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Zusammenfassung:

Periphere Rotationsinstabilititen kénnen auch nach primaérer Stabilisierung mittels einer
Kreuzbandplastik chronisch persistieren und somit einen hdufigen Grund fiir eine Reruptur, ein
schlechteres klinisches Outcome sowie funktionelle Instabilitédt bilden. Diese Arbeit soll daher die
anatomisch-funktionelle Verbindung zwischen peripheren Rotationsinstabilitdten und den
anteromedial bzw. anterolateral stabilisierenden Kapselbandstrukturen des Kniegelenks
beschreiben. Verschiedene chirurgische Techniken und ihre klinischen Ergebnisse werden
dargestellt, einschlie8lich der Verwendung von autologen Sehnentransplantaten. Ziel dieses
Beitrages ist es, einen Uberblick iiber die aktuell klinisch durchgefiihrten anteromedialen und
anterolateralen Stabilisierungsverfahren zu geben und somit ein tieferes Verstandnis fiir die
Mechanismen der Kniegelenkinstabilitdt und ihre optimalen Behandlungsstrategien zu vermitteln.
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Hintergrund

Periphere Rotationsinstabilitdten des
Kniegelenks haben in den letzten Jah-
ren vermehrt an wissenschaftlichem
Interesse und Bedeutung gewonnen.
Unter einer Rotationsinstabilitét ver-
steht man hierbei eine abnormale,
komplexe, dreidimensionale Beweg-
lichkeit des Kniegelenks, die durch ei-
ne Pathologie in den unterschiedli-
chen Bereichen des Kniegelenks, wie
anteromedial, anterolateral, postero-
medial, posterolateral oder zentral be-
dingt sein kann [1]. Trotz wissen-
schaftlicher Erkenntnisse tiber den sy-
nergetisch stabilisierenden Effekt des
hinteren Kreuzbandes und der poste-
rioren Kapselbandstrukturen sowie
der Notwendigkeit einer kombinier-
ten Rekonstruktion wurde im anterio-
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ren Kompartiment tiberwiegend eine
isolierte, anatomische Rekonstruktion
des vorderen Kreuzbandes zur Thera-
pie einer Rotationsinstabilitdt durch-
gefiihrt [2]. Allerdings zeigen Unter-
suchungen, dass akute Kniegelenk-
rotationstraumata oft zu komplexen
Verletzungen des gesamten Kapsel-
bandapparats fithren als lediglich zu
einer isolierten Kreuzbandruptur. Zu-
dem konnen in 15 % der Félle Rotati-
onsinstabilitdten nach primaérer ope-
rativer Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes fortbestehen [3, 4]. Eine
anhaltende rotatorische Instabilitdt
stellt hierbei einen der Hauptgriinde
fiir ein verzdgertes return to sport
nach einer VKB-Rekonstruktion dar
[5, 6]. Erschwerend kommt hinzu,
dass eine persistierende anterolaterale

Rotationsinstabilitdit sowohl nach
konservativer als auch operativer The-
rapie einer VKB-Ruptur mit einem
schlechteren klinischen Outcome,
hoheren Rerupturraten und funktio-
neller Instabilitdt sowie der Entwick-
lung von Knorpelldsionen bis hin zur
Arthrose assoziiert wird [6-8]. In den
letzten Jahren konnte zudem auch ein
Zusammenhang zwischen Kkonser-
vativ behandelten Rupturen des me-
dialen Seitenbandapparats und einer
posttraumatischen Rotationsinstabili-
tat des Kniegelenks gesehen werden.
Diese beschriebene mediale bzw. ante-
romediale Instabilitét tritt vor allem
bei héhergradigen Rupturen des me-
dialen Seitenbandkomplexes in Kom-
bination mit Begleitverletzungen, wie
z.B. der VKB-Ruptur auf [9, 10]. Ana-
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Summary: Peripheral rotational instabilities of the knee can persist chronically even after primary stabilization
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log zur anterolateralen Rotationsinsta-
bilitdit konnen ebenso anteromediale
Instabilitdten zu einem erhéhten Risi-
ko eines VKB-Transplantatversagens
beitragen [11]. In Anbetracht dieser
Zusammenhinge gewinnen die ante-
rolaterale und anteromediale Stabili-
sierung des Kniegelenks zunehmend
an klinischer Bedeutung. Der folgende
Beitrag bietet hierbei einen praxisori-
entierten Uberblick iiber die aktuell
klinisch durchgefiihrten anterome-
dialen und anterolateralen Stabilisie-
rungsverfahren, wobei ebenfalls auf
die Atiologie der Instabilititen sowie
deren diagnostische Maoglichkeiten
nédher eingegangen wird (Abb. 1).

Atiologie der anteromedialen
Instabilitdat (AMRI) mit
beteiligten anatomischen
Strukturen

Die anteromediale Rotationsinstabili-
tat (AMRI) des Kniegelenks beschreibt
eine pathologische anteriore Subluxa-
tion des medialen Tibiaplateaus im
Verhiltnis zur medialen Femurkon-
dyle. Diese spezifische Instabilitdt ent-
steht durch eine Kombination aus ex-
zessivem Valgusstress mit gleichzeiti-
ger Auflenrotation des Kniegelenks [1,
12]. In der wissenschaftlichen Litera-
tur wird dem medialen Kapselbandap-
parat des Kniegelenks eine primar sta-
bilisierende Rolle gegen anteromedia-
le Rotation und Valgusstress bei-
gemessen [12, 13]. Aufgrund der vor-
rangigen funktionellen Bedeutung

des medialen Seitenbandes sowie den
weiteren  dazugehorigen  anato-
mischen Strukturen des medialen
Kniegelenkkompartimentes wird der
mediale Kapselbandapparat des Knie-
gelenks auch als medialer Kollateral-
bandkomplex bezeichnet. Dieser me-
diale Kollateralbandkomplex setzt
sich aus einer Reihe von Strukturen
zusammen, einschlieflich des ober-
flichlichen medialen Kollateralban-
des (sSMCL), des tiefen medialen Kolla-
teralbandes (AMCL), des anteromedia-
len Ligaments (AML) - welches den
ventralen Kapselbandbereich des
dMCL darstellt - sowie des hinteren
Schriagbandes (POL) und der postero-
medialen Kapsel des Kniegelenks [14].
Das sMCL agiert als primarer Stabilisa-
tor gegen Valgusstress in allen Beu-
gegraden sowie gegen tibiale Auf3en-
rotation bei einer Knieflexion zwi-
schen 30-90°. Dem dMCL mit seinem
anteromedialen Anteil (AML) wird
hingegen eine primar stabilisierende
Funktion in der tibialen Auflenrotati-
on nahe der Extension zugeschrieben
[13-15]. Zusitzlich haben Wierer et al.
darauf hingewiesen, dass das vordere
Kreuzband in Kombination mit dem
SMCL zur Hemmung der anterome-
dialen Translation beitragt. Bei gleich-
zeitiger Ldsion beider Strukturen wur-
de eine ausgepragte anteromediale In-
stabilitdt beobachtet [15]. Infolgedes-
sen kdonnen Verletzungen des media-
len Kniegelenkkompartimentes zu ei-
ner anteromedialen Rotationsinstabi-

litdt des Kniegelenks fiihren. Dariiber
hinaus haben Wierer et al. kiirzlich
eine Klassifikation der AMRI auf
Grundlage von biomechanischen
Beobachtungen erstellt. Dabei wird
unterschieden zwischen einer reinen
Rotationsinstabilitdt (Grad I) und ei-
ner kombinierten Auflenrotations-
und Valgusinstabilitat (Grad II-I1I). In
diesem Kontext ist hauptsdachlich das
sMCL, das dMCL und das vordere
Kreuzband an der AMRI beteiligt [15].
Abschlielend sei angemerkt, dass ne-
ben einer Verletzung des medialen
Kollateralbandkomplexes auch Wur-
zel- und Rampenlédsionen des Innen-
meniskushinterhorns in Zusammen-
hang mit einer zunehmenden rotato-
rischen Kniegelenkinstabilitdt stehen
konnten [1].

Diagnostik einer AMRI

Die Diagnostik der anteromedialen Ro-
tationsinstabilitdt des Kniegelenks ist
von entscheidender Bedeutung fiir ei-
ne zielgerichtete Therapie, wobei so-
wohl die klinische Untersuchung als
auch bildgebende Verfahren eine zen-
trale Rolle spielen. Patientinnen und
Patienten, die an einer anteromedialen
Instabilitdt des Kniegelenks leiden, be-
schreiben in der Anamnese typischer-
weise den initialen Unfallmechanis-
mus als ein Verdrehungstrauma des
Kniegelenks, begleitet von einer zu-
sdtzlichen valgisierenden Krafteinwir-
kung. Darauffolgend wird ein mediales
Instabilitdtsgefiihl in frontaler Ebene
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Abb. 1: Nachdruck aus [2] mit freundlicher Genehmigung der AGA, © 2020 AGA-Komitee-
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Abbildung 1 Schematische Darstellung der 4 méglichen Rotationsinstabilitaiten und den beteiligten zentral sowie peripher stabili-
sierenden, anatomischen Strukturen. Im vorliegenden Beitrag werden lediglich die anteromediale und anterolaterale Rotationsinsta-

bilitat naher beleuchtet.

angegeben [16]. Im Rahmen der kli-
nischen Untersuchung zeigt sich in-
spektorisch hdufig eine ausgeprdgte
Schwellung und Hauteinblutungen,
die gegebenenfalls an der Innenseite
des Kniegelenks beobachtet werden
konnen [16]. Eine Palpation der Ur-
sprungs- und Ansatzpunkte der media-
len ligamentdren Strukturen mit pa-
tientenbezogener Angabe einer Druck-
dolenz ermdoglicht erste Riickschliisse
auf die betroffenen anatomischen
Strukturen. Verschiedene klinische
Tests helfen bei der Diagnose einer an-
teromedialen  Rotationsinstabilitat.
Dazu gehoren die Uberpriifung der
medialen Aufklappbarkeit in 0°- und
30°-Knieflexion unter Valgusstress, der
anteromediale Schubladentest in tibia-
ler Auflenrotation und der Dial-Test.
Insbesondere bei Vorliegen einer AMRI
lasst sich eine vermehrte Laxitdt des
Innenbandapparats in Kombination
mit einer anterioren Subluxation des
medialen Tibiaplateaus im Rahmen
der Testung der medialen Aufklappbar-
keit in 30°-Knieflexion und unter Val-
gusstress feststellen [1]. Hierbei kann
die mediale Aufklappbarkeit nach
Hughston et al. in 3 Grade klinisch ein-
geteilt werden, wobei Grad 1+, 2+ und

3+ mit einer medialen Gelenkspalt-
erweiterung von 3-5 mm, 6-10 mm
bzw. {iber 10 mm im Vergleich zur un-
verletzten Gegenseite korrelieren [17].
Der anteromediale Schubladentest
wird in einer Position von 90°-Kniefle-
xion und 10-15° tibialer Auflenrotati-
on durchgefithrt, wobei eine iiber-
maflige anteriore Subluxation des me-
dialen Tibiaplateaus als pathologisch
gewertet wird [12]. Der Dial-Test wird
in Riickenlage sowohl bei 30°- als auch
bei 90°-Knieflexion durchgefiihrt. Eine
erhohte tibiale Aulenrotation im Ver-
gleich zur Gegenseite, kombiniert mit
einer anterioren Subluxation des me-
dialen Tibiaplateaus, deutet auf eine
anteromediale Instabilitit hin, die
durch eine Komplettruptur des media-
len Kollateralbandkomplexes ver-
ursacht werden kann [1, 12]. Die Bild-
gebung spielt ebenfalls eine entschei-
dende Rolle in der Diagnostik einer
AMRI. Die Magnetresonanztomografie
ist besonders wertvoll, da sie eine de-
taillierte Darstellung der verletzten
Kapselbandstrukturen des Kniegelenks
ermoglicht. Hiermit konnen Verlet-
zungen des medialen Kollateralband-
komplexes mit hoher Prézision identi-
fiziert werden [10].
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Therapeutische
Moglichkeiten einer AMRI
Isolierte mediale Verletzungen 1./
II. Grades nach Hughston zeigen ein
hohes Potenzial, konservativ mit gu-
ten klinischen Ergebnissen auszuhei-
len. Ebenfalls konnen isolierte dritt-
gradige Verletzungen primdr konser-
vativ behandelt werden [1]. Die emp-
fohlene konservative Therapie besteht
nach einer initialen kurzen PECH-
Phase aus frithzeitigen Bewegungs-
ibungen, wobei eine bewegliche Or-
these getragen werden sollte [1]. Iso-
lierte Rupturen des medialen Band-
apparates treten jedoch selten auf und
es besteht bei hohergradigen media-
len Verletzungen, Dislokationen der
Bandstiimpfe oder multiligamentédren
Lasionen ein hohes Risiko fiir eine re-
siduelle Instabilitdt [14]. In Fillen ei-
ner ausgepragten primaren anterome-
dialen Instabilitdt wird eine zeitnahe
operative Intervention empfohlen.
Die Auswahl der geeigneten Operati-
onstechnik richtet sich hierbei nach
dem radiologischen Erscheinungsbild
der medialen Kapselbandverletzung.
Bei Avulsionsverletzungen mit Dis-
lokation der Kollateralbandstiimpfe
sollte eine primdre Refixation unter
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der Verwendung von Knochenankern
angestrebt werden [14]. Insbesondere
distale Avulsionsverletzungen des
sMCL, die als ,,Stener-like lesions“ be-
zeichnet werden, stellen eine typische
OP-Indikation dar. Hierbei kommt es
zu einer Luxation des distalen Ansat-
zes des SMCL oberhalb des Pes anseri-
nus, wodurch das sMCL nicht mehr
adédquat an seinen tibialen Insertions-
punkt anheilen kann [18]. Intra-
ligamentdre Rupturen werden in der
Akutsituation hingegen mittels direk-
ter Bandnahttechniken behandelt.
Zur Verstarkung der primédren Naht
kann hier zusétzlich eine Augmentati-
on durch Internal-Bracing mittels ei-
nes knochern verankerten, nicht-re-
sorbierbaren Fadens vorgenommen
werden. Bei persistierender Restinsta-
bilitdt nach Direktnaht kann zudem
eine Augmentation mittels einer auto-
logen Gracilissehne durchgefiihrt wer-
den [14].

Eine weitere Operationstechnik
zur primdren Stabilisierung des me-
dialen Kollateralbandkomplexes stellt
die Kapselduplikatur nach Hughston
dar [19]. Hierbei erfolgt nach Expositi-
on der medialen Gelenkkapsel eine
Reverankerung des sSMCL und POL am
jeweiligen proximalen bzw. distalen
Insertionspunkt, eine Raffung der
Bandstrukturen mittels Durchflech-
tungsndhten sowie eine Kapseldupli-
katur durch Steppung der ventralen
Anteile des POL mit U-Néhten {iiber
das sMCL nach anterior. Zuletzt er-
folgt eine Inspektion der Semimem-
branosus-Sehne und ggf. anteriore
Versetzung dieser bei Ruptur oder
Elongation. Eine chronisch sympto-
matische AMRI, insbesondere in Kom-
bination mit weiteren Begleitverlet-
zungen, stellt zudem eine Indikation
fiir eine operative Behandlung dar [2].
Wihrend o.g. primire Stabilisierungs-
verfahren in der Akutsituation gute
klinische Ergebnisse zeigen, scheint
eine alleinige Refixation oder Raffung
bei chronisch symptomatischer ante-
romedialer Instabilitdt nicht erfolgs-
versprechend zu sein. Daher wird in
diesem Fall eine Augmentation mit
Transplantaten empfohlen [14]. Zahl-
reiche Operationstechniken mit auto-
logen oder allogenen Sehnentrans-
plantaten sind in der Literatur be-
schrieben. Hierbei ist auf eine korrek-
te, zentrale Positionierung des Trans-

plantats im femoralen Insertions-
punkt des SMCL zu achten, da geringe
Abweichungen grofle Auswirkungen
auf die Isometrie haben [2, 20]. Die ti-
biale Insertion der Sehnenaugmenta-
tion scheint hingegen geringere Ein-
flisse auf die Isometrie zu haben, so-
fern sie im anatomischen Bereich liegt
[2, 20]. Als Autografts werden haupt-
sdchlich Semitendinosussehnen (STT)
verwendet, wobei die Funktion der ip-
silateralen STT als dynamischer me-
dialer Stabilisator berticksichtigt und
somit die kontralaterale STT als Seh-
nentransplantat entnommen werden
sollte [14].

Atiologie der anterolateralen
Instabilitdat (ALRI) mit
beteiligten anatomischen
Strukturen

Anatomische und dtiologische Aspek-
te der anterolateralen Rotationsinsta-
bilitdt (ALRI) wurden bereits im Jahr
1879 durch Paul Segond, einem fran-
zosischen Chirurgen, wissenschaft-
lich thematisiert. Er beschrieb hierbei
eine Avulsionsverletzung im Bereich
der proximalen lateralen Tibia, die sei-
ner Meinung nach durch einen kno-
chernen Ausriss einer anterolateral
verlaufenden, banddhnlichen Struk-
tur verursacht wurde [21, 22]. Zur ge-
naueren Identifizierung der anterola-
teral stabilisierenden Strukturen des
Kniegelenks folgten zahlreiche Publi-
kationen mit anatomischen und
funktionellen Beschreibungen des an-
terolateralen Kapselbandapparats, wo-
bei die von Segond beschriebene
Struktur unterschiedliche Bezeich-
nungen erhielt [21]. 2013 beleuchtete
Claes et al. erneut dieses Thema und
identifizierte in 41 Kadaverkniepra-
paraten eine klar abgrenzbare, liga-
mentare Struktur, die als anterolatera-
les Ligament (ALL) bezeichnet wurde
[23]. Diese Erkenntnisse 10sten inten-
sive Diskussionen tiber die biomecha-
nische Rolle des ALL bei der Hem-
mung der anterolateralen Rotation
aus. In diesem Kontext wurden die an-
terolateral stabilisierenden Strukturen
zundchst als anterolateraler Komplex
(ALC) zusammengefasst [24]. Der ALC
besteht hierbei aus verschiedenen
Schichten, wobei der Tractus iliotibia-
lis, der auch als iliotibiales Band (ITB)
bezeichnet wird, den Hauptbestand-
teil bildet [2]. In absteigender Reihen-

folge (von oberflachlichen zu tiefen
Anteilen des ALC) konnen folgende
Strukturen unterschieden werden: das
oberflichliche ITB mit seinen Faser-
auslaufern in Richtung Patella und Pa-
tellarsehne (auch als iliopatellares
Band bezeichnet), das tiefe ITB mit
den dazugehorigen Kaplan-Fasern als
suprakondyldre sowie retrograde (kon-
dyldre) Anhaftungen am distalen Fe-
mur, das ALL und die anterolaterale
Kapsel [24].

Der anterolaterale Komplex und
das vordere Kreuzband spielen eine
entscheidende Rolle in der Biomecha-
nik des Kniegelenks, insbesondere im
Hinblick auf die tibiale Translation
und Innenrotation. Der funktionell-
anatomische Verlauf des anterolatera-
len Komplexes dhnelt dem des vor-
deren Kreuzbandes, weshalb von ei-
nem synergetischen Effekt beider
Strukturen auf die Hemmung dieser
Bewegungen ausgegangen werden
kann [2]. Zahlreiche wissenschaftli-
che Arbeiten haben sich bereits mit
den biomechanischen Eigenschaften
dieser beiden Strukturen auseinander-
gesetzt. Zusammenfassend kann hier-
bei festgestellt werden, dass das vorde-
re Kreuzband als primaérer Stabilisator
gegen anterolaterale Rotationsinstabi-
litat, insbesondere in der Extension,
fungiert. Im Gegensatz dazu agieren
der Tractus iliotibialis, die Kaplan-Fa-
sern, das ALL, die anterolaterale Kap-
sel und der laterale Meniskus als se-
kundaire Stabilisatoren [1, 24]. Diese
biomechanischen Erkenntnisse legen
nahe, dass eine korrekte anatomische
Rekonstruktion des vorderen Kreuz-
bandes zundchst das primére Thera-
pieziel in der Behandlung einer ante-
rolateralen Rotationsinstabilitdt dar-
stellt. Dennoch sollten Verletzungen
des anterolateralen Komplexes bei der
operativen Entscheidungsfindung be-
riicksichtigt und gegebenenfalls zu-
siatzlich behandelt werden, um die
Entwicklung einer chronisch residuel-
len Rotationsinstabilitdt zu vermeiden.
Ebenfalls sollte bei ausgeprdgten In-
stabilitdten mit signifikant positivem
Pivot-Shift auch im Primarfall eine
VKB-Ersatzplastik in Kombination mit
einer anterolateralen Stabilisierung in
Erwédgung gezogen werden. Auch bei
einem Versagen einer VKB-Plastik soll-
te ein besonderes Augenmerk auf die
anterolateralen Strukturen gelegt wer-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopéadische und Unfallchirurgische Praxis | 2024; 13 (6)



276

Franke, Angele, Zellner

Die anteromediale und anterolaterale Stabilisierung des Kniegelenks
Anteromedial and anterolateral stabilization of the knee

den und ggf. in der Revision mit adres-
siert werden.

Diagnostik einer ALRI
Analog zur AMRI schildern Patientin-
nen und Patienten anamnestisch oft-
mals ein Rotationstrauma des Kniege-
lenks, welches durch eine vermehrte
Innenrotationsbewegung der Tibia im
Verhidltnis zum Femur charakterisiert
ist. Posttraumatisch werden Schmer-
zen, Schwellung und ein Instabilitats-
gefiihl im lateralen Kniegelenkkom-
partiment angegeben. Bei der Kkli-
nischen Untersuchung ist es von Be-
deutung, auf eine Weichteilschwel-
lung und Druckschmerzhaftigkeit im
lateralen Kompartiment, speziell auf
Hohe des Fibularkdpfchens und des
Tuberculum Gerdii zu achten. Darti-
ber hinaus sollten weitere anatomisch
tastbare Landmarken zur groben Ein-
grenzung des Verletzungsausmafles
palpiert werden. Neben der obligaten
klinischen Untersuchung der Kollate-
ralbdnder und des hinteren Kreuzban-
des ist eine detaillierte Stabilitatsiiber-
prifung des vorderen Kreuzbandes
mittels des vorderen Schubladen-Tests
und des Lachman-Tests essenziell. [6].
Zur Uberpriifung einer anterolate-
ralen Rotationsinstabilitdt sind der Pi-
vot-Shift-Test sowie die anterolaterale
Rotationsschublade von bedeutsamer
klinischer Relevanz. Bei der Durch-
fihrung der anterolateralen Rotati-
onsschublade in 90°-Knieflexion und
10-15° tibialer Innenrotation wird ei-
ne pathologisch erhohte anteriore
Subluxation des lateralen Tibiapla-
teaus im Seitenvergleich als positiv ge-
wertet. Der Pivot-Shift-Test ist subjek-
tivund hdngt in hohem Mafie von der
klinischen Erfahrung und der standar-
disierten Durchfithrung ab [6]. Im
Rahmen dieser Untersuchung wird
auf das intial gestreckte Kniegelenk
unter zunehmender Knieflexion Val-
gusstress und tibiale Innenrotation
ausgeiibt. Im Falle einer VKB-Insuffi-
zienz bzw. anterolateralen Rotations-
instabilitdt wird mittels dieses Mano-
vers eine laterale Subluxation des Ti-
biaplateaus nach anterior provoziert.
Durch Zug des Tractus iliotibialis nach
dorsal erfolgt ab einer Flexion tiber 30°
eine Reposition der Subluxation. Der
Test wird bei einer schmerzhaften Sub-
luxation und anschliefenden Reposi-
tion des Tibiaplateaus als positiv ge-

wertet. Eine zuverldssige Durchfiih-
rung ist jedoch oft nur nach Abklin-
gen des akuten Verletzungsstadiums
oder unter Narkose mdoglich [25]. Eine
klinische Evaluierung, die sich auf die
Arbeit von Jakob et al. stiitzt, kategori-
siert die Befunde des Pivot-Shift-Tests
in 3 Schweregrade. Bei Grad I zeigt
sich eine laterale Subluxation der Ti-
bia ausschliefflich bei maximaler In-
nenrotation der Tibia, wobei kein Pi-
vot-Phdnomen in einer Aufienrotati-
ons- oder Neutralstellung erkennbar
ist. Grad II charakterisiert sich durch
eine Subluxation der Tibia sowohl bei
tibialer Innenrotation als auch in neu-
traler Rotationsstellung. Der dritte
und schwerste Grad, Grad III, weist
ein Pivotieren des Tibiaplateaus in al-
len Rotationsrichtungen auf und deu-
tet somit auf eine kombinierte antero-
mediale und anterolaterale Instabilitat
hin [25]. In der bildgebenden Diag-
nostik kdnnen konventionelle Ront-
genaufnahmen des Kniegelenks in 3
Ebenen zum Ausschluss einer Fraktur
oder eines knochernen Bandausrisses
herangezogen werden. Das Vorhan-
densein einer pathognomonischen
Segond-Fraktur kann hierbei auf eine
Beteiligung der anterolateralen Struk-
turen hindeuten [22]. Dennoch spielt
die Rontgendiagnostik bei der ALRI
insgesamt eine untergeordnete Rolle
[6]. Im Gegensatz dazu wird der Mag-
netresonanztomografie eine hohere
Bedeutung in der Diagnostik der ALRI
zugeschrieben. Besonders die Darstel-
lung einer Ruptur der Kaplan-Fasern,
die auf eine anterolaterale Rotations-
instabilitat hindeutet, ist unter Ver-
wendung dreidimensionaler MRT-Se-
quenzen moglich [26].

Therapeutische
Moglichkeiten einer ALRI

Aus dtiologischer und biomecha-
nischer Sicht zielt die primére Thera-
pie einer anterolateralen Rotations-
instabilitit zundchst auf die anato-
mische Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes ab. Dennoch haben Un-
tersuchungen gezeigt, dass trotz kor-
rekter VKB-Rekonstruktion eine an-
haltende anterolaterale Rotations-
instabilitdt ein schlechteres klinisches
Ergebnis bewirken und sogar zum Ver-
sagen des VKB-Transplantats fithren
kann [3, 4, 27]. Insbesondere junge
und sportlich aktive Patientinnen
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und Patienten weisen ein erhohtes Ri-
siko fiir ein Versagen der primédren
VKB-Rekonstruktion auf [6, 28]. Die
2020 verdffentlichte STABILITY-Stu-
die unterstreicht hierbei die Bedeu-
tung der kombinierten VKB-Rekon-
struktion mit zusdtzlicher anterolate-
raler Stabilisierung, da sie nach 24
Monaten signifikant geringere VKB-
Rerupturraten und anterolaterale Ro-
tationsinstabilitdten im Vergleich zur
isolierten VKB-Rekonstruktion auf-
zeigt [27]. Nach Berthold et al. sollte
die Indikation zur anterolateralen Sta-
bilisierung bei Vorliegen folgender pa-
tientenspezifischer Faktoren in Erwai-
gung gezogen werden: junges Alter
(vor allem Kinder/Jugendliche), er-
hohte sportliche Aktivitdt, das Vor-
handensein eines drittgradig positi-
ven Pivot-Shift, eine vermehrte Hy-
perlaxitdt, eine klinisch ausgepragte
anteriore Translation im Seitenver-
gleich, einen erhohten lateralen tibia-
len Slope, ein Genu recurvatum oder
das Vorliegen von Begleitpathologien,
wie z.B. Meniskusverletzungen. Ferner
wird darauf hingewiesen, dass im Falle
einer VKB-Reruptur die Indikation zur
zusdtzlichen anterolateralen Stabili-
sierung grofizligiger gestellt werden
sollte [6]. In der operativen Rekon-
struktion der anterolateral stabilisie-
renden Strukturen koénnen haupt-
sdachlich 2 Arten unterschieden wer-
den: Die anterolaterale extraartikuldre
Tenodese (LET) modifiziert nach Le-
maire sowie die anatomische ALL-Re-
konstruktion.

Bei der LET wird die anterolaterale
Rotationsinstabilitdt mittels eines dis-
tal gestielten Streifens aus dem Tractus
iliotibialis adressiert. Entscheidende
Eckpunkte des chirurgischen Eingrif-
fes sollen im Folgenden erldutert wer-
den [2]. Nach subkutaner Darstellung
des Tractus iliotibialis und Préaparati-
on eines 1 cm breiten Tractusstreifens,
der sich distal vom Tuberculum Gerdii
ausgehend bis 3 cm proximal {iber
den Epicondylus lateralis hinaus er-
streckt, erfolgt die Positionierung ei-
nes Kirschner-Drahtes im femoralen
Insertionspunkt, welcher sich jeweils
5-7 mm proximal und dorsal des late-
ralen Epicondylus befindet. Da die
LET héufig in Kombination mit einer
VKB-Plastik durchgefiihrt wird, sollte
hierbei auf die Vermeidung von femo-
ralen Tunnelkonflikten geachtet wer-
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den. Nach Uberbohrung des K-Drah-
tes wird der Tractussreifen anschlie-
Bend unter dem lateralen Kollateral-
band, welches zuvor mit einem Faden
untershuttelt wurde, durchgezogen
und mittels eines weiteren Shuttlefa-
dens in den femoralen Bohrkanal ein-
gezogen. Die knocherne Fixation des
Transplantats erfolgt mittels einer In-
terferenzschraube in 70°-Kniebeu-
gung und neutraler tibialer Rotations-
stellung. Zuletzt erfolgt eine vollstan-
dige Readaptation des Tractus ilioti-
bialis und ein schichtweiser Wundver-
schluss.

Die ALL-Rekonstruktion hingegen
zielt auf das anterolaterale Ligament
als anatomische Struktur ab. Der ope-
rative Ablauf, der u.a. auf dem Kon-
sensuspapier der ALL Expert Group
und den Arbeiten von Sonnery-Cottet
et al. basiert, wird im Folgenden kurz
erortert [29, 30]. Nach Entnahme der
Gracilissehne in tiblicher Technik er-
folgt zundchst die Herstellung eines
umgekehrt Y-formigen Transplantats.
Der entstandene Einzelstrang bildet
hierbei den femoralen Anteil, die bei-
den Sehnenschenkel den tibialen An-
teil des Transplantats. Nach minima-
linvasiver Inzision im Bereich der ana-
tomischen Landmarken sowie Pra-
paration bis auf den Knochen, erfolgt
die Platzierung von Kirschner-Drah-
ten im femoralen Insertionspunkt,
welcher sich proximal und posterior
des Epicondylus lateralis befindet,
und in den beiden tibialen Ansatz-

punkten, die sich zum einen mittig
zwischen dem Zentrum des Tubercu-
lum Gerdii und des Fibulakdpfchens,
zum anderen auf Hohe der superolate-
ralen Begrenzung des Tuberculum
Gerdii befinden. Nach Uberpriifung
der Isometrie und Uberbohrung der
K-Drahte wird das Transplantat zu-
ndchst femoral kndchern verankert
und die tibialen Sehnenschenkel un-
ter dem Tractus iliotibials nach distal
ausgeleitet. In voller Extension des
Kniegelenks erfolgt anschliefend die
tibiale Verankerung der Sehnenschen-
kel auf Hohe der jeweiligen tibialen
Bohrkanile. Zuletzt werden die iiber-
schiissigen Sehnenanteile reseziert
und die Wunden schichtweise ver-
schlossen.

Schlussfolgerung

Diese Arbeit bietet einen detaillierten
Einblick in die anteromediale (AMRI)
und anterolaterale (ALRI) Rotations-
instabilitdt des Kniegelenks. Der me-
diale Kollateralbandkomplex spielt
hierbei eine zentrale Rolle in der Ver-
hinderung einer AMRI. Die ALRI hin-
gegen ist stark mit dem anterolatera-
len Ligament und dem Tractus ilioti-
bialis verbunden. Anteromediale und
anterolaterale Stabilisierungsverfah-
ren des Kniegelenks sind entschei-
dend fiir die erfolgreiche Behandlung
von Rotationsinstabilititen, insbeson-
dere da diese Instabilitdten auch nach
einer primdren Kreuzbandplastik
chronisch persistieren konnen. Die

Wahl der geeigneten chirurgischen
Technik hdngt von der spezifischen
Art der Instabilitdt und den beteiligten
Strukturen ab. Es ist von grofiter Be-
deutung, die Mechanismen hinter
diesen Instabilititen und die damit
verbundenen chirurgischen Interven-
tionen zu verstehen. Zukiinftige Stu-
dien sind notwendig, um den langfris-
tigen Erfolg dieser chirurgischen In-
terventionen weiter zu evaluieren und
zu verbessern.
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