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Innenbandverletzungen bei Patienten
mit vorderer Kreuzbandruptur

Besonderheiten und Behandlungskonzepte

MCL lesions in patients with rupture of the anterior cruciate

ligament

Specific features and treatment concepts

Zusammenfassung: Die begleitende MCL-Verletzung

ist eine haufige Pathologie bei Patienten mit VKB-Rup-
tur. Die VKB-Rekonstruktion gilt als Standard bei sportlich ak-
tiven Patienten mit MCL/VKB-Verletzung. Sowohl die friihe
als auch die spate VKB-Rekonstruktion zeigten gute Langzeit-
Ergebnisse betreffend der VKB- und MCL-Funktionalitat, die
direkt posttraumatische VKB-Rekonstruktion birgt allerdings
ein erhohtes Risiko fiir eine Arthrofibrose. Die Behandlung
der begleitenden MCL-Verletzung ist weiterhin umstritten.
Zumindest fur die begleitende erstgradige MCL-Verletzung
ist die konservative Behandlung akzeptierter Standard. Die
Behandlung der zweit- und drittgradigen MCL-Verletzung
wird kontrovers diskutiert, nicht allein wegen unterschiedli-
cher Behandlungsergebnisse, sondern auch wegen hetero-
gener Klassifikationen. Die Berticksichtigung einer AMRI kann
hier gegebenenfalls die Entscheidung zwischen operativen
und konservativen MalRnahmen erleichtern. Chronische
MCL-Verletzungen sollten vorrangig rekonstruktiv-augmen-
tierend mittels Auto-/Allograft therapiert werden.
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Summary: Concomitant MCL lesion is a common injury pat-
tern in patients with ACL rupture. ACL reconstruction is
mandatory in athletes with ACL/MCL injury. Both early and
late reconstruction of ACL showed good functional results
with regained coronal and sagittal stability, however post-
traumatic ACL reconstruction means higher risk of arthofi-
brosis. Treatment of concomitant MCL lesion remains un-
clear. At least for concomitant grade | MCL lesion conser-
vative treatment is accepted. However, treatment of con-
comitant MCL lesion grade Il and Il is inconsistent, both be-
cause of different outcome results and heterogeneity of clas-
sifications. AMRI seems to be a crucial factor for the decision
between surgical and non-surgical treatment of concomitant
MCL lesions and should be considered in the treatment deci-
sion. In patients with chronic MCL lesions MCL/PMC recon-
struction with auto-/allograft might be given priority.
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Lasion kontrovers diskutiert [2, 3, 4,5].

Hintergrund

Das Innenband (MCL) und das vordere
Kreuzband (VKB) sind die am hdufigsten
verletzten Bandstrukturen im Kniege-
lenk [1]. Die anteromediale Knieverlet-
zung mit Ruptur des VKBs und beglei-

tender Lision des MCLs ist haufig, ins-
besondere bei sportlich aktiven Patien-
ten. Wahrend die operative Therapie des
VKBs allgemein akzeptiert ist, um Pa-
tienten eine schnelle Riickkehr zu sport-
lichen Aktivitdten zu ermdoglichen, wird
die Behandlung der begleitenden MCL-

Klar ist, dass eine nicht addquate Thera-
pie zu einer persistierenden Knie-Insta-
bilitdt fithren kann [4, 5, 6 7, 8, 9]. Ur-
sachlich hierfir ist hochstwahrschein-
lich eine oftmals vorliegende kom-
binierte Rotationsinstabilitdt (Antero-
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S7

VERLETZUNGSTYP |

MCL stabil
(30° flexion)

MCL stabil
(0° flexion)

AMRI nein

VERLETZUNGSTYP lla

instabil instabil
stabil stabil
nein ja

VERLETZUNGSTYP llb

VERLETZUNGSTYP Il

instabil

instabil

ja

Tabelle1 Grading der begleitenden MCL-Lésion bei MCL/VKB-Kombinationsverletzung

mediale Rotationsinstabilitit, AMRI),
welche in vielen Féllen {ibersehen oder
nicht in die Therapieplanung mit ein-
bezogen wird [2, 5,10]. Zudem ist die
Unterscheidung zwischen chronischer
und akuter Innenbandverletzung bei
der Wahl der Behandlungsstrategie ent-
scheidend, um ein zufriedenstellendes
Therapieergebnis zu erreichen [11, 12].
Neben der konservativen Therapie soll-
ten sowohl operativ-reparierende, als
auch operativ- rekonstruktive Mafinah-
men zum Einsatz kommen.

Innenbandverletzung

Die medialen Kniestrukturen sind kom-
plex aufgebaut und werden grundlegend
in einen oberfldchlichen und tiefen An-
teil aufgeteilt [5, 6, 9]. Der obertldachliche
Anteil ist durch das superficiale Innen-
band (sMCL) reprdsentiert, welches fla-
chig verlduft und aus insgesamt 3
Schichten besteht [5]. Dieser Innenband-
anteil stabilisiert das Kniegelenk gegen
Valguskrifte, insbesondere in 30° Flexi-
on. Der tiefe Innenbandanteil wird
durch das hintere Schragband (posterior
oblique ligament, POL) und die hintere
innere Kapselecke (posteromedial cor-
ner, PMC) gebildet und stabilisiert das
Kniegelenk hauptsdchlich in Streckstel-
lung [5, 11, 12]. Alle Verletzungsklassifi-
kationen orientieren sich am Ausmaf}
der Schadigung dieser Anteile. Die ge-
brauchlichste Klassifikation ist hierbei
am ehesten nach Fetto und Marshall,
welche in 3 Grade unterteilt wird und da-
bei die anatomischen Strukturen mit kli-
nischer Konsequenz beriicksichtigt [5].
Grundsatzlich konnen alle Innenband-
verletzungen, solange kndcherne Ausris-
se oder hohergradige Banddislokationen
ausgeschlossen wurden, zundchst kon-
servativ behandelt werden [2, 6]. Hierzu

wird meist eine Orthese fiir 6 Wochen
angelegt, wobei bei hohergradigen MCL-
Verletzungen die Beugung und Stre-
ckung limitiert wird, um das Band zu
schiitzen und die Heilung zu optimieren.
Ein gingiges Schema ist hierbei die Im-
mobilisation des Kniegelenks in 20° Fle-
xion fiir 2 Wochen, gefolgt von einer Er-
weiterung des Bewegungsausmafles im
2-Wochen-Rhythmus (F/E:  60°-20°-0°
bzw. 80°-10°-0°) [13]. Sollte es hierdurch
zu keiner suffizienten Heilung kommen,
bieten sich operative Therapieverfahren
an. In akuten oder subakuten Fallen kon-
nen hierbei die verschiedenen Band-
anteile des MCLs repariert bzw. nicht
augmentierend rekonstruiert werden
[14]. Bei chronischen MCL-Verletzungen
ist dieses Vorgehen allerdings oft nicht
ausreichend.

Unterschiede zwischen
isolierter und begleitender
Innenbandverletzung

Domine der isolierten MCL-Verletzung
ist die konservative Therapie [5 ,6 ,9].
Insbesondere bei Begrenzung der Lision
auf den oberflichlichen Anteil des
MCLs kénnen konsequente orthetische
Mafinahmen zu sehr guten Erfolgen
fiihren [5, 6, 13]. Aber auch bei Betei-
ligung des tiefen Anteils des MCLs kon-
nen konservative Mafinehmen zu einer
Wiedererlangung der medialen Stabili-
tat fuhren [9-12, 13]. Bei verbleibenden
Instabilitdten oder aber bei chronischen
Instabilitdten sind jedoch oft nur noch
operative Mafinahmen mittels rekon-
struktiven  Techniken (OP nach
Hughston) oder rekonstruktiv-augmen-
tierenden Techniken (OP nach LaPrade)
zielfiihrend [3, 13].

Grundlegender Unterschied bei der
isolierten MCL-Verletzung im Vergleich

zur begleitenden MCL-Verletzung bei
VKB-Ruptur ist die fehlende Verletzung
des zentralen Pfeilers (VKB). Somit muss
eine operative Rekonstruktion des VKBs
nicht mit in die Therapie einbezogen
werden und es kommt klinisch hochs-
tens zur Vergroflerung des medialen Ro-
tationsausmafles (isolierte Rotations-
instabilitdt), aber es liegt keine kom-
binierte Rotationsinstabilitit vor [10,
11, 12]. Im Falle einer Kombinationsver-
letzung von MCL und VKB kann diese
kombinierte Rotationsinstabilitdt je-
doch vorkommen (AMRI), welche diag-
nostisch und prognostisch grof3e Bedeu-
tung zu besitzen scheint und die Situati-
on klinisch sowie therapeutisch deut-
lich erschwert [14]. In der klinischen
Praxis kann eine AMRI insbesondere
mittels Slocum-Drawer-Test diagnosti-
ziert werden [10, 14]. Hierbei wird am
Kniegelenk das Vorhandensein einer
vermehrten anterioren Translation des
Tibiaplateaus in 90° Flexion und Auf3en-
rotation gepriift. Zudem weist jegliche
anteriore Subluxation des Tibiaplateaus
wahrend des Valgusstress-Tests in 30°
Flexion auf eine kombinierte Rotations-
instabilitdt hin. Isolierte Innenbandver-
letzung zeigen lediglich mediale Instabi-
litditen wahrend des Valgusstress-Tests in
30° bzw. 0° Flexion. Bei hohergradigen
Bandverletzungen kann zusitzlich die
Auflenrotation im Seitenvergleich ver-
mehrt sein (isolierte Rotationsinstabili-
tdt), zu einer vermehrten anterioren
Translation kommt es hingegen in kei-
ner Bewegungsphase [10, 11, 12, 13].

Operative vs. konservative
Behandlung bei begleitender
Innenbandverletzung

Beziiglich der begleitenden Innenband-
verletzung bei VKB-Ruptur herrscht kei-
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Abbildung 1 Behandlungsalgorithmus der begleitenden VKB-Ruptur unter Berlicksichtigung

einer AMRI, aus [14]

ne Einigkeit {iber den Einsatz von kon-
servativen und operativen Therapie-
maflnahmen [2, 5, 6]. Trotzdem scheint
der Einsatz von konservativen Therapie-
maflnahmen bei Grad I-Ldsionen (ge-
maf Fetto/Marshall [5]) angemessen, da
es sich um eine limitierte Verletzung der
medialen Strukturen mit erhaltener
Bandstabilitat handelt [20, 25, 27]. Im
Gegensatz dazu ist die Therapie von Li-
sionen Grad II und Grad III uneinheit-
lich, dain der Literatur von unterschied-
lichen Behandlungsergebnissen berich-
tet wird. [15, 18, 19, 21, 22, 23, 28].
Grund hierfiir sind nicht nur unter-
schiedliche Klassifikationssysteme der
MCL-Lasion, sondern auch bisher feh-
lende klinische Untersuchungsparame-
ter, die das Ausmafl der Verletzung an-
zeigen und so die Entscheidung zwi-
schen operativer oder konservativer
Therapie erleichtern konnten. Die AMRI
konnte nun jedoch solch ein klinischer
Parameter sein. In einer aktuellen Studie
wurde die AMRI bei der Auswahl zwi-
schen konservativer und operativer The-
rapie des MCLs berticksichtigt, was zu
sehr guten Ergebnissen fiihrte [10, 14]

Im speziellen wurde bei Vorliegen
einer AMRI 6 Wochen posttraumatisch
und somit nach Fehlschlagen einer
konservativen Therapie, die begleiten-
de MCL-Verletzung gleichzeitig mit
der VKB-Ruptur operativ versorgt. Dies
war bei Patienten mit Grad-III-MCL-
Lasionen immer der Fall, da dieser Ver-
letzungstyp eine komplette MCL-Rup-
tur (sMCL, PMC) bedeutet und bei zu-
satzlich bestehender VKB-Ruptur eine
AMRI obligatorisch ist. Umgekehrt
konnte bei Grad-I-MCL-Lédsionen nie
eine AMRI nachgewiesen werden, so-
dass hier die begleitende MCL-Ldsion
konservativ behandelt wurde. Thera-
peutisch bedeutend war die AMRI so-
mit insbesondere bei den Grad-II-
MCL-Lasionen. Hier zeigten sich so-
wohl Patienten mit als auch ohne Kkli-
nischen Nachweis einer AMRI. Bei Pa-
tienten ohne AMRI (Typ Ila) wurde die
begleitende MCL-Ldsion konservativ,
bei Patienten mit AMRI (Typ IIb) ope-
rativ behandelt. Dieses MCL-Grading
bzw. dieser Behandlungsalgorithmus
konnte bei allen Patienten erfolgreich
angewandt werden. (Tab. 1, Abb. 1).

Abbildung 2 MCL Rekonstruktion bei
chronischer Verletzung mittels Auto-/
Allograft, aus [13]

Augmentierende Verfahren wurden
zur MCL-Stabilisation nicht verwen-
det, sondern lediglich eine Raffung des
sMCL, sowie fakultativ die Rekonstruk-
tion der posteromedialen Ecke in der
Technik nach Hughston durchgefiihrt.
Chronische MCL-Verletzungen wur-
den in dieser Studie allerdings nicht
berticksichtigt [14].

Der Zeitpunkt der VKB-Rekon-
struktion bei kombinierten MCL/VKB-
Verletzungen wird weiterhin kontro-
vers diskutiert. Aufgrund des Arthrofi-
brose-Risikos wird grundsétzlich eine
spat-elektive VKB-Rekonstruktion (ab
6 Wochen posttraumatisch) favorisiert
[2, 3, 23]. Es besteht hierbei die An-
nahme dass ein instabiles MCL die
Einheilung der VKB-Plastik negativ be-
einflussen kann [31, 34, 35]. Auf der
anderen Seite ist das VKB bekannter
Weise ein sekunddrer Stabilisator des
MCLs und es gibt nicht wenige Auto-
ren, die die Meinung vertreten, dass
ein rupturiertes VKB die Heilung des
MCLs verschlechtern kann [3, 13, 17,
18, 21, 36, 37]. Dieses Konzept wiirde
eine frithe VKB-Plastik bei Patienten
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mit begleitender MCL-Ldsion impli-
zieren [37, 38]. Mit dieser Behand-
lungsstrategie wiirde man jedoch ei-
nen moglichen Zweiteingriff in Kauf
nehmen, falls das MCL nach der VKB-
Plastik nicht spontan ausheilt. Bei di-
rekter, operativer Mitbehandlung der
begleitenden MCL-Ladsion wiirde man
der spontanen Ausheilung des MCLs
keine Moglichkeit geben. Eine Aushei-
lung der begleitenden MCL-Léasion ist
jedoch auch ohne frithe VKB-Rekon-
struktion moglich, was in mehreren
Studien belegt wurde [2, 15, 21, 24,
26]. Eine spit-elektive Versorgung
scheint bei der kombinierten MCL/
VKB-Ldsion somit am sinnvollsten
und sollte bei der Therapieplanung be-
riicksichtigt werden.
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