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Atesch Ateschrang, Vuk Tripkovic

Die chronische posterolaterale
Instabilitat

Kondensierter Uberblick zu Biomechanik, Klassifikation

und Therapieoptionen

Zusammenfassung:

Der posterolaterale Komplex (PLC) des Kniegelenkes wurde lange Zeit als ,,dark side of the knee*
bezeichnet. Verletzungen des PLC machen einen relevanten Anteil der Bandverletzungen des
Kniegelenkes aus. Unerkannte PLC-Ldsionen und Instabilitditen konnen unbehandelt zu
Einschrdankungen auf Grund chronischer komplexer Instabilitdten wie vermehrte laterale
Aufklappbarkeiten sowie Rotationsinstabilitdten fithren. Diese begiinstigen nicht nur Meniskus- und
Knorpelldsionen, sondern belasten zusdtzlich Kreuzband-Ersatzplastiken, die wiederum insuffizient
werden kdénnen. Daher sind moglichst gute anatomische Kenntnisse sowie die damit verbundenen
biomechanischen Zusammenhinge essenziell, um eine gute Behandlungsstrategie zur Behandlung
von Lisionen des PLC zu gewdhrleisten. Ziel dieses Artikels ist es, mit der gebotenen Kiirze einen

straffen Uberblick zur Klassifikation und den Behandlungsoptionen zusammenzustellen.

Schliisselworter:
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Zitierweise:

Ateschrang A, Tripkovic V: Die chronische posterolaterale Instabilitét.
Kondensierter Uberblick zu Biomechanik, Klassifikation und Therapieoptionen

Einleitung

Das biomechanische Verstdndnis
konnte erst wihrend der vergangenen
2 Jahrzehnte deutlich verbessert wer-
den, da der komplexe anatomische
Autbau des PLC eine Differenzierung,
bestehend aus dem lateralen Seiten-
band (LCL), der Popliteussehne (PS),
dem Arcuatumcomplex (AC), dem Po-
liteofibularen Ligament (PFL) sowie der
damit verbundenen biomechanischen
Kompetenzen, schwierig war. Durch
intensivierte biomechanische Arbeiten
wurde die Bedeutung der letztgenann-
ten Strukturen deutlich Kklarer [1, 2].
Erst durch das verbesserte biomechani-
sche Verstindnis konnten die thera-
peutischen Moglichkeiten angepasst
und optimiert werden [3, 4]. Unbehan-
delte Verletzungen des PLC fithren zu
persistierenden Instabilitdten und kon-
nen durch fehlende notwendige syner-
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gistische Effekte bestehende Kreuz-
bandplastiken nicht schiitzen und be-
giinstigen die ligamentére Insuffizienz,
da mittlerweile klar wurde, dass eine
isolierte Betrachtung dieser ligamenta-
ren Kniebinnenstrukturen nicht der
biomechanischen , Verletzungsrealitat“
des Kniegelenkes entspricht [1-4]. La-
sionen des PLC entsprechen daher
mehr oder weniger ausgepragten Kom-
binationsinstabilitdten mit Beteiligung
des hinteren Kreuzbandes (HKB), die
unbehandelt zu progredienten Knie-
binnenschdden des Meniskus sowie
des Knorpels fithren, sodass in letzter
Instanz die posttraumatische Arthrose
resultiert [3, 4, 5]. Ein moglichst detail-
liertes Wissen tiber die Anatomie sowie
Biomechanik des PLC ist essentiell, um
durch differenzierte Untersuchungs-
techniken die Verletzungsschwere zu
Kklassifizieren. Darauf aufbauend kon-

nen angepasste chirurgische Rekon-
struktionstechniken Anwendung fin-
den, um verbesserte funktionelle Er-
gebnisse erzielen zu kénnen [3-5].

Anatomie und biomecha-
nische Zusammenhinge

Das PLC besteht aus dem lateralen Sei-
tenband (LCL), der Popliteussehne
(PS) sowie dem Arcuatumcomplex
(AC). Im AC sind differenzierbare Fa-
sern nachweisbar, welche die Popli-
teussehne umfassen und dadurch zu-
sdtzlich statisch stabilisieren. Diese
Struktur wurde mittlerweile als Popli-
teofibulares Ligament (PFL) bezeich-
net (Abb. 1).

Biomechanisch haben die er-
wahnten Strukturen unterschiedliche
statische Stabilisierungseffekte, die
nachfolgend kondensiert zusammen-
gefasst werden [2]:
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1. LCL: Wichtigster Stabilisator ge-
geniiber varisierenden Kriften. Zu-
satzlicher Stabilisator gegeniiber
posterolateraler Aufenrotation.

2. PS: Stabilisiert wenig relevant ge-
geniiber varisierenden Kréften (un-
tergeordnete Funktion). Allerdings
wichtiger Stabilisator gegeniiber
posterolateraler Aufenrotation.

3. PFL: Stabilisiert die PS und dadurch
die posterolaterale Aulenrotation.

Durch die posterolateral stabilisieren-

den Effekte haben insbesondere das

LCL, die PS und das PFL einen erhebli-

chen synergistisch stabilisierenden Ef-

fekt zum HKB.

Verletzungsmechanismus
Typische Verletzungsmechanismen
stellen den Varusstress oder ein Hyper-
extensionstrauma dar [6, 7]. Isolierte
Verletzungen des PLC konnten ggf.
durch einen direkten Schlag gegen die
proximale anteromediale Tibia versur-
sacht werden [8].

Das PLC kann auch durch erhebli-
che Krafteinwirkungen, wie sie im Zu-
ge einer Kniegelenksluxation auftre-
ten, rupturieren [4]. Dabei kommt es
zu erheblichen Begleitverletzungen
weiterer ligamentdrer Strukturen [4, 6,
7]. Bei Verkehrsunfdllen wurden La-
sionen des PLC verhéltnismafig hau-
fig beobachtet [9]. Gerade Dezelera-
tionstraumen wie dash board injuries
fiihren gehduft zu Begleitverletzungen

des PLC. Auch der Sturz auf das flek-
tierte Kniegelenk kann zu einer Rup-
tur des PLC fiihren, wie es bei Fuf3ball-
spielern vorkommt.

Klassifikation

Eine systematische Erfassung der Ver-
letzungsschwere ist wesentlich, um
chirurgische Therapieoptionen abzu-
leiten. Eine sorgfaltige klinische Un-
tersuchung des Kniegelenkes ist die
Basis fiir die Erfassung der Verlet-
zungsfolgen und der Klassifikation.
Die Anfertigung von konventionel-
len Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen
stellt nach wie vor die Basis der bild-
gebenden Diagnostik dar. Die Indi-
kation zur MR-Tomografie sollte bei
Verdacht auf Kniebinnenpatholo-
gien grofiziigig gestellt werden, da
die individuelle Kklinische Unter-
suchungsexpertise nicht immer fli-
chendeckend gewdhrleistet werden
kann. In der akuten Verletzungspha-
se konnen falsch negativ stabile
Kniegelenksbefunde bestehen, da
durch Schmerzen eine muskuldre
Gegenspannung wahrend der Unter-
suchung bestehen kann.

Bekannte Klassifikationen bein-
halten die Klassifikationen von
Hughston sowie Fanelli und Larson
[10]. Die Hughston-Klassifikation be-
ruht auf der Bewertung von Varusin-
stabilitdit oder Rotationsinstabilitat
bei Varusbelastung unter voller Exten-

sion. In der Hughston-Klassifikation

werden 3 Schweregrade eingeteilt [11]:

e Grad I: Laterale Aufklappbarkeit
um bis zu 5 mm, freie Beweglich-
keit

e Grad II: Teilrupturen des PLC mit
Varusinstabilitat bis 10 mm und
eingeschrankter Beweglichkeit

e Grad III: Vollstdndige Ruptur des
PLC mit einer varischen Instabili-
tdt von mehr als 10 mm sowie
stark eingeschrankter Beweglich-
keit

Fanelli und Larson unterteilen die
PLC-Lasionen in 3 Typen (A, B, O),
wobei zusdtzlich die Beteiligung des
hinteren Kreuzbandes Beriicksichti-
gung fand. Letztgenannte Kombinati-
on macht aus Sicht der synergisti-
schen biomechanischen Zusammen-
hédnge Sinn.

* Typ A: Es besteht im Seitenver-
gleich eine vermehrte Aulenrota-
tion von mehr als 10° bei 30°-Beu-
gung des Kniegelenkes. Dabei be-
steht eine Lision PFL und der Po-
pliteussehne.

» Typ B: Es besteht im Seitenver-
gleich eine ausgepragte vermehrte
Auflenrotationsinstabilitat bei
30°-Beugung sowie vermehrte late-
rale Aufklappbarkeit bei 30°-Beu-
gung. Hierbei besteht neben den
Lasionen des PFL und der Popli-
teussehne noch zusétzlich eine
Partialldsion des LCL.
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Abbildung 1 Anatomie des posterolateralen Kapselbandkom-
plexes mit Darstellung der Popliteussehne, des lateralen Seiten-
bandes (LCL) sowie des Popliteofibularen Ligamentes (PFL)

» Typ C: Es besteht im Seitenver-
gleich eine ausgeprigte vermehrte
Auflenrotationsinstabilitdt bei
30°-Beugung sowie vermehrte late-
rale Aufklappbarkeit in Streckstel-
lung des Kniegelenkes (0°-Beu-
gung). Hier sind alle Strukturen des
PLC betroffen, wobei auch das hin-
tere Kreuzband betroffen ist.

Um die Instabilititen nicht nur kli-

nisch zu analysieren, wurde durch

biomechanische Studien die Graduie-
rung der lateralen Aufklappbarkeit un-
tersucht. Gehaltene Aufnahmen soll-
ten bei 30°-Beugung im Seitenver-
gleich angefertigt werden. Die Nut-
zung von Referenzkugeln objektiviert
die tatsdchliche Aufklappbarkeit.

Wird konkret durch gehaltene Auf-

nahmen eine vermehrte Aufklappbar-

keit im Seitenvergleich von 2,7 mm

(bei 12 Nm) gesehen, so sollte man

von einer signifikanten LCL-Ldsion

ausgehen. Besteht hingegen eine aus-
gepragtere Aufklappbarkeit von mehr
als 4 mm, so sollte eine relevante Lasi-
on des gesamten PLC angenommen
werden mit Beteiligung des LCL sowie
des PFL bzw. der Popliteussehne [12].

Chirurgische Optionen

Zur Auswahl stehen mehrere Tech-

niken, wobei 2 Prinzipien aus chirurgi-

scher Sicht differenziert werden sollten:

1. Insbesondere bei chronischen In-
stabilitdten besteht eine nicht un-
erhebliche Kapselelongation. Um
diese Elongation chirurgisch zu be-
handeln, kann eine Kapselplikatur

bzw. eine Raffung erfolgen. Aller-
dings sollte dieses Verfahren nur in
Kombination mit additiven Ban-
drekonstruktionen erfolgen.

2. Es bestehen unterschiedliche liga-
mentdre Rekonstruktionsmaoglich-
keiten. Es sollten rein isoliert fibu-
labasierte Techniken von kom-
binierten fibulotibialen Techniken
differenziert werden. Um das Prin-
zip der Erweiterung von isoliert fi-
bulabasierten zu kombinierten fi-
bulotibialen Techniken plausibel
zu verstehen, helfen biomecha-
nische Untersuchungen. Letztere
zeigten, dass bei Instabilitdten des
Fibulo-Tibial-Gelenkes isoliert fibu-
labasierte Stabilisierungen eine ge-
ringere posterolaterale rotationssta-
bilisierende Wirkung hatten gegen-
iiber kombiniert fibulotibialen
Techniken [13]. Daher sollte man
im Zuge der operativen posterolate-
ralen Stabilisierung das Fibulo-Tibi-
al-Gelenk auf Instabilitdten priifen
und im Zweifel grof3ziigig eine Er-
weiterung der Stabilisierung auf fi-
bulotibiale Techniken realisieren.

Die Abbildungen 2-6 geben einen kon-

densierten Uberblick, welche Techniken

genutzt werden kdnnen ohne Anspruch
auf Vollstandigkeit, da weitere Modifika-

tionen moglich sind [14-16].

Behandlungsstrategie

Bei akuten Verletzungen kann inner-
halb von bis zu 3 Wochen nach Trau-
ma die primdre Naht bzw. Reinsertion
des PLC erfolgen [17]. Aus eigenen,
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Abbildung 2 Fibulabasierte Stabilisierungstechnik: Darstellung
der Bizepssehnen-Tenodese mit einem distal gestielten Streifen
aus der Sehne des M. bizeps femoris

nicht veroffentlichten Erfahrungen so-
wie Publikationen ist allerdings die re-
sultierende Insuffizienzrate sehr hoch
[18]. Im Zuge der akuten anatomischen
Rekonstruktion sollte man daher grof3-
zligig eine additive Bandplastik realisie-
ren, um die Ergebnisprognose zu ver-
bessern [19]. Hinsichtlich der Bandre-
konstruktionstechniken wird auf das
oben Beschriebene verwiesen.

Die konservative Therapie bei
PLC-Verletzungen spielt nur bei leich-
ten Verletzungsfolgen Grad I bis maxi-
mal Grad II eine Rolle, wobei man da-
mals die Kriterien der ,,American Me-
dical Association“ (AMA) auffiihrte,
welche einer Hughston Typ I-Verlet-
zung entsprach [20]. Bei dieser relativ
alten Studie konnte fiir Verletzungen
Grad I und II (AMA) unter konser-
vativer Therapie keine relevante chro-
nische Bandinstabilitdt objektiviert
werden, sodass keine posttraumati-
sche Arthrose nachgewiesen wurde
[20]. Allerdings handelte es sich um
isolierte LCL Partialldsionen. Das Stu-
diendesign beinhaltete damals keine
MR-tomografische Diagnostik.

Eine weitere Arbeit bestitigte ahn-
liche Ergebnisse fiir diskrete Partialla-
sionen des LCL ohne wesentliche Be-
teiligung des PLC, sodass man hier
auch von Hughston Typ I-Verletzun-
gen sprach [21].

Schlussfolgerungen

PLC-Verletzungen treten gehduft im
Rahmen von Multiligamentverletzun-
gen auf und sollten exakt klinisch so-
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Abbildung 3 Fibulabasierte Stabilisierungstechnik des LCL Abbildung 4 Fibulabasierte Stabilisierungstechnik des PLC
nach Clancy mit Transposition der gesamten distal gestielten Bi- nach Larson (2001) [14]

zepssehne durch eine operativ geschaffene Offnung des Sep-

tum intermuskulare, ungefahr auf Héhe der Kaplan-Fasern

Abbildung 5 Fibulotibialbasierte Stabilisierungstechnik des Abbildung 6 Fibulabasierte Stabilisierungstechnik des PLC

PLC nach LaPrade (2004) [15]

wie bildgebend evaluiert werden. Die
klinische Untersuchung stellt dabei ei-
nen wesentlichen Bestandteil dar. Ne-
ben der fraglos nicht wegzudenkenden
MR-tomografischen Evaluierung hel-
fen in der chronischen Phase gehalte-
ne Aufnahmen der Seitenbdander im
Seitenvergleich, um die biomecha-
nische Instabilitdt zu objektivieren. Be-
stehen Aufklappbarkeiten von mehr als
2,7 mm, so sollte man eine komplette
LCL-Ldsion annehmen, die operativ
adressiert werden sollte. Besteht hinge-
gen eine Aufklappbarkeit von mehr als
4 mm, so sollte eine moglichst anato-
mische Rekonstruktion des PLC erfol-
gen. Bei beiden Konstellationen sollte
man die tibiofibulare Gelenkstabilitat
erfassen. Allerdings existieren weder
klinische noch biomechanische Studi-
energebnisse, welche die tibiofibulare

nach Arciero (2005) [16]

Stabilitdt systematisch erfassen, um ei-
ne Handlungsempfehlung auszuspre-
chen. Bisher konnte lediglich nur eine
Analyse identifiziert werden, die die ti-
biofibulare Instabilitdt durch Gelenk-

durchtrennung simulierte und die Re- E
konstruktion nach Arciero und LaPra- s
de verglich. Im praktischen Vorgehen §
sollte daher im Zweifel eher grofiziigig §
auf eine fibulotibiale Technik zuriick- 55
gegriffen werden, um bestmogliche §§

posterolaterale Stabilitdt zu erzielen.
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