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Die chronische Kniegelenkluxation ist
zwar eine seltene Entitét, jedoch stellt sie
den Therapeuten vor schwierige Aufga-
ben. Auf der einen Seite soll die Stabilitit
des Gelenks wiederhergestellt, auf der an-
deren Seite muss die Beweglichkeit erhal-
ten oder verbessert werden. Beide Ziele
mit einer Operation herzustellen, gelingt
héufig nicht [3, 2, 3].

Die Rekonstruktion des Bandapparats
ist das am héaufigsten empfohlene Verfah-
ren [2, 3], jedoch sind wiederkehrende In-
stabilitit und Bewegungseinschrankun-
gen haufig. Diese Probleme werden bei
einer fixierten, chronischen Instabilitdt
noch verstarkt. Bei einem chronisch sub-
luxierten Gelenk ist es zunéchst notwen-
dig, eine ausgedehnte Arthrolyse des Ge-
lenks durchzufiihren.
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Die Therapie der chronischen
Kniegelenkluxation mit dem
Bewegungsfixateur

Vor operativen Manipulationen ist zu
differenzieren, ob die Ursache einer Be-
wegungseinschrankung durch eine loka-
lisierte oder generalisierte Arthrofibrose
bedingt ist. Wahrend bei der lokalisierten
Arthrofibrose u. U. eine arthroskopische
Arthrolyse moglich ist [4], muss bei gene-
ralisierter Arthrofibrose in der Regel die
offene Arthrolyse erfolgen [5]. Um das
Knie fiir eine ligamentire Rekonstrukti-
on vorzubereiten, kann ein Bewegungsfi-
xateur die Beweglichkeit mit definiertem
Bewegungsumfang, sowie die Reposition,
aufrechterhalten. Wenn eine chronisch fi-
xierte Fehlstellung (Subluxationsstellung)
im Kniegelenk gelost wird, kann durch
die Anlage eines Bewegungsfixateurs ei-
ne Fehlstellung korrigiert und gehalten
werden.

Abb. 1 < Unfallréntgenaufnahmen

Im folgenden Fallbeispiel wird der
Wert dieser therapeutischen Mafinahme
verdeutlicht.

Fallbeispiel

Eine 23-jdhrige Patientin zog sich bei
einem Pkw-Unfall eine offene Kniege-
lenkluxation links (B Abb. 1) sowie eine
2-Etagen-Humerusschaftfraktur mit obe-
rer Armplexusldsion rechts zu. In einem
auswartigen Krankenhaus wurde ein Dé-
bridement durchgefiihrt, die Patellarseh-
ne mit einem Cerclagedraht refixiert und
das Gelenk femorotibial transfixiert. 6 Wo-
chen postoperativ wurde die Patientin zur
weiteren Versorgung verlegt.

Nach Abnahme des Fixateurs zeigte ei-
ne Untersuchung des Kniegelenks unter

Abb. 23, b < Durchleuch-
tung des Kniegelenks
nach Abnahme des Fixa-
teur externe und nach
Ubernahme der Patientin
(a). Es zeigte sich eine
fixierte hintere Subluxa-
tionsstellung, die sich bei
posteriorer Translation
(b) noch weiter
verstarkte
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Abb.3 A Intraoperativer Situs 3 Monate nach dem Trauma nach
Exzision der Narbe und Débridement von Gelenkkapsel und

Innenband

Abb.4 > Intraoperative Zentrierung der Achse
des Bewegungsfixateurs (Compass Elbow
Hinge). a Das Rotationszentrum liegt an einem
Kreuzungspunkt von der hinteren Kortikalis
des Femurs mit der Blumensaat-Linie, am
Bewegungsfixateur sind iiber dem Kniegelenk
2 Offnungen vorhanden, die mit Trokarpins
besetzt werden. b Postoperative Lage des
Bewegungsfixateurs auf dem seitlichen
Rontgenbild

Bildwandlerkontrolle eine fixierte hintere
Schublade (B Abb. 2). Es bestand eine ver-
mehrte mediale und laterale Aufklappbar-
keit. Darauf hin wurde mit der kranken-
gymnastischen Beiibung begonnen und
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Abb.53, b A Der Bewegungsfixateur wurde 12 Wochen postope-
rativ belassen. Die Patientin fiihrte 6 Wochen eine Teilbelastung
durch. Mit Fixateur wurde ein Bewegungsausmaf von Extensi-
on/Flexion von 0/0/80° und nach der Abnahme ein Bewegungs-
ausmaf von Extension/Flexion 0/0/100° erreicht

Beweglichkeit und Mobilisierung an Unter-
armgehstiitzen wurden verbessert. Vor der
operativen Versorgung der chronischen
hinteren Subluxation erfolgte die Versor-
gung der 2-Etagen-Humerusschaftfraktur.

Mehrfach wurden Wunddébridements am
linken Oberschenkel bei Infekt durchge-
fithrt. Bei blanden Wundverhiltnissen am
linken Oberschenkel konnte die operative
Versorgung der chronischen hinteren Sub-



Zusammenfassung - Abstract

luxation des linken Kniegelenks 3 Mona-
te nach Unfall erfolgen. Es wurde geplant,
eine Arthrolyse vorzunehmen und einen
Bewegungsfixateur anzulegen. Das Bewe-
gungsausmalf3 praoperativ betrug fiir Stre-
ckung und Beugung o/0/80°.

In Riickenlage und Intubationsnarko-
se wurde zuerst unter Bildwandlerkontrol-
le am rechten Kniegelenk in ca. 9o°-Beu-
gung die vordere und hintere Schublade
iiberpriift. Dabei zeigte sich keine vermehr-
te Schublade in beiden Richtungen. Am
linken Kniegelenk zeigte sich die fixierte
hintere Subluxation des Tibiakopfes. Das
Kniegelenk konnte nicht nach vorne repo-
niert werden. In Streckung bestand eine 1+
vermehrte mediale Aufklappbarkeit, late-
ral fand sich keine vermehrte Aufklappbar-
keit in Beugung und Streckung. Die Nar-
be der Komplikationswunde verlief in H6-
he der Patellarsehne von lateral nach medi-
al. Medial reichte die Narbe bis nach dor-
sal. Die Narbe wurde in toto exzidiert.

Nach dem Durchtrennen von Narben-
gewebe wurde die Patellarsehne pripa-
riert. Parapatellar wurden ausgeprégte nar-
bige Verdickungen des Bindegewebes ent-
fernt. Beim Eroffnen des Kniegelenks war
das mediale Kniegelenkkompartment gut
sichtbar (8 Abb. 3). Am Femurkondylus
fand sich eine ca. 10 Cent grofie Chondro-
malazie 2. bis 3. Grades in der Belastungs-
zone. Narbige Reste des vorderen Kreuz-
bands (VKB) wurden entfernt. Die Inter-
kondyldrregion wurde griindlich vom Bin-
degewebe befreit. Die Priparation folgte
nach dorsal.

Das mediale Seitenband war nicht dar-
stellbar, es lagen lediglich narbige Bindege-
webereste vor; diese wurden z. T. entfernt.
Die dorsale Kapsel wurde am Femurkon-
dylus mit einem Skalpell eroffnet. Die dor-
sale Kapsel vom Femurkondylus und Ti-
biaplateau wurden geldst. Narbige Reste
des hinteren Kreuzbandes (HKB) wurden
reseziert. Die Ablgsung der Kapsel erfolg-
te dorsalseitig bis zum lateralen Femurkon-
dylus und Tibiaplateau. Von ventral wur-
de die Gelenkkapsel am lateralen Femur-
kondylus eroffnet.

Das laterale Kniegelenkkompartment
wurde vollstindig dargestellt. Es fanden
sich hier keine Knorpelverletzungen oder
eine Verletzung des Auflenmeniskus. Bin-
degewebereste wurden aus dem Gelenk
entfernt. Der Stahldraht um die Patellar-

sehne wurde entfernt. Manuell konnte
nun durch eine vordere Schublade das
Kniegelenk reponiert werden.

Fiir die Anlage des Bewegungsfixa-
teurs wurde die Grofle der Ringe priaope-
rativ an der Patientin ausgemessen. Der
Bewegungsfixateur (Compass Elbow Hin-
ge, Smith & Nephew Orthopaedics Inc.,
Memphis, TN, USA) wurde montiert und
in 9o°-Beugung das Rotationszentrum des
Kniegelenks festgelegt. Das Rotationszen-
trum lag an einem Kreuzungspunkt von
der hinteren Kortikalis des Femurs mit
der Blumensaat-Linie. Am Bewegungsfi-
xateur waren iiber dem Kniegelenk 2 Off-
nungen vorhanden, die mit Trokarpins be-
setzt wurden. Diese Trokarpins miissen ex-
akt im Rotationszentrum eingebracht wer-
den (B Abb. 4a). Zunichst wurde der me-
diale Trokarpin unter BV-Kontrolle und
anschlieflend der laterale Trokarpin einge-
bracht. Als ndchster Schritt wurden die 2
Ringe proximal des Kniegelenks und die 2
Ringe distal des Kniegelenks mit Schanz-
Schrauben fixiert. Nun folgte eine Reposi-
tion der Luxation und die Fixierung der ti-
bialen Schraube. Tibial wurden noch 2 wei-
tere Schanz-Schrauben eingebracht. Das
Durchbewegen des Kniegelenks war jetzt
bis 90°-Beugung maoglich. Unter gleichzei-
tiger Bildwandlerkontrolle zeigt sich kei-
ne Subluxation des Tibiakopfes nach dor-
sal (s. @ Abb. 4). Wegen der komplexen
Arthrolyse und der primér offenen Verlet-
zung wurde auf eine ligamentire Stabilisie-
rung in gleicher Sitzung verzichtet.

Der Bewegungsfixateur wurde 12 Wo-
chen postoperativ belassen. Die Patientin
fithrte 6 Wochen eine Teilbelastung durch
(B Abb. 5) und steigerte danach auf Vollbe-
lastung. Nach der Abnahme zeigte sich ein
Bewegungsausmaf3 von Extension/Flexion
0/0/100°. Bei der klinischen Untersuchung
bestand eine posterolaterale Instabilitt.
Das Kniegelenk war dabei nicht fixiert.

6 Monate postoperativ wiinschte die
Patientin keine weitere operative Stabili-
sierung, da die Rehabilitation des rechten
Arms (Armplexusldsion) im Vordergrund
stand und sie bei kurzen Gehstrecken we-
nige Beschwerden hat.

Diskussion

Eine Kniegelenkluxation tritt mit 0,001-
0,013% dufSerst selten auf [6]. Die Therapie
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Zusammenfassung

Die chronische Kniegelenkluxation ist ein
seltenes Ereignis und stellt eine Herausfor-
derung in der Therapie dar. Ein stufenwei-
ses Behandlungskonzept ist notwendig,
um die aus mehreren Komponenten beste-
hende Pathologie zu behandeln. In diesem
Artikel wird aufgrund eines Fallberichts ein
Algorithmus fiir die Therapie der chroni-
schen Kniegelenkluxation gegeben.

Schliisselworter
Kniegelenkluxation - Bewegungsfixateur -
Algorithmus

Treatment of chronic knee
dislocation with an external
fixator

Abstract

Chronic knee dislocations are rare but re-
present a therapeutic challenge. A staged
concept is necessary to correctly address
the pathological components. This article
uses a case study to provide an algorithm
for the successful treatment of chronic
knee dislocations.

Keywords
Knee dislocation - External fixator -
Algorithm
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Ligamentare Rekonstruktion

1. HKB (Autolog>Allogen)

2. Posterolaterale Rekonstruktion
3.VKB

Abb.6 A Algorithmus fiir die chronische Kniegelenkluxation (Einzelheiten s. Diskussion)

der chronischen fixierten Kniegelenkluxa-
tion stellt besondere Anforderungen an
Therapieplanung und -durchfithrung. Da-
bei ist der 1. Schritt die Reposition und die
Wiederherstellung der Beweglichkeit. Erst
im Anschluss kann eine ligamentire Stabi-
lisierung durchgefiihrt werden.

Jiingste Berichte haben gezeigt, dass die
Verwendung eines Bewegungsfixateurs ge-
geniiber Weichteilorthesen, insbesondere
im Hinblick auf die Protektion der Rekon-
struktion des HKB, eine signifikante Ver-
besserung der ligamentdren Stabilitit er-
gibt [7].

Im hier vorgestellten Fall konnten Re-
position und Beweglichkeit durch den Be-
wegungsfixateur aufrechterhalten werden.
Im Hinblick auf die Strategie zur ligamen-
taren Wiederherstellung ergeben sich die
folgenden Optionen: Bei der Primérver-
sorgung einer posterioren/posterolatera-
len Kniegelenkluxation zeigt die operative
Therapie gegeniiber einem primér konser-
vativen Vorgehen die besseren Ergebnisse
[8]. Hierbei sind die Ergebnisse einer Refi-
xierung bei knécherner Avulsion der Liga-
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mente denen einer primiren Rekonstruk-
tion gleichzusetzen [8].

Bei einer chronischen Kniegelenkluxa-
tion besteht der 1. Schritt in der Repositi-
on. Als 2. Schritt ist die Rekonstruktion
des Kapsel-Band-Apparats erforderlich.
Als Reihenfolge der Fixierung wird dabei
das HKB in 70°, das VKB in Streckstellung
und die posterolaterale Ecke in 70° angege-
ben [9]. Fiir die Kreuzbénder eignen sich
Autografts (Patellarsehne, Quadrizepsseh-
ne, Beugesehnen) ebenso wie Allografts
[5, 9]. Jedoch zeigen tierexperimentelle
Untersuchungen die schlechtere Biokom-
patibilitdt und biomechanische Belastbar-
keit von Allografts [10] und klinische Stu-
dien [11] belegen eine héhere Anzahl von
Transplantatversagern, insbesondere bei
jungen, aktiven Patienten.

Fiir die Rekonstruktion des posterolate-
ralen Komplexes wird im amerikanischen
Schrifttum bevorzugt die Rekonstruktion
mit Allografts beschrieben [9], wihrend
in Deutschland haufiger eine Rekonstruk-
tion als Bizepstenodese nach Clancy oder
eine Rekonstruktion in Form eines ,,pétite

poplitée“ nach Bousquet empfohlen wird
[12]. Techniken und Ergebnisse sind unein-
heitlich [12], es existieren bislang leider kei-
ne vergleichenden biomechanischen Da-
ten. In @ Abb. 6 wird das taktische Vorge-
hen abschlieflend zusammengefasst.
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