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Zusammenfassung

Ausgedehnte Brandverletzungen mit freilie-
gendem Knochen, Sehnenverlusten und Ge-
lenkerdffnung stellen eine Indikation fiir die
primare Defektdeckung und friihzeitige Re-
konstruktion dar. Der dargestellte Patient
verlor das Lig. patellae mit der angrenzen-
den Kortikalis der Patella und der Tuberositas
tibiae im Rahmen ausgedehnter weiterer
Verletzungen. Eine gefaBgestielte Muskel-
lappenplastik aus dem medialen und latera-
len M. gastrocnemius war in der Lage, eine
Infektion und die weitere Nekrose zu verhin-
dern.Unter der gut durchbluteten Lappen-
plastik wurde dann sekundar nach 9 Mona-
ten die Rekonstruktion des Lig. patellae mit
einer aufgeflochtenen Sehne des M. tibialis
posterior vorgenommen. Die Verankerung
erfolgte durch Aufschrauben von Leiterplat-
ten aus dem Profile-Set® fiir die Handchirur-
gie (Fa.Leibinger). Der Patellahochstand
konnte nicht mehr ausgeglichen werden. Die
Revaskularisierung der Sehnentransplantate
wurde mittels MRT kontrolliert. Nach 8 Wo-
chen wurde zunehmend belastet, nach 16
Wochen konnte Gehfahigkeit auf Treppen
ohne Gehhilfe erreicht werden.

Schliisselworter
Autologe Rekonstruktion des Lig. patellae -

Schwerbrandverletzte - Autologe Sehnen-
transplantation
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Viertgradige Verbrennung
des Kniegelenks
beim Schwerstverbrannten

Fallbeispiel

Falldarstellung

Ein zum Zeitpunkt des Unfalls 59-jahri-
ger Mann wurde bei einem Kfz-Unfall
eingeklemmt und erlitt zweit- und dritt-
gradige Verbrennungen von 38% der
Korperoberflidche. Betroffen waren Kopf,
Rumpf, linkes Bein, beide Arme und
Hinde. Areale im Bereich des linken
Knies, der rechten Hand einschliefllich
Unterarm, der linken Hand sowie der
Stirn waren unter Mitbeteiligung des
Skeletts tief verbrannt. Komplizierend
lagen ein Inhalationstrauma und ein
Schidel-Hirn-Trauma jeweils 2. Grads
VOr.

Wihrend des mehrmonatigen, teil-
weise komplizierten intensivmedizini-
schen Verlaufs musste die rechte Hand
im Unterarm amputiert werden. An der
linken Hand verlor der Verletzte die Fin-
ger 4 und 5, die {ibrigen Anteile der
Hand konnten bei Verlust des Streckap-
parats und der dorsalen Gelenkkapseln
mit einem Leistenlappen erhalten wer-
den. Bei erhaltener Sensibilitdt konnte
so ein funktionsfihiger Spitz- und
Schliisselgriff erreicht werden. An der
Stirn war die Spalthauttransplantation
nach Abtragung der Tabula externa
moglich.

Kniebefund

Bei der Abtragung der Nekrosen am lin-
ken Bein fand sich das Lig. patellae avas-
kuldr durch die Hitzeeinwirkung, die
streckseitige Kortikalis der Patella war
verkohlt, ebenso der Ubergang auf die
Tuberositas tibiae. Das Kniegelenk war

nach Entfernung des nekrotischen Ge-
webes eroffnet (Abb. 1).

Primarversorgung des Knies

Zur sofortigen Defektdeckung im Rah-
men der Nekrosektomie wurden 2 ge-
fiflgestielte Lappenplastiken aus dem
medialen und lateralen M. gastrocne-
mius verwendet (Abb. 2). Die beiden
Lappenplastiken wurden iiber dem
Kniegelenk versetzt gegeneinander mit
resorbierbaren Nahten fixiert und deck-
ten die gesamte freiliegende Knochen-
oberflidche und das eroffnete Kniegelenk
ab. Die Umgebung der Lappenplastiken
am Ober- und Unterschenkel war bis auf
die Faszie abgetragen worden. Die ge-
samte Oberfliche der transferierten
Muskeln und die angrenzenden Faszien
am Ober- und Unterschenkel wurden
temporér mit synthetischem Hautersatz
(Lyomousse®) abgedeckt.

Nach etwas mehr als 1 Woche war
der Ubergang zwischen den Muskelan-
teilen und auf die Faszien stabil genug
und kein Hinweis auf eine tiefe Infek-
tion zu finden, sodass die Deckung
mit Mesh-graft-Transplantaten erfolgen
konnte (Abb. 3).
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Deep burn of the knee joint.
Case report

Abstract

Extensive burn injuries accompanied by ex-
posed bone, loss of tendon and traumatic
arthrotomy are indications for primary clo-
sure of defects and early reconstruction. Ow-
ing to major burn injury, the patient present-
ed in this paper suffered loss of the patellar
ligament including the adjacent cortical sub-
stance of the patella and the tuberosity of
the tibia. Gauntlet flaps from the medial and
lateral gastrocnemius muscle made it possi-
ble to prevent further necrosis and avoid in-
fection.The flaps had a good blood supply,
and 9 months later a plaited tendon of the
posterior tibialis muscle was used to recon-
struct the patellar ligament under the flaps
as a secondary procedure. It was fixed by
screwing on ladder plates selected from the
Profile-Set range manufactured by Leibinger
for use in hand surgery. It was not possible to
correct the cranial malposition of the patella.
Revascularization of the transplanted ten-
don was controlled by MR tomography. After
8 weeks weightbearing was increased, and
after 16 weeks the patient was again able to
climb stairs without walking aids.

Keywords
Autologous reconstruction of the patellar

ligament - Major burn injury - Autologous
tendon transplantation

Abb. 1> Tiefe Verbrennung der
Kniescheibe und Nekrose des Lig.
patellae - intraoperativer Befund
wahrend der Nekrosektomie

Abb. 2 > Praparation des medialen
und lateralen gefaBgestielten
M. gastrocnemius

Eine primidre Rekonstruktion des
Lig. patellae erfolgte nicht. Dies begriin-
dete sich darauf, dass zu diesem Zeit-
punkt die Knochenoberflichen an der
Tuberositas tibiae und der Patella nach
der Kortikalisabtragung fiir eine Veran-
kerung nicht geeignet erschienen. Zu-
dem waren aufgrund der Komplexitit
der Verletzungen und den evtl. notwen-
digen Rekonstruktionen auch an den
oberen Extremitdten die zur Verfiigung
stehenden Spenderbereiche noch nicht
einzuschétzen.

Abb. 3 > Verschluss des Kniege-
lenks mit den Muskellappen

Rehabilitation

Der Verletzte iiberlebte und wurde von
der Brandverletztenintensivstation in ei-
ne Rehabilitationseinrichtung verlegt.
Im Vordergrund stand die Gewinnung
ausreichender Funktion der oberen Ex-
tremititen einschliefllich der Prothe-
senversorgung. Der Verletzte erlangte
schrittweise eine ausreichende Selbst-
standigkeit, sodass im Verlauf der Re-
habilitation 9 Monate nach dem Unfall
die Rekonstruktion des Lig. patellae er-
folgte.
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Rekonstruktion des Lig. patellae

Zur Rekonstruktion des Lig. patellae
wurden die beiden Muskellappen iiber
dem Knie auf ihren Grenzen umschnit-
ten und angehoben. Die Tuberositas ti-
biae und die nach kranial verlagerte Pa-
tella wurden dargestellt. Die Knochen-
oberflidchen fanden sich glatt und ver-
festigt im Sinn der Ausbildung einer
Neokortikalis (Abb. 4).

Die Wahl zwischen allogenen und
autologen Transplantaten wurde zuguns-
ten eines autologen Transplantats ent-
schieden. Als Material fiir den Ersatz des
Lig. patellae links kam bei diesem Pa-
tienten nur Gewebe aus dem rechten
Bein in Frage. Zwischen der Entnahme
eines Drittels der rechten Patellarsehne,
eines Anteils Fascia lata oder einer Seh-
ne des M. tibialis posterior fiel die Ent-
scheidung im Zusammenwirken mit
dem Verletzten auf die Tibialis-poste-
rior-Sehne, von deren Entnahme die ge-
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Verbrennungen

Abb. 4 « Friihergebnis nach Einheilung
der Muskellappen und Spalthauttrans-

plantation wéihrend der weiteren Reha-
bilitation

Abb. 5 < Seitliches Ront-
genbild des linken Kniege-
lenks aufgehellt und mit
VergroBerung der Patella

ringsten Risiken fiir die einzige unver-
letzte Extremitit erwartet wurden [1, 5,
9l.

Die kriftige Sehne wurde 3fach ge-
legt und verflochten. Durch die Verdre-
hung und das Flechten ist eine Steige-
rung der Stabilitit zu erwarten [7]. Die

Abb. 6 > Rontgenbild des
linken Kniegelenks in

2 Ebenen nach Abschluss
der Rekonstruktion des
Lig. patellae. Die Fixierung
der Sehnenenden mit den
Titanleiterplatten aus dem
Profile-Set® fiir Hand-
chirurgie bleiben in situ

Verankerung auf der Tibia und auf der
Patella erfolgte mit 2 4-Loch-Titan-Lei-
terplatten und 1 6-Loch-Titan-Leiter-
platte aus dem Profile-Set® fiir die
Handchirurgie (Fa. Leibinger). Die Seh-
nenanteile wurden dazu unter den quer
gelegten Leiterplatten hindurchgezogen
und beim Festschrauben der Platten auf
den Knochen fixiert. Ein Nachgeben wie
bei einer Nahtverankerung wurde damit
verhindert [6]. Es gelang wegen der
Schrumpfung des M. quadriceps nicht,
die Patella wieder vollstidndig in ihre al-
te Position zu bringen. Aufgrund der
Weichteilverhiltnisse nach epifaszialer
Transplantation in der Umgebung wur-
de auf eine Distraktion verzichtet [2]. Ei-
ne Sicherung der Transplantate erfolgte
zusitzlich durch eine Zuggurtung, wel-
che in der Tibia iiber eine quer einge-
brachte kaniilierte Schraube und am
Oberrand der Patella unter der Quadri-
zepssehne gefiithrt wurde. Die Muskel-
lappen wurden dann iiber den Sehnen-
transplantaten wieder zuriickverlagert
und verschlossen (Abb. 5, Abb. 6).

Belastung nach Rekonstruktion

Die iibertragenen Sehnen heilten kom-
plikationslos ein. Nach 2 Wochen wurde
eine limitierte Bewegung mit einer Mo-
torschiene begonnen, welche langsam
gesteigert wurde. Da Sehnengewebe ver-
wendet wurde, waren im Kern der Seh-
nen eine verzogerte Revaskularisierung
und ein spdtes Erreichen der Stabilitdt
zu erwarten [3]. Eine Belastung wurde
deshalb erst nach dem Nachweis der si-

cherer Revaskularisierung im MRT zu-
gelassen.

Die Zuggurtung der Stichinzisionen
wurde nach 8 Wochen entfernt. Die Re-




vaskularisierung der Sehnentransplan-
tate wurde mittels MRT nach 8 und 16

Wochen verfolgt [8]. Nachdem eine
Durchblutung nachgewiesen werden
konnte, erfolgte beginnend 8 Wochen
nach dem Sehnentransfer ein weiterer
aktiver Belastungsaufbau, welcher nach
16 Wochen mit freier Gehfahigkeit auch
auf Treppen beendet werden konnte. Zu
diesem Zeitpunkt waren eine Streckung
und Beugung von o0-25-75° erreicht
(Abb. 7, Abb. 8).

Nachbeobachtungszeit
und bisherige Ergebnisse

Die Nachbeobachtungszeit betrug bis
zum Zeitpunkt der Beitragserstellung
1 Jahr und 9 Monate seit Behandlungs-
abschluss. Bei der autologen Rekon-
struktion des vorderen Kreuzbandes mit

Abb. 7 < Aktive Streckung
des Knies gegen die
Schwerkraft

Abb. 8 « Lokalbefund im
Bereich des linken Knies
nach Rehabilitation

einem Drittel der gleichseitigen Patel-
larsehne sind Einzelfille von Spétruptu-
ren des geschwichten Lig. patellae bis zu
6 Jahre nach dem Eingriff beobachtet
worden [4]. Es bleibt daher nach knapp
2 Jahren abzuwarten, ob die Rekon-
struktion langfristig stabil bleibt.

Schlussfolgerungen

Bei ausgedehnten Brandverletzungen
mit freiliegendem Knochen, Sehnenver-
lusten und Gelenker6ffnung sind friih-
zeitige Lappenplastiken in der Lage, In-
fektion und weitere Nekrose zu verhin-
dern. Damit werden Funktionserhalt
und weitere rekonstruktive Operationen
ermdglicht. Unter gut durchbluteten
Lappenplastiken sind auch Sehnenre-
konstruktionen kréftiger und stark be-
lasteter Sehnen wie des Lig. patellae
moglich.

Das aufgezeigte Vorgehen kann als
eine gangbare Moglichkeit der sekunda-
ren Rekonstruktion der Patellarsehne

bewertet werden. Bei isolierten Verlet-
zungen des Knies und giinstiger Vertei-
lung der Gesamtverletzung sollte die Re-
konstruktion primér zusammen mit der
Muskellappenplastik durchgefiihrt wer-
den, um eine Schrumpfung des M. qua-
driceps zu verhindern.
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