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Luxationen und Luxationsfrakturen des Kniegelenks
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Definition, Haufigkeit und
Verletzungsmechanismus

Kniegelenkluxationen und -luxationsfrakturen zdhlen zu
den schwersten Gelenkverletzungen tiberhaupt. Die Ver-
letzung definiert sich zunachst Gber einen Verlust der ti-
biofemoralen Gelenkintegritdt bzw. einer zusétzlich kno-
chernen Beteiligung. Trotz deutlicher Fortschritte in der
Behandlung und dem Aufkommen neuer Therapiemdog-
lichkeiten stellen diese Verletzungen fiir Orthopaden
und Unfallchirurgen eine Herausforderung dar. Dies be-
griindet sich auch in der Tatsache, dass es sich bei der
Kniegelenkluxation um eine relativ seltene Verletzung
handelt; die Haufigkeit wird mit 0,02-0,2% aller musku-
loskeletalen Verletzungen und etwa 0,2-0,3% aller Ge-
lenkluxationen angegeben [1,2]. Etwa 50% aller Kniege-
lenkluxationen reponieren sich spontan [3]. Die Vielfalt
der Verletzung erfordert die interdisziplindre Zusammen-
arbeit verschiedener Fachrichtungen zur knochernen,
ligamentdren sowie GefdR- und Nervenrekonstruktion.
Der Verletzungsmechanismus der Kniegelenkluxation un-
terscheidet sich in 2 Subtypen: Etwa die Halfte ereignet
sich im Rahmen von Hochrasanztraumata wie z.B. bei
Verkehrsunfallen. 14-44% der Verletzungen resultieren
aus einem Polytrauma, Manner sind etwa 4-mal haufiger
betroffen. Demgegeniiber finden sich sog. Low-Velocity-
und Ultra-low-Velocity-Verletzungsmechanismen (ca.
10%), in diesem Zusammenhang spielt die Adipositas
eine grolRe Rolle. Ridley et al. zeigten 2014, dass die Kom-
plikationsrate mit jedem BMI-Punkt um 9,2% zunimmt
[1,3,4]. In einer groRen Untersuchung von Green und Al-
len war die Luxation der Tibia nach anterior mit 40% die
am hdufigsten beobachtete Form unter 245 Luxationen
[3]- Eine Kadaverstudie von Kenney zeigte dabei ein Hy-
perextensionstrauma als typischen Verletzungsmecha-
nismus, mit zunehmender Hyperextension kommt es zu
einem Versagen der dorsalen Kapsel sowie zur Ruptur
des vorderen und hinteren Kreuzbandes und schlussend-
lich bei 50° zu einem obligaten ZerreiRen der A. poplitea
[3]- Die hintere Luxation der Tibia ist mit 33% der zweit-
haufigste Typ und Folge einer direkten nach dorsal gerich-
teten Krafteinwirkung auf den Unterschenkel. Typischer-
weise findet sich diese Verletzung bei Verkehrsunfallen
mit Anprall des Armaturenbrettes auf das gebeugte Knie-
gelenk ,Dashboard Injury“ [3].
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Klassifikation

In der klinischen Praxis hat sich die Klassifikation nach
Schenck durchgesetzt, die das Verletzungsmuster und
somit die resultierende Instabilitdt beschreibt. Wascher
modifizierte die Klassifikation um die Luxationsfrakturen
(Typ V, siehe » Tab. 1). In der Klassifikation nach Schenk
handelt es sich bei der Verletzung Typ Ill mit Ruptur des
vorderen und hinteren Kreuzbandes sowie des medialen
oder lateralen Seitenbandes um die hdufigste Form der
Luxation. Die begleitende Verletzung von Nerv und/oder
GefaR wird gesondert klassifiziert und hat elementaren
Einfluss auf das Therapieregime wie auch auf das kli-
nische Outcome.

s |\erke

Kniegelenkluxationen kénnen auch bei geringer
Krafteinwirkung auftreten, haufig liegt eine spon-
tane Reposition vor. Die Verletzung darf jedoch
aufgrund potenzieller GefaR-/Nervenverletzungen
keinesfalls tibersehen oder unterschatzt werden.

Diagnostik

Die initiale klinische Diagnostik und Untersuchung er-
folgt, wie nach jedem Trauma Gblich, nach dem ATLS®-
Algorithmus (Advanced Trauma Life Support). Die diffe-
renzierte Untersuchung des Kniegelenks erfolgt erst
nach der Behandlung von lebensbedrohlichen Verletzun-
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» Tab. 1 Kniegelenkluxation: Einteilung nach Schenk und modifiziert

nach Wascher.

Typ | Ruptur eines Kreuzbandes (VKB/HKB) und mindestens
eines Kollateralbandes (MCL/LCL)

Typ Il Ruptur beider Kreuzbander (VKB/HKB)

Typ Il lateral Ruptur beider Kreuzbdnder (VKB/HKB) und des LCL

Typ Il medial Ruptur beider Kreuzbander (VKB/HKB) und des MCL

Typ IV Ruptur beider Kreuzbander (VKB/HKB) und beider
Kollateralbdnder (MCL/LCL)

TypV Luxationsfraktur

N Nervenldsion

\ GefdRldsion

VKB = vorderes Kreuzband; HKB = hinteres Kreuzband; MCL = mediales Kolla-

teralband (Innenband); LCL = laterales Kollateralband (AuRenband)
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» Abb. 1 Ein luxiertes Kniegelenk am Unfallort: Sofern
maglich sollte eine préklinische Reposition erfolgen.

-

» Abb. 2 Zu den schwersten Begleitverletzungen einer Knieluxation ge-
hort das Kompartmentsyndrom. Wird dieses nicht friihzeitig erkannt, droht
ein erheblicher Funktionsverlust der Extremitat bis hin zur Amputation.
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gen im Secondary Survey. Da bei GefdR- und Nerven-
verletzungen im Falle einer Knieluxation ein Verlust der
Extremitdt droht, ist eine differenzierte Untersuchung
des Kniegelenks zwingend erforderlich. Inspiziert wer-
den die vorliegenden Weichteilverletzungen bei offe-
ner oder geschlossener Luxation und/oder Fraktur, die
Achsfehlstellungen und Gelenkkongruenz. Befindet sich
das Gelenk in grober Fehlstellung, sollte es umgehend
ggf. préklinisch unter Analgosedierung reponiert werden
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(» Abb.1). Das Vorliegen eines Kniegelenkergusses
macht einen Kniebinnenschaden hochwahrscheinlich,
ein fehlender Erguss schlieRt diesen jedoch nicht sicher
aus. Auch oberfldchige Kontusionen oder Schiirfungen
konnen z.B. fiir die komplexe Planung der operativen Zu-
gangswege einer spdteren Versorgung von entscheiden-
der Wichtigkeit sein. Je nach Ausmall der Verletzung
kann sich schon friih ein Kompartmentsyndrom manifes-
tieren (» Abb.2). Bei beatmeten Patienten mit einge-
schrénkter klinischer Beurteilbarkeit kann eine Kompart-
mentdruckmessung Aufschluss geben, entscheidend ist
jedoch der klinische Aspekt. In der Akutsituation dirfen
GefdR-Nerven-Verletzungen nicht (bersehen werden.
Die Haufigkeit einer GefdRverletzung bei Knieluxation
wird in der Literatur mit etwa 20% angegeben, bei dorsa-
len Luxationen ist eine GefdRverletzung deutlich wahr-
scheinlicher [1]. In der Fallserie von Green und Allen mit
245 Knieluxationen prasentierten sich 44% der dorsalen
Luxationen sowie 39% der anterioren Luxationen mit Ge-
faRverletzungen [3,5]. Je nach Studie werden Amputati-
onsraten bis zu 12% beschrieben [1]. Der Fokus der kli-
nischen Untersuchung sollte in der Akutphase in der Eva-
luation der neurovaskuldren Strukturen liegen. Eine diffe-
renzierte ligamentdre Untersuchung ist in der Akutphase
haufig nicht maglich; eine hochgradige multidirektionale
Instabilitat Idsst sich jedoch meist leicht feststellen. Die
klinische Untersuchung umfasst daher zwingend die Pal-
pation der peripheren GefdRe. Intakte Pulse im Bereich
der A. dorsalis pedis lateral der Sehne des M. extensor
hallucis longus sowie der A. tibialis posterior hinter dem
Innenkndchel schlieBen jedoch okkulte GefédRverletzun-
gen wie eine Intimaldsion nicht aus. Die Diagnostik wird
haufig durch eine Messung des ABI (Ankle Brachial Pres-
sure Index) als einfache technische Untersuchung er-
gdnzt. In einer Studie von Mills et al. zeigte sich eine hohe
Spezifitdt und Sensitivitdt von iber 95% fiir die Feststel-
lung einer behandlungswiirdigen GefdRpathologie [1,6].

s Merke

Zu den schwersten Begleitverletzungen einer Knie-
luxation gehort das Kompartmentsyndrom. Wird
dieses nicht frithzeitig erkannt, droht ein erheblicher
Funktionsverlust der Extremitat bis hin zur Amputa-
tion.

Bildgebende Diagnostik
Native Rontgendiagnostik

Bereits im Schockraum oder nach Durchfiihrung der Pri-
madrdiagnostik sollte ein Standardrontgen in 2 Ebenen
durchgefiihrt werden, so kann ggf. ein Repositionsergeb-
nis und kndcherne Begleitverletzungen gesichert werden
(» Abb. 3).

m——  \erke
Bei jeder Kniegelenkluxation sollte eine bildgebende
Darstellung der GefdRe erfolgen.
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» Abb. 3 Ein a.-p. Rontgenbild eines nach medial luxier-
ten Kniegelenks.

Doppler-Sonografie

Die Doppler-Sonografie ist eine nicht invasive Moglich-
keit, GefdRverletzungen darzustellen, wenn durch eine
Niereninsuffizienz eine CT-Angiografie nicht mdoglich ist.
Limitierend sind fehlende Erfahrungen des Untersuchers,
um auch kleine Intimaldsionen zu detektieren. Ferner ist
der Zeitfaktor ein wesentlicher Aspekt, eine vollstandige
und griindliche Diagnostik dauert hier deutlicher langer
als eine Kontrastmitteldarstellung. Insbesondere im Falle
eines Polytraumas sind derart zeitaufwendige Untersu-
chungen nicht immer mit dem weiteren Management
zu vereinen.

CT- und MRT-Angiografie

Der Goldstandard der GefdRdiagnostik ist eine Darstel-
lung mithilfe eines Kontrastmittels. Die Dringlichkeit
verdeutlicht eine Studie von Barnes et al., in der trotz
initial unauffdlligem Pulsstatus in 9% der Falle eine Inti-
maverletzung der A. poplitea festgestellt wurde [1,7].
In unserer Klinik fithren wir bei jeder Kniegelenkluxation
deshalb eine bildgebende Diagnostik der GefdRe durch
(» Abb. 4). Aufgrund der schnellen Durchfiihrbarkeit und
Verfligbarkeit hat die CT-Diagnostik Vorteile gegeniiber
der Bildgebung mittels MRT. Bei knocherner Beteiligung
und Frakturen fithren wird grundsatzlich eine CT des
Kniegelenks durch.
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> Abb. 4 Zeigt eine GefdRverletzung in einer MR-Angio-
grafie mit Abbruch der Kontrastierung in der A. poplitea
auf Hohe des Gelenkspaltes.

Bildgebung der operativen Planung

Nachfolgend an die akute Bildgebung stellt das MRT den
Goldstandard zur Beurteilung ligamentérer Verletzungen
dar, je nach Studie kdnnen diese mit einer Genauigkeit
von 85-100% festgestellt werden [1]. Ferner kénnen Be-
gleitverletzungen des Meniskus oder traumatische Knor-
pelschdden detektiert werden. Wir empfehlen die Durch-
fihrung einer MRT nach jeder Kniegelenkluxation, pro-
blematisch ist die Bildgebung im Falle eines anliegenden
Fixateur externe, bevorzugt sollten daher MR-fahige Fixa-
teursysteme Verwendung finden (» Abb. 5).

s \erke
Jedes luxierte Gelenk sollte zur Beurteilung von Be-
gleitverletzungen mittels MRT dargestellt werden.

Im Falle einer chronischen Instabilitit nimmt die Aus-
sagekraft der MRT-Bildgebung ab. Die klinische Untersu-
chung und genaue Evaluation der Instabilitét tritt in den
Vordergrund, ergdnzt wird die Untersuchung durch ge-
haltene Rontgenaufnahmen im TELOSe Gerdt. Insbeson-
dere fiir Verletzungen des HKB oder kombinierte poste-
rolaterale Verletzungen bieten gehaltene Aufnahmen die
Méglichkeit, die a.-p. Translation im Seitenvergleich zu
messen und das MaR der Instabilitdt zu beurteilen. Die
Komplexitdt der Verletzung erfordert in einigen Féllen er-
ganzende Diagnostik durch eine Ganzbeinstandaufnah-
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> Abb. 5 Jedes luxierte Gelenk sollte zur Beurteilung von
Begleitverletzungen mittels MRT dargestellt werden.

me sowie eine seitliche Aufnahme des Unterschenkels zur
Bestimmung des tibialen Slope.

Therapie

s Merke

Die konservative Therapie einer Kniegelenkluxation
zeigt in etwa 80% unbefriedigende Ergebnisse und ist
der operativen Therapie unterlegen [1].

Operativ oder konservativ,
ein- oder zweizeitiges Vorgehen?

Das Aufkommen moderner Implantate mit hoch reifes-
ten Faden, Knochenankern und Plattenosteosynthesen
ermdglicht heutzutage innovative operative Versor-
gungstechniken. Die operative Therapie akuter wie auch
chronischer Verletzungen ist in der aktuellen Studienlage
der konservativen Therapie weit iberlegen. So zeigten
Untersuchungen von Levy et al. und Frosch et al. schlech-
te Ergebnisse nach konservativer Therapie in 70-80% der
Fille. Die operative Therapie konnte hingegen in etwa
80% der Félle ein gutes oder sehr gutes subjektives und
objektives Ergebnis erzielen [1,8,9].

Zur operativen Therapie werden in der Literatur 2 unter-
schiedliche Vorgehensweisen kontrovers diskutiert. Weit
verbreitet ist ein zweizeitiges Vorgehen: In der Akutphase
werden zundchst die Kollateralbdnder gendht oder mit-
tels Bandplastik rekonstruiert. AnschlieRend erfolgt in

@ Thieme

einer weiteren Operation die Versorgung des zentralen
Pfeilers mit Bandplastiken des VKB und HKB. Das einzeiti-
ge Vorgehen durch Naht aller rupturierten Bander zeigt in
der Literatur gleich gute Ergebnisse [1]. Heitmann et al.
zeigten 2014, dass durch eine Fadenaugmentation die
Primdrstabilitdt einer Bandnaht signifikant erhoht wer-
den kann [10]. Entscheidend fiir eine erfolgreiche prima-
re Bandnaht ist der Zeitpunkt der Operation; Richter et al.
konnten die besten Ergebnisse bei einer frithen operati-
ven Versorgung in der 1. Woche feststellen [11]. Ein fri-
her Versorgungszeitpunkt birgt jedoch die Gefahr einer
postoperativen Arthrofibrose mit nachfolgender Bewe-
gungseinschrankung [1].

Operatives Vorgehen Kollateralbander
Mediales Kollateralband

Das mediale Kollateralband ist der primdre Stabilisator
gegen valgisierende Kriafte am Kniegelenk. Biomecha-
nisch und anatomisch besteht es aus 3 Anteilen: dem
oberfldchigen Teil (sMCL), dem tiefen Anteil (dMCL) so-
wie dem hinteren Schrdgband (POL). Im Falle einer
Schenk-lll-Luxation kommt es zu einer ZerreiBung des In-
nenbandes, meist im Sinne einer Grad-lll-Verletzung
nach Hughston. Komplette Rupturen des Innenbandes
sollten dabei primar gendht werden, etwa 70% aller In-
nenbandverletzungen befinden sich am kndchernen An-
satz, hier ist eine Refixierung mittels Fadenanker zu emp-
fehlen [1]. Die Primdrstabilitat kann dabei durch eine zu-
satzliche Fadenaugmentation signifikant erhoht werden
[10]. Ist der Bandapparat ausgefasert oder retrahiert, ist
eine primare Naht hdufig nicht erfolgversprechend, hier
sollte ggf. bereits primar eine Bandplastik erfolgen. In
der Literatur finden sich verschiedene Techniken zur Re-
konstruktion des Innenbandes [12]. Nach unserer Erfah-
rung lassen sich die besten Ergebnisse hinsichtlich Stabili-
tdt und Funktionalitdt mit einer anatomischen Rekon-
struktion beider Biindel (sMCL und POL) erzielen. Preiss
et al. beschrieben hierzu eine minimalinvasive 2-Biindel-
Technik, um sowohl das sMCL als auch das POL zu erset-
zen. Sofern moglich, wird dabei die kontralaterale M.-se-
mitendinosus-Sehne verwendet, um eine weitere Schwa-
chung der dynamischen medialen Stabilisatoren am ver-
letzen Kniegelenk zu vermeiden [12].

Laterales Kollateralband

Verletzungen des lateralen Bandapparates sind mit etwa
7-17 % insgesamt seltener als mediale Bandverletzungen.
Der auRenseitige Bandapparat sichert das Kniegelenk mit
seinen passiven und aktiven Stabilisatoren gegen Varus-
stress und AuRenrotation. Eine Verletzung des LCL re-
sultiert primdr in einer varischen Instabilitat. Ist zusatz-
lich das Lig. popliteofibulare (Lig. PFL) betroffen oder die
Popliteussehne abgerissen, zeigt sich eine kombinierte
Rotationsinstabilitdt [13]. Das komplexe Zusammenspiel
des LCL, HKB und Lig. PFL machen eine alleinige Bandnaht
ungleich schwieriger als am medialen Bandkomplex.
Zeigt sich die Sehne des M. popliteus am femoralen An-
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satz verletzt, sollte eine Refixation mittels Fadenanker er-
folgen. Unsere Erfahrungen aus der Versorgung von iiber
200 Knieluxationen zeigen, dass sich am lateralen Knie-
gelenk durch eine alleinige primare Bandnaht haufig kei-
ne zufriedenstellende Stabilitdt erreichen Idsst. Im Ge-
gensatz zum medialen Bandapparat wird in der Literatur
haufig von schlechten Ergebnissen nach alleiniger Naht
des AuRenbandkomplexes berichtet. Stannard et al. zeig-
ten 2005 eine deutlich hohere Versagensquote bei Pa-
tienten, bei denen eine alleinige Bandnaht erfolgte (9 vs.
37%) [14]. Im eigenen Vorgehen kombinieren wir daher
die primdre Bandnaht mit einer Bandplastik. Im chro-
nischen Fall der Verletzung ist eine Versorgung mittels
Bandplastik obligat. In der Literatur findet sich eine Viel-
zahl an Techniken zur Rekonstruktion der lateralen und
posterolateralen Bander. Am hdufigsten wird bisher die
Bandplastik nach Larson eingesetzt, hierzu wird eine
Hamstringsehne durch die proximale Fibula gefiihrt und
zwischen den femoralen Insertionspunkten des LCL und
der Popliteussehne befestigt. Die Rekonstruktion ist der
Versuch, durch einen extraanatomischen Verlauf die bio-
mechanischen Eigenschaften des LCL und PFL zu kom-
pensieren. Biomechanische Studien haben jedoch ge-
zeigt, dass sich die Rotationsstabilitdt auf diese Weise
nur schlecht adressieren ldsst. Komplexere Rekonstruk-
tionen nach LaPrade [15] mit einem Popliteus-Bypass
oder nach Arciero [16] mit 2 femoralen Bohrkandlen er-
zielen bessere Ergebnisse [1]. Bei jedem operativen Zu-
gang zur posterolateralen Ecke und unabhdngig von der
gewdhlten Rekonstruktion empfehlen wir eine Darstel-
lung und Dekompression des N. peroneus am Hinterrand
des M. biceps femoris. Eine Ausnahme bilden rein arthro-
skopische Techniken, die dies nicht erfordern (» Abb. 6).

Operatives Vorgehen zentraler Pfeiler

Die Therapie des zentralen Pfeilers wird in der Literatur
kontrovers diskutiert. Die verschiedenen Auffassungen
resultieren meist aus der Angst vor einer Arthrofibrose.
Frihe Studien zeigten diesbeziiglich hohe Raten von bis
zu 29%. Die resultierende Bewegungseinschrankung und
die damit verbundenen chronischen Schmerzen stellen
fir den Patienten einen hohen Verlust an Lebensqualitat
dar [1]. Aufgrund dieser Bedenken sprechen sich noch
heute Autoren fiir eine verzogerte bzw. zweizeitige ope-
rative Therapie aus. Die aktuelle Literatur zeigt jedoch
eine deutliche Uberlegenheit der friihzeitigen Operation
[1]. Im Falle eines zweizeitigen Vorgehens wird nach aus-
geheilter primédrer Bandnaht der Kollateralbdnder eine
Bandplastik des VKB und HKB vorgenommen. Dies unter-
scheidet sich im grundsatzlichen Vorgehen nicht von den
tiblichen Techniken der Kreuzbandplastiken mit verschie-
denen Sehnen und Fixationstechniken. Im Falle eines
zweizeitigen Vorgehens sollte entschieden darauf geach-
tet werden, dass die Kollateralbander ausreichend stabil
ausgeheilt sind. Eine verbliebende mediale oder laterale
Instabilitdt wird mit hoher Wahrscheinlichkeit zu einem
Transplantatversagen fiihren.
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> Abb. 6 Beijedem posterolateralen Zugang zum Knie-
gelenk empfehlen wir die Darstellung und Dekompression
des N. peroneus (angeschlungen).

Ligament Bracing zur Therapie des zentralen Pfeilers

Das Ligament Bracing wurde als Versorgungsstrategie
der frischen Kniegelenkluxation 2014 von Heitmann und
Frosch entwickelt [10]. Hierzu wurde die Technik einer pri-
maren Bandnaht durch die zusdtzliche Augmentation mit-
tels hoch reiRfester Fiden weiterentwickelt (> Abb. 7).

Nach der obligaten Narkoseuntersuchung des Kniege-
lenks erfolgt eine Arthroskopie, um ggf. Begleitverletzun-
gen zu detektieren und ggf. auch primar zu behandeln
(z.B. Meniskusverletzungen). AnschlieBend erfolgt eine
mediale Arthrotomie, die Patella wird dabei nach lateral
gehalten, sodass die Notch mit den Kreuzbandern einge-
sehen werden kann (> Abb. 7). Die Kreuzbandenden soll-
ten fir eine Naht geeignet sein, ein sehr ausgefasertes
Ende macht eine suffiziente Naht unmadglich. Die Enden
von VKB und HKB werden anschlieBend mit festen Faden
durchflochten und somit armiert. Mit arthroskopischen
Zielgeraten werden nun 4,5-mm-Tunnel in die femoralen
und tibialen Insertionen der Kreuzbdnder gebohrt. Die
Faden werden anschlieBend zusammen mit einem hoch
reiBfesten Faden zur Augmentation durch die Bohrkandle
ausgeleitet und tiber Flip-Buttons extrakortikal verknotet.
Die Gelenkkongruenz ist in der Sagittalebene hdufig
schwer einzustellen, daher sollte die Fixierung intraope-
rativ unter seitlicher fluoroskopischer Kontrolle der Ge-
genseite erfolgen. Das Ergebnis ist eine augmentierte
Kreuzbandnaht, die eine signifikant héhere Primarstabili-
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> Abb. 7 Ligament Bracing: Durch eine mediale Arthro-
tomie werden die Kreuzbander genaht und durch einen
hochreiRfesten Faden verstarkt.

tat bietet als die alleinige Naht. In gleicher Sitzung wer-
den auch die Kollateralbander durch Bandnédhte bzw.
Bandrekonstruktionen versorgt.

Luxationsfrakturen

Die Kniegelenkluxation Typ V nach Schenk definiert sich
als kombinierte knécherne und ligamentdre Verletzung
und erhoht die Komplexitdt der Versorgung deutlich
(> Abb. 8). Eine weitere gangige Klassifikation erfolgt
nach Moore und unterteilt die Kniegelenkluxationsfraktu-
ren in 5 Typen [17]. Die Komplexitdt der Fraktur beein-
flusst das Behandlungsergebnis maRgeblich, je nach Lite-
ratur werden Arthroseraten von bis zu 44% beschrieben
[18]. Die Krafteinwirkung resultiert meist in dem Ver-
sagen der Bdnder oder der knochernen Strukturen, es
kann auch zu kombinierten Verletzungen kommen. In
einer groRen Studie von 315 Patienten mit Tibiakopffrak-
turen zeigten 21,9% eine begleitende Bandverletzung.
Dabei wurden bei 49,3 % isolierte Schadigungen des me-
dialen, 31,9% des lateralen Seitenbandes sowie bei 5,8%
eine Verletzung des vorderen Kreuzbandes gefunden.
Eine begleitende Bandverletzung findet sich demnach
héufig, eine vollstandige Gelenkluxation mit kombinier-
ter Tibiakopffraktur stellt jedoch eine seltene Verletzung
dar [17]. Das initiale Vorgehen unterscheidet sich nicht
von der reinen Luxation, auch hier liegt der Fokus auf Ge-
faR-/Nervenverletzungen und den Weichteilverhdltnis-
sen. Bei Frakturen, die beide Kondylen des Tibiaplateaus
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> Abb. 8 CT-Darstellung einer Moore-Typ-lI-Luxations-
fraktur.

betreffen (Typ C nach AO), kann die Lange der Extremitat
durch die Frakturmorphologie nicht gestiitzt werden. In
diesem Fall sollte die Fraktur initial im gelenkiibergreifen-
den Fixateur externe stabilisiert werden. Bei einfacheren
Luxationsfrakturen ist je nach Zustand der Weichteile
(Kompartment, GefaR-/Nervenverletzung) die Ruhigstel-
lung in einer Orthese meist mdglich. Bei kombinierten
ligamentdren und knéchernen Verletzungen empfehlen
die meisten Autoren die Fokussierung auf die bestmog-
liche knocherne Wiederherstellung mittels Platten- und
Schraubenosteosynthese. In Abhdngigkeit von der Frak-
turmorphologie ist eine zeitgleiche Bandnaht jedoch
grundsdtzlich moglich. Krause et al. beschrieben 2017
eine 10-Segment-Klassifikation zur Einteilung und Pla-
nung einer Osteosynthese bei komplexen Tibiakopffrak-
turen [18]. Bei den Avulsionsfrakturen (A1 nach AO) han-
delt es sich hingegen nur selten um vollstandige Luxatio-
nen; kndcherne Ausrisse der Eminentia, der tibialen HKB-
Insertion oder der proximalen Fibula knnen meist durch
eine primdre Verschraubung oder transossdre Auszieh-
ndhte direkt stabilisiert werden. Kndcherne HKB-Ausrisse
kénnen durch einen minimalinvasiven Zugang zum dor-
salen Tibiakopf reponiert und mittels kan(lierter Schrau-
ben versorgt werden [19]. Eine hdufige Frakturform ist
die vom Typ Moore Il mit Beteiligung der gesamten Kon-
dyle, in diesen Féllen kann die gesamte Versorgung meist
in Bauchlage Uber einen dorsomedialen Zugang erfolgen
(» Abb. 9).
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Nachbehandlung

s \erke

Die Nachbehandlung sollte individuell erfolgen und
ist eine Gratwanderung zwischen resultierender In-
stabilitdt oder bleibender Bewegungseinschrdankung.
Beides ist regelhaft durch eine optimale Nach-
behandlung vermeidbar.

Aufgrund der Vielféltigkeit der Verletzung muss jede
Nachbehandlungsstrategie individuell gewahlt werden;
das schwdchste Glied der Rekonstruktion bestimmt dabei
das AusmaR. Die Nachbehandlung muss dabei dem Ver-
letzungsmuster, der spezifischen Versorgung und der
Konstitution des Patienten angepasst werden. Jede Nach-
behandlung einer Kniegelenkluxation steht in einem
Gleichgewicht zwischen persistierender Instabilitat und
resultierender Bewegungseinschrankung. In der Regel er-
folgt postoperativ eine Behandlung durch eine Hartrah-
menorthese von 6-12 Wochen mit individueller Limitie-
rung des BewegungsausmaRes. Ist die Extremitdt durch
eine hochgradige Adipositas fiir eine Orthesenbehand-
lung ungeeignet, empfehlen die Autoren die Ruhigstel-
lung im Fixateur externe fiir 4-6 Wochen, um die Rekon-
struktion zu schiitzen. Der Belastungsaufbau variiert
ebenfalls zwischen den unterschiedlichen Verletzungs-
mustern. Im Falle einer primdren Bandnaht wéhlen wir
eine Teilbelastung mit 20 kg Koérpergewicht fiir 6 Wo-
chen, hingegen benotigen komplexe Tibiakopfimpres-
sionsfrakturen eine Teilbelastung unter Sohlenkontakt
von bis zu 12 Wochen. Aufgrund des hohen Risikos einer
Arthrofibrose sollte man sofern moglich eine offensive
Nachbehandlung wéhlen: So kann nach einer primaren
Bandnaht bereits nach wenigen Tagen in der geschlosse-
nen Kette z.B. mit Kniebeugen trainiert werden. Die
Nachbehandlung sollte initial engmaschig kontrolliert
und ggf. angepasst werden, sodass sich die Patienten alle
14 Tage arztlich vorstellen sollten.

Fazit

= Die Kniegelenkluxation ist eine seltene, aber schwere
Verletzung und ist meist Folge von Hochrasanzverlet-
zungen. Sie kann jedoch auch als Ultra-low-Velocity-
Verletzung bei Adipositas auftreten.

= Die ErstmaBnahmen beinhalten eine ggf. praklinische
Reposition des Gelenks unter Analgosedierung.

= Die initiale Diagnostik erfordert ein Standardrontgen,
entscheidend sind jedoch begleitende GefdR- und
Nervenverletzungen: Eine GefdRdarstellung sollte da-
her obligat erfolgen.

= Die konservative Therapie von Kniegelenkluxationen
fuhrt zu schlechten Ergebnissen, die operative Thera-
pie ist daher zu bevorzugen.

= Eine primdre Bandnaht aller Bander, ggf. mit Augmen-
tation, sollte innerhalb der ersten 10 Tage erfolgen.
Alternativ kann ein zweizeitiges Vorgehen gewahlt
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» Abb. 9 Operative Versorgung einer Moore-Typ-II-Luxationsfraktur Giber

einen dorsomedialen Zugang in Bauchlage.

werden, bei dem die Versorgung der Seitenbander
vor dem Ersatz der Kreuzbander erfolgt.

= Zur Rekonstruktion der Biander sollten anatomische
Techniken bevorzugt werden.

= In der Nachbehandlung muss auf eine beginnende Ar-
throfibrose und eine chronische Instabilitdt geachtet
werden, die Patienten sollten daher engmaschig nach-
kontrolliert werden.

= Durch geeignete OP-Techniken lassen sich bei den
meisten Patienten gute bis sehr gute klinische Ergeb-
nisse erzielen.
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