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Zusammenfassung

Der Kreuzbandersatz ist eine der am meisten beforschten The-
rapien in der Sportorthopädie und –traumatologie. Während viel 
Forschung zu den Themen chirurgische Technik und Fixation be-
trieben wird, wird einer der wichtigsten Faktoren der Operationser-
folgssicherung oft vernachlässigt – die postoperative Rehabilitati-
on und der geeignete Zeitpunkt der Rückkehr zum Sport. In dieser 
Arbeit beleuchten wir 4 Phasen der postoperativen Rehabilitation 
nach Kreuzbandersatz und Entscheidungsparameter zur Rückkehr 
zum Sport. Besonderer Augenmerk soll hierbei auch der Reruptur-
rate und der Rerupturprevention geschenkt werden.

Abstract

ACL reconstruction is among the most extensively researched top-
ics in orthopedic sports medicine and traumatology. However, 
while substantial amounts of research is done on surgical technique 
and graft fixation, one of the most crucial predictors of successful 
treatment is oftentimes neglected – postoperative rehabilitation 
and the appropriate timing of return to sport. The paper elucidates 
4 phases of rehabilitation after ACL reconstruction and decision-
making parameters for return to sport. Special attention should be 
paid to re-rupture and the prevention thereof.
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Einleitung

Die Rekonstruktion des gerissenen, vorderen Kreuzbandes ist 
wahrscheinlich die sportorthopädische Operation schlechthin. 
Obwohl andere Sportverletzungen, zum Beispiel Bandverletzun-
gen des OSG, höhere Inzidenzen haben, wird die VKB-Plastik 
aufgrund der Komplexizität der Operation von vielen als die Kö-
nigsklasse angesehen. Wichtige Parameter des definitiven Opera-
tionserfolges liegen aber ausserhalb des OPs und oft ausserhalb 
des Einflusses des Chirurgen: in der Rehabilitation und in der 
Rückkehr zum Sport auf einem Level ähnlich dem vor der Ope-
ration. Diese Arbeit zielt darauf ab eine Übersicht und Guideline 
für Nachbehandlung und return to sports nach VKB-Plastik zu 
geben.

Rehabilitation nach VKB

Die Rehabilitation nach VKB-Plastik hat mehrere Ziele. Zum 
 einen soll die Wundheilung und Graftreifung unterstützt werden, 
um adäquates Remodeling und stabile Graft-Knochenheilung zu 
erreichen. Gleichzeitig soll die Beweglichkeit des Kniegelenks, 
sowohl tibio- als auch patellofemoral, wiederhergestellt bzw. erhal-
ten werden. Zuletzt sollte in der Rehabilitation auch Schmerz und 
Schwellung reduziert werden. 

Entsprechend dieser Ziele kann die VKB-Rehabilitation in   
4 Phasen aufgeteilt werden. In der ersten Phase, typischerweise 
von kurzer Dauer, werden vor allem Schmerz und Schwellung 
adressiert, weshalb hier physikalische, physiotherapeutische und 
pharmaklogische antiphlogistische Massnahmen im Vordergrund 
stehen. Die zweite Phase dient der Wiederherstellung der Gelenks-
beweglichkeit und -belastbarkeit. Dies inkludiert auch Proprio-

zeption, aber keinen Kraftaufbau oder sonstiges Training. Phase 
2 ist klassischerweise im ersten und zweiten Monat nach der OP, 
und selbst in den aggressivsten Rehabilitationsprogrammen wird 
hier Sport und Belastung vermieden. Wenn die Kniebeweglichkeit 
und aktive und passive Stabilität wieder intakt sind, kann Phase 3 
begonnen werden. Hier wird auf Muskelstärkung und forciertes 
Training der Propriozeption gezielt, um ein verlässlich funktio-
nierendes Kniegelenk im Alltag, und zunehmend auch im Sport, 
zu erhalten. In der vierten und letzten Phase wird dem Patienten 
erlaubt, sportartspezifisches Training zu starten.

Die genauen Inhalte und Längen dieser 4 Phasen sind umstritten 
und mannigfaltige Nachbehandlungsprogramme bestehen. In die-
ser Arbeit wollen wir daher auf relevante Parameter der Nachbe-
handlung eingehen, anstatt ein spezifisches Programm darzulegen. 

Schmerz und Schwellung

Schmerz und Schwellung sind nach einer Operation nicht unge-
wöhnlich und kaum zu vermeiden. In der ersten postoperativen 
Phase wird dies akzeptiert, jedoch kann sowohl Schmerz als auch 
Schwellung eine muskuläre Reflexinhibition verursachen und die 
Wiederherstellung der Kniebeweglichkeit beeinträchtigen [1]. 
Kryotherapie hat sich sowohl als effektive Therapie für Schwellung 
als auch als Disinhibitor der Quadricepsmuskulatur bewiesen [2].  
Eine rezente Meta-Analyse konnte zeigen, dass Kryotherapie auch 
einen signifikanten Effekt auf Schmerz nach VKB-Plastik hat, 
jedoch nicht auf Kniebeweglichkeit [3]. 

Bewegungsumfang

Ungehinderte Kniebeweglichkeit ist ein wichtiger Parameter in der 
Rehabilitation nach VKB-Plastik aus zwei Gründen. Extrinsisch 
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ist der Bewegungsumfang des Kniegelenks entscheidend für die 
Funktion der unteren Extremität und der Fortbewegung. Intrin-
sisch ist die Beweglichkeit des Knies ein wichtiger Antrieb der 
Ernährung und Erhaltung der intra- und peri-artikulären Gewebe. 
Häggmark und Eriksson verglichen zwei Gruppen von Patien-
ten mit 4 Wochen Immobilisation oder früher Kniebeweglichkeit   
1 Jahr postoperativ und konnten Quadricepsatrophien in der Im-
mobilisationsgruppe feststellen [4]. Noyes et al. studierten zwei 
Gruppen, die entweder am zweiten postoperativen Tag CPM 
 starteten oder am siebten postoperativen Tag nach 6 Tagen in 
einer Streckschiene, und fanden wiederum einen reduzierten 
 Oberschenkelumfang in der immobilisierten Gruppe [5].

Muskelantwort

Die Stimulation der Muskelantwort wird im Vergleich zum Prop-
riozeptionstraining oft vernachlässigt, obwohl suffiziente Kraft in 
Quadriceps und Hamstrings, und die damit einhergehende Stabi-
lisierung des Knies und VKB-Grafts, von grosser Bedeutung für 
die VKB-Rehabilitation ist. Isometrische Übungen haben einen 
signifikanten Effekt auf Oberschenkelumfang und Flexion gezeigt, 
aber dieser Effekt kann gesteigert werden. Studien haben gezeigt, 
dass die Kombination von isometrischen Übungen mit elektrischer 
Stimulation die Kraft im Oberschenkel steigert und das Gangbild 
verbessert [6]. Nach 4– 6 Wochen kann durch isometrisches Trai-
ning und elektrische Stimulation 70% der Kraft des kontralateralen 
Quadriceps erreicht werden, während isometrische Übungen allein 
nur 50% bis 57% erreichen [7, 8]. Obwohl keine Evidenz zur ge-
nauen Modalität der Anwendung besteht, gibt es einen Konsensus, 
dass elektrische Stimulation am besten im Stehen in den ersten 
Tagen nach der OP durchgeführt werden soll. Im Stehen werden 
Muskelantwortmuster entsprechend der Vollbelastung durch die 
elektrische Stimulation unterstützt, weshalb der Effekt verbessert 
zu sein scheint. 

Propriozeption

Parallel zur Muskelentwicklung soll Propriozeption wiederherge-
stellt werden. Nach der VKB-Plastik ist die Propriozeption beider 
Kniegelenke beeinträchtigt. Der Sinn der Propriozeption ist nicht 
nur die Wiederherstellung der dynamischen Kniestabilität, sondern 
auch die Kompensation von Spitzen der reaktiven Gelenkskräfte. 

Propriozeptionstraining wird unmittelbar nach der Operation 
begonnen. Simple Übungen, wie mit dem operierten Fuss einen Ball 

an der Bettkante sitzend zu rollen, können sofort und unter Teilbe-
lastung begonnen werden. Später werden diese Übungen erweitert 
und Schaumkissen, balance boards und Wippen können benutzt 
werden, um Lastverlagerung unter Vollbelastung zu trainieren. 

Ein weiteres wichtiges Instrument zur Verbesserung proprio-
zeptiver Defizite ist continuous active motion (CAM). Eine re-
zente Studie zeigte, dass CAM, im Vergleich zu CPM, schon 
nach 7 postoperativen Tagen eine deutliche, statistisch signifikante 
Verbesserung in der Propriozeption hervorbringt [9]. Es soll hier 
noch einmal herausgestrichen werden, dass frühe aktive Bewegung 
keinen negativen Effekt auf Graftstabilität und Laxizität hat [10]. 

Der Patient

Ein Parameter, der auf keine Fall übersehen werden sollte, ist die 
Kommunikation mit und Aufklärung von Patienten. Der Patient 
sollte über die Wirkung und Wirksamkeit der einzelnen, beschrie-
benen Parameter aufgeklärt werden. Besonders soll die vulnerable  
Phase des Graftremodeling hervorgehoben werden, während wel-
cher die Reruptur besonders häufig ist, vor allem da während 
dieser Phase auch die Symptomatik des Patienten typischerweise 
nachlässt. 

Return to Sport(s)

Die Fähigkeit eines Patienten, zum Sport zurückkehren zu können, 
und einen Level entsprechend der präoperativen Leistungsfähigkeit 
erreichen zu können, ist der ultimative Erfolgsparameter für einen 
Sportorthopäden. Return to sport kann aber von zwei Perspektiven 
aus gesehen werden. Erstens die Rückkehr zum Primärsport, oft 
die Bühne des VKB-Traumas. Zweitens Rückkehr zu Sport im 
Allgemeinen, d.h. Wiederherstellung der allgemeinen Belastbar-
keit des Kniegelenks. Bis hier haben wir die Rehabilitation nach 
VKB-Plastik geschildert, der zweite Teil dieser Arbeit soll sich nun 
dem return to sports widmen.

Return to Sports nach VKB – Wann?

Zurzeit gibt es keine Evidenz, um die Rückkehr zum Sport, die 
Erlaubnis der vollen sportlichen Belastung, zu führen. Drei Para-
digmen werden zumeist gebraucht, bevor ein return to sport erlaubt 
wird: eine Zeitperiode, die zu verstreichen hat, Kraftmessungen 
oder funktionelle Tests (single leg hop, etc). Für keinen dieser 

Autor Jahr Belastung Laufen Return to Sport

Howell & Taylor 1996 toe touch für 3 Wo nach 8–10 Wo 4 Mo

Aglietti et al. 1997 TB ab 3d, VB ab 8 Wo ab 4 Mo 7–8 Mo

Anderson et al. 2001 25% für 1 Wo, 50% für 1 Wo, VB ab 3. Wo ab 12 Wo 6–7 Mo

Aunne et al. 2001 VB sofort 6 Wo 6 Mo

Beynnon et al. 2002 toe touch für 3 Wo, dann VB nach Vorgabe 
der Beschwerden

halbe Geschwindigkeit nach 12 Wo, volle 
ab 4 Mo

6–8 Mo

Majima et al. 2002 TB nach 2 Wo, VB nach 4 Wo 6 Mo 12 Mo

Pinczewski et al. 2002 VB nach Vorgabe der Beschwerden Jogging nach 6 Wo 6 Mo

Shabieb et al. 2002 VB nach Vorgabe der Beschwerden nach 1 
Wo

2 Mo 5–6 Mo

Shelbourne & Davis 2002 VB nach Vorgabe der Beschwerden 5–6 Wo 2–6 Mo

Ejerhed et al. 2003 VB sofort nach 3 Mo 6 Mo

Feller & Webster 2003 VB nach Vorgabe der Beschwerden nach 10 Wo 9 Mo

Gobbi et al. 2003 VB nach Vorgabe der Beschwerden nach Vorgabe der Beschwerden 6–8 Mo

Rose et al. 2004 VB am 1. postop Tag nach 12 Wo 6 Mo

Tabelle 1: Beschleunigung des Return to Sports seit 1996
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Richtwerte konnte eine substantielle Assoziation oder Korrelation 
mit postoperativem Outcome gezeigt werden. 

Die am weitesten verbreitete und am häufigsten benutzte Schwel-
le vor dem return to sport ist die Zeit seit OP, mit dem klassischen 
Stufenplan 6 Wochen, 3 Monate, 6 Monate und 1 Jahr oder einer 
ähnlichen Gliederung. Typischerweise wird Sport nach 6 Monaten 
erlaubt, Vollkontakt und Pivoting nach 1 Jahr. Glasgow et al. un-
tersuchten AP-Translation und Reruptur bei Patienten mit return 
to sport früher und später als 6 Monate, konnten aber keine Unter-
schiede zwischen diesen Gruppen finden [11]. Shelbourne und Nitz 
waren die Ersten, die über beschleunigte VKB-Rehabilitation über 
4-6 Monate berichteten und die damit gute Erfolge bei 800 Pati-
enten erzielen konnten [12]. Shelbourne et al. untersuchten weiter 
Pati enten mit return to sport bereits 3 Monate nach der OP und 
konnten lediglich bei 2% eine erhöhte postoperative Knielaxizität 
feststellen [13]. Weitere Studien zeigen sogar Erfolg mit leichter 
Aktivität nach 2 und Sport nach 3– 4 Monaten [14 –16].

Ein anderer Parameter ist Hamstring- und Quadriceps-Stärke. 
Kraftmessungen sind jedoch intrinsisch limitiert. Auf der einen 
Seite ist keine Korrelation für Kraft mit klinischem Outcome be-
schrieben worden, darüber hinaus wäre mit einer hohen interindi-
viduellen Varianz zu rechnen. Auf der anderen Seite konnte auch 
keine Korrelation zwischen funktionellen Tests und isokinetischer 
Kraft beschrieben werden [17]. Isokinetische Defizite können da-
rüber hinaus auch bis zu 24 Monaten nach VKB-Plastik bestehen 
[18]. Closed-chain-Übungen wie single leg hop wiederum sind 
schlechte Tests der isolierten Quadriceps- oder Hamstringkraft, 
da Kompensationsmechanismen Kraftverminderung ausgleichen 
können [19]. Auch hier testen Patienten positiv auf Defizite bis zu 
24 Monaten postoperativ, auch wenn sie bereits erfolgreich in den 
Sport zurückgekehrt sind [20]. 

Zuletzt gibt es eine Reihe von funktionellen Tests, um die Rück-
kehrfähigkeit zum Sport nach VKB zu beurteilen. Noyes et al. 
 haben den Single-leg-hop- und Triple-hop-Test auf Distanz und 
einen 6-min-hop-Test, um die Funktion des Knies nach VKB-Plastik 
zu evaluieren. In einer fluoroskopischen Studie konnten Papan-
nagari et al. zeigen, dass rekonstruierte Kniegelenke signifikant  
mehr AP-Translation zeigen, auch wenn im Arthrometertest kein 
signifikanter Unterschied besteht. 

Diese Daten zeigen eindringlich, dass es keinen ausreichenden 
Konsensus zum return to sport gibt. Im Folgenden wollen wir eini-
ge Parameter aufzeigen, die return to sport beeinflussen. 

Folgeverletzungen nach VKB-Plastik

Eine häufig von Patienten gestellte Frage ist die nach dem Risiko 
einer neuerlichen Ruptur des VKB, oder einer Ruptur des kontra-
lateralen VKBs. Das Risiko einer ersten VKB-Ruptur ist ungefähr 
0,04% oder 35 in 100 000 [21, 22], mit beachtlichen Schwankungen 
je nach Risikoprofil (Geschlecht, Alter, Sportart etc). Das entspricht 
in etwa einem gerissenen VKB pro Stunde in der Schweiz [23]. 

Das Risiko einer Reruptur eines operierten VKB wird in der Li-
teratur mit 12% im ersten postoperativen Jahr angegeben, danach 
fällt es auf 2% bis 8% [22]. Wichtige Risikofaktoren sind dabei Al-
ter und Grafttyp. Junge Patienten mit Allografts haben die höchsten 
Rerupturraten (bis 22%), während ältere Patienten mit Autografts 
die niedrigsten Rerupturraten (0.6%) zeigten [24]. Ein weiterer 
Risikofaktor, der auch die Reduktion der Rerupturen nach dem   
ersten Jahr zum Teil erklären kann, ist Propriozeption. Die meisten 
Rerupturen passieren traumatisch, die Rate an Nonkontaktver-
letzungen ist bei der ersten VKB-Ruptur 80%, bei der Reruptur 
jedoch nur noch 5% [25].

Das Risiko einer zweiten, kontralateralen VKB-Ruptur wird in 
der Literatur mit Werten im Bereich von 3% bis 23% angegeben 
[22, 26]. Diese Daten stammen aus grossen Multi-Center-Studien 
und basieren auf solider Evidenz, jedoch gibt es eine deutliche 
Breite in diesen Ergebnissen. Eine rezente, qualitativ hochwertige 
Studie mit 5 Jahren follow-up konnte das Risiko einer kontralatera-
len VKB-Ruptur auf 8% bis 16% eingrenzen [27]. Eine Langzeit-
studie bietet Daten zu Rerupturen nach 10 Jahren in einer Gruppe 

von 90 BTB und 90 HS VKB-Plastiken, allesamt Autografts, mit 
einer Re-rupturrate von fast 25% [28]!

Interessanterweise sind sogar die konservativen Schätzungen mit 
3% deutlich über dem initialen Risiko von 0.04%! Dies kann direkt 
mit dem Verhalten und der Risikobereitschaft von VKB-Patienten 
in Verbindung gebracht werden. So ist bei Patienten mit konserva-
tiver Therapie, d.h. solchen mit modifizierter sportlicher Tätigkeit, 
die Rupturrate des kontralateralen Knies nur knapp 1%. Eine weite 
Palette von Risikofaktoren wurde in Hinblick auf mögliche Ein-
flussnahmen untersucht, wie z.B. anatomische Parameter, return 
to sport, oder Geschlecht, aber keine signifikantenen Assoziation 
konnten gezeigt werden. 

How we do it

Wie man aus unserer Übersicht der Daten der letzten Jahre sieht, 
kann man von einer Evidenz-basierten Unklarheit sprechen, ohne 
klare Antworten für die Fragen «Wann? Wieviel? Welchen?» Sport 
und Rehab nach VKB [29]. Eine klare Sprache sprechen jedoch die 
Komplikationen und Langzeitergebnisse nach VKB-Ersatz [30]. 
Wie oben dargestellt sind die ReRupturraten nicht zu vernachlässi-
gen. Die Re-Operationsraten sind noch höher, da hier auch Arthro-
lysen, Re-Operation für instabile Knie ohne evidente Reruptur und 
dergleichen hinzukommen. Es sollte auch beachtet werden, dass 
die gezeigten Daten zu Reruptur und anderen Komplikationen aus 
Studien an «high volume»-Zentren kommen und man daher davon 
ausgehen kann, dass Insuffizienzen in der Operationstechnik nur 
eine untergeordnete Rolle spielen [31, 32]. 

Unserer Ansicht nach gibt es interindividuelle Unterschiede in 
unseren Patientenpopulationen, die das postoperative Ergebnis 
beeinflussen. Klassische Level-V-Evidenz hierfür: Jeder Kniechi-
rurg kennt das Problem, dass einige Patienten, trotz konsequent 
konsistenter Behandlungstechnik, nicht ansprechen. Wir sind der 
 Meinung, dass hier wenig Raum für Verbesserungen im OP besteht, 
dass aber sehr wohl in der Rehabilitationsphase viel gewonnen 
werden kann. Deshalb baut unser Rehab-Schema auf dem alten 
Grundsatz in dubio pro reo auf. 

Das Kerngerüst unserer Nachbehandlung ist eine aggressive Be-
weglichkeitserhaltung unter Schonung der Fixation. Tabelle 2 gibt 
eine Übersicht über die Nachbehandlungsphasen im Allgemeinen, 
aber die Geschwindigkeit, mit der ein Patient von Phase zu Phase 
wechselt, wird individuell abgestimmt. Ein wichtiges Instrument 
hierfür ist für uns die regelmässige und systematische Kontrolle 
der ap Laxizität. Das Rolimeter hat sich als sehr hilfreich erwiesen. 

Abbildung 1: Das Rolimeter (Aircast, DJO) ist ein einfaches und kosten-
günstiges Instrument um die anteroposteriore Laxizität des Knies zu doku-
mentieren. Wie bevorzugen den stabilisierten Lachman Test um Reissen zu 
vermeiden und die intra-observer variability gering zu halten.
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Um Rezidive, im Sinne von Reruptur als auch VKB-Insuffi-
zienz, zu vermeiden, entlehnen wir auch Prinzipien der VKB-
Verletzungsprophylaxe für unsere Nachbehandlung. In einer re-
zent publizierten Studie konnten wir zeigen, dass mit simplen 
Trainingsprogrammen aufbauend auf Propriozeptionstraining und 
Muskelgedächtnis VKB-Verletzungen signifikant reduziert werden 
können [33]. 

Tabelle 2: Phasen der Rehabilitation

Phase 1

Ziele Bekämpfung von Schmerz und Schwellung als  
Vorbereitung auf die Bewegungstherapie. 

Dauer wenige Tage bis 1 Woche nach OP

Inhalte Cryocuff, Ruhe, Hochlagern, Kompression

Belastung Teilbelastung bis halbes Körpergewicht (nach  
Massgabe der Beschwerden) mit Schiene.

Abschluss weitgehend abgeschwollenes, schmerzfrei bewegbares 
Knie. AP und rotatorische Laxizität dokumentieren. 

Phase 3

Ziele Kraftaufbau, Wiederaufnahme des ursprünglichen 
Belastungsprofils in Alltag und Freizeit

Dauer bis 6. Mo nach OP

Inhalte gezielter Kraftaufbau. Weiter unterstützende  
Therapie mit CryoCuff, Balance Boards,  
propriozeptivem Training und neuromuskulärem  
Training für beide Kniegelenke (Risiko für  
kontralaterale Ruptur 3% bis 23%) 

Belastung VB. Der Patient darf das neue Knie austesten.  
Sportbelastung: bis 85% des ursprünglichen Levels.

Abschluss Single-hop-Test und isokentische Kraft 90% der 
gesunden Gegenseite. AP und rotatorische Laxizität 
dokumentieren. 

Phase 2

Ziele Beweglichkeit und Koordination. 

Dauer bis 3.– 6. Woche nach OP

Inhalte Passive Bewegung mit Therapeut und CPM, 
Patellamobilisierung, TENS (Quadriceps, nach Mög-
lichkeit im Stehen). Gefolgt von APM (Camoped), 
Propriozeptions- und Koordinationstraining (Balance 
Board).

Belastung Übergang zur VB ohne Schiene, lockeres Joggen 
auf ebenem Boden, Velo (niedrige Wattzahlen, hohe 
RPM). 

Abschluss 15 min Joggen ohne Schmerz/Schwellung/Giving 
Way. AP und rotatorische Laxizität dokumentieren. 
Single-hop-Test und isokentische Kraft dokumentieren. 

Phase 4

Ziele Wiederaufnahme des ursprünglichen Belastungspro-
fils in kompetitivem Sport

Dauer bis 12. Mo nach OP

Inhalte Sportartspezifisches Training plus Ausgleichssport. 
Neuromuskuläres Training. Hamstringtraining und 
-kräftigung

Belastung 100% des ursprünglichen Levels im Sport.

Abschluss AP und rotatorische Laxizität dokumentieren 1 Jahr 
nach OP (Reruptur typischerweise in den ersten  
12 Monaten nach OP).

Korrespondenzadresse:

Dr Geert Pagenstert, Orthopädische Universitätsklinik, Universi-
tätsspital Basel, Spitalstraße 21, CH-4031 Basel, Schweiz
geert.pagenstert@unibas.ch
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