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Schliisselworter

Posttraumatische Arthrose

Es wird der Fall einer komplexen Luxationsfraktur des Kniegelenks beschrieben,
kombiniert aus einer Tibiakopffraktur, multiligamentarer Instabilitdt und partieller
GefaBverletzung der A. poplitea. Die stufenweise Versorgung mit initialer Reposition
mittels Fixateur externe, gefolgt von osteosynthetischer und ligamentarer
Rekonstruktion fiihrte zu einem guten funktionellen Ergebnis. Aufgrund des massiven
Traumas besteht dennoch ein hohes Risiko einer posttraumatischen Arthrose.

Klassifikation nach Moore - Multiligamentverletzung - Tibiapkopffraktur - GefaBlasion -

Falldarstellung

Anamnese

Ein 32-jahriger, sportlich aktiver Patient
ohne relevante Vorerkrankungen erlitt im
Rahmen eines Motorradunfalls ein kom-
plexes Trauma der rechten unteren Extre-
mitét, mit einer deutlichen Deformitat des
rechten Kniegelenks, zum Zeitpunkt der
Erstvorstellung vor Ort. Der Patient be-
richtete (iber ein pl6tzliches Wegknicken
des Beines beim Aufprall und ausgeprag-
te Schmerzen, als er von einem Pkw mit
30km/h angefahren wurde.

Klinischer Befund

Nach kurzem Bodycheck des verletzten Pa-
tienten ohne Feststellung weiterer Trau-
mafolgen erfolgte eine befundbezogene
Untersuchung der rechten unteren Extre-
mitdt. Bei Erstvorstellung prasentierte sich
das rechte Bein in offensichtlich nach late-
ral luxierter Fehlstellung mit Aulenrotati-
on des Kniegelenks. Zusétzlich zeigten sich

eine prominente Schwellung und ein pe-
riartikuldr-zirkumferentes Hamatom. Die
FuBpulse waren nicht sicher zu tasten.
Des Weiteren bestanden Sensibilitatssto-
rungen im Bereich des lateralen Unter-
schenkels. Nach radiologischer Diagnose-
sicherung im Schockraum (@ Abb. 1) er-
folgte ein radiologisch kontrollierter Repo-
sitionsversuch mit Langstraktion und In-
nenrotation. AnschlieBend erfolgte die Ru-
higstellung in einer Lagerungsschiene. Die
FuBpulse zeigten sich anschlieBend wei-
terhin nicht palpabel, der FuB und distale
Unterschenkel jedoch mit noch erhaltener
seitengleicher Hautwdrme und unauffalli-
ger Rekapillarisierungszeit. Klinisch gab es
keinen Anhalt fiir ein Kompartmentsyn-
drom.

GefdBstatus:
- FuBpulse dorsal und tibial nicht sicher

tastbar
— Doppler: abgeschwéchtes Signal der

A. poplitea und ihrer Abgange
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Kasuistiken

Neurologischer Befund:

— Hypadsthesie im Versorgungsgebiet des
N. peroneus

- Aktive Dorsalextension des Fuf3es:
M3/5

Diagnostik

Réntgen des rechten Kniegelenks in 2 Ebe-

nen (8 Abb. 1) vor manueller Reposition

gefolgt von einem Polytrauma-CT mit

CTA (CT-Angiografie):

- Tibiakopfluxationsfraktur Typ Moore Il
mit additiver dorsozentraler Trimmer-
zone
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Abb. 2 <« Postre-
positionsstellung
unter Darstellung
derdorsozentralen
Defektzone

- Avulsionsbedingte Fragmente der
Eminentia intercondylaris anterior

- Gedeckt perforierte Verletzung der
A. (Arterie) poplitea, keine vollstandige
Dissektion

Therapie und Verlauf

Initial erfolgte gemeinsam mit den Kol-
legen der GefaBchirurgie die Erstversor-
gung. Nach erneuter geschlossener Re-
position durch Anlage eines MRT-fahigen
Fixateur externe (B Abb. 2) zur Stabilisie-
rung erfolgte die Versorgung der GefaR3-
verletzung mittels autologer Patchplastik.

Bei ausbleibenden Anzeichen fiir ein Kom-
partmentsyndrom konnte in der Folge auf
eine Dermatofasziotomie verzichtet wer-
den.

Am ersten postoperativen Tag erfolgte
die Durchfiihrung einer MRT-Bildgebung
des rechten Kniegelenks.

MRT:

— Ruptur von VKB (vorderes Kreuzband)
und LCL (AuRenband)

— Verletzung der posteromedialen Kapsel
und des POL (hinteres Schragband)

— Komplettruptur des HKB (hinteres
Kreuzband)

Nach weiteren 72h — bei abgeschwolle-

ner Weichteilsituation und unter regelhaf-

ter Durchblutungssituation — erfolgte die

definitive operative Versorgung (@ Abb. 3):

1. Osteosynthetische Versorgung der
medialen Tibiakopffraktur mittels
winkelstabiler Schrauben- und Platten-
osteosynthese

2. Rekonstruktion des VKB mithilfe eines
Quadricepssehnentransplantats

3. Rekonstruktion des HKB mittels
Verwendung eines Semitendinosus-/
Gracilis-Transplantats der Gegenseite

4. Offene Rekonstruktion der poste-
romedialen Kapsel und Naht des
POL

Postoperativ:

— Mobilisation in Orthese (PTS-Orthe-
se) fiir 3 Wochen in Streckstellung,
anschlieBend Wechsel in Bewegungs-
orthese mit posteriorem Support (PCL-
Dynamic) mit 0-0-90° fiir weitere 4 Wo-
chen. In dieser Zeit war Sohlenkontakt
erlaubt

— In der 4. Woche: Durchfiihrung einer
Elektroneurographie (NLG) und einer
Elektromyographie (EMG). Hier zeigt
sich die Nervenleitgeschwindigkeit
(gemessen durch NLG) des N. peroneus
noch etwas vermindert, die elektrische
Aktivitat im Muskel (gemessen durch
EMGQ) zeigt sich intakt

- 7.-8.Woche: 20 kg Teilbelastung

- Ab der 8. Woche Freistellung der Or-
these und Riickkehr zur Vollbelastung

— Ab der 12. postoperativen Woche
Ablegen der Orthese

— Regression der lateralen Sensibilitats-
storung innerhalb von 3 Monaten



Abb. 3 <« Post-OP-
Réntgen nach Plat-
tenosteosynthese
und ligamentérer
Stabilisierung

Tab.1 Klassifikation nach Moore
Beschreibung Mechanismus
Typ
/ Spaltbruch des dorsomedialen Tibiaplateaus Nach dorsal luxierter

Femurkondylus

Eminentia intercondylaris

I Fraktur einer kompletten Tibiakondyle mit Einschluss der

Valgus- oder Varusstress +
Kompression

mn Ossarer Bandausriss (Rim Avulsion)

Axial Stauchung

Brandverletzung der Gegenseite

IV | Impressionsfraktur des Tibiaplateaurandes mit gleichzeitiger

Varus- oder Valgusstress

% Vier-Part-Fraktur mit Ausriss der Eminentia intercondylaris

Hochenergie

— Nach 6 Monaten intensiver Physiothe-
rapie und RehabilitationsmalBnahmen
zeigt sich folgender klinischer Befund:
ROM 0-0-120°, VKB mit I° Vorschub
und festem Anschlag, HKB stabil, MCL
(Innenband) stabil in 0° Stellung und
mit im Seitenvergleich geringgradig
vermehrt verbliebenem federnden
Anschlag in 15° Stellung, LCL I° fester
Anschlag in 0° und 15° Stellung

Diagnose

- Kniegelenkluxationsfraktur Moore
Typ Il rechts mit VKB-, HKB-Ruptur
und Verletzung der posteromedialen
Kapsel und des POL sowie gedeckt-
perforierter Verletzung der A. poplitea

Diskussion

Die Luxationsfraktur des Kniegelenks, wird
nach Moore klassifiziert (@ Tab. 1; [1]), sie

stellteine seltene, jedoch hochgradig kom-
plexe Verletzung dar. Sie kombiniert kno-
cherne Verletzungen mit multiligamenta-
ren Instabilitdten und birgt insbesonde-
re aufgrund der potenziellen GefaBbetei-
ligung ein relevantes Risiko fiir bleibende
Funktionseinschrankungen.

GefdB- und Nervenverletzungen

Eine der kritischsten Begleitverletzungen
bei Kniegelenksluxationen ist die Lasion
der A. poplitea. In der Literatur wird eine
GefaBbeteiligung in bis zu 20% der Falle
beschrieben. Selbst bei klinisch tastbaren
FuBpulsen kann eine gedeckte Perforation,
eine Intimaverletzung oder relevante Ste-
nose vorliegen. Daher wird eine groRziigi-
ge Indikationsstellung zur CT-Angiografie
empfohlen [2].

Im vorliegenden Fall zeigte sich eine ge-
deckt perforierte Verletzung der A. popli-
tea, die mittels autologer Patchplastik ver-

sorgt wurde. Dieses Vorgehen entspricht
aktuellen Empfehlungen zur friihzeitigen
Revaskularisation, um ischamische Folge-
schaden zu vermeiden [2, 3].

Periphere Nervenverletzungen, insbe-
sondere des N. peroneus communis, treten
in bis zu 40% der Luxationsverletzungen
auf [4]. Die Prognose hdngt maf3geblich
vom AusmaR der Lésion ab. Um die un-
klare Schwere der Lasion zu objektivieren,
wird friihesten ab der 3. Woche nach Trau-
ma ein EMG/NLG empfohlen. In der hier
beschriebenen Kasuistik wurde dies nach
4. Wochen durchgefiihrt. Es zeigte sich
eine regrediente Symptomatik innerhalb
von drei Monaten, was fiir eine neuropra-
xische Ldsion spricht.

Multiligamentare Instabilitat

Kniegelenksluxationen gehen haufig mit
kombinierten Rupturen des vorderen und
hinteren Kreuzbandes sowie der Kollate-
ralbdnder einher. Multiligamentare Verlet-
zungen fiihren unbehandelt zu chroni-
scher Instabilitéit und erhohen das Risi-
ko einer friihzeitigen Arthroseentwicklung
signifikant [5].

Die simultane oder zeitnah gestufte Re-
konstruktion der verletzten Bandstruktu-
ren wird zunehmend favorisiert, da sie bes-
sere funktionelle Ergebnisse ermdglichtals
ein rein konservatives Vorgehen [6]. Ins-
besondere die Rekonstruktion posteriorer
Strukturen und des posterolateralen Kom-
plexes sind essenziell fiir die Wiederher-
stellung der Rotationsstabilitat zur Vermei-
dung persistierender Instabilitat [7].

Im dargestellten Fall erfolgten die kom-
binierte Rekonstruktion des VKB sowie des
HKB, eine offene Rekonstruktion der pos-
teromedialen Kapsel und Naht des POL als
auch eine Plattenosteosynthese der Frak-
tur. Dieses Vorgehen entspricht etablierten
operativen Strategien zur anatomischen
Wiederherstellung der Stabilisatoren [7].

Frakturkomponente

Begleitende Tibiaplateaufrakturen ver-
schlechtern die Prognose zusétzlich. Eine
anatomische Rekonstruktion der Gelenk-
flache ist entscheidend, um sekundare
Achsabweichungen und ungleichméfBige
Belastungsverteilungen zu vermeiden [8].
Wird dies nicht erreicht, ist das Risiko fiir
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Abstract

eine frithzeitige posttraumatische Gon-
arthrose deutlich erhoht [9]. Die winkel-
stabile Plattenosteosynthese stellt hierbei
den Goldstandard zur Wiederherstellung
der Gelenkkongruenz dar [8].

Posttraumatische Arthrose

Unabhdngig von der primdren Versorgung

entwickeln bis zu 50 % der Patienten nach

komplexen Kniegelenksluxationen lang-

fristig degenerative Verdnderungen [5, 9].

Ursache sind:

- initiale Knorpelschaden

- persistierende Mikroinstabilitdten

- Achsfehlstellungen

- inflammatorische Prozesse nach Hoch-
energietrauma

Langzeitstudien belegen eine signifikant
erhohte Arthroserate insbesondere bei
kombinierten Fraktur-Band-Verletzungen

[91.

Operatives Timing

Das operative Timing bleibt Gegenstand
kontroverser Diskussionen. Wéahrend eine
sofortige definitive Rekonstruktion bei sta-
bilen Weichteilverhaltnissen maglich ist,
wird bei relevanter Weichteilschwellung
haufig ein zweizeitiges Vorgehen mit in-
itialem Fixateur externe und ggf. Derma-
tofasziotomie bei drohendem Kompart-
mentsyndrom empfohlen. Die Anzahl der
Kompartmentsyndrome nach einer Tibia-
kopfluxationsfraktur betrdgt je nach Lite-
ratur zwischen 10 und 20% und ist somit
nicht zu unterschétzen [6].

Die Reposition mittels Fixateurs wur-
de auch im vorliegenden Fall gewédhlt und
ermdglichte eine sichere definitive Versor-
gung nach Abschwellen der Weichteile.

Fazit fiir die Praxis

= Kniegelenksluxationen mit Frakturkom-
ponente sind Hochrisikoverletzungen mit
relevanter GefaB- und Nervenbeteiligung
sowie initial drohendem Kompartment-
syndrom.

-~ Eine konsequente Gefafdiagnostik mit-
tels CTA ist obligat — auch bei vorhande-
nen Pulsen.

- Die anatomische Rekonstruktion von
Fraktur und Bandapparat verbessert das
funktionelle Langzeitergebnis.
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Knee fracture and dislocation

post-traumatic osteoarthritis.
Keywords

osteoarthritis

This article presents the case of a complex knee fracture and dislocation associated
with a tibial plateau fracture, multiligamentous injury, and popliteal artery damage.
Treatment consisted of staged management with initial reduction and external fixation,
followed by definitive fracture fixation and ligament reconstruction. The functional
outcome was good, but the patient remains at increased long-term risk of developing

Moore classification - Multiligamentinjury - Tibial plateau fracture - Vascularinjury - Post-traumatic

- Trotz optimaler Versorgung besteht ein
hohes Risiko einer posttraumatischen
Gonarthrose.

-~ Ein strukturiertes Rehabilitationsproto-
koll ist essenziell fiir das funktionelle Out-
come.
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