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Die akute Innen- und
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Zusammenfassung:

Verletzungen der Kollateralbander am Kniegelenk sind keine Seltenheit. Die Innenband- (MCL) Lasion
gehort zu den héufigsten Sportverletzungen. Anders die Aufienband- (LCL) Lasion, welche nur sehr
selten isoliert auftritt. Bei beiden Verletzungen ist eine differenzierte Diagnostik notwendig, um das

Ausmaf} der Verletzung und Begleitverletzungen beurteilen zu kénnen. Die Innenbandverletzung kann
oft mittels konservativer Therapie zu einer stabilen Ausheilung gebracht werden. Einige Rissformen

sollten jedoch mit primédrer Naht, Refixation mit Augmentation (Ligament Bracing) oder anatomischer

Rekonstruktion operativ therapiert werden. Die sehr seltene isolierte Auflenbandverletzung kann
ebenfalls bei Instabilitdt Grad  und Il mit guten Ergebnissen konservativ ausbehandelt werden. Bei
hohergradigen Instabilitdten riickt zunehmend die anatomische Rekonstruktion in den Fokus. Ziel
dieses Artikels ist es, eine Ubersicht iiber Anatomie, Verletzungsformen und Therapiemdglichkeiten von
akuten Innen- und Aufienbandrupturen am Kniegelenk zu geben.
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Einleitung
Lange Zeit war der Fokus bei Kniege-
lenksverletzungen vorwiegend auf den
zentralen Pfeiler gerichtet. Die periphe-
ren Verletzungen standen meistens im
Hintergrund und wurden bei multi-
ligamentdrer Verletzung oft nur
»mit“-therapiert oder bei Monoverlet-
zung meist konservativ behandelt. Mit
zunehmendem Verstindnis der Anato-
mie und der Biomechanik der periphe-
ren Strukturen inklusive der Rotations-
instabilitdt des Kniegelenkes wurde er-
kannt, dass héufig diese fiir eine stabile
Ausheilung des zentralen Pfeilers mit-
verantwortlich sind. Besonders die In-
dikationsstellung als auch die operati-
ven Versorgung von Verletzungen des
Innenbandkomplexes erfuhren in den
letzten Jahren einen Wandel. Nicht au-
Ber Acht sollte jedoch auch die Verlet-
zung des Auflenbandes und der poste-
rolateralen Ecke gelassen werden.
Dieser Artikel gibt einen Uberblick
uber die Anatomie, die Verletzungsfor-
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men und die Therapiemdoglichkeiten
von akuten Innen- und Auflenban-
drupturen.

Medialer Bandkomplex

Der mediale Seitenbandapparat (MCL)
ist einer der Hauptstabilisatoren bei
Valgusstress, Rotationsbewegungen
und bei der anterioren Translation der
Tibia [1]. Es ist daher nicht verwunder-
lich, dass das MCL bei Kniegelenksver-
letzungen héufig betroffen ist - entwe-
der als Monoverletzung oder bis zu
67 % in Kombination mit einer vor-
deren Kreuzband-Ruptur (VKB-Rup-
tur) [2-5]. Als Risikosportarten gelten
Fuflballspielen, Skifahren oder Judo
[6]. Médnner sind nahezu doppelt so
héufig betroffen wie Frauen [7].

Anatomie und Biomechanik

Der mediale Seitenbandkomplex be-
steht aus mehreren Strukturen, wel-
che funktionell zu den statischen Sta-
bilisatoren gegen Valgusstress als auch

Rotationskriafte gehoren. Zuriickbli-
ckend hat man das oberflichliche me-
diale Seitenband (sMCL) als Hauptsta-
bilisator angesehen. Neuere anato-
mische Untersuchungen schreiben je-
doch dem tiefen medialen Seitenband

(dMCL) und dem hinteren Schrag-

band (POL) ebenfalls eine wichtige

Rolle zu [1, 8]. Dies hat insbesondere

zu einem Uberdenken der Operations-

techniken zur medialen Stabilisierung
gefiihrt. Zu den dynamischen Stabili-
satoren zdhlen zusdtzlich der M. qua-
drizeps femoris und die an den Pes an-

serinus inserierenden Sehnen [8, 9].

Der mediale Seitenbandkomplex
umfasst:

* sMCL: Stabilisator gegen Valgus-
stress in allen Beugegraden (insb.
zwischen 20°- 80°)

e dMCL: Stabilisator gegen Auf3en-
rotation in Beugung

e POL: Stabilisator gegen Innenrota-
tion, Stabilisator gegen Valgus-
stress in Streckung

Sektion Sporttraumatologie und arthroskopische Chirurgie, Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, BG Unfallklinik Tiibingen
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Acute injuries of the medial and lateral collateral
ligament

Summary: Injuries to the collateral ligaments in the knee joint are quite prevalent. Among the most common in-
juries is a tear to the medial collateral ligament (MCL). Isolated fibular collateral ligament (LCL) injuries are rarely
seen. Both injuries require a detailed diagnostic workup to assess the extent and concomitant injuries. Conser-
vative treatment can often achieve stable healing of MCL injuries, but some tears may require surgery, such as pri-
mary suturing, refixation with augmentation (ligament bracing), or anatomic reconstruction. Conservative treat-
ment can be effective as well for grade | and Il instabilities for fibular collateral ligament injuries. However, anat-
omic reconstruction is increasingly becoming the preferred treatment for higher grades of instability. This article
provides an overview of the anatomy, injury types, and treatment options for acute collateral ligament injuries.
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Um eine addquate Rekonstruktion des
medialen Bandkomplexes durchfiih-
ren zu konnen, ist es essenziell, Kennt-
nis iber die Funktionsweise und ana-
tomischen Verldufe, welche in mehre-
ren Arbeiten dargestellt wurden, zu
haben [10-12]. Die Beschreibungen
der Insertionen variieren zwar studi-
enabhdngig gering, lassen sich aber
wie folgt vereinheitlicht beschreiben:

Femoral inseriert das sMCL 5 mm
dorsal und 3 mm proximal des media-
len Epicondylus (ME) oder an diesem
mit einem fldchigen Ansatz. Die Lan-
ge dndert sich je nach Beugegrad und
zeigt sich isometrisch zwischen 30°
und 50°-Beugung mit einer Langen-
varianz unter 2 % [10]. Tibialseitig in-
seriert das SMCL unterhalb der Bursa
des Pes anserinus durchschnittlich
6 cm unterhalb der Gelenkflache [11,
12].

Der femorale Insertionspunkt des
dMCL zeigt sich im Schnitt 6 mm dis-
tal und 5 mm dorsal des ME. Die
Bandstruktur kann unterteilt werden
in einen meniskofemoralen und me-
niskotibialen Anteil. Das dMCL zeigte
sich flachig inserierend 8 mm unter-
halb des Tibiaplateaus mit einem brei-
ten Footprint zwischen 17 und 39 mm
[11].

Das POL inseriert 4 mm proximal
und 11 mm dorsal des ME und setzt
5 mm unterhalb des Tibiaplateaus
und dorsal des AMCL an. Das Band be-
sitzt keinen Isometriepunkt und zeigt

eine Verkiirzung bei zunehmender
Beugung [11, 13].

Diagnostik

Anamnese und Inspektion

Die Anamnese und die Schilderung
des Unfallgeschehens kdnnen schon
einen ersten Hinweis auf eine Verlet-
zung des medialen Seitenbandkom-
plexes geben. Es kdnnen sich Schmer-
zen und Hdmatomverfirbung sowie
Schwellung an den Insertionspunkten
zeigen.

Klinische Untersuchung

Die Untersuchung erfolgt in Riicken-
lage unter Ausiibung von Valgusstress
bei gestrecktem Bein und in 20°-30°
gebeugtem Kniegelenk zur isolierten
Beurteilung des sMCL unter Ausschal-
tung der dorsalen Kapsel und des POL.
Zeigt sich in Streckstellung keine In-
stabilitdt, jedoch eine pathologische
Aufklappbarkeit in leichter Beugung
kann davon ausgegangen werden,
dass die Kapsel und das POL intakt
sind. Die Instabilitat wird in Grad I-1II
unterteilt [14].

Zur Beurteilung einer anterome-
dialen Instabilitit (AMRI) kann der
anteromediale Drawer-Test durch-
gefiihrt werden. Dieser wird in 90°-
Beugung und 10-15° Aufienrotation
im Unterschenkel durchgefiihrt. Hier-
bei wird der Unterschenkel vom Un-
tersucher fixiert und es erfolgt ein an-

teromedialer Zug. Zeigt sich dabei ei-
ne vermehrte Rotation im Vergleich
zur Gegenseite, muss von einer POL
oder dorsaler Kapselverletzung aus-
gegangen werden [1].

Rontgen

Bei jedem frischen Kniegelenkstrau-
ma sollte eine Rontgendiagnostik in 3
Ebenen (a.p., seitlich und Patella tan-
gential) durchgefiihrt werden, um
knocherne Bandausrisse und Begleit-
verletzungen auszuschlielen. Bei
chronischen Instabilititen kann
durch Valgusstressaufnahmen die In-
stabilitdt objektiviert werden. Dartiber
hinaus sollte eine Beinachsbestim-
mung durchgefiihrt werden. Dies ist
notwendig, da Arbeiten zeigen konn-
ten, dass eine valgische Beinachse zu
hoéheren Abduktionsmomenten fiir
die medialen Strukturen fiithrt [15].
Dies erhoht die Versagenswahrschein-
lichkeit einer medialen Bandrekon-
struktion. Der Einfluss der Beinachse
auf Nahttechniken oder konservativer
Therapie an den Kollateralbdandern
wird angenommen.

Magnetresonanztomografie

Die Magnetresonanztomografie
(MRT) gehort zur Standardunter-
suchung bei Verdacht auf ligamenta-
re Kniegelenksverletzung. Hiermit
werden ebenfalls Begleitverletzun-
gen, welche eine Rolle bei der Thera-
pieentscheidung spielen konnen,
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Abb. 1-3 BG Unfallklinik Tiibingen

Abbildung 1 Stener-like Lasion in der MRT (a) nach Kniegelenksdistorsion mit einer zu-
satzlichen VKB-Ruptur eines 45-jahrigen Patienten. Klinisch zeigte sich eine l1°-Aufklapp-
barkeit bei Valgusstress. In den arthroskopischen Bildern (b) zeigt sich ein positives ,,drive
through“ Zeichen im medialen Kniegelenkskompartiment. Intraoperativ erfolgte die Refix-
ation tibial mittels resorbierbaren Ankern und Bracing des sSMCL mit Suture Tape.

Abbildung 2 MRT zeigte coronar (a) und axial (b) einen femoralen sSMCL-Abriss
sowie Ruptur des medialen patellofemoralen Ligamentes (MPFL) bei einer 60-jahrigen
Patientin zuséatzlich zu einer HKB-Ruptur. Klinisch zeigte sich eine IlI°-Instabilitat.

i)

32

Abbildung 1 MRT (a) und Réntgen (b) eines 56-jahrigen Patienten mit bestehender
Gonarthrose und akutem kndchernem Ausriss des LCL und der Popliteussehne. Klinisch

zeigte sich eine II°-Aufklappbarkeit.

detektiert. Die Sensitivitdt und Spe-
zifitdt wird je nach Literatur bei
MCL-Verletzungen bei Grad II-Insta-

bilitdten von 68 % angegeben und
bei Grad Ill-Instabilititen von 90 %
[16].
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Watura et al. haben sich die Korre-
lation zwischen der klinischen Insta-
bilitdit und der MR tomografischen
Ruptur angeschaut und zeigten eher
eine Uberschitzung der Instabilitit in
der Bildgebung. Ein welliger Verlauf
des sMCL zeigte eine statistisch sig-
nifikante Korrelation mit einer II1° kli-
nischen Instabilitdt [17].

Klassifikation

Eine einheitliche Einteilung zur Defi-
nition der medialen Instabilitdt gibt es
weiterhin nicht. Die von der Ame-
rican Medical Association (AMA) vor-
geschlagene Einteilung ist die wohl
am hdufigsten verwendete. Hierbei
werden die MCL-Verletzung in die
mogliche Aufklappbarkeit in 30°-Beu-
gung unterteilt. Grad I (0-5 mm),
Grad II (6-10 mm) und Grad III
(> 10 mm) im Vergleich zur Gegensei-
te [18]. Hughsten et al. modifizierte
diese Einteilung mit Grad I ohne In-
stabilitat, Grad II mit einem festen An-
schlag und Grad III mit einem wei-
chen Anschlag bei Valgusstress. Die
Grad III-Verletzungen werden dann
analog zu der AMA-Einteilung in 3 In-
stabilitatsgrade eingeteilt. 1+
(3-5 mm), 2+ (6-10 mm) und 3+
(> 10 mm)[19]. Da bei beiden Klassifi-
kationen die Rolle des POL nicht mit
abgebildet wird, haben Fetto und
Marshal eine weitere Einteilung vor-
geschlagen, welche 2 Grade mit einer
Aufklappbarkeit bei 30° beschreibt
und Grad III eine Autklappbarkeit zwi-
schen 0°-30° Kniegelenksbeugung be-
schreibt. Hiermit soll die Verletzung
des Innenbandkomplexes inklusive
des POL verbessert abgebildet werden
(Tab. 1) [3].

Behandlungsstrategie

Konservative Therapie bei

isolierter MCL-Verletzung

Obwohl die Verletzung des medialen
Kniegelenkskomplexes eine der hdu-
figsten Verletzungen am Kniegelenk
ist, werden die Behandlungsstrategien
noch immer kontrovers diskutiert. Be-
ziiglich der I°-und II°-Instabilitaten be-
steht in der Literatur der Konsens zur
konservativen Therapie. Das Innen-
band zeigt aufgrund der guten Vasku-
larisierung ein sehr hohes Heilungs-
potenzial [20]. Im Tiermodell zeigten
sich fiir intraligamentdre Rupturen ei-
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ne schnellere Heilung als die knochen-
nahen Ausrisse [21]. Ebenfalls konnte
gezeigt werden, dass histologisch kein
Unterschied in der Gewebeheilung be-
steht zwischen operativ- und konser-
vativer Behandlung [20]. Insgesamt
zeigt die frithfunktionelle Nach-
behandlung mit einer Bewegungs-
orthese und initialer Teilbelastung gu-
te klinische Ergebnisse [22-24].

Bei isolierten III°-Verletzungen mit
intakter dorsaler medialer Kapsel oh-
ne Retraktion der Bandstiimpfe kann
die konservative Therapie ebenfalls
gute klinische Ergebnisse zeigen mit
einer hohen Riickkehrrate zum Sport
[25]. Es ist nochmals zu betonen, dass
hierzu die Datenlage begrenzt ist und
die Studie von Indelicato et al. [25]
dies lediglich bei isolierten Innen-
bandverletzungen zeigen konnten.
Das VKB muss demnach intakt sein.

Operative Therapie bei

isolierter MCL-Verletzung

Einige Verletzungen des medialen

Kniegelenkkomplexes profitieren von

einer operativen Therapie. Diese sind

zusammengefasst:

e Distale sSMCL-Verletzungen

¢ Kombinierte sMCL-, dMCL- und
POL-Verletzung

e Dislozierte kndcherne Ausrisse

Bei den distalen sSMCL-Verletzungen

zeigt sich ein geringes Heilungspoten-

zial, am ehesten aufgrund der vermin-

derten Durchblutung und eine mogli-

che Dislokation des Bandstumpfes

oberhalb des Pes anserinus (Stener-like

lesion) wie in Abbildung 1 gezeigt

[26].

Konsens besteht ebenfalls zur ope-
rativen Therapie bei klinisch hochgra-
diger Instabilitit und vollstindiger
Zerreiflung des sSMCL, dMCL und der
dorsalen Strukturen des POL. Hier
wird in der Literatur primar die anato-
mische Bandrekonstruktion des sSMCL
und des POL empfohlen (Abb. 2) [27].

Isolierte knocherne Ausrisse des
femoralen MCL sind seltene Verlet-
zungen und sollten bei disloziertem
Fragment in der Regel fixiert werden.
Kleinere Avulsionsverletzungen ohne
Dislokation und klinischer Instabilitdt
(Grad I/ Grad II) zeigen gute klinische
Ergebnisse nach konservativer Thera-
pie [22]. In seltenen Féllen kdnnen im
Verlauf heterotope Ossifikationen am
medialen Epikondylus entstehen (Pel-

ligrini-Stieda-Syndrom), welche Be-
schwerden verursachen kénnen [28].

Kombinierte Verletzungen

Die hdufigste Kombinationsverlet-
zung ist die MCL- und VKB-Ruptur. Es
ist bewiesen, dass eine Insuffizienz des
medialen Komplexes, die Kréfte auf
ein VKB-Transplantat erhoht. Damit
ist die Einheilung beider Strukturen
gefdhrdet und kann zu einer erhéhten
Revisionsrate fithren [29].

Aufgrund der unzureichenden Da-
tenlage besteht bei der Behandlungs-
strategie weiterhin noch Uneinigkeit.
Einerseits bestand lange Konsens be-
ziiglich des konservativen Ausheilens
des MCL und der spéteren (> 6 Wo-
chen) operativen Therapie des VKB
[30]. Nach 6 Wochen sollte die Stabili-
tat des MCL re-evaluiert werden. Soll-
te sich das MCL als insuffizient ver-
heilt zeigen (Valgus Stress-Rontgen-
aufnahmen oder intraoperative Uber-
prifung im Rahmen der Arthrosko-
pie) wird die anatomische Rekon-
struktion mittels Ersatzbandplastik
empfohlen [27, 31]. Inwiefern zu die-
sem Zeitpunkt eine Rotationsinstabili-
tat (AMRI) mitbeurteilt werden kann
und mit adressiert werden soll, ist ak-
tuell noch nicht ausreichend geklart.

Andererseits geht der Trend bei ei-
ner hohergradigen medialen Instabili-
tat mit Kombinationsverletzung aktu-
ell zunehmend zur primédren Band-
naht. Anerkannt ist, dass dies inner-
halb der ersten Wochen nach dem
Trauma durchgefiihrt werden soll. Ei-
ne spétere Versorgung fiihrt zu einem
signifikant schlechteren klinischen
Ergebnis [32]. Wobei die Zeitabstdnde
bis zur operativen Versorgung in der
Literatur nicht einheitlich angegeben
werden. In einem 2023 veroffentlich-
ten systematischen Review und einer
Meta-Analyse aus 18 Studien zur MCL-
in Kombination mit VKB-Ruptur zeig-
te sich ebenfalls eine grof3e und inho-
mogene Bandbreite beziiglich der
Zeitabstdnde bis zur operativen Thera-
pie (1,2-37 Wochen) [33].

Zur operativen Therapie der aku-
ten Innenbandlésion sind verschiede-
ne Operationstechniken beschrieben.
In einem Konsenspaper des ISAKOS
werden die Methoden wie folgt unter-
gliedert [34]:

* Schliefien des Defektes mittels
Naht

e Augmentation: synthetisch oder
biologisch
e Rekonstruktion: Einbiindel oder
Zweibiindel
Bei ansatznahen Rupturen ist eine Re-
fixation mittels Naht-Anker-Technik
empfohlen. Wie von Forkel beschrie-
ben, werden dabei die Bandenden mit
Rahmenndhten in Krakow- oder Ma-
son-Allen-Technik armiert. Es sollte
darauf geachtet werden, das Gewebe
durch die Fiden nicht stranguliert
wird. Nun werden die Bandstiimpfe in
der Regel mittels resorbierbaren An-
kern am Insertionspunkt befestigt
[35]. Wie die technische Durchfiih-
rung erfolgen kann, zeigt z. B. Trofa et
al. in einer Technical Note [36].
Besteht die MCL-Ruptur nicht an-
satznah, sondern intraligamentdr, ist
eine alleinige Naht oft nicht ausrei-
chend. In diesem Fall ist es sinnvoll,
eine Augmentation durchzufiihren.
Entweder mittels biologischen Grafts,
wie z.B. von Wierer beschrieben mit
distal gestielter Gracilissehne oder die
von Kim beschriebene Technik mittels
Semitendinosussehne [37, 38]. Eine
andere Moglichkeit besteht darin, ein
Bracing mittels Suture Tape oder Allo-
graft durchzufithren. Vorteil ist die
Vermeidung einer moglichen Entnah-
memorbiditdt. Zusétzlich zeigen neus-
te biomechanische Studien zu der Su-
ture Tape-Augmentation eine signifi-
kant verbesserte Rotations- und Val-
gusstabilitdt im Vergleich zur Naht
ohne Hinweis auf ein Overconstrain-
ment [39]. Bei diesem rigiden Naht-
material muss zwingend erforderlich
der Isometriepunkt des Innenbandes
radiologisch oder dynamisch be-
stimmt werden, um eine suffiziente
Bandstabilitdt und einen vollen Bewe-
gungsumfang zu gewdhrleisten. Eine
andere biomechanische Studie hat die
Stabilitdt am Kadaver zwischen Suture
Tape und Allograft Augmentation ver-
glichen und konnte keinen signifikan-
ten Unterschied zeigen [40].
Alternativ sind Bandrekonstruktio-
nen auch bei intraligamentdren Innen-
bandverletzungen moglich, wenn eine
Naht auf Grund der hohergradigen La-
sion und Bandschddigung nicht sinn-
voll erscheint. Géngige Bandrekon-
struktionen sind wie von La Prade be-
schrieben als Rekonstruktion des sSMCL
und POL mittels 2 separaten Transplan-
taten, welche jeweils {iber 2 Tunnel fe-
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Grad |

Grad Il
Grad llI

1+
2+

3+

Definition der Varusinstabilitat

Partialruptur ohne Instabilitat

Partialruptur von relevanten Bandteilen mit

hartem Anschlag

Komplettruptur mit Instabilitat und weichem

Anschlag

3-5mm

6-10 mm

> 10 mm

Tabelle 1 Klinische Einteilung der Varusinstabilitat nach Hughsten

moral und tibial in 30°-Beugung zur
Spannung des sMCL Schenkels und in
Streckstellung zur Spannung des POL
Schenkels fixiert werden [41].

Abermann et al. hingegen be-
schrieb die Rekonstruktion mit einem
flach abgespannten Band um den ana-
tomischen Verhiltnissen des flachen,
taicherformigen sMCL nachzukom-
men. Dieses wird isoliert femoral am
Insertionspunkt des sSMCL eingebracht
und ersetzt mit 2 flach abgespannten
Schenkeln von dort ausgehend das
SMCL und je nach Instabilitdt zusétz-
lich das dMCL oder POL [31].

Lateraler Bandkomplex

Das laterale Seitenband (LCL) ist der
primdre Varusstabilisator am Kniege-
lenk. Es zahlt zusdtzlich als sekundédrer
Stabilisator gegen Auflenrotation und
dorsale Translation der Tibia. Zusam-
men mit der Politeussehne, dem po-
plietofibularen Band (PFL), dem Arcua-
tumkomplex und der Sehne des M. bi-
zeps femoris bildet es die posterolatera-
le Ecke des Kniegelenkes. Die LCL-Ver-
letzung ist im Vergleich zu VKB-, MCL-
und HKB-Verletzungen deutlich selte-
ner, meistens tritt sie mit einer VKB
oder HKB-Ldsion und nur sehr selte-
nen isoliert auf [42].

Strukturen des lateralen Bandkomple-
xes sind:

¢ Laterales Seitenband (LCL)

* Popliteussehne

e Popliteofibulares Band (PFL)

* M. bizeps femoris-Sehne

e Arcuatum Komplex

Anatomie und Biomechanik
Laut anatomischen Studien hat das LCL
eine Breite von 4-5 mm und eine Tiefe
von 2,6 mm mit einer Linge von
69,9 mm. Der Ansatz befindet sich
1,4 mm proximal und 3,1 mm dorsal
des Epikondylus lateralis. Das LCL liegt
unterhalb des Tractus iliotibialis und
setzt anterolateral auf eine Fliche von
ca. 38 % des Fibulakopfchens an [43].
Kadaverstudien haben gezeigt, dass
nach Durchtrennung des LCL die grof3-
te Varusinstabilitdt in 30°-Beugung be-
steht. Es verhdlt sich zwischen 0° und
70°-Beugung nahezu isometrisch. In ge-
streckten Zustand tibernimmt das LCL
ebenfalls die Stabilisierung der Auf3en-
rotation, je mehr es zu Beugung kommt,
desto weniger Funktion wird jedoch
diesbeziiglich ibernommen und die
Funktion tibernimmt das PFL [44].

Diagnostik

Anamnese

Die typische Verletzung des lateralen
Seitenbandkomplexes entsteht durch
Sportverletzungen und Verkehrsunfal-
le. Als Unfallmechanismus gilt ein di-
rekter Anprall auf das anteromediale
Knie, Varusstress oder ein Hyperexten-
siontrauma [45].

Klinische Untersuchung

Bei Verdacht auf eine Aufienbandlési-
on ist eine vollstdndige klinische Un-
tersuchung des gesamten Kniegelen-
kes durchzufiihren, da eine alleinige
LCL-Verletzung nur selten vorkommt.
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Die Durchgingigkeit des Bandes kann
in der 4er-Position am lateralen Knie-
gelenk palpiert werden. Die Stabili-
tatspricfung des LCL erfolgt in Ri-
ckenlage unter Ausiibung von Varus-
stress in 0° und 30° Kniebeugung. Eine
Instabilitdt in 0°-Beugung spricht fiir
eine zusdtzliche VKB- oder HKB-Lési-
on, besteht die Aufklappbarkeit nur in
30°-Beugung spricht dies eher fiir eine
isolierte LCL-Verletzung.

Zusétzlich zum Varusstress sollten
ebenfalls die hintere Schublade, der
Dial-Test, reverse Pivot-Shift und der
Rotations-recurvatum-Test durch-
gefiihrt werden, um eine begleitende
Verletzung des HKB und der posterola-
teralen Ecke zu diagnostizieren.

Bildgebung

Auch bei Verdacht auf eine Verletzung
des Auflenbandkomplexes ist ein
Rontgen in 3 Ebenen anzufertigen,
um knocherne Ausrisse und Begleit-
verletzungen ausschlieffen zu konnen.
Die MRT-Untersuchung gehort zur
Standarduntersuchung, hierbei kann
die LCL-Verletzung in 3 Grade einge-
teilt werden. Als Grad I bezeichnet
man die subcutane Fliissigkeits-
ansammlung im mittleren Bereich des
Bandes oder an den Insertionsstellen.
Grad II beschreibt die unvollstindige
Ruptur intraligamentdr oder an den
Insertionsstellen und ist mit einer
Odembildung im Gewebe und even-
tuell einer Hyperdensitdt des Liga-
mentes vergesellschaftet. Als Grad III
wird die vollstandige intraligamentére
Ruptur oder Ausriss an der Insertions-
stelle bezeichnet [46].

Klassifikation

Zur Beurteilung der klinischen latera-
len Aufklappbarkeit/Instabilitdt ist
ebenfalls die von der American Medi-
cal Association (AMA) vorgeschlagene
Einteilung, die wohl am hdufigsten ver-
wendete. Hierbei werden die LCL-Ver-
letzung in die mogliche Aufklappbar-
keit unter Varusstress in 30°-Beugung
unterteilt: Grad I (0-5 mm), Grad II
(6-10 mm) und Grad III (> 10 mm) im
Vergleich zur Gegenseite [18].

Behandlungsstrategien
Konservative Therapie

Da die isolierte LCL-Verletzung selten
vorkommt, sind klinische Studien zur
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konservativen Therapie sehr begrenzt.
Kannus beschrieb bereits 1989, dass
Grad I- und II-Instabilitdten ein gutes
klinisches Ergebnis nach Kkonser-
vativer Therapie zeigten, unabhingig
von der Rissform. Anderes gilt fiir
[II°-Verletzungen, welche in den klini-
schen Scores deutlich schlechter ab-
schnitten und auch in der klinischen
Untersuchung und in den Rontgen-
aufnahmen lateral deutlich instabil
verblieben und daher eine konservati-
ve Therapie nicht empfohlen werden
kann [47].

Operative Therapie

Bei isolierter LCL-Ruptur und III°-In-
stabilitdt kann bereits in der Akutpha-
se (je nach Literatur 3-6 Wochen) und
je nach Rissform eine primére Refixa-
tion durchgefiihrt werden. Bei femo-
ralem Ausriss ist eine Refixation mit-
tels bioresorbierbarem Anker moglich;
zeigt sich das LCL fibular ausgerissen,
eventuell mit knocherner Avulsion,
kann das Band angeschlungen werden
und transossar mittels Anker refixiert
werden (Abb. 3).

Bei intraligamentdren Verletzungen ist
in der Regel eine Naht nicht ausrei-
chend und es ist eine Bandrekonstruk-
tion mittels Ersatzbandplastik not-
wendig [48]. Dies gilt auch bei chroni-
schen Instabilitditen und bei multi-
ligamentdren Verletzungen. Studien
haben gezeigt, dass die Versagensrate
der lateralen Stabilisierung mittels
Naht oder Refixation im Vergleich zur
Rekonstruktion mittels Ersatzband-
plastik deutlich hoher ist [49].

Zur Rekonstruktion stehen mehre-
re operative Herangehensweisen zur
Verfligung. Zusammengefasst kann ei-
ne Rekonstruktion nicht-anatomisch,
isometrisch oder anatomisch durch-
gefiihrt werden [50].

Clacy beschrieb einst die Technik
der Bizeps Femoris Tenodese, bei der
die Sehnen des M. bizeps femoris tiber
den lateralen Epikondylus femoris ge-
lenkt wird [51].

Latimer beschrieb die erste isome-
trische Rekonstruktion mit einem
Sehnengraft, welches mittels Interfe-
renzschraube an der Fibula und ca.
6 mm anterior des femoralen Ansatzes
des LCL fixiert wird [52].

Da das LCL jedoch nicht exakt am
lateralen Epikondylus ansetzt, konnte
dies der Grund dafiir sein, dass auch

die isometrische Rekonstruktion eine
hohe Versagensrate aufweist. Daher
ging man in den letzten Jahren eher
zu den anatomischen Rekonstruktio-
nen tiber. La Prade et al. beschrieben
fir die reine LCL-Ersatzplastik die
Moglichkeit mit einer Semitendino-
sussehne, welche mittels Interferenz-
schraube am anatomischen Ansatz fe-
moral fixiert wird und anschliefdend
durch einen fibularen Tunnel geshut-
telt wird. Dort wird sie ebenfalls mit-
tels Interferenzschraube gesichert und
der Sehnenstumpf wird um die Fibula
gelegt und mit seiner proximalen
Komponente oberhalb der Fibula ver-
ndht und gesichert [44, 53].

Kombinierte Verletzungen

Zur zusdtzlichen Stabilisierung der
posterolateralen Ecke gibt es eine
Mehrzahl von Rekonstruktionstechni-
ken. Diese konnen insgesamt als Fibu-
la basierte Stabilisierungen [49, 54]
und Fibula-Tibia basierte Techniken
aufgeteilt werden [48].

Eine der am hdufigsten verwende-
ten Technik stellt die modifizierte
Larson-Technik dar, bei der ein Seh-
nengraft als Schlinge femoral zwi-
schen dem Ansatz des LCL und Popli-
teus fixiert wird und iiber einen Tun-
nel an der proximalen Fibula von
ventral nach dorsal gefithrt wird.
Dies stellt damit eine nicht anato-
mische Stabilisierung gegen Varus-
stress dar. Biomechanische Studien
haben jedoch gezeigt, dass diese Me-
thode signifikant mehr sagittale
Translation und Rotation im Ver-
gleich zu anatomischen Rekonstruk-
tionen zuldsst und daher diesen un-
terlegen ist [55].

Die 2008 von Arciero beschriebe-
ne und 2020 modifizierte Version von
Grimm et al. wird bei LCL-Verletzun-
gen vorwiegend in Kombination mit
Verletzungen der posterolateralen
Ecke angewandt. Hierbei wird {iber ein
offenes Verfahren ein Sehnengraft,
welches femoral am Ansatz des LCL
und der Popliteussehne separat fixiert
wird, tiber eine anatomische Bohrung
an der Fibula (anterolateral nach pos-
teromedial) eingezogen und mittels
Interferenzschraube gesichert [56].

Als weitere anatomische Versor-
gungsmoglichkeit und héufig ange-
wendete Stabilisierung der posterola-
teralen Ecke ist die von LaPrade et al.

beschriebene. Hierbei wird zusétzlich
das proximale Tibiofibulargelenk sta-
bilisiert mit der Ergdnzung des LCL-
und Popliteussehnenschenkels um ei-
nen Popliteus Bypass zur Tibia. Bio-
mechanische Untersuchungen haben
im Vergleich zu der von Aciero be-
schriebenen Methode keinen signifi-
kanten Unterschied feststellen kon-
nen in Bezug auf die Varus- und Rota-
tionsstabilitat [57, 58].

Schlussfolgerung

Akute Rupturen der peripheren Band-
strukturen am Knie stellen nach wie
vor komplexe Verletzungen dar. Neue-
re biomechanische und anatomische
Studien haben teilweise die Behand-
lungsstrategien diesbeziiglich ver-
andert. Die addquate klinische und
bildmorphologische Untersuchung
des verletzten Kniegelenks stellt die
Basis der Therapieentscheidung dar.
Die Behandlungsstrategie richtet sich
auch nach den Begleitverletzungen,
um ein bestmogliches funktionelles
Ergebnis zu erzielen [29, 47].
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