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Zusammenfassung

Schliisselworter

Chirurgie

Verschiedene mediale Strukturen sind fiir die Hemmung der Valgus-, AuBenrotations-
und anteromedialen Rotation zustandig. Aus Verletzungen dieser Strukturen kdnnen
unterschiedlich ausgepragte isolierte und kombinierte Instabilitaten resultieren.

Das hintere Schragband (,posterior oblique ligament”, POL) wird, im Gegensatz

zu fritheren Spekulationen, nicht mehr als Hauptstabilisator der anteromedialen
Rotationsinstabilitat (AMRI) angesehen. Die akuten proximalen medialen Rupturen
sind die Domdne der konservativen Therapie, mit sehr guten klinischen Ergebnissen. Im
Gegensatz dazu bedingen akute distale Rupturen meistens ein operatives Vorgehen.
Chronische Instabilitaten treten tiberwiegend in Kombination mit Instabilitdten des
vorderen Kreuzbands (VKB) auf. Die klinische Untersuchung ist speziell bei diesen
Instabilitdten ein wichtiger Bestandteil zur Indikationsstellung einer Operation fiir eine
zusatzliche mediale Rekonstruktion. Bei hochgradigen medialen und anteromedialen
Instabilitdten sollte an eine operative Versorgung gedacht werden. Biomechanisch
erscheint eine kombinierte mediale und anteromediale Rekonstruktion den anderen
Rekonstruktionsarten {iberlegen. Derzeit fehlen klinische Studien, um genau diesen
biomechanischen Vorteil auch klinisch zu belegen.

Gelenkinstabilitdt - Innenbandruptur - Biomechanik - Konservative Behandlung - Rekonstruktive

Verletzungen des medialen Bandapparats
gehoren zu den haufigsten Sportverlet-
zungen [3]. Aufgrund des dhnlichen Verlet-
zungsmechanismus mit Valgustrauma und
tibialer Rotation kommen mediale Band-
verletzungen gehauft mit Rupturen des
vorderen Kreuzbands (VKB) vor [8, 21, 29,
34]. Akute, isolierte mediale Bandverlet-
zungen kdnnen meist einer konservativen
Therapie zugefiihrt werden [33]. Anders
verhdlt es sich bei kombinierten Verlet-
zungen des VKB und des medialen Band-
apparats [14]. Hier herrschtin der aktuellen
Literatur keine Einigkeit beziiglich der op-
timalen Behandlungsstrategie. Allerdings
ist hinlanglich bekannt, dass eine persistie-
rende mediale Instabilitat das Risiko einer

VKB-Rezidivinstabilitat deutlich erhdht [2,
38].

Neben dieser rein medialen Instabilitat
fiihren Verletzungen des medialen Band-
apparats allerdings auch zu kombinierten
posteromedialen und v.a. anteromedialen
Instabilitaten [7, 35, 40]. Diese klinisch zu
detektieren, stellt eine besondere Heraus-
forderung dar, allerdings bestimmen sie
das therapeutische Vorgehen wesentlich.
Basis einer operativen Therapie stellt die
Kenntnis der Anatomie und elementaren
Biomechanik dar, auf die im Weiteren ein-
gegangen wird.


https://doi.org/10.1007/s00113-023-01368-z
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00113-023-01368-z&domain=pdf

Abb. 1 A Anatomische Préparation mit Entfer-
nung der Korperfaszie (in der Pinzette). Das
morphologisch breite oberflachliche Innen-
band (sMCL) kommt klar zur Darstellung, ge-
nauso wie das posterior verlaufende hintere
Schragband (POL) und das kréftige anterome-
diale Retinaculum (AMR). Distal zeigt sich die
topografische Néhe der tibialen sMCL-Inserti-
on zum Pes anserinus superficialis (,hamstring
tendons’, HT). (Mit freundlicher Genehmigung
© Autoren, alle Rechte vorbehalten)

Grundlagen

Anatomie

Der mediale Bandapparat besteht aus 3
bzw. 4 relevanten Strukturen: dem ober-
flachlichen Innenband (,superficial medi-
al collateral ligament’, sSMCL), dem tiefen
Innenband (,deep medial collateral liga-
ment”, dMCL), dem hinteren Schragband
(,posterior oblique ligament”, POL) und
im erweiterten Sinn dem anteromedialen
Retinaculum (AMR) [25, 32, 36]. Im Gegen-
satz zur posterolateralen Gelenkecke sind
die medialen ligamentaren Strukturen sehr
breit und flach und gehen teilweise inein-
ander Uber (@ Abb. 1).

Am oberflachlichsten liegt das sMCL,
das am bzw. knapp distal des medialen
Epicondylus entspringt und unter dem Pes
anserinus superficialis hindurch nach dis-
tal anterior zur anteromedialen Tibia zieht.
Auch die tibiale Insertion ist nicht punkt-
formig, sondern liegt flachig ca. 6-8cm
distal zum medialen Gelenkspalt [36]. Im
anterioren Bereich gehen die Fasern des
sMCL in das kraftige AMR tber [32].

Das dMCL verlauft nicht, wie bislang be-
schrieben, streng von femoral nach distal,
sondern facherférmig nach anteromedial
tibial und inseriert, 8mm vom Knorpel-
Knochen-Ubergang entfernt und ausge-
hend von einem femoralen Bereich, knapp
distal und posterior zum medialen Epicon-
dylus [4].

Posteromedial erstreckt sich das POL,
das knapp leicht proximal und posterior
zum medialen Epicondylus entspringt und
nach posteromedial verlduft. Ein Teil der
Fasern inseriert an der Sehne des M. se-
mimembranosus, wohingegen der direkte
Anteil nahe der Insertion des M. semimem-
branosus kndchern an der Tibia inseriert
[4, 25, 36].

Biomechanik

Es ist hinlanglich bekannt, dass das sMCL
der primdre Stabilisator gegen eine media-
le Instabilitat, also Valgusstress, ist. Dieser
Funktion kommt das sMCL in allen Beu-
gegraden, v.a. aber zwischen 30° und 90°,
nach [13, 35]. Dariiber hinaus wurde dem
sMCL eine zusatzliche Rolle in der antero-
medialen Rotationshemmung zugespro-
chen [40].

Das dMCL spielt eine sekundare Rol-
le in der Stabilisation gegen Valgusstress
[13, 35]. Allerdings wurde dem dMCL zu-
letzt aufgrund des facherférmigen anato-
mischen Aussehens mit weit anteromedia-
ler tibialer Insertion eine grof3e Bedeutung
in der Hemmung der tibialen AuBenrota-
tion ab ca. 30°-Flexion und der anterome-
dialen Rotation zugesprochen [43].

Das POL wiederum ist ein sekundarer
Stabilisator gegen Valgusstress und tibialer
Innenrotation in voller Extension [13, 35].

» Je nach Flexionsgrad haben
anteriore oder posteriore
Bandanteile teils diametrale
Funktionen

Die biomechanische Rolledes AMRistnoch
nicht final geklart, allerdings konnte in ei-
ner robotischen Studie gezeigt werden,
dass extensionsnah die anteromediale Ro-
tationsinstabilitdat (AMRI) neben dem VKB
durch das AMR und die anteromediale
Kapsel gehemmt wird, wohingegen erst
ab 60°-Flexion das sMCL diese Rolle iiber-
nimmt [19].

Unabhdngig von diesen biomechani-
schen Funktionen der einzelnen Band-
strukturen muss sich beim medialen
Bandapparat immer vor Augen gefiihrt
werden, dass es sich um flichige Ban-
der handelt. Sprich, je nach Flexionsgrad
haben die verschiedenen Anteile eines
Bandes (anterior vs. posterior) teils diame-
trale Funktionen. Beispielsweise spannen
sich mit zunehmender Flexion im Knie-
gelenk die anterioren sMCL-Fasern auf,
wohingegen die posterioren Anteile er-
schlaffen [22]. Dies kommt insbesondere
bei Rotationsinstabilitditen zum Tragen.
So ist anzunehmen, dass eine AMRI, die
primar in Flexion evident ist, durch In-
suffizienz der weiter anterior gelegenen
Kapsel-Band-Strukturen  (anteromediale
Kapsel, anteriore Anteile des dMCL/sMCL,
AMR) hervorgerufen wird, wéhrend die
posterioren Bereiche des medialen Kapsel-
Band-Komplexes in diesem Kontext nur
eine untergeordnete Rolle spielen [22].
Derartige Uberlegungen sollten in die Pla-
nung und der chirurgischen Therapie von
medialen Instabilitdten einbezogen wer-
den, um das Transplantat entsprechend
dem individuellen Instabilitatsmuster wei-
ter nach anterior oder nach posterior zu
legen.

Diagnostik

Anamnese und klinische
Untersuchung

Neben einer fundierten Anamnese, ein-
schlieBlich Unfallmechanismus und Zeit-
punkt der Verletzung, ist eine fundierte
klinische Untersuchung der Schliissel zu
einer moglichst patientenzentrierten The-
rapie. Diese beinhaltet auBer der Erfassung
des aktiven und passiven Bewegungsum-
fanges sowie des Erguss- und Schwellungs-
zustandes die Untersuchung der ligamen-
tdren Insertionspunkte, um bereits Riick-
schliisse auf die Verletzungslokalisation zu
erlauben. Fiir die weitere Behandlung ist
mitentscheidend, ob eine tibiale oder fe-
morale mediale Bandruptur vorliegt [18].

AnschlieBend erfolgen Funktionstests
aller Bandstrukturen am Kniegelenk (je-
weils beider Kreuz- und Kollateralbander).
Fir den medialen Bandapparat wird ein
Valgusstresstest durchgefiihrt, sowohl in
voller Extension, um die Integritdt der
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Abb. 2 A Exemplarische Darstellung von fettunterdriickten MRT-Schichten (a,b koronal, caxial). a Der weil3e Pfeil zeigt deut-
lich die femoralseitige Ruptur des superfiziellen medialen kollateralen Ligaments (sMCL) und des darunterliegenden tiefen
medialen kollateralen Ligaments (dAMCL). b Femorale Integritat des sSMCLmit jedoch geschwungenem Verlauf, was auf eine
JStener-like lesion”, sprich eine tibiale sMCL-Avulsion mit Retraktion unter den Sehen des Pes anserinus superficialis heraus,
hinweisen kann. c Femoralseitige Verletzung des anteromedialen Retinaculums (weiBer Pfeil). d,e Tibiale ,Strip-off-Ruptur”
des sSMCL mit eingeschlagenem Anteil ins Gelenk (d MRT, weilSer Pfeil, e arthroskopische Aufnahme). (Mit freundlicher Ge-
nehmigung © Autoren, alle Rechte vorbehalten)

posteromedialen Gelenkecke zu priifen,
als auch in 20°-Flexion, um die Stabilitat
des sMCL zu testen [18]. Um Rotations-
instabilitdten zu detektieren, empfiehlt
sich die Durchfilhrung einer anterioren
tibialen Translation in 20°-Flexion (Lach-
man-Test) in tibialer Auflenrotation fiir
die AMRI. Additiv sollte eine vermehr-
te posteromediale Rotationsinstabilitat
(vermehrte hintere Schublade in tibialer
Innenrotation) und AMRI (vermehrte vor-
dere Schublade in tibialer AuBenrotation)
in 90°-Flexion tberpriift werden [18]. Die
Interpretation der Funktionstests erfolgt
jeweils im Seitenvergleich.

Bildgebende Verfahren

Die klinische Untersuchung wird durch
bildgebende Verfahren ergénzt. Insbeson-
dere bei chronischen Instabilitaten soll-
ten Achsenstandaufnahmen durchgefiihrt

20  Die Unfallchirurgie 1- 2024

werden, um relevante Valgusdeformitdten
der unteren Extremitat auszuschlieBen.

Die Magnetresonanztomographie (MRT)
erlaubt neben der Darstellung von Partial-
und Komplettrupturen auch die dezidierte
Differenzierung zwischen femoralen und
tibialen Bandrupturen [42]. Dies ist ins-
besondere bei tibialen sMCL-Avulsionen
relevant, in deren Rahmen der Band-
stumpf hdufig unter den Sehnen des
Pes anserinus superficialis herausgezogen
wird, wodurch eine Heilung nach konser-
vativer Therapie deutlich kompromittiert
sein kann ([14]; @ Abb. 2). Derartige La-
sionen werden als ,Stener-like lesions”
bezeichnet.

In seltenen Féllen kann sich das sMCL
in das Gelenk einschlagen; dies stellt eine
besonders schwere Verletzung dar.

Neben den statischen bildgebenden
Verfahren kdnnen auch gehaltene Aufnah-
men angefertigt werden. Diese kommen
vorwiegend bei den chronischen Innen-

bandverletzungen zum Einsatz und kon-
nen einen entscheiden Hinweis auf eine
Operationsindikation geben. Eine Studie
an Leichenkniegelenken zeigte eine ver-
mehrte Aufklappbarkeit des medialen Ge-
lenkspalts von 2mm (in voller Streckung)
bis 3mm (in 20°-Beugung) im Vergleich
zum intakten Knie (Gegenseite) bei einer
simulierten kompletten proximalen sMCL-
Ruptur [24]. Diese Aufklappbarkeit kann
sich je nach Verletzungsmuster (zusatzlich
POL, VKB, hinteres Kreuzband [HKB]) er-
hohen. Diese gehaltenen Aufnahmen, vor-
wiegend bei Multiligamentverletzungen,
konnen auch praoperativ im OP erfolgen,
um eine Refixation/Rekonstruktion zu be-
statigen.

Klassifikationen

Die traditionellen Klassifikationen tei-
len die medialen Instabilitdat in 3 bzw.
4 Grade ein und beurteilen vorwiegend



[,

die klinische Valgusaufklappbarkeit. In
der Hughston-Klassifikation [20] wird die
absolute Aufklappbarkeit <5 mm (Grad I),
6-10mm (Grad II) und >11mm (Grad lll)
beurteilt, wohingegen die Einteilung
gemal des International Knee Documen-
tation Committee (IKDC; Grad I: 0-2mm;
Grad Il 3-5mm; Grad Ill: 6-10 mm; Grad
IV: mehr als T0mm) die gesunde Gegen-
seite als Referenz einsetzt [17]. In einer
der wenigen prospektiven randomisierten
Studien, die Patienten mit kombinierter
VKB- und MCL-Instabilitdt eingeschlossen
haben, wurde die Indikation zur Refixati-
onsoperation bei der Halfte der Patienten
bei einer Instabilitat (ber 10 mm (Grad Ill
nach Hughston) gestellt. Des Weiteren
beurteilt die IKDC die AuBenrotation in
30° und 90° am Patienten in Bauchlage
(Dial-Test). Hierbei wird ebenfalls auf die
gesunde Seite referenziert und, gleich
zur medialen Aufklappbarkeit, in 4 Grade
(l:<5° H: 6-10° MI: 11-19° IV: >20°)
eingeteilt. Wichtig ist jedoch, dass eine
AulBenrotation sowohl auf eine anterome-
diale Instabilitét als auch auf eine postero-
laterale Instabilitdt hindeuten kann und in
der operativen Versorgung auf keinen Fall
verwechselt werden sollte. Des Weiteren
ist die klinische Beurteilung der Rotati-

Tibialer Stumpf (‘s‘fMCI;) 7
5/ 5, /&> -

Pes anserinus
superficialis

Abb. 3 « Linkes
Kniegelenk, me-
diale Seite. a Tibiale
Strip-off-Verletzung
des superfiziellen
medialen Kollate-
ralbands (sMCL).
Der tibiale Stumpf
war initial iilber den
Pes anserinus su-
perficialis gerutscht.
b Refixation an

die anatomische
tibiale Insertions-
stelle mithilfe eines
Schraubankers. (Mit
freundlicher Geneh-
migung © Autoren,
alle Rechte vorbe-
halten)

onsinstabilitdt sehr untersucherabhangig
und die Differenzierung der einzelnen
Grade fast unmdoglich.

» Eine AuBenrotation kann
sowohl auf anteromediale als auch
auf posterolaterale Instabilitat
hindeuten

Miller [31] hat in seinem Buch einen
neuen Klassifikationsansatz vorgestellt. Je
nach verletzter Struktur wurden Instabili-
tatsmuster beschrieben. Hierbei war die
Ruptur des POL eine Grundvoraussetzung
fiir eine AMRI. Neuere radiologische und
biomechanische Studien [5, 19, 40, 42]
zeigen jedoch, dass eine POL-Ruptur sel-
ten ist und die AMRI hauptsdchlich durch
die medialen (sMCL, dMCL) und ante-
romedialen Strukturen gehemmt wird.
Basierend auf diesen Daten haben Wierer
et al. [40] eine biomechanische Klassi-
fikation der AMRI erstellt. Grad 1 stellt
eine reinen Rotationsinstabilitdt dar, die
sich in den Graden 2 und 3 sukzessive
erhdht. Zusatzlich besteht bei Grad 2 eine
milde und bei Grad 3 eine grobe Val-
gusaufklappbarkeit in 30°-Kniebeugung.
Diese Klassifikation ist nicht klinisch va-
lidiert und kann derzeit nicht (iber eine

mogliche Operationsindikation Auskunft
geben.

Therapie

Indikationen

Akute mediale Instabilitat
Im akuten Setting der medialen Instabi-
litdt ist weiterhin die konservative The-
rapie der Goldstandard [11, 16, 41]. Iso-
lierte Innenbandverletzungen werden mit-
hilfe einer beweglichen Knieorthese und
Teilbelastung behandelt; dies resultiert in
zufriedenstellenden Langzeitergebnissen.
Die meisten Patienten kehren nach 3 Mo-
naten wieder zu ihrem Sport zuriick [28].
Aber nicht nur die isolierte mediale Insta-
bilitdt, sondern auch die Kombinations-
verletzungen mit dem VKB kdnnen in der
initialen Phase konservativ gut therapiert
werden. Hierbei empfehlen sich, analog
zur isolierten MCL-Ruptur, ein Schema mit
beweglicher Orthese und Teilbelastung fiir
6 Wochen und erst danach das Durchfiih-
ren einer potenziellen VKB-Rekonstrukti-
n [14]. Dieses Schema erlaubt die se-
kundare Evaluation einer anteromedialen/
medialen Instabilitdt in der Narkoseunter-
suchung, sodass bei nach der VKB-Rekon-
struktion verbliebener medialer Instabili-
tat eine Rekonstruktion der medialen Sta-
bilisatoren durchgefiihrt werden konnte.

» Auch Kombinationsverletzungen
mit dem VKB sind in der initialen
Phase konservativ therapierbar

Die Indikation zur operativen Therapie der
isolierten medialen Verletzung ist selten
und sollte sich auf die tibialen Strip-off
Verletzungen und Stener like lesions mit
klinischer Aufklappbarkeit beschranken
(B Abb. 3). Die isolierten proximalen Rup-
turen sind die Doméne der konservativen
Therapie, und die operative Therapie
ist auf Einzelfdlle beschrankt (z.B. ho-
her sportlicher Anspruch mit Instabilitat
oder offensichtliche Valgusfehlstellung).
Ahnlich wie bei der isolierten Verletzung
der medialen Strukturen sollte die tibiale
Avulsion und die Stener-like lesion auch
in Kombination mit dem VKB oder HKB
operativ stabilisiert werden. Bei diesen
Kombinationsverletzungen empfiehlt es
sich, die Peripherie einzeitig, in seltenen
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Tab. 1

Potenzielle Komplikationen im Rahmen von Rekonstruktionen

Komplikation/,pitfall”

Potenzielle Losung

Tunnelkonflikt bei gleichzeitiger
HKB-Rekonstruktion

Femorale Bohrung im 30°-Winkel nach proximal und ante-
rior neigen

Femorale Fehlinsertion (auch
Refixation)

Intraoperative Isometriemessung oder Bestimmung des
Insertionspunktes im streng seitlichen Rontgenbild

Abscheren des Transplantats bei
Interferenzschraubenfixation

Bohren des Tunnels, speziell tibial, in leichter Angulation
nach distal

Bewegungseinschrankung und
Arthrofibrose

Anbindung an Physiotherapie, regelmaBige Nachkontrol-
len, orales Kortisonschema

HKB hinteres Kreuzband

Fallen friih zweizeitig (6 Wochen bis 3 Mo-
nate) mit dem zentralen Pfeiler operativ
zu versorgen. Grundlage ist das ,load-
sharing” der medialen Strukturen mit den
Kreuzbdndern [6, 37], sodass bei einer
verbleibenden medialen Instabilitdt ein
Versagen der Kreuzbandrekonstruktion
beflirchtet werden muss [2].

In Féllen der proximalen Rupturen der
medialen Strukturen entscheidet im ei-
genen Vorgehen die klinische Aufklapp-
barkeit. Klappen die Rupturen in voller
Streckung auf oder besteht eine hoch-
gradige Instabilitdt in leichter Beugung,
wird eine friihzeitige VKB-Rekonstruktion
mit Refixation der medialen Strukturen
durchgefiihrt. Im Gegensatz zur Valgusauf-
klappbarkeit ist eine Rotationsinstabilitat
im akuten Setting nur schwer zu beurteilen
und flieBt, auBer in offensichtlichen Fallen,
nicht in die Operationsindikationsstellung
ein. In der Arthroskopie kann sich diese in
einem vergroBertem Dreieck der antero-
medialen Kapsel darstellen; dies bestatigt
auch die friihzeitige operative Versorgung
[39]. Dieses, im Vergleich zur medialen
Rekonstruktion bei verbleibenden chro-
nischen Instabilitaten, einfache Vorgehen
soll einer chronischen medialen Instabilitét
vorbeugen. Die klinische Evidenz dazu ist
allerdings sehr beschrankt. Eine prospekti-
ve randomisierte Studie zeigte bei kombi-
nierter Versorgung des VKB (Rekonstrukti-
on) und der medialen Strukturen (Anker-
refixation) keine signifikant unterschied-
lichen Ergebnisse hinsichtlich subjektiver
Scores, Beweglichkeit, Muskelkraft, ,return
to sports” und VKB-Stabilitat [15]. In den
medialen Stressrontgenaufnahmen 2 Jah-
re postoperativ konnte jedoch ein signi-
fikanter Unterschied von durchschnittlich
1,3mm gefunden werden. Dieser Unter-
schied verdnderte aber das postoperative
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Outcome der VKB-Rekonstruktion in dieser
Gruppe nicht.

Chronische Instabilitat

Da die isolierte Verletzung der medialen
Strukturen die Domane der konservativen
Therapie ist und meistens keine den Pa-
tienten storende Instabilitat zuriickbleibt,
wird in diesem Abschnitt lediglich die
kombinierte VKB/MCL-Instabilitat behan-
delt. Obwohl biomechanische Studien
relativ eindeutige Hinweise auf die Kraft-
erhéhung im VKB-Transplantat bei Valgus-
oder AufBenrotationsinstabilitdt geben [6,
37], ist die Evidenzlage in den klinischen
Studien maBig. Kohortenstudien konnten
bei VKB-Rekonstruktionen mit II°-Valgus-
Instabilitat (IKDC-Grade B und C; 3-9mm
Valgusaufklappbarkeit im Vergleich zur
Gegenseite) keine signifikanten Unter-
schiede bei der postoperativen klinischen
Untersuchung (Lachman- und Pivot-Shift-
Test), im Lysholm Score und im Return to
sports zu den isolierten VKB-Rekonstrukti-
onen finden [16, 44]. Diese Studien haben
jeweils llI°-Valgus-Instabilitaten (IKDC D;
<9mm mediale Instabilitdt) ausgeschlos-
sen. Basierend auf diesen Daten stellt eine
chronische hochgradige (lll°-)Valgus-Insta-
bilitdt eine Indikation zur Rekonstruktion
des VKB und der medialen Strukturen dar.
Im eigenen Vorgehen werden II°-Valgus-
Instabilitaten nur im Revisionsfall operativ
versorgt. Dies geschieht in Anlehnung
an die deutlich erhéhten Versagensraten
bei praoperativer medialer Instabilitat bei
VKB-Revisionen [2]. Im Vergleich zu den
Valgusinstabilitdten, die meistens auf-
grund der verletzten Strukturen auch eine
gewisse Rotationsinstabilitdt aufweisen,
sind reine Rotationsinstabilititen noch
weniger in der Literatur beleuchtet. Der-
zeit gibt es keine klinische Evidenz fiir eine
operative Therapie bei isolierten AMRI.

Konservative MaBnahmen

Die konservative Therapie beinhaltet die
initiale Ruhigstellung in der immobili-
sierenden Knieorthese fiir ungeféhr eine
Woche. Diese kann auch in einer 10°-Beu-
gestellung eingestellt werden. Danach
kommt eine bewegliche Knieorthese zum
Einsatz. Im eigenen Vorgehen wird die-
se auf 0-0-60°, 0-0-90° und 0-O-frei fir
jeweils 2 Wochen limitiert. Die passive Be-
weglichkeit (Physiotherapie, ,continuous
passive motion”) kann nach einigen Tagen
schmerzadaptiert mit einer Valgusprotek-
tion erfolgen. Es schlieBt sich die 20-kg-
Teilbelastung fiir 4 Wochen an [10].

In Kniegelenken mit einem Valgus-
Alignment kann dieses Regime angepasst
werden. Hierbei kann die bewegliche Or-
theseneinstellung auf 0-20-60° und 0-10-
90° modifiziert werden. AuBerdem kann
fiir die ersten 4 Wochen eine vollstdndige
Entlastung erfolgen. Dieses Regime wird
sowohl fiir die isolierten als auch fiir die
kombinierten (operativ und konservativ)
Instabilitdten angewandt.

Operative Versorgung

Refixation

Fir die Refixation im akuten Setting stehen
moderne Ankersysteme zur Verfiigung. Im
eigenen Vorgehen wird bei proximalen
Rupturen ein ,All-suture”-Anker und bei
den distalen Rupturen ein Schraubanker
verwendet. Die Insertionsanatomie sollte,
speziell bei proximalen Rupturen, respek-
tiert werden, da nur kleine Abweichungen
zu Langenverdnderungen [23] und wahr-
scheinlich dadurch auch zu verdnderten
Spannungsverhaltnissen fiihren kdnnen.
Bei den distalen Rupturen kann der Stumpf
teilweise nicht mehr an der anatomischen
Insertionsstelle unter dem Pes anserinus
superficialis refixiert werden. Basierend auf
Langenveranderungsstudien erscheint ei-
ne Refixation weiter proximal nicht pro-
blematisch [12].

» Langenveranderungen sollten
mithilfe der Isometriemessung
verifiziert werden

Eine zusatzliche Augmentation mithilfe ei-
ner Sehne oder eines hochrei3festen Fa-
dens kann bei schlechtem Bandgewebe



Abb. 4 A Linkes Kniegelenk, mediale Seite: a Der Schenkel zur Rekonstruktion des superfiziellen medialen Kollateralbands
(sMCL) dient der Valgusstabilisierung, wohingegen der anteromediale Schenkel die Auf3enrotation bzw. anteromediale Ro-
tationsinstabilitat hemmen soll; hierin Kombination mit einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands. b Der Schenkel zur
Rekonstruktion des hinteren Schragbands (POL) soll die Innenrotation bzw. posteromediale Rotationsinstabilitdt hemmen.
DerKirschner-Draht dient der Isometriemessung, die im eigenen Vorgehen obligat ist. (Mit freundlicher Genehmigung © Au-
toren, alle Rechte vorbehalten)

Uberlegt werden. Hierbei sollte jedoch,
wie bei einer Rekonstruktion, die Langen-
verdanderungen mithilfe der Isometriemes-
sung verifiziert werden. Eine Verldngerung
des Konstrukts in Beugung sollte vermie-
den werden, da es zu einer Beugehem-
mung und Arthrofibrose, mit katastropha-
lem Outcome fiir den Patienten kommen
kann. Besonders wichtig ist dies beim ,in-
ternal brace”, weil das Fadenkonstrukt, auf-
grund der erhdhten Steifigkeit, mit ei-
nem ,overconstrainment” und einer ge-
storten Kniegelenkkinematik einhergehen
kann. Intraligamentare Rupturen sollten
gendht und das Nachbehandlungssche-
ma auf eine konservativere Variante ange-
passt werden [14]. AuBerdem sollte beach-
tet werden, dass eine Kombinationsverlet-
zung von sMCL, dMCL und POL vorliegen
kann. Die Lokalisation der dMCL-Ruptur
kann mithilfe der Arthroskopie verifiziert
werden. Hierbei hebt sich der mediale Me-
niskus je nach Ruptur vom Tibiaplateau
(distale Ruptur) oder vom Femur (proxi-
male Ruptur) ab.

Potenzielle Komplikationen bei den
Refixationen beinhalten postoperative
Schmerzen,  Bewegungseinschrankun-
gen mit konsekutiver Arthrofibrose und
soverconstrainment” bei ,Internal-brace”-
Augmentation (@Tab. 1).

Rekonstruktion

Ineinem systematischen Review evaluierte
Delong et al. [9] das klinische Outcome der
damals verfiigbaren medialen Rekonstruk-
tionen und fand eine Uberlegenheit der
anatomischen Rekonstruktionen (sMCL +

POL) im Vergleich zu den nichtanatomi-
schen Verfahren. Laprade et al. [26] z.B.
konntenmitihrer Rekonstruktion bei 28 Pa-
tienten die Valgusinstabilitat von 6,2 mm
auf 1,3mm 6 Monate postoperativ redu-
zieren. Ahnliche Ergebnisse konnte auch
Lind [27] mit seiner femoralen Eintunnel-
rekonstruktion erzielen. Es wiesen 98 %
der 61 Patienten einen normalen oder fast
normalen IKDC Score auf. In einer retro-
spektiven Analyse von fast 500 Patienten,
bei denen eine kombinierte VKB/mediale
Instabilitat vorlag, zeigten Lind et al. [27]
jedoch, dass die Valgusstabilitat nurin 69 %
der Félle komplett wiederhergestellt wer-
den konnte. Diese Ergebnisse lassen auf
das Verbesserungspotenzial bei den me-
dialen Rekonstruktionen schlieen.

» Derzeitige Rekonstruktionen
zielen auf die Hemmung der Valgus-
und der anteromedialen Instabilitat
ab

Die Erkenntnisse befinden sich derzeit, auf-
grund neuer biomechanischer Erkenntnis-
se, die das POL nicht mehr als Hauptstabi-
lisator der AMRI und medialen Instabilitét
beschreiben, im Wandel. Dieser Wandel
fiihrt dazu, dass die derzeitigen Rekons-
truktionen versuchen, neben der Valgusin-
stabilitat auch eine anteromediale Instabi-
litdt zu hemmen ([1, 30, 39]; @ Abb. 4). Dies
geschieht mithilfe eines anteromedialen
Schenkels, der das dMCL/anteromediale
Retinaculum rekonstruiert und eine AMRI
bei kombinierter VKB/medialer Instabilitédt
hemmt. Der theoretische Vorteil einer zu-

satzlichen anteromedialen Stabilisierung
kann derzeit nur in biomechanischen Stu-
dien bestatigt werden [7].

Im eigenen Vorgehen wird bei den an-
teromedialen Kombinationsverletzungen
eine femorale Eintunnelrekonstruktion
mit sSMCL und anteromedialem Schen-
kel durchgefiihrt. Als Transplantat kann
die Semitendinosus-, Grazilissehne, ein
Jperoneus split graft” oder ein Allograft
verwendet werden. Eine Isometriemes-
sung oder das Aufsuchen des femoralen
Insertionspunkts mithilfe des streng seitli-
chen Rdntgens ist essenziell. Wie schon bei
den Refixationen beschrieben, konnen nur
kleine Abweichungen von der femoralen
anatomischen Insertion zu einem Over-
constrainment in Beugung flihren [23].
Im eigenen Vorgehen wird eine femorale
Insertion leicht posterior des medialen
Epicondylus gewdhlt, um eine Valgus-
stabilisierung des sMCL in Streckung zu
erreichen. Der anteriore Schenkel wird un-
gefdhr 2cm distal des Gelenkspalts und
1cm posterior der Tuberositas tibiae plat-
ziert. Auf einen Konflikt mit dem tibialen
VKB-Tunnel ist zu achten. Zur Fixierung
stehen moderne Anker-, ,Adjustible-loop-
button“- und Interferenzschraubensyste-
me zur Verfligung. Je nach Platzierung
sollte auch die Anspannung erfolgen. Im
oben genannten Vorgehen wird der sMCL-
und anteromediale Schenkel jeweils in
30°-Beugung angespannt. Eine mdgliche
POL-Rekonstruktion, um bei kombinierten
HKB-Instabilitdten eine vermehrte poste-
romediale Instabilitdit zu hemmen, sollte
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Abb. 5 A Rechtes Kniegelenk, mediale Seite. Die flache Rekonstruktion der medialen Seite soll die re-
ziproken Langenverdnderungen des oberflachlichen medialen Seitenbandes (sMCL) nachahmen. Die
Vicryl-Faden simulieren die proximale tibiale Insertion und spannen das Transplantat (hier Peroneus
split graft) auf. (Mit freundlicher Genehmigung © Autoren, alle Rechte vorbehalten)

in voller Streckung angespannt werden,
um eine Streckhemmung zu vermeiden.
Potenzielle Komplikationen bei den
Rekonstruktionen sind Tunnelkonflikte,
falsche femorale Insertionsstellen und
Abscheren des Transplantats (@ Tab. 1).

Ausblick

Biomechanische Studien demonstrieren,
dass die einzelnen Fasern des sMCL ver-
schiedene Arten von Instabilititen hem-
men [19]. Es konnte z.B. gezeigt werden,
dass die anterioren Fasern einen wesent-
lichen Anteil an der Hemmung der AMRI
und AuBenrotation haben. Diese verschie-
denen Instabilitditen kdnnen aber nicht
durch eine ,Single-bundle”-sMCL-Rekon-
struktion gehemmt werden, sodass nur
eine flache Rekonstruktion dieses Verhal-
ten des nativen sMCL nachahmen kdnn-
te (@ Abb. 5) [7]. Folglich bestehen erste
Bestrebungen, die runden Sehnen aufzu-
splitten und eine flache, ,anatomische” Re-
konstruktion zu entwickeln. Ein weiterer
Vorteil, speziell fiir klinische Studien, ist die
Quantifizierung einer AMRI. Diese kann mit
den derzeitigen Untersuchungsmethoden
nicht suffizient evaluiert werden. Die Ent-
wicklung einer standardisierten Methodik,
um eine AMRI zu analysieren und klassi-
fizieren, konnte das Potenzial der neue-
ren Rekonstruktionsmethoden besser ana-
lysieren.

24 Die Unfallchirurgie 1- 2024

Fazit fiir die Praxis

= Verschiedene mediale Strukturen sind fiir
die Hemmung der Valgus-, AuBenrota-
tions- und anteromedialen Rotation zu-
standig. Aus ihren Verletzungen konnen
unterschiedlich ausgepragte isolierte und
kombinierte Instabilitaten resultieren.

= Akute, isolierte mediale Bandverletzun-
gen konnen meist konservativ therapiert
werden.

= Neben der rein medialen Instabilitdt kon-
nen Verletzungen des medialen Bandap-
parats auch zu kombinierten posterome-
dialen und v.a. anteromedialen Instabili-
taten fiihren. Diese sind klinisch schwer zu
detektieren.

— Die klinische Untersuchung wird daher
durch bildgebende Verfahren, wie MRT
und gehaltene Aufnahmen, erganzt.

-~ Aufgrund neuer biomechanischer Er-
kenntnisse, die das hintere Schragband
(POL) nicht mehr als Hauptstabilisator der
anteromedialen Rotations- und medialen
Instabilitatidentifizieren, wird im Rahmen
derzeitiger Rekonstruktionen versucht,
neben der Valgusinstabilitat auch eine
anteromediale Instabilitat zu hemmen.
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Injuries of the medial side of the knee. When and how should they be
treated?

Different medial structures are responsible for restraining valgus rotation, external
rotation, and anteromedial rotation. When injured this can result in various degrees
of isolated and combined instabilities. In contrast to earlier speculation, the posterior
oblique ligament (POL) is no longer considered to be the main stabilizer of anteromedial
rotatory instability (AMRI). Acute proximal medial ruptures are typically managed
conservatively with very good clinical results. Conversely, acute distal ruptures usually
require a surgical intervention. Chronic instabilities mostly occur in combination

with instabilities of the anterior cruciate ligament (ACL). The clinical examination

is a particularly important component in these cases to determine the indications

for surgery for an additional medial reconstruction. In cases of severe medial and
anteromedial instabilities, surgical treatment should be considered. Biomechanically,
a combined medial and anteromedial reconstruction appears to be superior to other
reconstruction methods; however, there is currently a lack of clinical studies to confirm
this biomechanical advantage.

2

w

26.

2

~N

2

[o5]

29.

3

o

3

=

32.

3

w

stress radiographs with medial knee ligament
injuries: an in vitro biomechanical study. Am J
Sports Med 38:330-338

. LaPrade RF, Engebretsen AH, Ly TV, Johansen S,

Wentorf FA, Engebretsen L (2007) The anatomy of
the medial part of the knee. J Bone Joint Surg Am
89:2000-2010

LaPrade RF, Wijdicks CA (2012) Surgical technique:
development of an anatomic medial knee
reconstruction. Clin Orthop RelatRes 470:806-814

. Lind M, Jakobsen BW, Lund B, Hansen MS,

Abdallah O, Christiansen SE (2009) Anatomical
reconstruction of the medial collateral ligament
and posteromedial corner of the knee in patients
with chronic medial collateral ligament instability.
AmJSportsMed37:1116-1122

. Lundberg M, Messner K (1997) Ten-year prognosis

of isolated and combined medial collateral
ligament ruptures: a matched comparison in
40 patients using clinical and radiographic
evaluations. AmJSports Med 25:2-6

Mack CD, KentRW, Coughlin MJ, Shiue KY, Weiss LJ,
Jastifer JR etal (2020) Incidence of lower extremity
injury in the National Football League: 2015 to
2018.AmJSports Med 48:2287-2294

. MiyajiN, Holthof SR, Bastos RP, Ball SV, Espregueira-

Mendes J, Williams A et al (2022) A triple-
strand anatomic medial collateral ligament
reconstruction restores knee stability more
completely than a double-strand reconstruction:
a biomechanical study in vitro. Am J Sports Med
50:1832-1842

. Miiller W (2013) Das Knie: Form, Funktion

und ligamentédre Wiederherstellungschirurgie.
Springer

Peez C, Wermers J, Glasbrenner J, Briese T,
Raschke MJ, Herbst E et al (2022) Qualitative and
quantitative assessment of the medial patellar
retinaculum anatomy: the anteromedial side
of the knee revisited. Orthop J Sports Med
10:23259671221134818

. Petermann J, von Garrel T, Gotzen L (1993) Non-

operative treatment of acute medial collateral

34,

3

v

3

(o)}

3

~

3

oo

39.

4

o

4

jury

42.

ligamentlesions of the knee joint. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc 1:93-96

Posch M, Schranz A, Lener M, Tecklenburg K,
Burtscher M, Ruedl G (2021) In recreational alpine
skiing, the ACLis predominantly injuredin all knee
injuries needing hospitalisation. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc29:1790-1796

. Robinson JR, Bull AM, Thomas RR, Amis AA (2006)

The role of the medial collateral ligament and
posteromedial capsule in controlling knee laxity.
AmJSports Med 34:1815-1823

. Robinson JR, Sanchez-Ballester J, Bull AM,

Thomas RW, Amis AA (2004) The posteromedial
corner revisited. An anatomical description of
the passive restraining structures of the medial
aspect of the human knee. J Bone Joint Surg Br
86:674-681

. Shapiro M, Markolf K, Finerman G, Mitchell P

(1991) The effect of section of the medial
collateral ligament on force generated in the
anterior cruciate ligament. J Bone Joint Surg Am
73:248-256

. Svantesson E, Hamrin Senorski E, Alentorn-Geli E,

Westin O, Sundemo D, Grassi A et al (2019)
Increased risk of ACL revision with non-surgical
treatment of a concomitant medial collateral
ligament injury: a study on 19,457 patients from
the Swedish national knee ligament registry. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc 27:2450-2459
Wierer G, Kittl C, Fink C, Weiler A (2022) Medial
collateral ligament reconstruction: a gracilis
tenodesis for anteromedial knee instability.
ArthroscTech 11:e1409-e1418

. Wierer G, Milinkovic D, Robinson JR, Raschke MJ,

Weiler A, Fink C et al (2021) The superficial
medial collateral ligament is the major restraint
to anteromedial instability of the knee. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc 29:405-416

. Wijdicks CA, Griffith CJ, Johansen S, Engebretsen L,

LaPrade RF (2010) Injuries to the medial collateral
ligament and associated medial structures of the
knee.JBone Joint Surg Am 92:1266-1280
Willinger L, Balendra G, Pai V, Lee J, Mitchell A,
Jones M et al (2022) High incidence of superficial

Die Unfallchirurgie 1-2024 25

Leitthema



Fachnachrichten

43.

44,

26

and deep medial collateral ligament injuries in
‘isolated’ anterior cruciate ligament ruptures:
a long overlooked injury. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc30:167-175

Willinger L, Shinohara S, Athwal KK, Ball S,
Williams A, Amis AA (2020) Length-change
patterns of the medial collateral ligament and
posterior oblique ligament in relation to their
function and surgery. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc 28:3720-3732

Zaffagnini S, Bonanzinga T, Muccioli GM, Gior-
dano G, Bruni D, Bignozzi S et al (2011) Does
chronic medial collateral ligament laxity influ-
ence the outcome of anterior cruciate ligament
reconstruction?: a prospective evaluation with
aminimum three-year follow-up.JBone Joint Surg
Br93:1060-1064

Die Unfallchirurgie 1 - 2024

DIVI: Kindernotfallkarte zur Medikamentengabe im
Kindernotfall

Kindernotfall! Jetzt muss es schnell gehen Was wiegt der Saugling oder das Grundschulkind?
Wie muss das Medikament dosiert werden? Wie viel ist zu viel? Wie viel zu wenig? Die exakte
Berechnung der gewichtsadaptierten Medikamentenapplikation stellt die Erstversorgende vor
eine der groBten Herausforderungen. Damit es es nicht zu folgenschweren Dosierungsfehlern
kommt, hat die DIVI-Sektion Padiatrische Intensiv- und Notfallmedizin hat nun die DIVI-
Kindernotfallkarte entwickelt. Sie ,soll die Anwendung von Medikamenten beim Kindernotfall
deutlich erleichtern’, wiinschen sich die federfiihrenden Sektionsmitglieder Dr. B. Landsleitner
und Prof. FHoffmann — und Sie betonen: ,,Je schneller die Karte in jedem Rettungswagen
verfiigbar ist, desto besser!”

Das bietet die DIVI-Kindernotfallkarte:

== auf eine Verdiinnung wird weitestgehend verzichtet (der Verdiinnungsvorgang stellt eine
zusatzliche Fehlerquelle dar)

== die Angabe der zu applizierenden Medikamente ist in Millilitern dargestellt plakativ und
farblich gut zu unterscheiden

== die wichtigsten und unterschiedlichen Medikamente sind nach Indikationen sortiert.

I_)Iyl
DIVI-KINDER
NOTFALLKARTE
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Gabe von Medikamenten - im Kindernotfall nie ohne unterstiitzendes System!

Derzeitige liegt der Anteil von Kindernotféllen bei unter zehn Prozent, damit stellt der
lebensbedrohliche Kindernotfall selbst fiir die Teams in Kindernotaufnahmen keine klinische
Routine dar und das bedeutet eine zusatzlich erhohte Stressbelastung und damit eine gro3e
Fehlerquelle in der Behandlung. Entsprechend wird bereits seit 2021 empfohlen, dass im
Kindernotfall Medikamenten, die eine geringe therapeutische Breite aufweisen oder bei
Fehldosierung groen Schaden anrichten kdnnen (wie zum Beispiel Adrenalin oder Analgetika)
nicht intravasal verabreicht werden, ohne vorherige Uberpriifung durch ein unterstiitzendes
System. Dies kdnnen kognitive Hilfen wie zum Beispiel eine Tabelle oder ein Lineal sein — oder
eben die DIVI-Kindernotfallkarte.

Hier die DIVI-Kindernotfallkarte herunterladen:
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