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Zusammenfassung

Hintergrund: Verletzungen des vorderen Kreuzbands (VKB), der Kaplan-Fasern
(KF), der anterolateralen Kapsel/des anterolateralen Ligaments (C/ALL) und der
posterioren Wurzel des lateralen Meniskus (LMPR) wurden getrennt voneinander mit
anterolateraler Instabilität assoziiert. Ziel war es, die Bedeutung dieser Strukturen für
die Kniestabilität zu untersuchen.
Methoden: Zehn fresh-frozen humane Kniekadaver wurden robotergestützt von 0°
bis 90° Flexion getestet. Eine anterior-posteriore Kraft von 88N, ein Innen-Außen-
Rotationsdrehmoment von 5N/m und ein Valgus-Varus-Drehmoment von 8N/m
wurden aufgebracht und die Kinematik des intakten Knies aufgezeichnet. Weitere
10 Kniegelenke wurden in einem Kinematikprüfstand mit optischem Tracking getestet,
um die Knielaxität nach sequenziellem Durchtrennen der o. g. Strukturen über 0° bis
110° Flexion zu messen.
Ergebnisse: Das VKB war der primäre Hemmer für die anteriore tibiale Translation
(ATT); andere Strukturen waren unbedeutend (<10%). Die KF und C/ALL hemmten die
Innenrotation (IR) und erreichten 44%±23% (p< 0,01) und 14%±13% (p< 0,05) bei
90°. Die LMPR hemmte die Valgus-, aber nicht die Innenrotation. Die ATT erhöhte sich
bei VKB-Insuffizienz (p< 0,001) und nach der Durchtrennung der lateralen Strukturen
von 70° auf 100° (p< 0,05). Die anterolaterale Rotationsinstabilität beim Pivot-Shift-
Manöver wurde nach VKB-Durchtrennung von 0° auf 40° (p< 0,05) und weiter nach
Durchtrennung der lateralen Strukturen von 0° auf 100° (p< 0,01) erhöht.
Schlussfolgerung: Der anterolaterale Komplex fungiert als funktionelle Einheit und
sorgt für Rotationsstabilität. Das VKB ist der primäre Stabilisator für die ATT. Die KF
sind der wichtigste Hemmer der IR ab 30° Flexion. Eine kombinierte Verletzung der
KF mitsamt der C/ALL erhöhte die anterolaterale Rotationsinstabilität beträchtlich,
während eine isolierte Verletzung der KF oder C/ALL dies nicht tat. Eine LMPR-
Insuffizienz verursachte keine signifikante Instabilität bei intaktem VKB.
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Rupturen des vorderen Kreuzbands (VKB)
gehen häufig mit Verletzungen des an-
terolateralen Komplexes einher. Dies be-
trifft die Kapsel mitsamt des anterolate-
ralen Ligaments (C/ALL) in 51–76% der
Fälle, die Kaplan-Fasern (KF) in 19–85%

und die posteriore Wurzel des lateralen
Meniskus (LMPR) in 30–40% [1–5]. Diese
Begleitverletzungen sind mit einem höhe-
renGrad an anterolateraler Knieinstabilität
und dem Pivot-Shift-Phänomen verbun-
den [6–9]. Verletzungen der KF, des fe-
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moralen Ansatzes der kapselknöchernen
Schicht des iliotibialen Bands (ITB), des
C/ALL und des LMPR wurden jeweils mit
einer erhöhten anterolateralen Knieinsta-
bilität in Verbindung gebracht, sowohl kli-
nisch als auch in vitro [10–13].

Eine persistierende anterolaterale Ro-
tationsinstabilität des Knies (ALRI) steht
in Zusammenhang mit schlechteren kli-
nischen Ergebnissen und vermindertem
Return-to-Sport [14, 15]. Daher hat sich
das Behandlungsparadigma bei VKB-Ver-
letzungen dahingehend geändert, dass
nicht nur das vordere Kreuzband selbst
behandelt wird, sondern auch periphere
Kapsel- und Meniskusverletzungen sorg-
fältiger gesucht und operiert werden.
Biomechanische Studien zeigen, dass an-
terolaterale Verfahren bei kombinierten
Verletzungen zu einer besseren Wieder-
herstellung der Kniekinematik beitragen
können als eine isolierte VKB-Rekonstruk-
tion [16, 17]. Klinisch spiegelt sich dies
in einer geringeren Revisionsrate und
weniger sekundären Meniskusläsionen
wider [18, 19]. Es ist von entscheidender
Bedeutung, die Beiträge der einzelnen
Strukturen zur Kniestabilität zu ermitteln
(d. h. wie stark jede Struktur die tibio-
femorale Subluxation einschränkt) und
ihren Einfluss auf die Knieinstabilität zu
quantifizieren (d. h. wie stark die Laxi-
tät des tibiofemoralen Gelenks nach einer
Verletzung über die intakten Werte hinaus
zunimmt).

Die Ziele dieser Studie waren daher
die Quantifizierung der relativen Beiträ-
ge von VKB, C/ALL, KF und LMPR zur
translatorischen und rotatorischen Stabi-
lität des Knies und Messung der Zunah-
me der translatorischen und rotatorischen
Knieinstabilität nach Durchtrennung von
VKB, C/ALL, KF und LMPR.

Die Hypothesen waren, dass das VKB
die anteriore tibiale Translation (ATT) am
stärksten einschränkt, während die KF die
Innenrotation (IR) am stärksten hemmen.
DesWeiteren sollte es zu einem signifikan-
ten Anstieg der ATT nach Durchtrennung
des VKB kommen und die IR sowie der
simulierte Pivot-Shift (SPS) nach Durch-
trennung der KF am meisten steigen.

Material und Methoden

Insgesamt wurden 20 humane Kadaver-
knie mit einem durchschnittlichen Alter
von 57 Jahren (47–65 Jahre) für diese Stu-
die verwendet. Zehn Knie wurden zur Un-
tersuchung der Bedeutung der einzelnen
Strukturen für dieKniegelenkstabilität her-
angezogen und in einem Roboter-Setup
getestet.DerpassiveWegeines jedenKnies
wurde zwischen 0° und 90° Flexion identi-
fiziert, um den geringsten Widerstand der
Bewegung festzulegen.AusdieserPosition
wurdenanschließend88Nanteroposterio-
re Translation, 5Nm Innen- und Außenro-
tation sowie 8Nm Valgus-Varus-Rotation
aufgebracht und die entsprechende Knie-
laxität in 0°, 30°, 60° und 90° Flexion aufge-
zeichnet. DieKnielaxität des intakten Knies
diente als Ausgangswerte für die Messun-
gen nach Durchtrennung der einzelnen
Strukturen. Die zu testenden Kniestruktu-
ren (VKB, KF, C/ALL und LMPR) wurden
in variabler Reihenfolge durchtrennt und
die Reduktion der hemmenden Kräfte do-
kumentiert. Die Verringerung der Kräfte
entsprach der Bedeutung der zuvor durch-
trennten Struktur.

» Der simulierte Pivot-Shift
bestand aus einer Kombination von
5Nm IR und 8Nm Valgusrotation

Die Kniekinematik wurden an 10 weiteren
Knien an einem 6-DOF-Testapparat zwi-
schen 0° und 110° Flexion getestet. Um
die Kinematik zu messen, wurden hierfür
auchdiegleichenKräfteundMomentewie
im Roboter-Testsetup auf die freihängen-
de Tibia aufgebracht. Der simulierte Pivot-
Shift (SPS) bestand aus einer Kombinati-
on von 5Nm IR und 8Nm Valgusrotation.
Die anteriore tibiale Translation und tibia-
le Innenrotation wurde durch optisches
Tracking (Polaris Kamera System, NDI) auf-
genommen. One- and 2-way ANOVA mit
Bonferroni-Korrektur wurden verwendet,
um eine Signifikanz (p< 0,05) für die Ro-
boter- und Kinematiktests zu berechnen.

Ergebnisse

Anteriore tibiale Translation

Das VKB war die einzige Struktur, welche
die ATT von 0° bis 90° Beugung signifi-

kant zurückhielt (p< 0,001). Dies reichte
von 94% des gesamten Widerstands der
untersuchten Strukturen bei 0° Beugung
bis zu 88% bei 90° Beugung. Keine der
anderen Strukturen hemmte die ATT in
signifikanter Weise; den größten Beitrag
leisteten die KF, die bei 60° und 90° Beu-
gung 7% des Rückhalts lieferten (nicht
signifikant).

Die Durchtrennung des VKB verursach-
te eine signifikante anteriore Translations-
instabilität über dengesamtenFlexionsbe-
reich (p< 0,001), bis zu 9mmbei 20° Flexi-
on. Die Durchtrennung einzelner lateraler
Strukturen (KF, C/ALL oder LMPR) erhöh-
te die ATT nicht signifikant über die VKB-
defiziente Instabilitäthinaus,aberdiekom-
binierte Durchtrennung aller dieser Struk-
turen erhöhte die ATT zwischen 70° und
100° Flexion um bis zu 4mm (p< 0,05).

Tibiale Innenrotation

Die IR wurde hauptsächlich von den KF
zurückgehalten und erreichte 44%± 23%
bei 90° Beugung, gefolgt von C/ALL mit
14%± 13% bei 90°. Die KF waren bei
60° und 90° Kniebeugung signifikant wi-
derstandsfähiger als die C/ALL (p< 0,05).
Das VKB hemmte die IR bei 0° Kniebeu-
gung, war aber bei höherer Beugung un-
bedeutend. Die LMPR war kein signifikan-
ter Hemmfaktor für die IR in einem VKB-
intakten Knie (. Abb. 1).

Die IR wurde bei keinem Beugewinkel
durch die isolierte Durchtrennung des VKB
signifikant erhöht. Die zusätzliche Durch-
trennung der anterolateralen Strukturen
führte im Vergleich zur isolierten VKB-
Durchtrennung ab 70° Kniebeugung zu ei-
ner signifikanten IR-Instabilität. Das kom-
binierte defekte Knie (VKB + laterale Struk-
turen) hatte eine signifikant größere IR-
Instabilität als das intakte Knie über 0° bis
100° Beugung (0° und 40–100°; p< 0,01;
10–30°, p< 0,05; . Abb. 2).

Simulierter Pivot-Shift

Anteriore Tibiatranslation. Die Durch-
trennung des VKB führte zu einer signifi-
kanten anterioren Translationsinstabilität
während der SPS-Belastung von 0° bis 50°
Flexion. Die Durchtrennung der lateralen
Strukturen führte zu einem zusätzlichen
signifikanten Anstieg der ATT-Instabilität
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Abb. 18 Beitrag des vorderen Kreuzbands (VKB), der Kaplan-Fasern (KF),
deranterolateralenKapseleinschließlichdesanteriorenlateralenLigaments
(C/ALL) undderhinterenWurzel des lateralenMeniskus (LMPR) zumWider-
stand gegen die Innenrotation bei Robotertests (Raute p<0,05, * p< 0,01).
(Mittelwert±Standardabweichung,n=10)

Abb. 28 Veränderungen der Innenrotation nachDurchtrennungdes vor-
deren Kreuzbands (VKB) und dann auch der anterolateralen Strukturen als
Reaktion auf ein Innenrotationsdrehmoment von 5Nm in einem kinema-
tischen 6-DOF-Test. (Mittelwert±Standardabweichung,n=10; *p< 0,05
signifikanter Anstieg gegenüber demZustand nach VKB-Durchtrennung)

von 10° bis 100° Beugung (. Abb. 3a;
p< 0,001).

Innenrotation. Die Durchtrennung des
VKB verursachte eine geringe IR-Instabi-
lität (Mittelwert <2°) während der SPS-
Belastungvon0°bis40°Flexion.DieDurch-
trennung der lateralen Strukturen verur-
sachte eine größere Zunahme der IR-In-
stabilität, die von 10° bis 100° Flexion sig-
nifikant war und im Durchschnitt 7° über
50° bis 100° Flexion betrug; bis zu 5° dieser
Zunahme folgten auf die Durchtrennung
der KF.Das kombinierte verletzteKnie (VKB
und laterale Strukturen) wies bei allen Fle-
xionswinkeln eine signifikante IR-Instabili-
tät auf, die bei 100° Flexion einen Anstieg
von 8° über die native Laxität erreichte
(. Abb. 3b).

Diskussion

Die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie
waren, dass eine anterolaterale Instabi-
lität bei simulierten Pivot-Shift-Tests nur
dann zu beobachten ist, wenn sowohl die
KF als auch die C/ALL durchtrennt sind.
Bei isolierter Verletzung einer der beiden
Strukturen, zeigte sich keine signifikante
Erhöhung der ALRI, was darauf hindeu-
tet, dass sie synergetisch wirken, um die
anterolaterale Rotationsinstabilität (ALRI)
zu hemmen. Die KF sind der wichtigste
Hemmer für die tibiale IR in höheren Fle-
xionsgraden. In ähnlicher Weise ist das
VKB der primäre Hemmer für die ATT und

hemmt die IR nur streckungsnah. Die Er-
gebnisse zeigen unter Verwendung von
robotergestützten und kinematischenMe-
thoden in einer einzigen Studie, wie das
VKB und die lateralen Strukturen über den
gesamten Bewegungsbereich zusammen-
arbeiten, um dem Kniegelenk Stabilität zu
verleihen.

Die Diskussion über die ALRI sorgt in
der orthopädischen Fachwelt immer noch
für lebhafte Diskussionen. Die Funktionen
deranterolateralenKniestrukturenwurden
umfassenduntersucht, aber diebisherigen
Ergebnisse waren nicht konklusiv. Verlet-
zungen der KF, des C/ALL und des LMPR
wurden jeweils mit einer rotatorischen In-
stabilität in Verbindung gebracht, wobei
verschiedene Autoren die eine oder an-
dere Struktur als wichtiger erachteten [10,
12, 20, 21]. Einige Studien untersuchten
in deren Versuchsaufbau nur eine Struk-
tur, während die anderen nicht untersucht
wurden,wasdieBedeutungderuntersuch-
ten Strukturen überbewerten könnte [1, 8,
22, 23]. Zumindest ein Teil dieser Kontro-
verse ist darauf zurückzuführen, dass nur
Veränderungen der Knieinstabilität (Laxi-
tät, kraftkontrolliert) gemessen wurden,
was klinisch beobachtet wird, aber nicht
dasselbe ist wie die Bedeutung von Struk-
turen, welche die Gelenklaxität einschrän-
ken (wegkontrolliert) unddie Stabilität des
Knies gewährleisten.

Das VKB ist der primäre Hemmer für die
ATT, was vorangegangene Studien bestä-
tigen [12, 24]. Die Rolle des VKB bei der

Kontrolle der Rotationsinstabilität ist we-
niger gut erforscht: In früheren Studien
wurde es als primärer Stabilisator der IR
beschrieben [21, 25]. Es gibt jedoch immer
mehr Belege dafür, dass das VKB bei der
Kontrolle der IR nur eine untergeordnete
Rolle spielt und vor allem bei voller Stre-
ckung wichtig ist [12, 26–29]. Die vorlie-
gende Studie zeigt, dass das VKB maximal
16% des Widerstands gegen die IR bei-
trägt. Bei einer Beugung von 30° sind die
anterolateralen Weichteile für den Wider-
stand gegen die IR wichtiger, und das VKB
ist weniger bedeutend.

» Kaplan-Fasern (KF) sind der
wichtigste Hemmer der tibialen
Innenrotation (IR) über 30°
Knieflexion

In der vorliegenden Studie waren die KF
mit dem tiefen ITB der wichtigste Wider-
stand gegen IR von 30° bis 90° Flexion mit
bis zu 44% bei 90° Flexion. Kittl et al. [12]
untersuchten das oberflächliche und tiefe
ITB getrennt und fanden einen höheren
Beitrag des gesamten ITB zumWiderstand
gegen IR bei 60° und 90° Flexion von 76%
bzw. 72%. Diese Zahlen deuten auf eine
signifikante IR-Instabilität hin, wenn das
ITB isoliert verletzt ist; in Vorstudien wur-
de aber nur eine Zunahme von 1° bis 3° im
gebeugtenKnieberichtet [10,20].Diese IR-
Veränderungen wären bei der klinischen
Untersuchung schwer zu finden, was da-
rauf hindeutet, dass die KF möglicherwei-
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Abb. 38 Veränderungen der anterioren tibialen Translation (a) und Innenrotation nachDurchtrennungdes vorderen
Kreuzbands (VKB) und der anterolateralen Strukturen (b) als Reaktion auf eine simulierte Pivot-Shift-Belastung (kombi-
niertes internes Drehmoment von 5NmundValgusdrehmoment von 8Nm) in einem6-DOF-Kinematik-Test. (* p<0,01,
Raute p< 0,05 im Vergleich zum intakten Zustand, **p<0,001 im Vergleich zumVKB-Insuffizienz-Zustand). (Mittel-
wert± Standardabweichung,n=10.)

se nicht isoliert geschädigt wären. Diese
Studie zeigt, dass die ALRI nach Durch-
trennung der KF erheblich zunimmt. Der
Effekt verstärkt sich mit der Beugung des
Knies und ist geringer, wenn die C/ALL
intakt sind.

In Übereinstimmung mit einem frühe-
ren Bericht zeigt die vorliegende Studie,
dass der C/ALL die IR weniger zurückhält
als der KF/ITB [12]. Beide Studien ergaben,
dass der C/ALL-Komplex 10–15% des IR-
Drehmoments von 30° bis 90° Beugung
aufhält. Trotzdem gibt widersprüchliche
Meinungen, inwieweit die C/ALL eine sig-
nifikante Rolle spielt. Bei einem VKB-intak-
ten Knie führt eine C/ALL-Verletzung nicht
zu einem signifikanten Anstieg der IR [20,
21, 30]; er ist also kein primärer Stabilisa-
tor. Bei VKB-defizienten Knien wurde über
eine kleine, aber signifikante Auswirkung
auf die IR nach Durchtrennung des C/ALL
berichtet [10, 30–32]. Die vorliegende Stu-
die unterstützt diese früheren Ergebnisse:
Die Durchtrennung des C/ALL führt zu ei-
nem geringen Anstieg von ALRI und IR
bei intakten KF und zu einem größeren
Anstieg der IR-Instabilität, wenn die KF
bereits durchtrennt wurden.

Diese Studie zeigt, dass der lateraleMe-
niskus in einem VKB-intakten Knie die IR
nicht hemmt, aber eine LMPR-Verletzung
in einem VKB-defizienten Knie zu einem
weiteren Anstieg der ALRI führt.

Frühere Kadaverstudien haben berich-
tet, dass eine laterale Meniskektomie oder
eine Durchtrennung des LMPR die IR- oder
ALRI-Instabilität erhöht [1, 4, 8, 13, 22]. Die-
se Berichte beziehen sich jedoch auf VKB-
defiziente Knie. Die Ergebnisse der vor-
angegangenen Studien stimmen mit den
Ergebnissen der vorliegendenArbeit über-
ein, wonach die IR geringfügig zunimmt,
wenn das LMPR in einem VKB-defizienten
Knie durchtrennt wird. In klinischen Studi-
en wurden laterale Meniskusverletzungen
mit einem höheren Grad an Instabilität bei
Pivot-Shift-Belastung in Verbindung ge-
bracht [4, 33, 34].

Die Studie muss in Zusammenschau
ihrer Limitationen betrachtet werden.
Die Ergebnisse beruhen auf Arbeiten an
humanen Kadavern und sind daher nur
begrenzt klinisch übertragbar. Die ver-
wendeten Methoden beruhen jedoch auf
umfangreicher Literatur, die die Gültigkeit
der Verwendung von (1) frisch eingefro-
renen kollagenen Geweben, (2) sequen-
ziellen Schnittstudien zur Zurückhaltung
in Robotertests und (3) kinematischen
Messungen zur Messung der erhöhten
Gelenkinstabilität belegt. Die Proben wa-
ren älter, als die für VKB-Verletzungen
typisch ist, was ihr Verhalten beeinflusst
haben könnte. Dies ist darauf zurückzu-
führen, dass keine jüngeren Kadaver zur
Verfügung standen, aber eine sorgfältige

Untersuchung stellte sicher, dass keine
pathologischen Veränderungen vorlagen.

Außerdem handelte es sich beim si-
mulierten Pivot-Shift um einen quasi-sta-
tischen Test und nicht um das dynamische
klinische Manöver. Obwohl es sich um ein
bewährtes Modell handelt, könnte ein dy-
namischer Testaufbau einen tatsächlichen
Pivot-Shift besser nachbilden.

Schließlich bieten diese Ergebnisse
zwar eine Begründung für chirurgische
Eingriffe zur Behandlung verletzter late-
raler Strukturen, doch wurde in dieser
Arbeit nicht untersucht, ob durch einen
chirurgischen Eingriff die Stabilität auf
dem Niveau des intakten Knies wieder-
hergestellt werden kann.

Fazit für die Praxis

4 Der anterolaterale Komplex fungiert als
funktionelle Einheit, um die Rotationssta-
bilität zu gewährleisten.

4 Das vordere Kreuzband (VKB) ist der pri-
märe Stabilisator für die anteriore tibiale
Translation (ATT).

4 Die Kaplan-Fasern (KF) sind der wichtigs-
te Hemmerder Innenrotation (IR) über 30°
Knieflexion.

4 Eine kombinierte Verletzung der KF und
der anterolateralen Kapsel/des antero-
lateralen Ligaments (C/ALL) erhöht die
anterolaterale Rotationsinstabilität (ALRI)
erheblich, während eine isolierte Verlet-
zung der KF oder der C/ALL dies nicht tut.

4 Verletzungen der posterioren Wurzel des
lateralen Meniskus (LMPR) verursachen
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keine signifikante Instabilität bei intak-
tem VKB.
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Abstract

Anterolateral rotational instability. Anterior cruciate ligament,
anterolateral complex or lateral meniscus?

Background: Injuries of the anterior cruciate ligament (ACL), Kaplan fibers (KF),
anterolateral capsule/anterolateral ligament (C/ALL), and lateral meniscus posterior
root (LMPR) have been separately linked to anterolateral instability. The aim was to
investigate the importance of these structures for knee stability.
Methods: In this study 10 fresh-frozen human knees were robotically tested from 0° to
90° of flexion. An anteroposterior force of 88N, an internal-external rotational torque
of 5N/m, and a valgus-varus torque of 8 N/m were applied and the kinematics of the
intact knee were recorded. Another 10 knees were tested in a kinematics rig with
optical tracking to measure knee laxity after sequentially severing the structures over
0°–110° of flexion.
Results: The ACL was the primary restraint for anterior tibial translation (ATT); other
structures were insignificant (<10%). The KF and C/ALL resisted internal rotation (IR),
achieving 44± 23% (p< 0.01) and 14± 13% (p< 0.05) at 90°, respectively. The LMPR
resisted valgus rotation but not IR. The ATT increased from 70° to 100° (p< 0.05) after
ACL insufficiency (p< 0.001) and after severing the lateral structures. The pivot-shift
maneuver increased anterolateral rotational instability after ACL transection from 0° to
40° (p< 0.05) and further after severing the lateral structures from 0° to 100° (p< 0.01).
Conclusion: The anterolateral complex acts as a functional unit to provide rotational
stability. The ACL is the primary stabilizer for ATT. The KFs are the most important IR
restraint above 30° of flexion. A combined KF and C/ALL injury substantially increased
anterolateral rotational instability, while an isolated injury of the KF or C/ALL did not.
An LMPR insufficiency did not cause significant instability with an intact ACL.

Keywords
Anterolateral ligament · Kaplan fibers · Meniscus root · Kinematics · Instability
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