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Zusammenfassung:

Die Arthroskopie hat im Kindesalter — ebenso wie im Erwachsenalter — seit Anfang der 1980-er
Jahre einen enormen Aufschwung erlebt. Bei den Indikationen fiir die arthroskopische Chirurgie
im Kindes- und Jugendalter stehen neben angeborenen Verdnderungen die traumatischen
Lasionen im Vordergrund. Durch die arthroskopische Unterstiitzung profitieren Kinder und
Jugendliche von der geringeren Invasivitit und der sehr guten Ubersicht {iber das Gelenk.
Die arthroskopische Chirurgie hat zwischenzeitlich an vielen Gelenken ihren Stellenwert
gefunden. Insbesondere am Kniegelenk werden vielfiltige Verletzungen/Frakturen arthroskopisch
versorgt oder die Arthroskopie unterstiitzend eingesetzt. Das Kniegelenk ist im Kinder- und
Jugendalter das mit weitem Abstand am meisten arthroskopisch operierte Gelenk.

Auch Verletzungen am oberen Sprunggelenk, am Ellenbogen und am Hiiftgelenk werden
zunehmend arthroskopisch operativ angegangen.
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Seit Mitte der 1980-er Jahre hat die
Arthroskopie eine rasante Verbrei-
tung erlebt. Zundchst standen noch
diagnostische Arthroskopien im Vor-
dergrund, deren Einsatz wurde in der
Zwischenzeit vor allem durch sehr
gute Bildgebung mittels NMR und CT
zuriickgedrangt. Heute wird die Ar-
throskopie vorwiegend als therapeu-
tische Arthroskopie eingesetzt. Wie
bei Erwachsenen werden heute im
Kindesalter neben dem Kniegelenk,
das bei Weitem das haufigste arthro-
skopierte Gelenk ist, auch andere Ge-
lenke arthroskopisch untersucht und
therapiert.

Die im Erwachsenenalter auftre-
tenden degenerativen Verdnderun-
gen gibt es im Kindesalter nicht, da-
her ist hier beispielsweise die Schul-
terarthroskopie nur bei wenigen In-
dikationen sinnvoll, wie z.B. der sep-
tischen Schulterarthritis. Auch dege-
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nerativ bedingte Verletzungen der
Menisken stellen keine Indikation
dar, jedoch gerissene Scheibenmenis-
ken oder Begleitverletzungen bei vor-
deren Kreuzbandrupturen. Im Fol-
genden werden einzeln die verletzten
Gelenke angesprochen, die im Kin-
des- und Jugendalter arthroskopisch
versorgt werden konnen. Das Kniege-
lenk stellt auch in diesem Alter mit
Abstand das am héufigsten arthro-
skopierte Gelenk dar. Fiir das Kniege-
lenk sollen sowohl die kndchernen
als auch die ligamentdren Verletzun-
gen beleuchtet werden.

Welche Instrumente im Kindes- und
Jugendalter benutzt werden, ist ab-
hidngig vom Alter und dem jeweili-
gen Gelenk. Bis auf spezielle Optiken
fur die Hiuftgelenkschirurgie bei
Kleinkindern und Sauglingen werden
die in der Erwachsenenchirurgie han-

delsiiblichen Optiken und Instru-
mente benutzt.

Die in diesen Artikel angegebenen
Groflen und Ausmafle entsprechen
denen der am Olgahospital verwen-
deten Instrumente. Es werden ver-
schiedene Optiken mit verschiede-
nen Schaftlingen angeboten. Zum
Einsatz kommen arthroskopische Op-
tiken mit einem 30°- bzw. 70°-Weit-
winkel. Im Kindesalter kommt die
30°-Optik am Kniegelenk, am oberen
Sprunggelenk, am Ellenbogengelenk
und am Schultergelenk zum Einsatz.

Bei den 70°-Weitwinkeloptiken ist
die Blickrichtung um 70° abgewin-
kelt. Sie werden im Wesentlichen in
der Hiiftgelenkschirurgie eingesetzt.
In der arthroskopischen Chirurgie
des Hiiftgelenks beim Kleinkind und
beim Sdugling hat sich die 2,7 mm
70°-Optik bewdhrt.

Es werden verschiedene Optiken
mit verschiedenen Schaftlingen ange-
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Summary: Arthroscopy has experienced an enormous boom in childhood — as well as in adulthood - since the
early 80’s. The indications for arthroscopic surgery in childhood and adolescence are congenital changes and
traumatic lesions. Children and adolescents profit from the reduced invasiveness of arthroscopic surgery. Arth-
roscopic surgery has meanwhile found its place in the treatment of many joints. In particular in the knee joint,
multiple injuries/fractures are treated arthroscopically or supported by arthroscopy. At this age the knee joint is
by far the most arthroscopically operated joint. Also, injuries of the upper ankle, elbow and hip joint are increas-

ingly being treated arthroscopically.
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boten. Mit der Optik mit 4 mm
Durchmesser ist eine Arthroskopie am
Kniegelenk beim ab 5-jahrigen Kind
gut durchzufiihren. Unter 4-5 Jahren
benutzen wir die 2,7-mm-Optik. Bei
Kindern und Jugendlichen benutzen
wir am Ellenbogen und Sprunggelenk
die diinnere Optik mit 2,7 mm.

Von Vorteil ist es, keine zu grofie
Schaftlange zu haben, damit feinere
Arthroskopbewegungen moglich
sind. Die von uns eingesetzte Schaft-
ldnge fiir die Kniegelenkarthroskopie
betrdgt 18 cm. Fiir das Ellenbogen-,
Schulter- und obere Sprunggelenk
empfiehlt es sich, Optiken mit kiirze-
ren Arbeitslangen zu benutzen (z.B.
14 cm), damit ein leichteres Mano-
vrieren moglich ist.

Die zum Einsatz kommenden In-
strumente, Shaver, HF-Strom zur Ge-
webetrennung sowie HF-Koagulation
sind die Gleichen wie in der Erwach-
senenarthroskopie, darauf soll hier
nicht naher eingegangen werden.

Kniegelenk
Verletzungen am Kniegelenk des Kin-
des und Jugendlichen, bei denen der
Einsatz der Arthroskopie sinnvoll ist:
Kreuzbandrupturen:
- Intraligamentédre VKB
- Avulsionsverletzungen des VKB
Meniskusldsionen
Patellaluxationen mit osteochon-
dralen Lisionen
Intraartikuldre Frakturen von Tibia
oder Femur im Sinne von
— Salter-Harris-Fakturen III oder IV
— oder Tuberositas-tibiae-Avulsions-
frakturen

Tuberositas-tibiae-
Avulsionsfrakturen
Tuberositas-tibiae-Verletzungen im
heranwachsenden Alter sind sehr sel-
ten und machen < 1 % aller epiphy-
saren Frakturen aus. Sie treten aus-
schliefdlich im Alter zwischen 12 und
17 Jahren auf.

Die Apophyse der Tuberositas ti-
biae ist ein Teil der Epiphyse und
bleibt bis zum Wachstumsabschluss
am Wachstum der Tibia beteiligt. Der
Apophysenkern erscheint bei Méd-
chen zwischen dem 8. und 12. Le-
bensjahr, bei Jungen etwas spditer
zwischen dem 9. und 14. Lebensjahr.
In Hinsicht auf das Verstindnis des
Verletzungsmechanismus, der Eintei-
lung sowie der Therapie und Kon-
sequenzen auf das Restwachstum
muss der asymmetrische Fugen-
schluss der Epi- und Apophyse be-
riicksichtigt werden. Diese schliefdt
sich von proximal nach distal sowie
von posterior-medial nach anterior-
lateral.

Beim Typ III nach Ogden kommt
es zu einem Auslaufen der Fraktur in
das Kniegelenk. Dabei kann eine er-
hebliche Dislokation auftreten mit
moglichen Verletzungen der Menis-
ken. Arthroskopisch kann eine me-
niskale Verletzung beurteilt werden
bzw. auch das Repositionsergebnis
bzw., falls erforderlich, eine arthro-
skopisch gestiitzte Reposition erfol-
gen (Abb. 6).

Osteochondrale Frakturen
Die haufigste Ursache einer osteo-
chondralen Fraktur am Kniegelenk ist
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eine Patellaluxation. Typische Be-
gleitverletzungen sind dabei die Zer-
reiffung der medialen Retinakula so-
wie osteochondrale Frakturen am la-
teralen Femurcondylus (Abb. 5) und
an der medialen Patellafacette. Mit
der Arthroskopie kann exakt heraus-
gefunden werden, woher der osteo-
chondrale Flake stammt, und damit
das weitere Vorgehen festgelegt wer-
den; in unserem Fall erfolgte eine Re-
fixation uber eine gezielte Miniar-
throtomie. Im Kindes- und Jugend-
alter sollten selbst dltere osteochon-
drale Flakes refixiert werden, sie ha-
ben im Vergleich zum Erwachsenen
eine deutlich bessere Einheilungs-
prognose.

Ruptur des vorderen
Kreuzbands
Bei Verletzungen des vorderen Kreuz-
bands wird im Kindes- und Jugend-
alter zwischen den intraligamentédren
und den Ausrissfrakturen der Emi-
nentia intercondylaris unterschieden.
Die intraligamentdre VKB-Verletzung
tritt mit Zunahme des Verschlusses
der Wachstumsfugen haufiger auf, sie
ist mit einer Inzidenz von
0,1/100.000 Einwohnern eine seltene
Verletzung. Die Avulsionsldsion der
Eminentia sind bis zum ca. 10.-12.
Lebensjahr die hdufigere Verletzung.
Intraligamentdre Rupturen wer-
den in inkomplette und komplette
Rupturen unterteilt. Inkomplette in-
traligamentare Verletzungen im Kin-
des- und Jugendalter haben ein deut-
liches Regenerationspotenzial und
zeigen selten eine Instabilitdt. Die Be-



handlung ist konservativ durch-
zufiihren. Sollte sich jedoch eine Me-
niskusldsion als sekundarer Schaden
einstellen, wire dies als ein Zeichen
der sagittalen Instabilitdt zu bewerten
und eine vordere Kreuzbandersatz-
plastik sollte erfolgen.

Die vollstindige Ruptur des VKB
hat auch beim Kind kein Potenzial
zur Regeneration.

Mehrere Autoren zeigten, dass bei
konservativer Therapie einer intra-
ligamentdren VKB-Ruptur innerhalb
des ersten Jahres ein grofler Teil der
Kinder sekunddre Meniskusschdden
entwickelt [9]. Der Versuch einer pri-
mdren Naht unter der Vorstellung,
dass sich das vordere Kreuzband beim
Kind mit seinem hohen Regenerati-
onspotenzial moglicherweise stabil
regenerieren konnte, scheiterte. Auch
die Augmentation des intraligamen-
tdr rupturierten VKB fiihrte beim
Kind und Jugendlichen zu schlechten
Ergebnissen.

Wegen der schlechten Ergebnisse
der konservativen Therapie wurden
verschiedene Kreuzbandersatztech-
niken eingesetzt. Die kniegelenk-
nahen Wachstumsfugen sind fiir ca.
70 % des Langenwachstums des
Beins verantwortlich. Bekannt ist
nach tierexperimentellen Unter-
suchungen, dass die Epiphysenfuge
ein bestimmtes Ausmafl an Verlet-
zung toleriert, ohne dass es zur Epi-
physeodese kommt. Im Tierexperi-
ment wurde gezeigt, dass bei einer
Epiphysenverletzung unter 8-10 %
der Fliche der Wachstumsfuge eine
Wachstumsstdrung nicht zu erwarten
ist, wenn in das Bohrloch ein Weich-
teil eingezogen wurde (Sehne). Den-
noch sind Wachstumsstorungen
nach VKB-Ersatzplastiken beschrie-
ben. Sie sind jedoch selten und beru-
hen meist auf einem Epiphysenfu-
gen-iiberbriickenden Knochenblock
nach Bone-Tendon-Quadriceps-Seh-
nenplastik oder Bone-Tendon-Bone-
Patellarsehnenplastik oder auf techni-
schen Fehlern mit Einbringen von
Fremdmaterial in die Wachstums-
fuge, welches dann zur Epiphyseode-
se fiihrt. Der Operateur sollte Erfah-
rung und Kenntnis des wachsenden
Skeletts besitzen.

Wir mochten tiber die von uns
seit 14 Jahren eingesetzte anato-
mische fugenkreuzende Technik be-

Skifahren.

6-jahriger Junge mit vorderer Kreuzband-Ruptur nach Sturz beim
NMR des linken Kniegelenks mit VKB-Ruptur

E'S

Arthroskopischer Befund

mit vollstandiger VKB-Ruptur mit Ersatzplastik mittels Gracilis- und Semitendinosus-

Sehne ¢) Intraoperative Bildwandlerkontrolle der Bohrhéhen

Rontgenkontrollen

jahrlich, nach 6 Jahren kein Hinweis auf Veranderungen der Wachstumsfugen

richten (Abb. 1). Fiir das Prdparieren
des femoralen Lochs gilt es, die
Wachstumsfuge beim Bohrvorgang in
ihrer Peripherie mit dem angrenzen-
den Ranvier’schen Schniirring und
den fibrosen Ring von Lacroix nicht
zu schddigen. Daher empfiehlt sich
der Verzicht auf eine Denudierung an
der Hinterkante der lateralen Condy-
le. Ebenso sollte die Briicke vom
Bohrloch zur Hinterkante 1,5-2 mm
stark sein, um sicherzugehen, dass
mit dem Bohrvorgang die perichon-
dralen Strukturen nicht geschadigt
werden.

Eine Verletzung der Wachstums-
fuge der Tuberositas tibiae kann
durch ein im Vergleich zum Vor-
gehen beim Erwachsenen weiter me-
diales Platzieren des Tibiakanals ver-
mieden werden. Um die Epiphysen-
fuge moglichst senkrecht zu eroff-
nen, sollte der tibiale Kanal steiler
gebohrt werden. Es ist darauf zu ach-
ten, dass kein Knochenblock oder
Implantat die Epiphysenfuge {iiber-
briickt. Beide Bohrlécher in den Epi-
physenfugen miissen mit einer Seh-
ne gefiillt sein.

In Anbetracht der schlechten Ver-
laufe nach konservativer Therapie
von VKB-Rupturen ist die bislang ver-
tretene operative Zuriickhaltung hin-
sichtlich einer stabilisierenden Ver-

sorgung bei noch offenen Wachs-
tumsfugen nicht mehr gerechtfertigt.

Fir den plastischen Bandersatz
des vorderen Kreuzbands beim Kind
wurde bereits fast jede rund um das
Knie zur Verfiigung stehende kollage-
ne Struktur verwendet. An Transplan-
taten wurden herangezogen: Quadri-
cepssehne, Patellarsehne, Semitendi-
nosussehne, Fascia lata und Tractus
iliotibialis [9].

Eine weit verbreitete Technik ist
die aus der Erwachsenenchirurgie
stammende Semitendinosussehnen-
Technik. Da diese Technik allseits be-
kannt sein diirfte, mochten wir hier
nicht detaillierter darauf eingehen.
Bei ca. 30 % der von uns behandelten
Kinder mussten wir, um ein ausrei-
chend dickes Transplantat zu erhal-
ten, die Gracilis-Sehne mitbenutzen.
Von einer Zweikanal-Technik konnen
wir beim Kind abraten (Abb. 1).

Die Ausrissfraktur der Eminentia in-
tercondylaris ist die zweithdufigste
knocherne Knieldsion nach osteo-
chondralen Flakefrakturen am Knie-
gelenk. Beim Eminetia-intercondyla-
ris-Ausriss handelt es sich um eine
epiphysdre Fraktur, die jedoch nicht
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Abbildung 2Za-b a) 11-jahriger Junge mit knéchernem Kreuzbandausriss Typ Ill nach Mayer und McKeever nach Sturz von Mauer;
b) arthroskopischer Befund mit Typ Ill, nach versuchter Reposition zeigt sich eine Interposition des Lig. transversum. Herausziehen des
Ligaments und Reposition des kndchernen Ausrisses sowie retrograde K-Drahtosteosynthese; <) Rontgenkontrolle vor der Metallentfernung

Abbildung 3 10-Jahriger mit unvollstan-
digem Aufenmeniskushinterhorn-
Lappenriss als Begleitverletzung eines
kndchernen Kreuzbandausrisses Typ Il
nach Mayer und McKeever

fugenkreuzend ist. Damit kommt es
zu keiner wesentlichen Wachstums-
storung. Die Ansatzstelle des vor-
deren Kreuzbands ist die Area inter-
condylaris anterior, bei einem Emi-
nentia-Ausriss wird hieraus eine Kno-
chenschuppe abgerissen. Die Kno-
chenschuppe kann unterschiedliche
Groflen und sehr selten eine Mehr-
fachfragmentierung vorweisen, der
kartilagindre Anteil des Ausrisses ist
umso grofer, je junger das Kind ist.
Zu einer erschwerten Diagnose kann
es bei rein knorpeligen Ausrissen
kommen, die dann in der Rontgen-
aufnahme nicht zu erkennen sind.

Meyers und McKeever haben
1970 die bis heute geltende und am
héufigsten benutzte Klassifikation der
Eminentia-intercondylaris-Ausriss-
frakturen eingefiihrt. In Abhdngigkeit
vom Dislokationsgrad werden 3 Ty-
pen unterschieden:

Abbildung 4 13-jahriges Madchen
entwickelt 14 Monate nach vorderer
Kreuzbandruptur eine massive Innen-
meniskusverletzung mit interkondylarer
Interposition des Innenmeniskus

Typ I: leichte Dislokation der Emi-
nentia

Typ II: Dislokation des anterioren
Anteils nach kranial bei verbliebe-
nem Kontakt des posterioren An-
teils mit der Tibia

Typ III: vollstindige Trennung der
dislozierten Eminentia (Abb. 2)

Die Klassifikation von Meyers
und McKeever wurde durch Zaricznyi
um einen zusdtzlichen Typ IV als dis-
lozierte fragmentierte Eminentia er-
weitert.

Fir die undislozierten Eminentia-
Abrisse besteht ein Konsens zur kon-
servativen Therapie im Oberschen-
kel-Tutor. Die Typ-II-Abrisse konnen
sowohl konservativ als auch operativ
behandelt werden. In neueren Arbei-
ten wird jedoch darauf hingewiesen,
dass auch beim Typ II in bis zu 25 %
mit Begleitverletzung gerechnet wer-
den kann [4]. Fiir Typ III und IV wird
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Abbildung 5 12-jahriges Madchen mit
Patellaluxation und groflem osteochon-
dralen Flake aus dem lateralen Femur-

kondylus. Arthroskopische Fixierung und
Gber Miniarthrotomie gezielte Refixation
des osteochondralen Flakes mittels
resorbierbaren Schrauben und Stiften

eine operative Versorgung empfoh-
len. Dislozierte Frakturen sollten
arthroskopisch versorgt werden, ins-
besondere um Begleitverletzungen
der Menisken zu erkennen.
Es wurde tiber eine Vielzahl von
Fixationsmoglichkeiten berichtet:
1. Arthroskopische Reposition und
Durchflechtungsndhte
2. Arthroskopische Reposition und
Cerclagen
3. Arthroskopische Reposition und
perkutane K-Draht-Spickung
4. Arthroskopische Reposition und
retrograde K-Draht-Anker (Abb. 2)
5. Arthroskopische Reposition und
Fixation mittels Schraubenosteo-
synthese
Die von uns favorisierte Technik
ist die arthroskopische Reposition
und Fixierung mit retrogradem
K-Draht-Anker (Abb. 2). Uber einen
anterolateralen und anteromedialen
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Zugang werden die Instrumente ein-
gefiihrt. Wir benutzen die 4-mm-Op-
tik. Nach Sptilung des Kniegelenks
wird zundchst ein diagnostischer
Rundgang durchgefiihrt, um Begleit-
verletzungen festzustellen. Anschlie-
fend wird die Eminentia inspiziert,
hierzu verwenden wir einen Tast-
haken und heben die Eminentia an.
In der Regel verlduft das Frakturbett
weit nach ventral, sodass der Hoffa-
Fettkorper partiell mit dem Shaver
abgetragen sowie das Frakturbett vor-
sichtig dargestellt werden muss. Uber
das mediale Portal wird ein Kreuz-
bandzielgerdt eingefiihrt, damit lasst
sich in der Regel die Eminentia sehr
gut reponieren. Kommt es zu keiner
addquaten Reposition, so muss daran
gedacht werden, dass das Ligamen-
tum transversum interponiert ist
(Abb. 2b).

In ca. 20°-Flexion wird tiber das
Zielgerdt ein K-Draht der Stirke
1,2mm in die Eminentia einge-
bracht, mit einem Nadelhalter umge-
bogen und zuriickgezogen und damit
die Eminentia fixiert. AnschlieRend
wird die Kamera {iber das mediale
Portal und von lateral das Zielinstru-
mentarium erneut eingefiihrt. Dann
wird ein zweiter K-Draht gekreuzt
zum ersten retrograd eingebracht,
mit dem Nadelhalter umgebogen und
zuriickgezogen. Die K-Drihte werden
iiber eine Stichinzision am Knochen
umgebogen, sodass sie nicht mehr
zuriickgleiten konnen (Abb. 2). Die
Metallentfernung ist ebenfalls leicht,
die K-Drdhte konnen {iber eine Sti-
chinzision ohne Kniegelenkseroff-
nung herausgezogen werden, die
diinnen Drihte biegen sich auf.

Meniskusverletzungen
Meniskusverletzungen sind im Kin-
des- und Jugendalter seltene Léasio-
nen, da in diesem Alter keine dege-
nerativen Meniskusldsionen auftre-
ten. Dennoch wurde in einer 1989
von Abdon und Bauer publizierten
epidemiologischen Studie aus Schwe-
den [1] eine Steigerung der Inzidenz
der Menikusldsionen von 7 auf 25
pro 100.000 Kinder gezeigt. Thera-
piert werden missen in diesem Al-
ter im Wesentlichen der traumati-
sche Meniskusriss und der sympto-
matische Aufienscheibenmeniskus
[12].

Abbildung 6a-c 14-jahriger Junge mit Tuberositas tibiae-Avulsionsverletzung Typ llI
nach Ogden beim FuRlballspielen wahrend eines Schusses. Arthroskopische Spiilung
des Kniegelenks mit Ausschluss einer meniskealen Lasion und Reposition unter arthros-
kopischer Kontrolle. Stabilisierung mittels Schraubenosteosynthese.

Verschiedene Autoren berichten
iiber eine hohe Assoziation von Me-
niskusldsion, vorderer Kreuzband-
Ruptur (VKB-Ruptur) und Eminentia-
intercondylaris-Abriss (Abb. 3), daher
muss bei einer Meniskusldsion zwin-
gend eine VKB-Ruptur ausgeschlos-
sen werden [4, 7].

Die Menisken werden von der Ge-
lenkkapsel her mit Blut versorgt. Zum
Zeitpunkt der Geburt ist der gesamte
Meniskus vaskularisiert. Bis zum 9.
Lebensmonat bildet sich die Vaskula-
risierung im inneren Drittel zuriick,
die Durchblutung nimmt kontinuier-
lich zentrifugal ab und erreicht etwa
mit dem 10. Lebensjahr die Verhalt-
nisse wie beim Erwachsenen [3].

Zwar treten im Kindes- und Ju-
gendalter im Prinzip alle Formen von
Meniskusldsionen auf, die haufigste
Rissform ist jedoch der Ladngsriss
(Abb. 3). Dabei sind mediale Menis-
kusverletzungen haufiger als laterale
[6]. Im Vergleich zum Erwachsenen
werden Lappeneinrisse am inneren
Rand sehr selten beobachtet.

Treten im Kindes- und Jugend-
alter Langsrisse, Korbhenkelrisse in
der rot-weiflen oder in der rot-roten

Zone auf, so sollte eine arthroskopi-
sche Refixation angestrebt werden,
da die Ergebnisse im Vergleich zum
Erwachsenen eine deutlich bessere
Heilungsprognose vorweisen [7].

Bei Meniskusldsionen in der weif3-
weiflen Zone, also im inneren Drittel,
sollte auch bei Kindern reseziert wer-
den, da hier mit Beendigung des ers-
ten Lebensjahres keine Vaskularisati-
on mehr vorhanden ist.

Bei Patienten mit Begleitverlet-
zungen, insbesondere der Kreuzbdn-
der, haben Meniskusndhte auch
beim Kind aufgrund der Instabilitdt
eine schlechte Prognose. Aufgrund
der sagittalen Instabilitdit nach VKB-
Rupturen kommt es auch bei
Kindern bereits nach einigen Mona-
ten in einem hohen Prozentsatz zu
Meniskusschdden (Abb. 4). Bei einer
sagittalen Instabilitdt sollte grund-
sdtzlich zur Meniskuschirurgie eine
Kreuzbandersatzplastik durchgefiihrt
werden.

Berichtet wird iiber eine Spon-
tanheilung bei kurzen Langsrissen im
Hinterhorn des Auflenmeniskus bei
frischen Kreuzbandverletzungen mit
Meniskusschaden [2].
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11-jahriger Junge, Sturz beim Skifahren mit hinterer Luxation des Hiiftgelenks. Beckenlbersicht zeigt nach
Reposition in Narkose eine Dezentrierung des Hiiftkopfs mit asymmetrischem Gelenkspalt. NMR des Beckens zeigt die Interposition
eines grolRen Gelenkkapsellappens im dorsalen Anteil des Azetabulums. Arthroskopische Bestdtigung des Interponats mit Debridement
und Hinausschalen des Interponats. Im Kontroll-NMR zeigt sich die Zentrierung des Hiiftkopfs ohne Interponate.

Die Meniskusrefixation sollte
moglichst  arthroskopisch  durch-
gefiihrt werden. Die angewendeten
Techniken entsprechen den Tech-
niken, die in der Erwachsenenchirur-
gie angewandt werden.

Die Versorgung der Meniskuslasi-
on ist lokalisationsabhidngig. In der
,Inside-out”- bzw. , Outside-in“-Tech-
nik konnen die Meniskusldsionen des
Vorderhorns oder der Pars intermedia
refixiert werden. Lateral bildet die Po-
pliteussehne die Grenze. Im Bereich
des Hinterhorns empfiehlt sich die
»All-inside“-Technik.

In der Nachbehandlung empfeh-
len wir zum Schutz der Naht eine
Teilbelastung mit Bodenkontakt so-
wie eine Bewegungslimitierung in ei-
ner Orthese von 0/20/60 Extension/
Flexion iiber 6 Wochen und 0/0/90
Extension/Flexion iiber 2 Wochen.

Hiiftgelenk

Intraartikuldre  Verletzungen des
Hiiftgelenks im Kindes- und Jugend-
alter sind extrem selten. Traumati-
sche Hiiftluxation in der Kindheit
machen ca. 5 % aller traumatischen
Hiftluxationen aus.

Eine Unterteilung der traumati-
schen Hiiftgelenksluxation nach Al-
ter ist beim wachsenden Skelett sehr
sinnvoll, denn wahrend bei Kindern
unter dem 5./6. Lebensjahr Bagatell-
traumata ausreichend sind, damit es
zu einer Hiftluxation kommt,
braucht es bei dlteren Kinder mit zu-
nehmenden Alter Hochenergietrau-
mata.

Es gibt keine fiir Kinder und Ju-
gendliche spezifische Klassifikation
fiir die traumatische Hiiftluxation.

Die gebrduchlichste Klassifikation

von Stewart und Milford [11] ladsst

sich auch beim wachsenden Skelett

benutzen. Die Klassifikation basiert

auf der Stabilitdt der Hiifte nach der

Reposition:

Grad 1: Einfache Luxation ohne
Fraktur

Grad 2: Luxation mit einer Fraktur
der Hinterwand bei jedoch genii-
gendem Azetabulum, um die Stabi-
litdat nach der Reposition zu ge-
wahrleisten

Grad 3: Luxation mit massiver Hin-
terwandbeteiligung, die zu einer
Instabilitdt der Hiifte fiihrt

Grad 4: Luxation mit Frakturen des
Femurkopfs oder Schenkelhalses.

Therapie

Nach erfolgter Diagnosestellung
sollte moglichst schonend eine Re-
position in Narkose durchgefiihrt
werden, um soweit wie moglich Epi-
physeolysen am Hiiftkopf, Schenkel-
halsfrakturen und osteochondrale
Lasionen am Pfannenrand zu ver-
hindern.

Nach der Reposition gilt es zu be-
urteilen, ob der Hiiftkopf zentriert re-
poniert ist oder eine Dezentrierung
vorliegt, die auf ein eingeschlagenes
Weichteil, interponierte knorpelige
Avulsionen der knorpeligen Gelenk-
pfanne oder freie osteochondrale
Kopfteile hinweist (Abb. 7). Weiter
gilt es zu kldren, wie stabil das Hiift-
gelenk nach der Reposition ist.

In einigen Studien wurde darauf
hingewiesen, dass in iiber 50 % der
erfolgreich reponierten Hiiftluxatio-
nen in der Rontgendiagnostik uner-
kannte Lasionen vorhanden waren.
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Beim Nachweis von freien osteo-
chondralen Lisionen, interponierten
Weichteilen oder interponierten
Avulsionsldsionen des dorsalen Pfan-
nenrands sollte tiber eine arthrosko-
pische operative Versorgung nach-
gedacht werden (Abb. 7).

Sprunggelenke

Sprunggelenkfrakturen

Am Sprunggelenk konnen Uber-
gangsfrakturen arthroskopisch assis-
tiert operativ versorgt werden. Be-
schrieben wird bei 4 Patienten, das
unter arthroskopischer Sicht eine Re-
position erfolgreich durchgefiihrt
werden kann [10]. Wir haben mit der
Arthroskopie am OSG bei Frakturen
keine Erfahrung und haben sie bisher
nicht durchgefiihrt aufgrund der Aus-
dehnung der Operation, ohne die
man unseres Erachtens keine addqua-
te Sicht in die dorsale Halfte des
Sprunggelenks bekommt.

Osteochondrosis dissecans tali
Die haufigste Indikation fiir eine Ar-
throskopie des Sprunggelenks im Kin-
des- und Jugendalter ist wohl die Os-
teochondrosis dissecans tali. Meist
sind Kinder und Jugendliche tiber 10
Jahren betroffen. In etwa 80 % ist der
OD-Herd im mittleren oder hinteren
Anteil der medialen Talusrolle lokali-
siert. Seltener tritt an der lateralen Ta-
luskante eine Osteochondrosis dis-
secans auf. Als pradisponierende Fak-
toren werden hohe sportliche Aktivi-
tit, Bandlaxizitit, und Ubergewicht
angesehen.

Die laterale osteochondrale Lasi-
on wird héufig durch eine akute Ab-



scherverletzung der Talusrolle an der
Fibula bei Inversion des dorsal flek-
tierten Fufes verursacht.

Der dorsomediale OD-Herd ent-
steht am hédufigsten durch repetitive
Anschldge zwischen der dorsome-
dialen Talusrolle und der Tibia bei
Supinationen des plantar flektierten
Fufles im Sinne einer Ermiidungs-
fraktur.

Im MRT-Stadium I, II und III kann
konservativ behandelt werden. Die
Therapie bei Beschwerden besteht in
einer Sportkarenz bis hin zur Entlas-
tung durch Unterarmgehstiitzen [8].
Kontrovers wird die Ruhigstellung
gesehen. Sie fiihrt einerseits zu einer
Stérung der Gelenktrophik, ander-
seits konnte eine Ruhigstellung mit
Sarmiento-Brace die Unruhe durch
die Bandlaxizitdt beeinflussen. Ob
aber ein chronisches Geschehen
durch Ruhigstellung zu beeinflussen
ist, bleibt fraglich. Die Sportkarenz
sollte zur Ausheilung bestehen blei-
ben.

Die Prognose hidngt von Alter,
Stadium und der Lokalisation ab. Der
laterale OD-Herd scheint eine un-
giinstigere Spontanheilungstendenz
zu besitzen. Prinzipiell gilt: je jiinger
die Kinder und umso kleiner der
Herd, desto besser ist die Prognose.

Kommt es zu keiner Ausheilung
unter der konservativen Therapie, so
wird eine diagnostische Arthroskopie
durchzufiihren sein, um den MRT-Be-
fund zu verifizieren. Mit der Arthro-
skopie wird eine Bestandsaufnahme
gemacht, dabei sind die meisten OD-
Herde gut arthroskopisch beurteilbar.

Eine arthroskopisch oder Ront-
genbildverstarker-gestiitzte perkutane
retrograde Anbohrung, ggf. mit Spon-
giosaplastik, wird im Stadium II-III
durchgefiihrt. Im Stadium IV ist eine
retrograde Anbohrung nicht mehr
sinnvoll. Liegt der OD-Herd ventro-
medial, so kann er moglicherweise
iber eine Arthrotomie unter maxi-
maler Plantarflexion erreichbar sein.
Liegt er dorsomedial, ist es wahr-
scheinlich, dass tiber eine Arthroto-
mie keine ausreichende Sicht besteht.
Sind die Epiphysenfugen geschlossen,
kann tiber eine Innenknéchelosteoto-
mie der dorsomediale Talus gut er-
reicht werden. Handelt es sich um ei-

nen lateralen OD-Herd, so muss ggf.
iiber eine Fibulaosteotomie oberhalb
der Wachstumsfuge der Talus dar-
gestellt werden.

Bei bestehendem Knorpeldefekt
mit zerstortem Dissekat bestehen die
gleichen Moglichkeiten wie am Knie-
gelenk:

1. Mikrofrakturierung, antegrade An-
bohrung

2. Osteochondrale
platation (OATS)

3. Autologe Chondrozytentranspan-
tation (ACT).

Aufgrund der hohen Regenerati-
onsfahigkeit beim Kind wiirden wir
einer Mikrofrakturierung zunéchst
den Vorzug geben.

Autograft-Trans-

Die Osteochondrosis dissecans des El-
lenbogens tritt bei Kindern tiber 10
Jahren auf. Als wesentliche Faktoren
fir die Entstehung von OD-Herden
am Ellenbogen werden repetitive Mi-
krotraumen angesehen. In den USA
kommen diese osteochondralen Li-
sionen im Sinne von Ermiidungsfrak-
turen gehduft bei jugendlichen Base-
ballspielern vor. Beim Wurf kommt es
zu einer valgisierenden Krafteinlei-
tung in den Ellenbogen, welche zu ei-
ner repetitiven Kompression des Ra-
diuskopfchens am Capitulum humeri
mit Entwicklung einer subchondra-
len Lasion fithrt. Am Capitulum hu-
meri sind jene Gelenkregionen be-
sonders betroffen, die zwischen
30-90° Flexion mit dem Radiuskopf-
chen artikulieren. Im Kindesalter
wird das Capitulum humeri durch ei-
ne dorsal liegende Arterie versorgt,
bei offenen Wachstumsfugen stellt
sie eine Endarterie dar.

Im Stadium I-II im MRT sollte ei-
ne konsequente Sportkarenz verord-
net werden. Eine Ruhigstellung des
Ellenbogengelenks sollte nicht erfol-
gen. Im Stadium IIT empfiehlt sich ei-
ne antegrade Anbohrung. Uber die
operative Versorgung im Stadium IV
wird kontrovers diskutiert. Da in
Langzeituntersuchungen bei der Half-
te der Patienten sekundire arthroti-
sche Verdnderungen auftreten, ist
uber eine antegrade Anbohrung und
Spongiosaplastik mit Fixation nach-
zudenken.

Im Stadium V (freier Gelenkkor-
per) sollte tiber eine Arthroskopie der

Ellenbogen untersucht und der freie
Gelenkkorper entfernt werden. Falls
es der Zustand des Dissekates ermog-
licht, ist es bei Kindern sinnvoll, eine
Erhaltung zu versuchen. Ist dies nicht
moglich, so sollten Mikrofrakturie-
rungen bzw. eine antegrade Anboh-
rung erfolgen.

Die Prognose ist davon abhingig,
dass die Indikation frith gestellt wird
und eine konsequente Sportkarenz
fiir die schddigende Bewegung einge-
halten wird.

Eine andere Atiologie hat der
Morbus Panner. Hier handelt es sich
um eine avaskuldre Osteonekrose. Im
Vergleich zur traumatischen OD, die
nur Teile des Capitulum ausmacht, ist
beim M. Panner ein Grofteil des Ca-
pitulum involviert. Das Haupterkran-
kungsalter liegt entgegen der trauma-
tischen OD zwischen 6 und 8 Jahren.

In der Frakturversorgung der in-
traartikuldren Ellenbogen-Frakturen,
dies sind im wesentlichem die Kon-
dylus-radialis-Frakturen, stellt unseres
Erachtens die Arthroskopie aufgrund
des ausgeprdagten Weichteilschaden
keinen Vorteil dar, unsere Erfahrung
zeigte eine ausgeprigte Zunahme der
Weichteilschwellung durch die abflie-
Bende Spiillosung.
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