... 28 

3.3 Insertionsfußpunkte: Quantitative Beurteilung .............................................................................................................. 29 

3.3.1 Femoraler Fußpunkt (FFP) ........................................................................................................................................... 29 

3.3.1.1 Durchmesser .............................................................................................................................................................. 29 

3.3.1.2 Fläche ............................................................................................................................................................................. 29 

3.3.2 Tibialer Fußpunkt (TFP) ................................................................................................................................................ 30 

3.3.2.1 Durchmesser .............................................................................................................................................................. 30 

3.3.2.2 Fläche ............................................................................................................................................................................. 31 

3.4  Insertionsfusspunkte: Deskriptive Analyse ....................................................................................................................... 31 

3.4.1 Femoral ................................................................................................................................................................................... 31 

3.4.2 Tibial ........................................................................................................................................................................................ 32 

3.5 Lagebeziehung der Insertionsflächen zu anatomischen Landmarken .................................................................. 32 

3.5.1 Femoral ................................................................................................................................................................................... 32 

3.5.2 Tibial ........................................................................................................................................................................................ 33 

3.6 Verhältnis der Insertionsflächen zu Standardbohrern der HKB Chirurgie.......................................................... 34 

3.6.1 Femorale Insertionsfläche ............................................................................................................................................. 34 

3.6.2 Tibiale Insertionsfläche .................................................................................................................................................. 35 

4 Diskussion ......................................................................................................................................................................... 36 

4.1 Motivation und Methodik .......................................................................................................................................................... 36 

4.2 Ergebnisse ........................................................................................................................................................................................ 37 

4.2.1 Vorliegen von Bündeln im HKB .................................................................................................................................. 37 

4.2.2 Femorale und tibiale Insertionsflächen .................................................................................................................. 38 

4.2.3 Form der Insertionsflächen und Verhältnis zu Bohrkanälen ....................................................................... 40 

4.2.4. Lagebeziehung der Insertionsflächen zu anatomischen Landmarken des Kniegelenkes ............. 41 

4.3. Relevanz der Ergebnisse für die intraoperative Bohrkanalplatzierung .............................................................. 42 

4.4 Weitere Befunde: Meniskofemorale Ligamente, HKB-Volumina .............................................................................. 44 



 iii 

4.5 Kritik/Schwächen der Untersuchungen .............................................................................................................................. 44 

5 Literaturverzeichnis ..................................................................................................................................................... 45 

6 Anhang ................................................................................................................................................................................ 60 

6.1 Eidesstattliche Versicherung ................................................................................................................................................... 60 

6.2 Lebenslauf ........................................................................................................................................................................................ 62 

6.3 Danksagung..................................................................................................................................................................................... 64 

6.4 Bescheinigung Statistik .............................................................................................................................................................. 65 

 

  



 iv 

Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1: Betrachtung des Bandapparates des Kniegelenks. ............................................... 2 

Abbildung 2: Darstellung der halbmondförmigen femoralen Insertionsfläche ......................... 4 

Abbildung 3: Trapezförmige tibiale Insertionsfläche des HKB. ................................................ 4 

Abbildung 4: Darstellung der interkondylären Notch als Uhrzeit. ............................................ 5 

Abbildung 5: Systematik der femoralen Insertion. .................................................................... 5 

Abbildung 6: Einzelbündeltechnik. .......................................................................................... 12 

Abbildung 7: Doppelbündeltechnik ......................................................................................... 13 

Abbildung 8: Segmentierungsprozess I.................................................................................... 18 

Abbildung 9: Segmentierungsprozess II. ................................................................................. 19 

Abbildung 10: Segmentierungsprozess III. .............................................................................. 20 

Abbildung 11: Segmentierungsprozess IV. .............................................................................. 21 

Abbildung 12: Segmentierungsprozess V. ............................................................................... 21 

Abbildung 13: Längs- und Querdurchmesser FFP. .................................................................. 22 

Abbildung 14: Längs- und Querdurchmesser TFP. ................................................................. 22 

Abbildung 15: Deskriptive Analyse I....................................................................................... 23 

Abbildung 16: Deskriptive Analyse II. .................................................................................... 23 

Abbildung 17: Deskriptive Analyse III. ................................................................................... 24 

Abbildung 18: Deskriptive Analyse IV. ................................................................................... 24 

Abbildung 19: Condylar notch view ........................................................................................ 25 

Abbildung 20: Tibiale Insertion sagittal................................................................................... 26 

Abbildung 21: Erfassung der Insertionsflächen durch Bohrer ................................................. 27 

  



 v 

Tabellenverzeichnis 

Tabelle 1: Klassifikation der HKB-Insuffizienzen nach Harner und Höher .............................. 9 

Tabelle 2: Klassifikation nach Cooper ....................................................................................... 9 

Tabelle 3: Patientenkollektiv .................................................................................................... 17 

Tabelle 4: Identifikation von Bündeln und MFL ..................................................................... 28 

Tabelle 5: Volumina HKB in cm³ ............................................................................................ 29 

Tabelle 6: Bestimmung der Flächen von FFP und TFP in der Literatur in mm2 ..................... 29 

Tabelle 7: Maße FFP ................................................................................................................ 30 

Tabelle 8: Maße TFP ................................................................................................................ 31 

Tabelle 9: Deskriptive Analyse der Erscheinungsform der Insertionsflächen ......................... 32 

Tabelle 10: Uhrzeit Condylar notch view ................................................................................ 33 

Tabelle 11: Abstand TFP/Außenmeniskus sagittal .................................................................. 34 

Tabelle 12: Bohrer FFP ............................................................................................................ 35 

Tabelle 13: Bohrer TFP ............................................................................................................ 36 

 

 

  



 vi 

Abkürzungsverzeichnis 

2D  zweidimensional 

3D  dreidimensional 

ALB  Anterolaterales Bündel 

cm  Zentimeter 

CT  Computertomographie 

DESS  Double Echo Steady State 

et al.  et alia 

FFP  Femoraler Insertionsfußpunkt 

HKB  Hinteres Kreuzband 

Hz  Hertz 

MFL  Meniskofemorales Ligament 

mm  Millimeter 

MRT  Magnetresonanztomographie 

N  Newton 

p  Probability (Signifikanz)  

PMB  Posteromediales Bündel 

TFP  Tibialer Insertionsfußpunkt 

VKB  Vorderes Kreuzband 

 

  



 vii 

Zusammenfassung 

Einleitung: Bezüglich der optimalen Technik der operativen Versorgung von Verletzungen 

des hinteren Kreuzbandes (HKB) besteht kein wissenschaftlicher Konsens. Begründet liegt 

dies - unter anderem - in den bislang uneinheitlichen Beschreibungen der korrekten 

Anatomie, wobei diese primär aus Kadaver-Untersuchungen abgeleitet wurden. Ziel dieser 

Arbeit war somit die möglichst exakte Analyse der (Insertions-)Anatomie des HKB in vivo 

zur Optimierung chirurgischer Vorgehensweisen.  

Patienten und Methoden: Erstmalig erfolgte die Beschreibung der Anatomie des nativen 

HKB mittels 3D-MRT. Es wurden nach manueller Segmentierung der 3D-DESS-Sequenzen 

die Flächen des femoralen (FFP) und des tibialen Insertionsfußpunktes (TFP) quantitativ und 

deskriptiv bestimmt. Zudem wurden die Insertionsflächen in Relation zu prägnanten 

anatomischen Landmarken und routinemäßig verwendeten Bohrergrößen gesetzt. 

Ergebnisse: Intraligamentäre Bündel konnten nicht identifiziert werden. Die 

durchschnittliche Fläche betrug für den überwiegend ovalären FFP 107 mm2 (+/- 27,3 mm2) 

und für den überwiegend trapezförmigen TFP 88 mm2 (+/- 24,6 mm2). Der Mittelpunkt des 

FFP fand sich im Mittel im „intercondylar notch view“ bei 1:45 Uhr. Der Mittelpunkt des 

TFP lag in der sagittalen Aufsicht 12,8 mm (+/- 1,3 mm) posteroinferior zur tibialen 

Gelenklinie. Das durchschnittliche Bandvolumen wurde mit 2,16 cm3 (+/- 0,64 cm3) 

bemessen. 

Diskussion: Diese Studie wies im Gegensatz zu bisherigen anatomischen Deskriptionen 

signifikant geringere Insertionsflächen (p<0,0001) auf, welche durch Standardbohrer der 

HKB-Chirurgie zu großen Teilen erfasst werden können. Zudem fielen geringere Volumina 

des HKB als bislang beschrieben auf.  Insgesamt sprechen die Ergebnisse für die Verwendung 

nur eines tibialen und eines femoralen Bohrtunnels, für welche eine Hilfestellung zur 

optimalen anatomischen Positionierung definiert wurde. 
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Introduction: There is no scientific consensus regarding the optimal technique for the 

surgical treatment of injuries of the posterior cruciate ligament (PCL). One of the reasons for 

this is the inconsistent description of the correct anatomy, which has primarily derived from 

cadaveric studies. The aim of this study was therefore to precisely analyze the anatomy of the 

PCL and its femoral and tibial footprints in order to optimize surgical procedures.                                                                                                                        

Patients and methods: This is the first time that an analysis of the anatomy of the native 

PCL was performed by 3D-MRI. 30 knees were included. After manual segmentation of the 

3D-DESS sequences, the surfaces of the femoral (FFP) and tibial (TFP) insertions were 

analyzed quantitatively and descriptively. In addition, the insertion areas were put in relation 

to anatomical landmarks and drills that are commonly used in surgical PCL-reconstruction. 

Results: Intraligamentous bundles could not be identified. The average area of the 

predominantly oval FFP was 107 mm2 (+/- 27.3 mm2) and of the predominantly trapezoidal 

TFP 88 mm2 (+/- 24.6 mm2). The centre of the FFP was found on average in the 

"intercondylar notch view" at 1:45 o'clock. The centre of the TFP in the sagittal view was 

found 12.8 mm (+/- 1.3 mm) posteroinferiorly to the tibial joint line. The average ligament 

volume was measured to be 2.16 cm3 (+/- 0.64 cm3). 

Discussion: In contrast to previous anatomical descriptions, this study showed significantly 

smaller insertion areas for both FFP and TFP (p<0.0001). Hence, standard drills in PCL-

reconstruction are able to cover large portions of the footprints. In addition, the volumes of 

the PCL appear to be smaller than previously described. Overall, the results speak for the use 

of only one tibial and one femoral drill tunnel. For improved placement of the drill tunnels 

additional relations to anatomical landmarks were defined. 
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1 Einleitung 

1.1 Anatomie des nativen hinteren Kreuzbandes 

Das hintere Kreuzband (HKB) ist das kräftigste intraartikuläre Band des menschlichen 

Körpers, mit einem Umfang, der nahezu dem doppelten des vorderen Kreuzbands (VKB) 

entspricht. Ähnlich dem VKB ist das HKB von einem Synovialschlauch umhüllt und liegt 

somit extrasynovial. Die Länge des Bandes wird mit durchschnittlich 32-38 mm angegeben 

(1,2). Sein femoraler Ursprung liegt im anterolateralen Bereich der medialen Femurkondyle 

in der interkondylären Notch, bis in den medialen Anteil des interkondylären Dachs reichend. 

Dabei inserieren die Bandfasern in unmittelbarer Nähe zum Knorpelübergang. Der tibiale 

Ansatz findet sich im posterioren Anteil der Area intercondylaris posterior, ca. 10mm distal 

der Kniegelenklinie, von wo aus die Insertionsfläche kontinuierlich nach distal und posterior 

abfällt (1-6). Die exakten Ausmaße der femoralen Ansatzflächen sind abhängig vom 

Vorliegen der meniskofemoralen Ligamente. Unterschieden werden das anteriore 

meniskofemorale Ligament (Humphry-Ligament) und das posteriore meniskofemorale 

Ligament (Wrisberg-Ligament), welche vom Hinterhorn des lateralen Meniskus aus, dem 

HKB anliegend, in das Femur inserieren (Abbildung 1). In Kadaverstudien wurde eine hohe 

interindividuelle Variabilität in Bezug auf den Nachweis eines (52,9%-75%), beider (0%-

47,1%), oder keines der beiden (0-30%) Ligamente festgestellt (1,7-9). Harner et al. 

bezifferten den Anteil der meniskofemoralen Bänder an der HKB-Durchschnittsfläche auf 

etwa 22% (10). Die Innervation des HKB erfolgt durch Endäste des Nervus tibialis. Die 

Blutversorgung wird durch die Arteria genus media gewährleistet (11). 
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Abbildung 1: Betrachtung des Bandapparates des Kniegelenks. 

(A) von ventral in Flexion und (B) von dorsal in Extension. FCL = Laterales Kollateralband, ACL = Vorderes Kreuzband, 

ALB = Anterolaterales Bündel, PMB = Posteromediales Bündel, aMFL = Anteriores meniskofemorales Ligament 

(Humphrey), POL = Posteriores obliques Ligament, pMFL = Posteriores meniskofemorales Ligament (Wrisberg) (12). 

 

 

 

1.2 Aktuelle Untersuchungen zur Anatomie des humanen hinteren Kreuzbandes 

1.2.1 Kadaverstudien 

Es finden sich in der Literatur zahlreiche anatomische Studien, die das HKB an frisch 

gefrorenen humanen Präparaten beschreiben. Bei zum Teil unterschiedlicher Methodik und 

Zielsetzung haben alle Arbeiten die Darstellung der ligamentären Strukturen des 

Kniegelenkes durch einen – meist erfahrenen – Operateur als gemeinsames Merkmal. 

Beruhend auf einer Reihe von Kadaverstudien mit biomechanischen Untersuchungen wird 

von mehreren Autoren postuliert, dass das HKB aus zwei funktionellen Bündeln besteht: 

Einem größeren anterolateralen Bündel (ALB) sowie einem kleineren posteromedialen 

Bündel (PMB). Dabei soll das ALB das Kniegelenk insbesondere in höheren Flexionsgraden 

einer Auslenkung nach posterior entgegenwirken, während das PMB seine entsprechende 

Funktion und maximale Anspannung in Richtung der vollen Extension aufbaut (3,13-19), 

(5,12,20).  
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In anderen Studien wird von einem deutlich komplexeren Modus der Faserausrichtung und 

konsekutivem Spannungsverhalten des HKB  ausgegangen (21-24). So beschreiben Covey et 

al. die vier unterschiedlichen Bandfaserregionen „anterior“, „zentral“, „posterior longitudinal“ 

und „posterior oblique“, welche nach funktionellen und morphologischen Gesichtspunkten 

unterschieden werden (25). Dieses Konzept wurde in einer Mikrodissektions-Untersuchung 

an 24 frisch-gefrorenen Kadavern durch Makris bestätigt (8). Auch Mejia widersprach in 

einer Studie an 12 menschlichen Kadavern der Theorie von zwei trennbaren Bündeln und 

bezeichnete das HKB als ein „Kontinuum von Fasern“ (7). Nakagawa et al. führten 2004 eine 

vergleichende biomechanische Untersuchung des HKB mittels MRT an lebenden Probanden 

und Kadaverkniegelenken durch, wobei letztere nach erfolgter Bildgebung zusätzlich 

disseziert wurden. Hier waren weder kernspinmorphologisch noch während der Präparation 

Bündel innerhalb des Ligaments zu differenzieren (26).   

Harner et al., Forsythe und Edwards et al. beschrieben die Form der femoralen 

Insertionsfläche als „halbmondförmig“ (Abbildung 2). Harner gab zudem an, dass das 

anterolaterale und posteromediale Bündel sowohl tibial als auch femoral jeweils annähernd 

die Hälfte der Insertionsfläche einnähmen (2,3,19). Die Arbeitsgruppe um Lopes stellte 2008 

eine Heterogenität der femoralen Ansatzflächenform mit einigen halbmondförmigen und 

einigen ovalären Ansätzen fest. Die durchschnittliche Fläche wurde mit knapp 210 mm² 

gemessen (14). Die tibiale Insertion wird als trapezoid (Abbildung 3) mit einer 

durchschnittlichen Fläche von etwa 240 mm² beschrieben (27).   
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Abbildung 2: Darstellung der halbmondförmigen femoralen Insertionsfläche 

im Bereich der lateralen Fläche der medialen Femurkondyle im Rahmen einer Dissektionsuntersuchung. Umrandung des 

ALB und PMB. (3) 

 

 

Abbildung 3: Trapezförmige tibiale Insertionsfläche des HKB. 

Unterteilung in ALB und PMB. (13). 

 

Um die Lage und Ausbreitung des HKB innerhalb der interkondylären Notch auszudrücken, 

nutzen einige Autoren die „Ziffernblatt-Methode“ (Clock-face method). Die Ansicht von 

distal auf die Unterseite der Femurkondylen und in die Notch entspricht dem intraoperativen 

Bild durch die anterioren arthroskopischen Standardportale - dem „intercondylar notch view“. 

Hier ist eine Beschreibung der HKB-Insertion in unmittelbarer Nachbarschaft zum femoralen 

Knorpelüberzug als Uhrzeit ausgedrückt weitgehend eindeutig und verlässlich reproduzierbar 
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(Abbildung 4). Dabei konnte eine durchschnittliche Ausdehnung von 12-4 Uhr im rechten 

sowie 8-12 Uhr im linken Knie festgestellt werden. In der sagittalen Perspektive gelingt die 

Darstellung des Ziffernblatts aufgrund unterschiedlicher anatomischer Referenzen 

uneinheitlich. So kommen zur Ausrichtung beispielsweise die Grenze des femoralen 

Knorpelüberzugs, der Verlauf des interkondylären Dachs oder die Femurachse zum Tragen 

(Abbildung 5) (3,7,9). 

 

 

 

Abbildung 4: Darstellung der interkondylären Notch als Uhrzeit. 

Darstellung der interkondylären Notch eines rechten Kniegelenks von kaudal als Ziffernblatt, wobei der am weitesten ventral 

gelegenen Punkt als 12 Uhr definiert wird. Das HKB (3, 7) erstreckt sich in dieser Darstellung etwa von 12 bis 4 Uhr, Die 

Fasern scheinen unmittelbar zur Knorpelgrenze der medialen Femurkondyle zu inserieren (9). 

 

 

 

Abbildung 5: Systematik der femoralen Insertion. 

Systematik bezüglich der Darstellung der femoralen Insertion in der sagittalen Aufsicht als Uhrzeit: 1. Durch parallel zur 

Knorpelgrenze verlaufende Linien. 2. Durch parallel zur Femurachse verlaufende Linien. 3. Durch parallel zum 

interkondylären Dach verlaufende Linien (7).  
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1.2.2 Klinische interventionelle Studien 

Im Rahmen von interventionellen Untersuchungen wurden bei arthroskopischen und offenen 

Operationen die Anatomie und Morphologie des HKB beschrieben. Die Möglichkeit, die 

genaue Anatomie des HKB rein arthroskopisch zu beurteilen, ist eingeschränkt. Eine Einsicht 

der Fossa intercondylaris des Kniegelenkes mit dem sich dort befindlichen HKB ist im 

Rahmen von arthroskopischen Untersuchungen in der Regel nur in Flexion möglich. Durch 

die extrasynoviale Lage ist zudem die Bewertung der Integrität des Bandes bei erhaltenem 

Synovialisschlauch kompromittiert. Die Darstellung des femoralen Insertionsgebietes ist über 

ein hohes anterolaterales Portal möglich, wobei zunächst Synovialisüberzug reseziert werden 

muss. Die tibiale Insertionsfläche lässt sich über einen posteromedialen Zugang oder – nach 

ausreichender Synovialisresektion – von anterior darstellen (28). Jedoch ist auch hier durch 

die Limitierung der zweidimensionalen Darstellung der Arthroskopie und der engen 

anatomischen Verhältnisse des posteromedialen Rezessus eine umfängliche Einsicht und 

Darstellung der vollständigen tibialen Insertionsanatomie und des intraartikulären Verlaufs 

des hinteren Kreuzbandes nicht möglich.  Arthroskopische Untersuchungen des HKB fallen 

somit in erster Linie im Rahmen operativer Prozeduren an und sind eher qualitativ-

deskriptiver Natur als quantitativ-auswertender.  

Im Rahmen der Implantation eines bikondylären Oberflächenersatzes bei fortgeschrittener 

Gonarthrose untersuchten Morgan et al. 1997 insgesamt 20 Kniegelenke nach Entfernung der 

interkondylären Osteophyten und des vorderen Kreuzbandes. Dabei wurde die femorale 

Insertion im Hinblick auf die Distanz vom femoralen Knorpelüberzug zum Zentrum des ALB 

(13 +/- 0,5 mm) und des PMB (8 +/- 0,5 mm) bestimmt. Zudem wurde eine durchschnittliche 

Gesamtspannweite in anteriorer-posteriorer Ausrichtung von 32 mm gemessen. Hieraus 

schlussfolgerten die Autoren, dass eine anatomische Rekonstruktion in femoraler 

Doppelbündeltechnik zu favorisieren sei (29).  

 

1.2.3 Histologische Studien 

Subit et al. befassten sich 2008 mit der histologischen Morphologie der Insertion des HKB. 

Analog zum vorderen Kreuzband zeigte sich hier eine direkte Insertion mit dem klassischen 

Übergang vom Ligament über nichtverkalkten und verkalkten Knorpel in den 

Lamellenknochen (30). 

Moorman et al. untersuchten im selben Jahr drei formalinfixierte Kadaverkniegelenke in 

sagittalen Schnitten. Nach Färbung mit Hämatoxylin-Eosin oder Trichrom wurde 



 7 

lichtmikroskopisch das ligamentoossäre Interface des tibialen Ansatzes beurteilt. Dabei wurde 

festgestellt, dass distal des posterioresten Anteils der Area intercondylaris posterior 

(makroskopisch und radiologisch „champagne glass drop-off“) kaum noch Bandfasern in den 

Knochen inserieren. Lediglich die bindegewebige Hülle des Bandes konnte 1 cm nach distal 

entlang der posterioren Tibiakortikalis verfolgt werden. Diese Erkenntnis gibt einen weiteren 

Hinweis auf die Tatsache, dass im Rahmen von Dissektionsuntersuchungen erhebliche 

Diskrepanzen zwischen subjektiv vermutetem und tatsächlich vorliegendem rein-

ligamentärem Gewebe bestehen können (31).  

 

1.2.4 Radiologische Studien 

1.2.4.1 Konventionelles Röntgen 

Mithilfe verschiedener radiologischer Untersuchungen wurden die Beschaffenheit und 

Lagebeziehungen des HKB beschrieben. In zwei Studien erfolgte eine Markierung von 

Kadaver-HKB mit Kupferdrähten, kleinen Stahlkugeln sowie röntgendichten Lösungen und 

anschließender konventioneller Röntgenbildgebung in den Standardebenen a.p. und seitlich. 

Der Hauptfokus dieser Arbeiten lag darin, nach vorhergehender chirurgischer Präparation die 

zentralen Anteile der HKB bzw. der vermeintlichen Bündel in Relation zu markanten, 

reproduzierbaren Landmarken auf den Röntgen- bzw. Durchleuchtungsbildern zu setzen 

(32,33).  

 

1.2.4.2 Computertomographie 

Van Hoof et al. führten 2012 eine 3D-CT-Untersuchung an neun formalin-fixierten 

Leichnamen durch. Hier wurde ein signifikanter Unterschied zwischen durchschnittlicher 

femoraler (293 mm2) und tibialer (189 mm2) Insertionsfläche festgestellt. Der zudem 

erhobene optimale Durchmesser der zylindrischen Tunnelbohrhülse betrug im Mittel 

10,5 mm, durch welche durchschnittlich 46,5% des femoralen und 76,5% des tibialen 

Insertionsfußpunktes erfasst wurde (34).  

Ebenfalls mithilfe der 3D-CT-Technik an frisch-gefrorenen humanen Präparaten bestimmte 

Westermann das Zentrum der femoralen Insertion in Relation zum interkondylären Dach -  

bei 25% der Strecke nach distal - und der anterior-posterioren Ausdehnung der medialen 

Femurkondyle – bei 38% der Strecke (35).  
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1.2.4.3 Magnetresonanztomographie 

Eine dynamische kernspintomographische Untersuchung von sieben nativen Kniegelenken 

mit jeweils intaktem HKB befasste sich mit der Fragestellung der Anspannung des ALB und 

des PMB. Entgegen der geläufigen Lehrmeinung eines reziproken Musters zeigten sich in 

diesem Versuch keine Unterschiede, sodass zumindest von einer synergistischen Funktion 

ausgegangen werden kann. Das Ergebnis kann aber sogar als ein weiterer Beleg dafür 

interpretiert werden, dass das Konzept zweier streng voneinander getrennter Faserbündel 

nicht den funktionell-anatomischen Begebenheiten entspricht (36). Die bereits oben erwähnte 

kernspintomographische Studie von Nakagawa wies zudem nach, dass das HKB sich im 

Laufe der zunehmenden Flexion zwar im Hinblick auf seine Kurvatur, nicht jedoch auf seine 

Gesamtlänge verändert. Das Konzept trennbarer Bündel innerhalb des Bandes wurde als 

„artifiziell“ bezeichnet (26). Charbonnier et al. untersuchten 2019 ebenfalls die 

Spannungsmuster intakter HKB in verschiedenen Flexionsgraden (37). 

Teng et al. untersuchten 2016 736 intakte HKB im Hinblick auf die tibiale Insertion in der 

sagittalen Ansicht. Im Durchschnitt wurde eine Ausdehnung über 9,6 mm(+/- 2,4 mm) 

festgestellt (38).  

 

1.2.4.4 Klassifikationen der HKB-Verletzung  

Harner und Höher entwickelten ein Klassifikationssystem der Insuffizienzen des HKB mit 

vier Typen, welches mehrere Parameter berücksichtigt und zudem die Empfehlung bezüglich 

einer bestehenden Operationsindikation ausspricht. Kriterien sind das Ausmaß der hinteren 

Schublade in Millimeter, die Dynamik der hinteren Schublade in Innenrotation und eine 

Varusinstabilität (Tabelle 1) (39).  
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Tabelle 1: Klassifikation der HKB-Insuffizienzen nach Harner und Höher 

 A B C D 

Hintere 

Schublade 

<5 mm 5-10 mm 10-15 mm >15 mm 

Hintere 

Schublade in 

IRO 

abnehmend gleichbleibend gleichbleibend zunehmend 

Varusinstabilität - - +/- + 

Diagnose Isoliert Isoliert Kombiniert Kombiniert 

Therapie Physiotherapie OP, falls 

symptomatisch 

OP OP 

(39) 

 

Cooper et al. unterteilten die Instabilität des HKB in vier Schweregrade. Diese reichen von 

Grad 1 mit isolierter Verletzung des HKB oder der posterolateren Ecke bis zu Grad 4 mit 

kompletter Gelenkluxation (Tabelle 2). 

 

Tabelle 2: Klassifikation nach Cooper 

Grad 1 

Isolierte Verletzung von: 1. HKB mit posteriorer Tibiaverschiebung < 10 

mm oder 2. Posterolaterale Ecke mit vermehrter Außenrotation/laterale 

Aufklappbarkeit in 30º Beugung. 

Grad 2 
Kombinierte Verletzung. VermehrteAußenrotation/laterale Aufklappbarkeit 

in 30º Beugung, stabil in Streckung. 

Grad 3 Kombinierte Verletzung. Wie Grad 2, jedoch auch in Streckung instabil. 

Grad 4 Komplette Luxation 

(40) 

 

 

1.3 Funktion des hinteren Kreuzbandes 

Das HKB ist die kräftigste Bandstruktur des menschlichen Kniegelenkes und ein wesentlicher 

statischer Stabilisator gegen Rotations- und Translationskräfte (12,41). Biomechanische 

Untersuchungen zeigen, dass das HKB zu 95% primär für die Stabilisierung der posterioren 

Translation der Tibia gegenüber dem Femur verantwortlich ist und sekundär gegen 

Varusstress und tibiale Außenrotation (4,42). Die Versagenskraft des HKB wird zwischen 

739-1.627 N beschrieben (18,43-45).  
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Aufgabe der meniskofermoralen Bänder ist zum einen die Stabilisierung des 

Außenmeniskushinterhornes und zum anderen die Stabilisierung der Tibia nach posterior 

(46). 

 

1.4 Verletzung und Versorgung des hinteren Kreuzbands 

1.4.1 Verletzungsmechanismus 

In 1-40% aller akuten Knietraumata liegt eine isolierte oder kombinierte Läsion des HKB vor  

(42,47). Verletzungen des HKB treten überwiegend im Rahmen von Sport- oder 

Verkehrsunfällen auf (48). Hierbei kommt es in der Regel zu einem direkten Anprall am 

Tibiakopf des flektierten Kniegelenkes bei Plantarflexion des Fusses, wie sie nach 

Sturzereignissen oder dem sogenannten „dashboard injury“ häufig zu beobachten sind. Häufig 

zeigen sich bei Verletzung des hinteren Kreuzbandes assoziierte Bandläsionen des 

Kniegelenkes, vor allem der posterolateralen Stabilisatoren, auf (49,50). Diese – selten 

isolierten - Läsionen werden in einer Vielzahl der Fälle übersehen oder erst mit erheblicher 

Latenz zum Unfallereignis diagnostiziert (51). Unerkannt können Rupturen des HKB zu einer 

chronischen Überlastung weitere intraartikulärer Strukturen führen und konsekutiv zu einer 

frühzeitigen posttraumatischen arthrotischen Gelenkveränderungen, vor allem des 

patellofemoralen Gelenkes, führen (52-54). 

 

1.4.2 Konservative Therapie 

Frische, isolierte Verletzungen des hinteren Kreuzbandes, können häufig konservativ 

erfolgreich behandelt werden. Vor allem Grad I und II Läsionen des HKB sollten durch 

unmittelbar posttraumatische Ruhigstellung in speziellen HKB Orthesen für 6 Wochen zur 

Ausheilung gebracht werden. Hierbei erlauben diese speziell für die HKB Verletzung 

entwickelten Rahmenorthesen eine Reposition des Unterschenkels in seine physiologische 

Stellung, so dass eine anatomische Heilung der Kreuzbandfasern erreicht werden kann 

(47,55-58). Unter diesem Regime berichten bis zu 80% der Patienten von einer 

zufriedenstellenden subjektiven Kniegelenkfunktion und bis zu 84% üben wieder die selbe 

Sportart aus (59). 

Akute Kombinationsverletzungen des HKB und weiterer peripherer ligamentärer Strukturen 

heilen nicht suffizient unter einer konservativen Therapie (60). Das gleiche gilt für chronische 

Insuffizienzen des HKB und der peripheren Bandstrukturen. 
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1.4.3 Operative Therapie 

Das zunehmende Wissen über die komplexe Anatomie, Morphologie und Biomechanik hat in 

den vergangenen Jahren zu einer Reihe verschiedener operativer Therapieprotokolle geführt, 

deren jeweiliger Stellenwert weiterhin kontrovers diskutiert wird  (61-64). Gemeinsam haben 

die momentan gängigen Techniken die Verwendung eines autologen oder allogenen 

Transplantats, welches femoral und tibial im Bereich der HKB-Insertionsflächen fixiert wird. 

Das Hauptaugenmerk liegt auf der möglichst anatomischen Rekonstruktion der 

Insertionsstellen und des Faserverlaufs. Im Hinblick auf die Frage der Transplantatwahl 

besteht die Möglichkeit der autologen Gewinnung insbesondere aus den Sehnen des 

Semitendinosus- bzw. Gracilismuskels, der Quadriceps- sowie der Patellarsehne oder 

allogener Gewebe. Die Operation wird zumeist rein arthroskopisch oder arthroskopisch 

assistiert durchgeführt, doch auch offene Verfahren kommen indikationsabhängig zum Tragen 

(40,65-67). Die tibiaseitige Fixierung kann mithilfe einer Schraube in der „Inlay-Technik“ 

durchgeführt werden. Diese soll den sogenannten „Killer-Turn“ vermeiden, der nach Ansicht 

mehrerer Autoren durch die extreme Angulation des durch den tibialen Bohrtunnel gezogenen 

Transplantats weniger exakt der nativen Anatomie entspreche, es zu höheren abrasiven 

Kräften komme und daher zu einem früheren Versagen führen könne. Das Prinzip dieser 

Technik ist in Abbildung 7 schematisch dargestellt (40,68-73). Verbreitetere Anwendung 

findet die Verankerung des Transplantats transtibial und im distalen Femur über Bohrtunnel 

in Pressfit-Technik, unter Zuhilfenahme von Buttonsystemen oder mit Interferenzschrauben 

aus bioresorbierbarem Material (74,75).  

Ein Hauptinhalt des aktuellen Diskurses ist die Frage, ob eine Rekonstruktion des HKB 

entsprechend der zwei anatomisch identifizierten funktionellen Faserbündel erfolgen sollte, in 

welchem Fall das Transplantat femoral über zwei Bohrkanäle fixiert wird (Doppelbündel-

Technik) oder ob die Einzelbündeltechnik zu einem vergleichbaren funktionellen 

postoperativen Ergebnis führt (Abbildung 6,Abbildung 7). Eine Reihe von vergleichenden 

biomechanischen Untersuchungen zur Beurteilung der beiden Techniken kommt zu dem 

Ergebnis, dass bei Verwendung der Doppelbündeltechnik eine Überlegenheit im Hinblick auf 

die anteroposteriore und rotatorische Stabilität und damit eine exaktere Annäherung an die 

Kinematik des nativen Kniegelenks erreicht wird (12,76-81). Dem widersprechen unter 

anderen die Erkenntnisse von Bergfeld et al., Mannor et al. sowie zuletzt Mai Xu et al., die 

keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Verfahren belegen konnten (72,82,83) 

(84,85). Zudem wurde in vielen Studiendesigns Schwächen ausgemacht. So unterschied sich 

innerhalb einiger Untersuchungen neben der Art des Transplantats insbesondere der größere 
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Gesamtdurchmesser desselben bei Anwendung der Doppelbündeltechnik. Dem folgend 

konnten Maradei-Pereira et al. nachweisen, dass die biomechanisch erhöhte Stabilität weniger 

vom Vorliegen zweier femoraler Bohrkanäle als von der Gesamtstärke des Transplantats 

abhängig ist. Somit wird von dieser Arbeitsgruppe die Verwendung von „Thick-Grafts“ in 

Einzelbündeltechnik empfohlen (86). Es besteht eine Vielzahl von klinischen Studien, die 

sich mit dem funktionellen Ergebnis, dem subjektivem Befinden und der 

Patientenzufriedenheit nach Ersatzplastik des HKB in Einzel- oder Doppelbündeltechnik 

befassen. Hierbei konnte zumeist keine Methode als überlegen identifiziert werden (84,87-

93). In Anbetracht der unaufwendigeren operativen Technik, der damit verbundenen kürzeren 

Operationszeit sowie erleichterter Bedingungen im Falle von Revisionsoperationen können 

diese Erkenntnisse als eine Empfehlung zur Einzelbündeltechnik verstanden werden. 

 

 

Abbildung 6: Einzelbündeltechnik. 

Links: Schematische Darstellung der transtibialen Einzelbündeltechnik von medial (A) und posterior (B). Rechts: 

Einzelbündelrekonstruktion in „Tibial-Inlay“-Technik von medial (A) und posterior (B). (94) 
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Abbildung 7: Doppelbündeltechnik 

Schematische Darstellung der „Tibial-Inlay“-Technik in Kombination mit der femoralen Doppelbündeltechnik. A: in der 

seitlichen Ansicht; B: Ansicht von posterior (68).  

 

 

1.4.4 Klinische Ergebnisse nach Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes 

Eine Reihe von Studien befasst sich mit den klinischen Ergebnissen nach operativer 

Rekonstruktion des HKB. Dabei stehen vor allem der tibiale Verankerungsmodus, die Art des 

Transplantats und die Anzahl der verwendeten femoral inserierenden Bündel als Variabeln im 

Vordergrund. Es konnte sich bislang kein Verfahren als Goldstandard etablieren, da die 

aktuellen Techniken offensichtlich die tatsächliche Anatomie des HKB nicht zu 

rekonstruieren vermögen. Untersuchungen zur Einzel- als auch zur Doppelbündeltechnik 
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kommen im Hinblick auf Funktionalität, subjektiver Zufriedenheit und teilweise der 

radiologischen Stabilitätsbeurteilung zu gleichwertigen Resultaten (84,87-93). In 

Metaanalysen zeigt sich nach Rekonstruktion isolierter Verletzungen des HKB ein insgesamt 

zufriedenstellendes Gesamtergebnis. In sämtlichen Bewertungs-Scores kann in Relation zum 

präoperativen Befund eine signifikante Verbesserung registriert werden. Postoperativ geben 

etwa 75% der Patienten eine subjektiv fast-normale bis normale Kniegelenkfunktion an. Eine 

Rückkehr zu sportlichen Aktivitäten kann gelingen, wenn auch zumeist auf niedrigerem 

Niveau. Problematisch bleiben die verbleibende objektive Laxizität und posttraumatische 

degenerative Veränderungen (82,95-97) .  

 

1.5 Klinische Relevanz und Motivation 

Das Ziel einer idealen Rekonstruktion des HKB ist die vollständige Wiederherstellung seiner 

Anatomie und Morphologie. Dieses setzt voraus, dass es eine klare Definition der 

Insertionsbereiche und deren Verhältnis zu weiteren anatomischen Strukturen im humanen 

Kniegelenk gibt. Diese Kenntnis ist Voraussetzung für einen Chirurgen, eine anatomische 

Rekonstruktion des hinteren Kreuzbandes durchzuführen. Die aktuelle Kenntnis der Anatomie 

des HKB basiert primär auf Präparationen von humanen Kadaverkniegelenken. Jedoch führt 

die Präparation des hinteren Kreuzbandes häufig zu Veränderungen der nativen Anatomie. 

Zusätzlich ist es makroskopisch nicht möglich, eindeutig zu unterscheiden, welcher Bereich 

des HKB eine tatsächliche ossäre Insertion aufweist und damit für die Kraftweiterleitung 

mitverantwortlich ist.  

Daher wäre es wünschenswert, ein Verfahren zu wählen, welches keine präparatorischen 

Manipulationen erfordert und eine dreidimensionale Darstellung der makro- und 

mikroskopischen Struktur des HKB erlaubt. Durch dieses Verständnis könnte gewährleistet 

werden, dass aktuelle Operationsverfahren verbessert werden können, um das langfristige 

klinische Outcome nach HKB Rekonstruktion verbessern zu können. 

Bei der chirurgischen Präparation frisch gefrorener Leichname ist das Ergebnis stets abhängig 

von der Erfahrung des Operierenden. Die Fähigkeit zur exakten Unterscheidung der 

eigentlichen Bandfasern von periligamentösem Fett- und Synovialgewebe stellt eine häufige 

Fehlerquelle dar (98). Die Differenzierung der angenommenen anterolateralen und 

posteromedialen Bündel erfolgt zudem durch die subjektive Beurteilung der ligamentären 

Anspannungsmuster während der Bewegung des Kniegelenkes (12). Die in radiologischen 

Studien verwendete konventionell-röntgenologische Darstellung stellt keine geeignete 



 15 

Methode zur Darstellung der komplexen dreidimensionalen Struktur des HKB und dessen 

Insertionsflächen dar. Die Schnittbilddiagnostik mittels CT oder MRT erfasst diese 

Komplexität bereits besser. In den erwähnten 3D-CT-Studien (34,35) konnte dieser Vorteil 

noch optimiert werden, wobei der Makel der schlechteren Beurteilbarkeit bindegewebiger 

Strukturen verbleibt. Letztere lassen sich in der Kernspintomographie hervorragend 

identifizieren. Insbesondere für Ligamente ist diese Technik das bildgebende Verfahren der 

Wahl (99,100). Im Vergleich zu 2D-Sequenzen bieten 3D-Sequenzen den Vorteil der 

Akquisition hochauflösender isotroper Voxel. Es ergibt sich somit vor allem in mehrfach 

obliquen Rekonstruktionen eine präzisere Darstellung der abgebildeten Gewebe (101). 

In dieser Untersuchung wird somit erstmalig die Anatomie des HKB mit seiner femoralen und 

tibialen Insertionsfläche mittels 3D-MRT in vivo analysiert. Die Flächen sollen dann in 

Relation zu Bohrkanälen mit den Durchmessern 8-10 mm gesetzt werden, um beurteilen zu 

können, ob bei orthotoper Kanalpositionierung eine vollständige Wiederherstellung der 

anatomischen Insertion möglich ist. 

 

1.6 Fragestellung 

Die Zielsetzung dieser Studie ist primär die Analyse der drei-dimensionalen Morphologie und 

Insertionsanatomie des hinteren Kreuzbandes in vivo durch ein nicht-invasives hoch-

auflösendes Messverfahren und Beschreibung der anatomischen Lageverhältnisse zu den 

umgebenden intraartikulären Strukturen. Die Ergebnisse dieser Studie sollen dann verglichen 

werden mit den aktuell bekannten deskriptiven Daten zur HKB Anatomie, um ggf. 

Korrekturen für die aktuellen Operationsverfahren zur Rekonstruktion des HKB geben zu 

können. Die sekundäre Fragestellung dieser Studie ist, ob die Verwendung von Bohrkanälen 

mit Durchmessern zwischen 8 und 10 mm entsprechend der aktuellen Operationsverfahren  

eine flächengerechte Wiederherstellung der HKB-Insertionsanatomie erlaubt.  
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2 Patienten und Methoden 

2.1 Auswahl der Patienten 

Es wurden MRT Untersuchungen von 30 Patienten in die Arbeit eingeschlossen. Die 

Untersuchungen erfolgten zur diagnostischen Abklärung klinisch apparenter 

Kniegelenkbeschwerden in Unabhängigkeit von dieser Studie. Die Indikation zur 

radiologischen Abklärung waren der klinische Verdacht auf Meniskusläsionen (n=13), 

traumatische fokale Knorpelverletzungen (n=4), nach stattgehabter Patellaluxation (n=6), bei 

Psoriasisarthritis (n=1), Verdacht auf Gonarthrose (n=1), Patellarsehnentendinitis (n=1), zum 

Ausschluss einer Tibiakopffraktur (n=1), traumatischen Binnen- bzw. Bandverletzung (n=2) 

und bei Knocheninfarkt nach Nierentransplantation (n=1) gestellt worden.  

Ausschlusskriterien stellten höhergradige Knorpelschädigungen und akute oder chronische 

Verletzungen des vorderen oder hinteren Kreuzbandes dar. Es wurden 12 rechte Kniegelenke 

und 18 linke Kniegelenke untersucht. Zehn der Patienten waren männlich, 20 weiblich. Das 

mediane Lebensalter der Untersuchten lag bei 30 Jahren (Range 13-73 Jahre). Das mittlere 

Gewicht betrug 76,7 kg (+/- 17,1 kg). Die durchschnittliche Körpergröße wurde mit 172,5 cm 

(+/- 9,2 cm) bemessen (Tabelle 3). Für die Auswertungen erfolgte eine Pseudonymisierung 

der Patienten, welche durch die Ziffern 1 bis 30 ersetzt wurden. Als Auswertungssoftware 

wurde Microsoft® Excel® 2008 verwendet (Microsoft Corporation, Redmond, WA, U.S.). 

Alle Patienten unterschrieben eine Einverständniserklärung zur Verwendung der erhobenen 

Bildgebung im Rahmen von wissenschaftlichen Untersuchungen. Ein entsprechender Antrag 

zur Durchführung dieser Arbeit wurde durch die Ethikkommission der Charité, 

Universitätsmedizin Berlin, bewilligt (Antragsnummer EA4/084/13). 
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Tabelle 3: Patientenkollektiv 

  

Anmerkung: Darstellung des in die Studie eingeschlossenen Patientenkollektivs mit Verteilung des Geschlechts, Aufführung 

des Alters, Körpergröße, Gewicht, untersuchter Seite und Indikation zur kernspintomographischen Untersuchung des 

Kniegelenkes. 

 

2.2 MRT-Bildgebung 

2.2.1 Technische Verfahren 

Alle Untersuchungen wurden mit einem 3-Tesla Magnetresonanztomographiesystem in 

Rückenlage durchgeführt (Magnetom Skyra, Siemens Healthineers, Erlangen). Hierbei wurde 

eine 15-Kanal Transmit/Receive Kniegelenksspule verwendet (Tx/Rx Knee 15 Flare, Fa. 

Siemens). Die Sequenz zur hochauflösenden Darstellung des hinteren Kreuzbandes war eine 

T2-gewichtete 3-dimensionale Dual Echo Steady State (3D DESS) Sequenz mit 3D-Block 

selektiver Anregung. Diese wurde in sagittaler Angulierung (Phasen-Kodierrichtung anterior-

posterior) mit folgenden Sequenz-Parametern akquiriert: Repetitionszeit (TR): 14,1 ms; Echo-

Zeit (TE): 5 ms; 1 Mittelung; Phasen Partial Fourier 7/8; Schicht Phasen Fourier 7/8; Flip-

Winkel 25 Grad; Bandbreite 250 Hz/Pixel; Unterdrückung des Fett-Signals mittels 
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Wasseranregung. Die räumliche Auflösung betrug 0,78 x 0,63 x 0,8 mm (Field of View 

160 mm; Basis-Auflösung 256; Phasen-Auflösung 80%; Schicht-Auflösung 100%; 144 

Partitionen des 3D Blocks mit 0,8 mm), somit konnte ein nahezu isotroper Datensatz 

akquiriert werden (Messzeit 6 Minuten, 8 Sekunden).  

 

2.2.2 Manuelle Segmentierung des hinteren Kreuzbandes 

Es erfolgte zunächst die Befundung sämtlicher Sequenzen in allen Wichtungen zur 

Identifikation disqualifizierender Pathologien durch einen erfahrenen radiologischen Facharzt 

mit Schwerpunkt MRT-Diagnostik und einen Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie. 

Zudem wurde das Vorhandensein der meniskofemoralen Bänder sowie etwaig bestehender 

Bündelstrukturen des hinteren Kreuzbandes dokumentiert. Die weitere Bearbeitung der MRT-

Bilder erfolgte mit Hilfe des Programms VitreaAdvancedder Vitrea Enterprise Suite 

Software (Vital Images, Inc., Minnetoka, MN, U.S.). Hierfür wurde die 3D DESS Sequenz 

des jeweils untersuchten Kniegelenkes in der Applikation mittels eine Spezial-Auswerte-

Tools verarbeitet (Abbildung 8).  

 

 

Abbildung 8: Segmentierungsprozess I. 

 

In mehreren Schritten wurde dann eine genaue Analyse des Verlaufs der Fasern des HKB 

mittels manueller Segmentierung durchgeführt. Hierbei konnte eine genaue Differenzierung 
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der direkt am Knochen inserierenden Anteile und somit die Bestimmung des tatsächlichen 

ligamento-ossären Überganges – der Insertionsfläche – erreicht werden. Im ersten Schritt 

erfolgte die manuelle Segmentierung des HKB in den einzelnen Schichten der 3D DESS 

Sequenz zunächst in der sagittalen Ebene. Durch Umfahren der in der jeweiligen Schicht 

abgebildeten Anteile des HKB wurden diese mit der „Formen“ Funktion in blauer Farbe 

markiert und in der Segmentierung gespeichert. Die Begrenzung der Faseranteile wurde erst 

in allen Schichten der Transversal- und dann in der Frontalebene kontrolliert und 

gegebenenfalls korrigiert. Hieraus ergab sich ein in allen Ebenen und Schnitten blau 

hervorgehobener Faserverlauf (Abbildung 9). Das Volumen des nun dreidimensional 

rekonstruierten Bandes wurde vom Programm über die automatisierte Volumetrie berechnet.  

 

 

Abbildung 9: Segmentierungsprozess II. 

Vollständig segmentiertes HKB mit farbkodierter Hervorhebung in allen Schichten. Im oberen rechten Quadranten vom 

Außenmeniskushinterhorn zur medialen Femurkondyle ziehend: Kräftiges posteriores meniskofemorales Ligament (Lig. 

Wrisberg). 

 

 

2.2.3 Bestimmung des femoralen und tibialen Insertionsfußpunktes 

Auf der Basis der farbkodierten segmentierten Darstellung des Bandes erfolgte zunächst die 

Bestimmung des femoralen Insertionsfußpunktes mithilfe der VitreaAdvanced-Software.  
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Mittels des Fadenkreuzes im „Crshair“-Tool wurde in drei Ebenen eine exakt orthograde 

Einstellung des Faserverlaufs im femuransatznahen Bereich erreicht (Abbildung 10).  

 

 

Abbildung 10: Segmentierungsprozess III. 

Multidimensionale Einstellung des Faserverlaufs des HKB. 

 

In dieser dreifach-obliquen Darstellung wurde nun die Ebene mit dem Querdurchschnitt des 

HKB ausgewählt und der weitere Verlauf in Richtung des Femurs schichtweise 

nachvollzogen. Als femoraler Insertionsfußpunkt definiert wurde die letzte flächige Schicht 

mit blau markiertem HKB, bevor in der darauffolgenden ausschließlich ossäres Gewebe 

angezeigt wurde. Das entsprechende Bild wurde zur späteren Bearbeitung gespeichert 

(Abbildung 11).  

In gleicher Weise wurde am distalen Ansatz des Bandes der tibiale Insertionsfußpunkt 

bestimmt und als Bilddatei gesichert (Abbildung 12). 
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Abbildung 11: Segmentierungsprozess IV. 

Identifikation der femoralen Ansatzfläche durch Nachverfolgung der HKB-Fasern nach exakter orthograder Einstellung. Im 

Quadranten unten rechts: Letzte flächige Schicht, bevor in der folgenden keine blau markierten Anteile mehr zu erkennen 

sind. 

 

 

Abbildung 12: Segmentierungsprozess V. 

Identifikation der tibialen Ansatzfläche durch Nachverfolgung der HKB-Fasern nach exakter orthograder Einstellung. Im 

Quadranten oben rechts: Letzte flächige Schicht, bevor in der folgenden keine blau markierten Anteile mehr zu erkennen 

sind. 
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2.3 Analyse der Insertionsfußpunkte des hinteren Kreuzbandes 

2.3.1 Quantitative Beurteilung 

Es erfolgte anhand der gesicherten Bilddateien sowohl für den femoralen als auch für den 

tibialen Insertionsfußpunkt die Bestimmung der maximalen Längs- und Querdurchmesser. 

Zudem wurde die Fläche des Ansatzbereiches berechnet (Abbildung 13,Abbildung 14). 

 

 

Abbildung 13: Längs- und Querdurchmesser FFP. 

Bestimmung des maximalen Längsdurchmessers des FFP und des im Lot dazu verlaufenden maximalen Querdurchmesser in 

mm. 

 

 

Abbildung 14: Längs- und Querdurchmesser TFP. 

Messung des maximales Längs- und Querdurchmessers des TFP in mm. 
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2.3.2 Deskriptive Beurteilung 

Die Ansatzflächen wurden nach ihrer äußeren, geometrischen Erscheinungsform beurteilt. 

Hierbei ergaben sich die Kategorien „rund“, „ovalär“, „u-förmig“ und „trapez-förmig“ 

(Abbildung 15-18). 

 

  

Abbildung 15: Deskriptive Analyse I. 

femorale runde Fläche 

 

 

Abbildung 16: Deskriptive Analyse II. 

femorale ovaläre Fläche 
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Abbildung 17: Deskriptive Analyse III. 

tibiale u-förmige Fläche 

 

 

Abbildung 18: Deskriptive Analyse IV. 

tibiale trapezförmige Fläche  

                                    

 

2.3.3 Lagebeziehung der Insertionsflächen zu anatomischen Landmarken  

Im orthopädisch/unfallchirurgischen Alltag besteht intraoperativ meist nur die Möglichkeit 

zur Bildwandler-Durchleuchtung bzw. einer Monitorbetrachtung im Rahmen einer 

Kniegelenk-Arthroskopie. Um dieser Tatsache gerecht zu werden und um eine 

allgemeingültige Empfehlung bezüglich der optimalen Tunnelplatzierung formulieren zu 
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können, erfolgte die genaue Beschreibung der Insertionsareale in Relation zu anatomischen 

Landmarken 

 

2.3.3.1 Femoraler Ansatz 

Im Rahmen von Kniegelenkarthroskopien blickt man mithilfe der anterolateralen und 

anteromedialen Standardportale effektiv von distal auf die Femurkondylen, da das Kniegelenk 

zur Beurteilung der Notch regelhaft in Beugung gehalten werden muss. Hierdurch ergibt sich 

der sogenannte „Condylar notch view“. In Übertragung auf die MRT-Schnittbilddiagnostik ist 

diese arthroskopische Betrachtung in den axialen Ebenen reproduzierbar. Simultan zur 

Beurteilung in den sagittalen Schnitten erfolgte die Beschreibung der Ausbreitung des 

femoralen Ansatzes in Form einer Uhrzeit. Dabei wurde der am weitesten ventral gelegene 

Punkt des abgebildeten interkondylären Bereichs als 12-Uhr-Referenz definiert (Abbildung 

19). 

 

 

Abbildung 19: Condylar notch view 

(eines linken Kniegelenks mit Ziffernblatt) 

 

2.3.3.2 Tibialer Ansatz 

Der HKB-Ansatz im Bereich der Area intercondylaris posterior wurde in der Sagittalebene 

beurteilt. Hierzu wurde in den MRT-Schichten von lateral kommend der Verlauf des 

Außenmeniskus bis zum am weitesten medial liegenden Wurzelausläufer des Hinterhorns 

verfolgt. Das Zentrum des in dieser Ebene liegenden tibialen Insertionsareals wurde bestimmt 

und die Distanz zur Hinterhornwurzel des Außenmeniskus gemessen (Abbildung 20).   
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Abbildung 20: Tibiale Insertion sagittal. 

Bestimmung der Entfernung vom am weitesten medial gelegenen Anteil des Außenmeniskushinterhorns zum Zentrum der 

tibialen Insertion in den sagittalen Schichten. 

 

 

2.3.4 Verhältnis der Insertionsflächen zu Standardbohrern der HKB Chirurgie 

Im Rahmen von arthroskopischen Rekonstruktionen des HKB in Einzelbündeltechnik besteht 

die Notwendigkeit zur Bohrung eines tibialen und eines femoralen Tunnels, durch welche das 

autologe Sehnentransplantat gezogen und somit intrartikulär aufgespannt wird. Die Bohrung 

erfolgt in der Regel mit speziellen Zielgeräten und unter arthroskopischer oder 

röntgenologischer Kontrolle. Zur Bohrung werden kanülierte Bohrer verwendet, deren 

häufigster Durchmesser in der HKB-Chirurgie 7-10 mm in 0,5 mm Abstufungen beträgt. Die 

Flächen der Bohrungen entsprechen somit beispielsweise bei 7 mm 38,5 mm2, bei 8 mm 

50,3 mm2, bei 9 mm 63,6 mm2 und bei 10 mm 78,5 mm2. Die letztendlich verwendete Größe 

richtet sich nach dem Kaliber des verwendeten Transplantats. Diese Durchmesser wurden in 

Relation zu den zuvor bestimmten Flächen der Insertionsareale gesetzt. Als angestrebtes 

Optimum wurde der größtmögliche Bohrerdurchmesser festgelegt, der im weitgehend vollen 

Umfang die Fläche des jeweiligen Insertionsareals ausfüllt. Es erfolgte die separate 

Untersuchung sowohl im Bereich des femoralen als auch des tibialen Ansatzbereiches 

(Abbildung 21). 
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Abbildung 21: Erfassung der Insertionsflächen durch Bohrer 

Exemplarische Darstellung der erfassten Flächen mit einem 10 mm Bohrer (grüner Kreis). Rechts femorale, links tibiale 

Insertion. 

 

 

 

2.4 Statistik 

Als Signifikanztest zur Analyse der Flächen von FFP und TFP wurde der Einstichproben-t-

Test eingesetzt. Hierbei wurden die in der Literatur vorliegenden Werte von FFP und TFP 

jeweils gemittelt und als Grundgesamtheit definiert (Tabelle 13). Als Signifikanzniveau 

wurde p<0,05 festgelegt. 

 

3 Ergebnisse 

3.1 Intraligamentäre Bündel/ Meniskofemorale Ligamente 

Kernspinmorphologisch war eine Unterscheidung der zwei beschriebenen funktionellen 

anterolateralen und posteromedialen Bündel innerhalb des HKB nicht möglich. Die 

Identifizierung des Humphry-Ligaments gestaltete sich aufgrund der deutlich unklareren 

Abgrenzbarkeit vom benachbarten HKB wesentlich schwerer und war zumeist nur durch 

wiederholte Beurteilung verschiedener Ebenen erkennbar. Das Wrisberg-Ligament imponierte 

regelhaft kräftig mit einem Querdurchmesser von bis zu 3 mm und war häufig in den 

koronaren Schichten nahezu in seiner kompletten Länge darstellbar. In insgesamt neun Fällen 

(30%) konnte ein anteriores meniskofemorales Band (Humphry) identifiziert werden. Bei 24 

Kniegelenken (80%) zeigte sich das posteriore meniskofemorale Band (Wrisberg). Sechs Mal 
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(20%) wurden beide Ligamente zugleich nachgewiesen, drei Patienten wiesen keines der 

beiden meniskofemoralen Bänder auf (Tabelle 4). 

 

Tabelle 4: Identifikation von Bündeln und MFL 

 

Anmerkung: Kernspinmorphologische Identifikation und Unterscheidung des anterolateralen und posteromedialen Bündels. 

Häufigkeit des Vorliegens der meniskofemoralen Bänder. aMFL = Anteriores meniskofemorales Ligament, pMFL = 

Posteriores meniskofemorales Ligament. 0 = Nein, 1 = Ja. 

 

 

3.2 Volumina 

Die mittels VitreaAdvanced berechneten Volumina der HKB betrugen im Durchschnitt 2,16 

cm³ (+/- 0,64 cm³). Das niedrigste bestimmte Volumen wurde mit 1,19 cm³ gemessen, das 

größte mit 3,73 cm³ (Tabelle 5).  
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Tabelle 5: Volumina HKB in cm³ 

 

 

 

3.3 Insertionsfußpunkte: Quantitative Beurteilung 

3.3.1 Femoraler Fußpunkt (FFP) 

3.3.1.1 Durchmesser 

Die maximalen Längsdurchmesser des FFP lagen im Mittel bei 14,0 mm (+/- 2,0 mm). Der 

kleinste Längsdurchmesser betrug 9,5 mm, der längste 18,8 mm. Der maximale 

Querdurchmesser wies durchschnittlich eine Länge von 9,7 mm (+/-1,2 mm) auf. Dabei 

wurden Werte von minimal 7,8 mm bis maximal 13,4 mm gemessen. 

 

3.3.1.2 Fläche 

Der mittlere Wert der femoralen Insertionsfläche lag bei 107 mm2 (+/- 27,3 mm2) und fiel mit 

p<0.0001 signifikant geringer aus als die gemittelten Werte in der Literatur (Tabelle 6). Die 

kleinste Fläche maß 65 mm2, die größte 202 mm2 (Tabelle 7).  

 

Tabelle 6: Bestimmung der Flächen von FFP und TFP in der Literatur in mm2 

 

(2,102-108) 

 

 

Pat# Volumen Pat# Volumen Pat# Volumen

1 1,76 11 2,3 21 1,74

2 1,85 12 2,4 22 3,34

3 2,52 13 1,3 23 1,72

4 1,61 14 2,63 24 3,59

5 1,78 15 1,84 25 2,17

6 2,36 16 3,73 26 1,83

7 1,48 17 2,35 27 1,99

8 1,19 18 1,82 28 3,16

9 1,77 19 1,96 29 2,27

10 1,89 20 2,96 30 1,52



 30 

Tabelle 7: Maße FFP 

 

Anmerkung: Dimensionen der femoralen Insertionsflächen. Fläche in mm2 (FFP Fläche), maximaler Längsdurchmesser 

(FFP Max1) und maximaler Querdurchmesser (FFP Max2) in mm.  

 

 

3.3.2 Tibialer Fußpunkt (TFP) 

3.3.2.1 Durchmesser 

Durchschnittlich zeigte sich ein Längsdurchmesser des TFP von 12,6 mm (+/- 2,4 mm). Der 

geringste Längsdurchmesser wurde mit 9,1 mm, der längste mit 18,7 gemessen. Bei den 

Querdurchmessern ergaben sich die Werte 8,5 mm (+/- 1,6 mm) für das Mittel, 5,1 mm für 

den kleinsten und 12,2 mm für den größten. 
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3.3.2.2 Fläche 

Das errechnete mittlere Flächenausmaß der Fläche des TFP betrug 88,1 mm2 (+/-24,6 mm2) 

und fiel mit p<0.0001 signifikant geringer aus als die gemittelten Werte in der Literatur 

(Tabelle 13). Die Range lag hierbei zwischen 44 mm2 und 139 mm2 (Tabelle 8). 

 

Tabelle 8: Maße TFP 

 

Anmerkung: Dimensionen der tibialen Insertionsflächen. Fläche in mm2 (TFP Fläche), maximaler Längsdurchmesser (TFP 

Max1) und maximaler Querdurchmesser (TFP Max2) in mm.  

 

 

3.4  Insertionsfusspunkte: Deskriptive Analyse 

3.4.1 Femoral 

Die Erscheinungsform der femoralen Insertionsfläche wies eine ausgeprägte Homogenität auf. 

Auf alle der 30 dargestellten Insertionsflächen traf entweder die Beschreibung „ovalär“ 

(n=25) oder „rund“ (n=5) zu.  
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3.4.2 Tibial 

Nur wenig heterogener stellten sich die Umrisse der tibialen Insertionsflächen dar. Hier 

zeigten sich 18 „trapezförmige“ Insertionsflächen, 9 „ovaläre“, 2 „runde“ und ein „u-förmige“ 

(Tabelle 9). 

 

Tabelle 9: Deskriptive Analyse der Erscheinungsform der Insertionsflächen 

 

 

 

3.5 Lagebeziehung der Insertionsflächen zu anatomischen Landmarken 

3.5.1 Femoral 

Der FFP ist in der axialen Aufsicht –entsprechend dem condylar notch view - stets innerhalb 

eines Intervalls von 8-12 Uhr im linken Kniegelenk und analog dazu zwischen 12-4 Uhr im 

rechten Kniegelenk aufzufinden. Auf ein rechtes Kniegelenk bezogen ergibt sich im 
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Durchschnitt eine Ausbreitung von 12:07-3:22 Uhr und somit ein rechnerischer Mittelpunkt 

des HKB bei 1:45 Uhr (Tabelle 10). 

 

Tabelle 10: Uhrzeit Condylar notch view 

 

Anmerkung: Als Uhrzeit definierter Ansatzbereich des HKB am Femur in den axialen Schnitten – entsprechend dem 

„intercondylar notch view“. 

 

 

3.5.2 Tibial 

Bei allen 30 untersuchten Kniegelenken war es möglich, den am weitesten medial gelegenen 

Anteil der Außenmeniskushinterhornwurzel sagittal in der gleichen Schicht mit dem flächigen 

tibialen HKB-Ansatz darzustellen. Die mittlere Distanz zwischen Hinterhornwurzel und 

Zentrum des tibialen HKB-Ansatzes betrug 12,8 mm (+/- 1,3 mm). Der kürzeste Abstand 

konnte mit 10 mm, der längste mit 15,7 mm festgestellt werden (Tabelle 11). 
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Tabelle 11: Abstand TFP/Außenmeniskus sagittal 

 

Anmerkung: Distanz des medialsten Anteils der Außenmeniskushinterhornwurzel zum Zentrum der tibialen Insertionsfläche 

in mm. 

 

 

3.6 Verhältnis der Insertionsflächen zu Standardbohrern der HKB Chirurgie 

3.6.1 Femorale Insertionsfläche  

Mit einem Bohrerdurchmesser von 7 mm (=38,5 mm2) konnten im vorliegenden 

Probandenkollektiv durchschnittlich 38% (+/- 9%) der Insertionsfläche abgedeckt werden 

(19%-59%). Bei einem Bohrerdurchmesser von 8 mm (=50,3 mm2) werden im Mittel 50% 

(+/- 12%) erfasst (Range 25%-77%). Durch Anwendung eines Bohrerdurchmessers von 9 mm 

(=63,6 mm2) erreicht man 63% (+/- 15%) der Insertionsfläche (31%-98%). Mit dem 10 mm 

Bohrer (=78,5 mm2) werden bereits 78% (+/- 19%) erfasst (Range 39%-121%) (Tabelle 12). 
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Tabelle 12: Bohrer FFP 

 

Anmerkung: Darstellung der prozentualen Abdeckung der femoralen Insertionsfläche (FFP) exemplarisch durch 7 mm, 8 

mm, 9 mm und 10 mm Standardbohrer. Einheit der Fläche FFP = mm2. Grün = kleinste Fläche, rot = größte Fläche. 

 

 

3.6.2 Tibiale Insertionsfläche 

Mit einem Bohrerdurchmesser von 7 mm (=38,5 mm2) konnten im vorliegenden 

Probandenkollektiv durchschnittlich 48% (+/- 15%) der Insertionsfläche abgedeckt werden 

(Range 28%-88%). Bei einem Bohrerdurchmesser von 8 mm (=50,3 mm2) werden im Mittel 

62% (+/- 20%) erfasst (Range 36%-114%). Durch Anwendung eines Bohrerdurchmessers von 

9 mm (=63,6 mm2) erreicht man 79% (+/- 25%) der Insertionsfläche (Range 46%-145%). Mit 

dem 10 mm Bohrer (=78,5 mm2) werden sogar 97% (+/- 31%) erfasst (Range 56%-178%) 

(Tabelle 13). 

 

Pat# Fläche FFP 7mm Bohrer 38,5/Fläche FFP8mm Bohrer 50,3/FFP9mm Bohrer 63,6/FFP10mm Bohrer 

1 74 52% 68% 86% 106%

2 84 46% 60% 76% 93%

3 84 46% 60% 76% 93%

4 89 43% 57% 71% 88%

5 117 33% 43% 54% 67%

6 102 38% 49% 62% 77%

7 117 33% 43% 54% 67%

8 65 59% 77% 98% 121%

9 110 35% 46% 58% 71%

10 109 35% 46% 58% 72%

11 138 28% 36% 46% 57%

12 108 36% 47% 59% 73%

13 90 43% 56% 71% 87%

14 116 33% 43% 55% 68%

15 115 33% 44% 55% 68%

16 109 35% 46% 58% 72%

17 146 26% 34% 44% 54%

18 108 36% 47% 59% 73%

19 82 47% 61% 78% 96%

20 122 32% 41% 52% 64%

21 66 58% 76% 96% 119%

22 126 31% 40% 50% 62%

23 92 42% 55% 69% 85%

24 202 19% 25% 31% 39%

25 112 34% 45% 57% 70%

26 101 38% 50% 63% 78%

27 93 41% 54% 68% 84%

28 145 27% 35% 44% 54%

29 116 33% 43% 55% 68%

30 76 51% 66% 84% 103%

Mittel 107,133333 38% 50% 63% 78%

Standardabw.27,2515851 9% 12% 15% 19%
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Tabelle 13: Bohrer TFP 

 

Anmerkung: Darstellung der prozentualen Abdeckung der tibialen Insertionsfläche (TFP) exemplarisch durch 7 mm, 8 mm, 9 

mm und 10 mm Standardbohrer. Einheit der Fläche TFP = mm2. Grün = kleinste Fläche, rot = größte Fläche. 

 

 

4 Diskussion 

4.1 Motivation und Methodik 

Das HKB ist das kräftigste intraartikuläre Band des menschlichen Körpers (44,61). 

Höhergradige Insuffizienzen führen unbehandelt in den meisten Fällen zu Instabilitäten und 

konsekutiv zu vorzeitigen posttraumatischen Veränderungen des Gelenks (52,109). Die - 

häufig übersehene - Verletzung des HKB ist in den vergangenen Jahren zunehmend in den 

Fokus wissenschaftlicher Untersuchungen geraten. Die anatomischen Grundlagen der 

Pat# Fläche TFP 7 mm Bohrer 8 mm Bohrer 9 mm Bohrer 10 mm Bohrer

1 83 46% 61% 77% 95%

2 85 45% 59% 75% 92%

3 87 44% 58% 73% 90%

4 74 52% 68% 86% 106%

5 101 38% 50% 63% 78%

6 83 46% 61% 77% 95%

7 65 59% 77% 98% 121%

8 46 84% 109% 138% 171%

9 68 57% 74% 94% 115%

10 118 33% 43% 54% 67%

11 99 39% 51% 64% 79%

12 100 39% 50% 64% 79%

13 44 88% 114% 145% 178%

14 110 35% 46% 58% 71%

15 74 52% 68% 86% 106%

16 125 31% 40% 51% 63%

17 62 62% 81% 103% 127%

18 61 63% 82% 104% 129%

19 66 58% 76% 96% 119%

20 120 32% 42% 53% 65%

21 101 38% 50% 63% 78%

22 134 29% 38% 47% 59%

23 75 51% 67% 85% 105%

24 139 28% 36% 46% 56%

25 94 41% 54% 68% 84%

26 52 74% 97% 122% 151%

27 92 42% 55% 69% 85%

28 112 34% 45% 57% 70%

29 88 44% 57% 72% 89%

30 84 46% 60% 76% 93%

Mittel 88,06666667 48% 62% 79% 97%

Standardabw. 24,61426867 15% 20% 25% 31%
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momentan gängigen OP-Techniken beruhen in erster Linie auf Erkenntnissen von 

Kadaverstudien und zweidimensionalen Beschreibungen im Rahmen von Arthroskopien. In 

schnittbildgebenden radiologischen Untersuchungen des intakten HKB wurde durch 

Messungen in jeweils nur einer der drei Standardebenen (frontal, axial, sagittal) formell 

ebenfalls nur ein zweidimensionales Verfahren genutzt.  

In dieser Studie nutzten wir erstmalig die Technik der 3D-Magnetresonanztomographie zur 

Deskription der Anatomie des intakten HKB mit seinen Insertionsflächen in vivo. Unser Ziel 

war es, möglichst exakte Beschreibungen des Bandverlaufs und insbesondere seiner 

Insertionsflächen in Relation zu intraartikulären Landmarken zu erarbeiten. Diese 

Beschreibungen sollten im Rahmen rekonstruktiver HKB-Eingriffe reproduzierbar sein und 

bisherige Techniken ergänzen bzw. korrigieren. In der MRT ist eine klare Unterscheidung 

von rein ligamentären zu periligamentärem Fett- und Synovialgewebe eindeutig möglich.  

Unseren eingangs formulierten Erwartungen entsprechend konnten wir in unserer 

Untersuchung Ergebnisse erarbeiten, die teils deutlich von der bisherigen Literatur 

abweichen. Insbesondere die Größen der HKB-Insertionsflächen als auch die Volumina der 

HKB fallen in unseren Messungen signifikant geringer aus als bislang in jeglichen Studien 

beschrieben, die sich mit diesen Fragestellungen befassten. Von diesen neuen Informationen 

lassen sich direkte Rückschlüsse auf die Operationstechniken bei HKB-Ersatzplastiken 

ableiten. 

 

4.2 Ergebnisse 

4.2.1 Vorliegen von Bündeln im HKB 

Zunächst befassten wir uns mit der grundsätzlichen Identifikation von Bündelstrukturen im 

Verlauf des HKB. Eine Differenzierung der beschriebenen funktionellen Bündel – ALB und 

PMB – ist in unserer Studie kernspinmorphologisch in keinem der Fälle möglich gewesen.  

Diese Feststellung deckt sich insofern mit der Literatur, als dass in keiner radiologischen 

Untersuchung des intakten HKB in vivo das Vorliegen von abgrenzbaren Bündeln 

Erwähnung findet. Ebenso wenig ist dies der Fall in arthroskopischen Studien. Diese 

Ergebnisse unterstützen die Annahme, dass die strikte Trennung zweier Bündel nicht 

zwangsläufig den tatsächlichen anatomischen Gegebenheiten entspricht, sondern eher dem 

unterschiedlichen Spannungsverhalten von bestimmten Faserarealen in Abhängigkeit der 

Beugestellung des Kniegelenks geschuldet sind.   
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Das Konzept der zwei funktionellen Bündel war von Girgis et al. formuliert worden. Seine 

Arbeitsgruppe hatte im Rahmen von Dissektionen an Leichen-Kniegelenken schon früh auf 

die Existenz eines posterioren und eines anterioren Bündels hingewiesen (1), welche sich 

durch variables Spannungsverhalten in Abhängigkeit der Gelenkbeugung unterschieden. Eine 

Reihe weiterer Autoren kam in ihren Arbeiten an Kadaver-Kniegelenken zu gleichartigen 

Resultaten, sodass sich die Annahme eines kräftigeren anterolateralen (ALB) und eines 

schmächtigeren posteromedialen Bündels (PMB) weitgehend manifestiert hat (3,12-19).  

Jedoch sind die Feststellungen unserer Studie mit den Ergebnissen einer Reihe weiterer 

Dissektionsstudien vereinbar, die ebenfalls der starren Vorstellung zweier Bündel 

widersprechen. Nakagawa et al. nennen sie „artifiziell“, wie es auch Siebold et al. das vordere 

Kreuzband betreffend analog dazu taten (7,8,21-24,26,110). In einer aktuellen 

Mikrodissektions-Untersuchung an 23 unverletzten Kadaverkniegelenken befassten sich 

Cousin et al. mit dieser Fragestellung. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass das HKB aus einem 

singulären Bündel besteht und die Anwesenheit des aMFL (Humphry) lediglich den Eindruck 

eines zweiten Bündels vortäuscht (111). 

Sollte das HKB entsprechend unserer Ergebnisse demnach nicht aus zwei funktionellen 

Bündeln bestehen, würde dies für die Anwendung der Einzelbündeltechniken in der HKB-

Chirurgie sprechen. 

 

4.2.2 Femorale und tibiale Insertionsflächen 

Die in dieser Studie bestimmten Maße der Insertionsflächen wichen in ihrer Größe erheblich 

von den in der bisherigen Literatur veröffentlichten ab. So betrugen Längs- und 

Querdurchmesser des FFP im Durchschnitt 14,0 mm (+/- 2,0 mm) bzw. 9,7 mm (+/- 1,2 mm). 

Für den TFP lagen diese Werte bei 12,6 mm (+/- 2,4mm) und 9,1 mm (+/- 1,6 mm). Die 

mittlere Größe der Fläche des FFP betrug 107 mm2 (+/- 27,3 mm2), die des TFP 88,1 mm2 (+/- 

24,6 mm2). 

Im Gegensatz dazu werden in Dissektionsstudien durchschnittliche Flächen für den femoralen 

Insertionsfußpunkt (FFP) von 123-210 mm2 und für den tibialen Insertionsfußpunkt (TFP) 

von 132-244 mm2 angegeben (2,14,27,105,112). Mit 20 mm entsprechend größer fiel bei 

Amis et al. auch der Längsdurchmesser des FFP aus (5).  
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Die im Rahmen von Dissektionen bestehende Subjektivität durch den Operateur findet sich 

analog der Beurteilung des Faserverlaufs etwaig existierender Bündelstrukturen auch in der 

quantitativen Bestimmung der femoralen und tibialen Ansatzflächen wieder. Eine eindeutige 

Unterscheidung zwischen ligamentären, in den Knochen inserierenden Fasern und 

periligamentärem, synovialem und damit stabilitätsirrelevantem Gewebe ist bei der 

Untersuchung von menschlichen Präparaten nicht immer sicher möglich. Neben der 

manuellen Fertigkeit des Chirurgen besteht diesbezüglich auch eine Abhängigkeit von der 

Konservierungsmethode – in der Regel frisch-gefrorene oder formalin-fixierte/paraffin-

gebettete Präparation (110). Somit kommt es im Hinblick auf die Messung der Ansatzflächen 

zu relativ höheren Werten.  

Auch radiologische Ansätze mittels (3D-)Computertomographie durch van Hoof et al., 

Greiner et al. und Tompkins et al. weisen mit 232-293 mm2 für den FFP und 155-189 mm2 für 

den TFP ebenfalls relativ große Flächen auf (34,102,104). Dies lässt sich in erster Linie durch 

die unzureichende Abgrenzbarkeit des ligamentären vom periligamentären Gewebe erklären.  

Zusammenfassend finden sich in den durchgeführten Untersuchungen im Vergleich zur 

gesamten vorliegenden Literatur sowohl für den FFP (p<0.0001) als auch für den TFP 

(p<0.0001) signifikant niedrigere Werte. 

Die in unserer Studie erfolgte kernspintomographische Beurteilung der HKB-Insertionsareale 

ist im Gegensatz zu Dissektionen oder der Computertomographie sehr viel besser geeignet 

und minimiert subjektive Fehlinterpretationen. Durch ihre charakteristische 

Zusammensetzung aus Kollagenfasern und Proteoglykanen mit entsprechenden 

Wasserbindungseigenschaften lassen sich Ligamente wie das HKB kernspintomographisch 

hochauflösend und genau von angrenzenden Gewebearten differenzieren (99,100). Dabei 

bieten die in dieser Studie verwendeten 3D-Sequenzen gegenüber 2D-Sequenzen den Vorteil 

der Akquisition hochauflösender isotroper Voxel und damit exakteren Darstellung 

ligamentären Gewebes in mehrfach obliquen Rekonstruktionen. Die durch diese Technik und 

nach sorgfältig durchgeführter Segmentierung der HKB-Fasern rekonstruierten 

Insertionsflächen an Femur und Tibia weisen somit ein hohes Maß an Präzision auf. Die 

Segmentierungen erfolgten separat durch einen Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie 

sowie einen Facharzt für Radiologie mit dem Schwerpunkt in der MR-Diagnostik. Die 

erhobenen Messungen fielen nahezu identisch aus. Diese hohe Übereinstimmung werteten wir 

als einen zusätzlichen Beleg für die Objektivität des gewählten Verfahrens.  
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Bezüglich der Interpretation des FFP ist zu ergänzen, dass eine eindeutige Abgrenzung von 

unmittelbar angrenzenden Insertionen etwaig vorliegender meniskofemoraler Bänder in 

unserer Studie kernspinmorphologisch nicht möglich war. Somit halten wir es für denkbar, 

dass der tatsächliche durchschnittliche Wert etwas geringer oder sogar dem TFP annähernd 

gleich ausfallen könnte. Die Ergebnisse dieser Messungen legen nahe, dass die rein 

ligamento-ossären – und damit für die Stabilität relevanten - Insertionsflächen des HKB 

kleiner sind als bislang angenommen. 

 

4.2.3 Form der Insertionsflächen und Verhältnis zu Bohrkanälen 

Die Form des FFP stellt sich in den meisten Studien an Kadaver-Kniegelenken längsoval bis 

nieren- bzw. halbmondförmig dar (2,3,7,19,46,106,113). In unserer Untersuchung zeigten 

sich in 83% (n=25) ovaläre, in 17% (n=5) nahezu kreisrunde Insertionsflächen. Insgesamt 

wirkte die Ratio des maximalen Längs- zum Querdurchmesser geringer als in bisherigen 

Beschreibungen.  

Der TFP weist in der Literatur eine kreisförmige bis ovaläre, überwiegend aber trapezförmige 

Konfiguration auf (2,3,19,46,107,113).  Dies deckt sich weitgehend mit den deskriptiven 

Ergebnissen in dieser Untersuchung, in der in 93% eine trapezoide oder ovaläre Form 

vorliegt.  

Je mehr sich die Form einer Insertionsfläche der eines Kreises annähert, desto exakter lässt 

sich diese Insertionsfläche folglich durch einen kanülierten runden Bohrer erfassen. Dies ist 

bei der Mehrzahl der in unserer Arbeit gefundenen Morphologien annähernd möglich. 

Auffällig ist insbesondere - und entgegen bisheriger Deskriptionen - die eher rund-ovaläre 

und weniger länglich-ovaläre Form des FFP.  

Mit dieser Kenntnis setzten wir in einem weiteren Schritt die Flächen von zylindrischen 

Standardbohrern in Relation zu den von uns bestimmten Flächen der femoralen und tibialen 

Insertionen. Wir kamen zu dem Ergebnis, dass mit einem 10 mm Bohrer bei einem 

durchschnittlich 107 mm2 messenden FFP 78% der Fläche erfasst werden können. Für einen 

im Mittel 88 mm2 messenden TFP lag dieser Wert entsprechend bei 97%. In der einzigen 

Arbeit, in der eine vergleichbare Messung durchgeführt wurde, zeigten sich mit einem 10,5 

mm Bohrer für den FFP lediglich 46,5% und den TFP 76,5% Abdeckung (34). Dabei wurden 

die Insertionsflächen ähnlich zu unserer Untersuchung durch Segmentierung von 

Schnittbildgebung generiert. Die dort von van Hoof et al. verwendete 3D-CT-Technik ist im 
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Vergleich zur Kernspintomographie im Hinblick auf die Unterscheidung unterschiedlicher 

Weichteilgewebe unterlegen, sodass die Flächen deutlich größer bemessen wurden und somit 

die Relation zu den 10,5 mm Bohrern beeinflusst wurde (114). 

 

4.2.4. Lagebeziehung der Insertionsflächen zu anatomischen Landmarken des Kniegelenkes 

Ein Ziel der HKB-Chirurgie ist die möglichst exakte anatomische Rekonstruktion der 

femoralen und tibialen Insertion. Um hierfür die kanülierten Bohrer orthotop durch das 

jeweilige Zentrum zu positionieren, bedarf es klar definierter intraartikulärer und 

durchleuchtungsradiologischer Landmarken, welche sich im Rahmen arthroskopischer 

Eingriffe zuverlässig reproduzieren und mit dem Führungsdraht erfassen lassen. 

Diese Untersuchung erarbeitete eine klare Definition der femoralen Implantat-Positionierung 

im „intercondylar notch view“ sowie im Bereich der Area intercondylaris posterior für die 

tibiale Insertion.  

Der „intercondylar notch view“ beschreibt das Bild des distalen Femurs mit Fossa 

intercondylaris von distal, wie es regelhaft im Rahmen arthroskopischer Eingriffe bei 90º 

gebeugtem Kniegelenk über die anterioren Portale eingestellt wird. Hierbei wird der 

ventralste Punkt der Notch als 12 Uhr eines kreisrunden Ziffernblattes definiert.  

Die durchschnittliche Ausdehnung des HKB stellte sich in dieser Studie – angepasst an die 

Morphologie im rechten Kniegelenk - von 12:07 bis 3:22 Uhr dar. Dem folgend ergibt sich 

für das Zentrum des HKB ein Wert von 1:45 Uhr und somit eine etwas nähere Lage zur 

ventralen Begrenzung der Notch als in den bisherigen Beschreibungen. 

In der Literatur findet sich die durchschnittliche Ausdehnung des HKB in zwei anatomischen 

Studien innerhalb von 11:30 bis 4:00 Uhr (7,9). Die Mehrzahl der Empfehlungen zur 

femoralen Tunnelplatzierung basiert jedoch allein auf arthroskopischen Eindrücken. Es wird 

von den Autoren in den meisten Fällen zwischen dem ALB und – im Falle einer 

Doppelbündelversorgung - dem PMB unterschieden. Für den Mittelpunkt des ALB lag dieser 

Wert durchweg bei 1:00 bis 1:30 Uhr, für das PMB bei 3:00 bis 3:30 Uhr  (40,66,115-121). 

Begründungen für die Wahl dieser Werte finden sich nicht. Vielmehr erfolgte hier vermutlich 

relativ willkürlich die Aufteilung der Intervalle von 12:00 bis 2:00 Uhr (Mittelpunkt 1:00 

Uhr) und von 2:00 bis 4:00 Uhr (Mittelpunkt 3:00 Uhr), während der Mittelpunkt des 

gesamten HKB bei 2:00 Uhr läge.  
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In einem weiteren Schritt setzten wir den TFP in Relation zum medialsten Teil der Wurzel 

des Außenmeniskus in der sagittalen Aufsicht. Die Wurzel des Außenmeniskus liegt im 

ventralsten Teil der Area intercondylaris posterior. Von diesem Punkt lag das Zentrum des 

TFP 12,8 mm nach dorsal mit einer geringen Standardabweichung von 1,3 mm. Diese 

Information hilft dem Chirurgen im Rahmen von HKB-Ersatzoperationen. 

Moorman et al. führten eine kombinierte histologische, radiologische und makroskopische 

Studie an frisch-gefrorenen Kniepräparaten durch. Im Ergebnis stellte sich hier der 

Mittelpunkt des TFP auf der „PCL-Facette“ in der sagittalen Aufsicht 7 mm vor dem 

posterioren Kortex dar (31). Weitere Untersuchungen setzten das Zentrum in Relation zur 

tibialen Gelenkfläche und wiesen Distanzen zu dieser von 10-15 mm auf (24,122). Dem 

widersprechend gaben Johannsen et al. eine Entfernung von nur wenigen Millimetern an (32). 

Insofern berufen sich auch in diesem Bereich die meisten Empfehlungen zum operativen 

Vorgehen auf Ergebnisse aus Dissektionsstudien, ohne dass bislang allgemeingültige 

Referenzpunkte abgeleitet werden können.  

 

4.3. Relevanz der Ergebnisse für die intraoperative Bohrkanalplatzierung  

In unserer Untersuchung stellten sich die femoralen Insertionsflächen mit einer ovalären und 

teils sogar runden Form dar. In Anbetracht dessen kann daher in Frage gestellt werden, ob der 

Versuch der Rekonstruktion einer fächerförmigen Insertion den anatomischen Begebenheiten 

entspricht. Da wir zudem nachweisen konnten, dass ein Transplantat der Stärke 10 mm im 

Mittel tibial nahezu 100% und femoral knapp 80% der jeweiligen Insertionsfläche abdeckt, 

sollte die Versorgung regelhaft mindestens mit derartig kräftigen Transplantaten angestrebt 

werden. Dies unterstützend ist der Umstand, dass die Gesamtkaliberstärke zumindest einen 

partiellen Einfluss auf die translatorische Stabilität des HKB-rekonstruierten Kniegelenks hat. 

Wie weiter oben dargestellt, konnten wir das Zentrum der femoralen Insertionsfläche im 

Durchschnitt bei 1:45 Uhr im „intercondylar notch view“ identifizieren. Dieser Punkt sollte 

im anatomischen Sinne proximal bzw. superior zur femoralen Knorpelgrenze mit dem 

Zieldraht erfasst werden, um eine möglichst orthotope Positionierung zu gewährleisten. 

Die beiden am häufigsten verwendeten operativen Verfahren in der rekonstruktiven HKB-

Chirurgie sind die Einzelbündel- und die Doppelbündeltechnik. Bei letzterer erfolgt die 

femorale Fixation über zwei Bohrtunnel, was in der vermeintlich fächerförmigen und 
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großflächigen Insertion begründet liegt. In einigen biomechanischen ex vivo Untersuchungen 

wurde eine höhere a.p.-Stabilität des Doppelbündelverfahrens vermutet, Bergfeld et al. und 

weitere Arbeitsgruppen konnten allerdings keine signifikanten Unterschiede feststellen 

(72,76-80,93,123). Erschwerend wirkt bei der vergleichenden Auswertung dieser 

Veröffentlichungen die ausgeprägte Heterogenität im Hinblick auf Transplantatwahl, tibialen 

Verankerungsmodus und Spannungsprotokolle. Die Hypothese, dass die erhöhte 

Primärstabilität der Doppelbündeltechnik vorwiegend durch das kräftigere Kaliber des 

Transplantats bedingt ist, konnte bis dato nicht so eindeutig belegt werden, wie es für 

Rekonstruktionen des VKB möglich war und ist daher noch Bestandteil des 

wissenschaftlichen Diskurses (124,125). Die Arbeiten von Zhao et al. und Chen et al. weisen 

jedoch darauf hin, dass weniger die Anzahl der femoralen Bohrkanäle als mehr die 

Gesamtstärke des Transplantats in einem höheren Grad der biomechanischen Stabilität 

resultieren (126-128). Auch Maradei-Pereira et al. gelangten zuletzt in einer biomechanischen 

Untersuchung an Kadaver-Kniegelenken zu dem Ergebnis, dass die Verwendung von HKB-

„Thick-Grafts“ in Einzelbündeltechnik der Doppelbündeltechnik bei identischem 

Transplantatdurchmesser vorzuziehen ist (86). 

Es besteht des Weiteren keine Evidenz für die Überlegenheit von Einzel- oder 

Doppelbündeltechnik im Hinblick auf das klinisch-funktionelle Outcome oder das Risiko der 

instabilitätsbedingten posttraumatischen Arthrose. Hier weisen eine Vielzahl von Studien 

vergleichbare Langzeitergebnisse auf (84,87,89,92,93). Dabei wird das subjektive 

postoperative Ergebnis in Abhängigkeit von Begleitverletzungen überwiegend mit fast normal 

bis normal bewertet (129,130). Zusammenfassend kann demnach festgestellt werden, dass 

keine der beiden Techniken die physiologische Anatomie und Kinematik des Kniegelenk 

wiederherzustellen vermag (131). Auch Ramanikara et al. kamen in einem 3D-Modell zu 

diesem Ergebnis (132). 

Mit diesem Wissen geht der Chirurg bei der Rekonstruktion des HKB somit stets und 

unabhängig von der OP-Technik einen gewissen Kompromiss ein. Die Resultate unserer 

Untersuchung sprechen jedoch – wie oben beschrieben - für die Verwendung eines 

Einzelbündels. 

Da die HKB-Rekonstruktion unter femoraler Einzelbündelverankerung zudem technisch 

einfacher durchführbar ist, lassen sich durch die Verkürzung der Operationszeit sowohl 

perioperative Komplikationen als auch der Verbrauch von Ressourcen minimieren.  
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4.4 Weitere Befunde: Meniskofemorale Ligamente, HKB-Volumina 

In unserer Untersuchung konnten wir in 30% der Kniegelenke das aMFL (Humphry), in 80% 

das pMFL (Wrisberg) und in 10% keines der beiden Bänder identifizieren. Dabei wurden 

beide Bänder in 20% der Gelenke nachgewiesen. Dies deckt sich mit einer aktuellen 3D-CT 

Studie von Tanifuji et al. an 28 formalin-konservierten Kadaverkniegelenken, in welcher das 

aMFL in 21,4%, das pMFL in 85,7% und beide Bänder in 17,9% aufgefunden werden 

konnten (133). Die retrospektive MRT-Untersuchung von 448 Kniegelenken von Ebrecht et 

al. kam mit dem Nachweis des aMFL in 22% der Gelenke ebenfalls zu einem vergleichbaren 

Ergebnis, während das Auftreten des pMFL mit 53% und beider Bänder mit 5% etwas 

geringer ausfiel (134).  

Diese Studie ist die erste, in welcher das Volumen des HKB in vivo bestimmt wurde. Für die 

Volumina der HKB errechneten sich im Durchschnitt 2,16 cm³ (+/- 0,64 cm³). Das niedrigste 

bestimmte Volumen lag dabei bei 1,19 cm³, das größte bei 3,73 cm³. Unter der hypothetischen 

Annahme einer durchschnittlichen Bandlänge von 35 mm (1,2) ergäbe sich bei oben 

exemplarisch gewähltem 10 mm starken zylindrischen Transplantat ein Volumen von 

2,75 cm³ und somit einer guten Annäherung an die Stärke des nativen HKB.  

 

4.5 Kritik/Schwächen der Untersuchungen 

Bezüglich der Sequenzauswahl ist zu bemerken, dass DESS-Sequenzen zwar hervorragend 

geeignet, nicht aber der „Goldstandard“ in der Darstellung ligamentärer Strukturen sind. In 

der Durchführung der Messungen fiel es in wenigen Fällen erschwert aus, den femoralen bzw. 

den tibialen Insertionsfußpunkt in der dreifach obliquen Rekonstruktion optimal einzustellen, 

sodass hier minimale Abweichungen von der tatsächlichen Fläche denkbar sind. Im Hinblick 

auf die Interpretation der MR-Bildgebung muss darauf hingewiesen werden, dass der 

kernspinmorphologische Ausschluss von Bündelstrukturen innerhalb eines Bandes kein 

eindeutiger Beweis dafür sein muss, dass sie nicht vorliegen. Zudem handelt es sich beim 

Kernspintomogramm um eine statische Darstellung, welche eine dynamische Beurteilung der 

Bandmorphologie im Verlauf der Gelenkbewegung nicht zulässt. 
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6 Anhang 

6.1 Eidesstattliche Versicherung 
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hinteren Kreuzbandes und seiner Insertionsflächen mittels 3D-

Magnetresonanztomographie/In vivo Analysis of the Posterior Cruciate Ligament and its 
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keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe. 
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Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die 
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ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors; www.icmje.og) zur 
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