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Lasionen des vorderen Kreuzbands
im Kindes- und Jugendalter

Anterior cruciate ligament tears in skeletally immature patients

Zusammenfassung: Lange Zeit galt die intraligamen-

tare Kreuzbandruptur im Kindes- und Jugendalter als
eine Seltenheit. Die Inzidenz stieg aus verschiedensten Grin-
den: aufgrund der besseren Diagnostik mit dem NMR, dem
konsequenten Durchflihren eines NMR beim traumatischen
Hamarthros des Kniegelenks des Kindes sowie der Zunahme
von Risikosportarten im Kindesalter. Die unzufriedenstellen-
den Ergebnisse nach konservativer Therapie mit persistieren-
der Instabilitat im Sinne eines ausgepragteren Giving-Way-
Phanomens sowie der Verlust des urspriinglichen Sport-
niveaus sowie die Folgeschaden an Knorpel und Meniskus
fihrten zu einem Umdenken in der Therapie der Kreuzband-
ruptur im Kindesalter hin zur operativen Therapie. Das po-
tenzielle Risiko einer Beinachsen- oder Beinldngendifferenz
nach operativer Therapie ist sehr niedrig. Die meisten Ach-
senfehler und Differenzen sind Folge technischer Fehler.
Die epiphysenfugenkreuzende Vordere-Kreuzband-(VKB)-
Plastik fiihrt bei Beachtung der kindspezifischen Anatomie
und einer darauf abgestimmten Operationstechnik zu sehr
guten klinischen Ergebnissen mit einer sehr geringen Kom-
plikationsrate. Operativ versorgte Kinder erreichen im Ver-
gleich zu den konservativ versorgten Kindern bedeutend
haufiger wieder ihr urspriingliches Aktivitatsniveau und zei-
gen deutlich weniger sekundare Meniskusschaden.
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Summary: Anterior cruciate ligament tears were regarded to
be rare in children and adolescents for a long time. The rec-
ognition rate rose for different reasons: better diagnostics
due to NMR, and consistent performance of NMR in
children with traumatic hemarthros of the knee, incidence
went up because of increasing participation of children in
hazardous sports. Unsatisfactory results of conservative treat-
ment with persistent instability in the sense of a severe giv-
ing-way phenomenon as well as loss of the original sports
level led to a change of thinking about cruciate ligament
tears therapy in children towards operative therapy. The po-
tential risk for inequalities in mechanical axis or leg length
after operative therapy is low. Most of the axial inequalities
are consequences of technical errors.

Considering child-specific anatomy and an appropriate oper-
ations technique in epiphyseal plate-crossing anterior cru-
ciate ligament reconstruction lead to very good clinical re-
sults and low complication rates. Compared to conservative
treatment, children treated by operation reach their previous
activity levels considerably more often and show significantly
less secondary meniscal tears.
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Einfiihrung

Die beiden Kreuzbédnder stellen die zen-
tralen Pfeiler der Stabilisierung des Knie-
gelenks in der Sagittalebene dar. Sie ver-
hindern die Translation der Tibia gegen-
tiber dem Femur. Die Inzidenz der vorde-
ren Kreuzbandldsion ist zwischen dem
15. und 25. Lebensjahr am hochsten.

Im Vergleich zum Erwachsenen er-
leiden Kinder seltener Kniebinnenver-
letzungen.

Es ist jedoch im letzten Jahrzehnt zu
einer Steigerung der intraartikuldren
Knieverletzungen gekommen.

Im Kindes- und Jugendalter treten
folgende intraartikuldre Kniegelenkver-
letzungen auf:

Patellaluxationen mit osteochondra-
len bzw. chondralen Frakturen der
medialen Patella bzw. des lateralen
Femurkondylus sowie Verletzung des
mediopatellaren femoralen Bands,
Zerreiflung von Seitenbdndern,
Meniskusverletzungen,
Plica-Zerreiffungen,

Intraligamentére Kreuzbandrupturen,

! Orthopadische Klinik, Olgahospital, Stuttgart
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e Avulsionsverletzungen der Kreuzbdn-
der.

Bis in die 1990er-Jahre galten intra-
ligamentdre Kreuzbandrupturen lange
Zeit als seltene Verletzungen. Verschie-
dene Studien haben jedoch gezeigt, dass
die Lasion wesentlich haufiger ist, so fin-
det sich bei Kindern mit Hamarthros in
26-47 % eine vordere Kreuzbandlésion.

Vordere Kreuzbandverletzungen
werden in intraligamentdre Bandruptu-
ren und Ausrissfrakturen der Eminentia
intercondylaris sowie in die seltenen
proximalen kndchernen Ausrissverlet-
zungen eingeteilt.

In diesem Artikel soll nur die intra-
ligamentdre vordere Kreuzbandruptur
behandelt werden.

Intraligamentire vordere
Kreuzbandruptur

In den letzten Jahren ist es zu einem
sprunghaften Anstieg an Verotffent-
lichungen {tber die intraligamentére
vordere Kreuzbandruptur im Kindes-
alter gekommen.

Als ein Grund fiir die Zunahme der
Verletzung wird die steigende Teilnah-
me von Kindern und Jugendlichen an
Hoch-
geschwindigkeits-Sportarten in einer
Freizeitgesellschaft gesehen.

leistungsorientierten und

Ein weiterer Grund fiir die hdufigere
Diagnose sind die erheblich verbesser-
ten diagnostischen Moglichkeiten, ins-
besondere Arthroskopie und Kernspin-
tomographie. Durch die Weiterentwick-
lung des NMR (s. Abb. 1, 2) als nicht-in-
vasives Verfahren werden haufiger und
frithzeitiger intraligamentdre Kreuz-
bandverletzungen festgestellt. Auch das
Bewusstsein, dass Kinder ebenfalls intra-
ligamentédre Kreuzbandverletzungen er-
leiden konnen, ist gestiegen und damit
die gezielte Suche nach diesen Verlet-
zungen.

Ein akuter Himarthros bei Kindern
erfordert eine Abkldrung. Dabei miissen
die oben genannten Differenzialdiagno-
sen abgeklart werden. Das Kniegelenk
wird im lateralen und antero-posterio-
ren Strahlengang gerdntgt. Besteht der
Verdacht auf eine Patellaluxation, ist
auch eine axiale Patellaaufnahme
durchzufiihren. Da chondrale Flakes,
Meniskusldsionen und Kreuzbandrup-
turen im Wesentlichen durch ein NMR
zu erkennen sind, sollte eine Kernspin-

tomografie durchgefiihrt werden. Fir
das Erkennen einer VKB-Lésion zeigt die
Kernspintomografie eine Sensitivitat
von 95 % und eine Spezifitit von 88 %.
Bei akutem traumabedingten Hadmar-
thros wird in bis zu 65 % der Verletzun-
gen eine VKB-Ruptur erwartet [19].

Intraligamentdre Rupturen werden
in inkomplette und komplette Rupturen
unterteilt.

Inkomplette intraligamentédre Ver-
letzungen im Kindes- und Jugendalter
haben ein hohes Regenerationspotenzi-
al und zeigen nur selten eine Instabili-
tat. Inkomplette VKB-Rupturen werden
héufig tibersehen und ihre Dunkelziffer
ist nicht bekannt. Die primére Behand-
lung der inkompletten intraligamenta-
ren vorderen Kreuzbandrupturen ist die
konservative Therapie.

Die konservative Behandlung wird
kontrovers diskutiert, nach einer an-
fanglichen Ruhigstellung zur Schmerz-
therapie werden von einer schrittweisen
Freigabe der Beweglichkeit und Belas-
tung bis hin zu einer frithfunktionellen
Nachbehandlung empfohlen. Kommt
es nach einer konservativen Behand-
lung jedoch zu einer Meniskusldsion, so
muss dies als ein Zeichen der sagittalen
Instabilitdt bewertet werden und eine
vordere Kreuzbandersatzplastik sollte
durchgefiihrt werden.

Verschiedene Autoren zeigten, dass
ein Teil der Kinder bei konservativer
Therapie einer intraligamentdren VKB-
Ruptur innerhalb des ersten Jahres se-
kunddre Meniskusschdaden entwickelt
2, 6,9, 13, 14, 15], die Inzidenzen wer-
den bis zu 75 % angegeben. Bei McCar-
roll [13] entwickelten von 38 Kindern
nach konservativer Behandlung ihres
Kreuzbandschadens 27 Kinder Menis-
kuslasionen. Bei Mizuta [14] entwickelte
die Hélfte der Kinder (9 von 18) einen se-
kundéren Meniskusschaden.

Die Menisken stellen bei einer vor-
deren Kreuzbandruptur den sekundiren
Stabilisator dar, sodass es wahrschein-
lich aufgrund der sagittalen Instabilitat
zu rezidivierenden Lédsionen an den Me-
nisken kommt. Bei anhaltender Instabi-
litdt, dies wird in bis zu 90 % angegeben,
kann im Laufe der Zeit der Gelenkknor-
pel vor allem posteromedial geschddigt
werden. Nur ein kleiner Prozentsatz der
konservativ behandelten Kinder er-
reicht nach einer VKB-Ruptur eine voll-
stindige Wiederaufnahme ihrer sport-
lichen Aktivitdten. In einer selektiven

Literaturrecherche [5] mit Auswertung
des Sportniveaus zeigte sich ein signifi-
kanter Unterschied zugunsten der ope-
rativen Therapie. Das urspriingliche
Sportniveau wiedererlangen konnten in
der operierten Gruppe 91,2 %, in der
konservativ versorgten Gruppe 30,9 %
der Kinder [5].

Es wird auch vereinzelt tiber gute Er-
gebnisse nach konservativer Behand-
lung berichtet, jedoch mussten die Kin-
der hier konsequent Orthesen tragen
und erhielten ein strenges Sportverbot.
In den allermeisten Féllen sind es gerade
jene Kinder mit einem hohen Aktivitats-
niveau, die sich eine Kreuzbandruptur
zuziehen. Es ist zweifelhaft, ob sich gera-
de Kinder mit einer hohen Affinitdt zum
Verbot halten. Mit
schmerzlosem Knie und hédufig schlech-
ter Instabilitdtswahrnehmung ist es fiir

Sport an das

die Kindern schwierig, den Sinn des Ver-
botes dauerhaft nachzuvollziehen [3,
15, 20].

Versuche einer primédren Naht unter
der Vorstellung, dass sich das vordere
Kreuzband beim Kind mit seinem hohen
Regenerationspotenzial moglicherweise
stabil regenerieren konnte, scheiterte
mit chronischen Instabilititen und
schlechten klinischen Ergebnissen [2,
14, 15]. Auch die Augmentation des in-
traligamentdr rupturierten VKB fiihrte
beim Kind und Jugendlichen zu schlech-
ten Ergebnissen mit chronischen Insta-
bilitaten.

Problematisch ist, dass Kinder das
subjektive Gefiihl der Instabilitdt haufig
nicht als solches erkennen und benen-
nen konnen. Die Instabilitdts- und Sub-
luxationsphdnomene werden vom Kind
meist nicht als problematisch erkannt.
Dass die Instabilitit doch schwerwie-
gend ist, erkennt man daran, dass Kin-
der mit der verbliebenen Stabilitdt hau-
fig nicht mehr zurechtkommen und sie
sportlich weniger aktiv sind als vor dem
Unfall oder den geliebten Sport sogar
aufgeben.

Entscheidet man sich fiir eine kon-
servative Therapie, sollten die Kinder
regelmifig nachuntersucht und ge-
fiihrt werden. Es kann sich als schwierig
herausstellen, die Kinder in ihrem Be-
wegungsdrang und ihrer Aktivitdat zu
bremsen. Aus unserer Erfahrung heraus
sind es gerade die sportlich aktiven Kin-
der, die eine Kreuzbandruptur erleben.
Manche Autoren empfehlen fiir den
Sport eine Bandage [15, 20]. Sollte ein
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Abbildung 1a-g 7-jéhriger Junge, der sich beim FuBballspielen eine Kniegelenkdistorsion mit
intraligamentérer vorderer Kreuzbandruptur zugezogen hat. Als 7-Jahriger VKB-Ersatz mit Semi-
tendinosussehnen. Als 11-Jahriger betreibt er mehrere Sportarten.

Kind mit einer VKB-Ruptur iiber Be-
schwerden am Kniegelenk klagen, sind
wir aufgrund der hohen Inzidenz eines
sekunddren Meniskusschadens von bis
zu 75 % der Auffassung, ziigig ein NMR
durchzufiihren.

Die komplette Ruptur des VKB hat
auch beim Kind kein Potenzial zur Rege-
neration. Das Kreuzband wird entweder
resorbiert oder es kommt zu einer Ver-
narbung auf dem hinteren Kreuzband.

Wegen der schlechten Ergebnisse der
konservativen Therapie wurden verschie-
dene Kreuzbandersatztechniken einge-
setzt.

Die kniegelenknahen Wachstums-
fugen sind fiir ca. 70 % des Langen-
wachstums des Beines verantwortlich.
Aufgrund der Beflirchtung, dass es
bei epiphysenfugenkreuzenden Rekon-
struktionen insbesondere femoral zu
einem vorzeitigen Wachstumsfugen-
schluss mit Entwicklung von Achs-
abweichungen bzw. Beinldngendiffe-
renzen kommen konnte, wurden Tech-
niken entwickelt, die die Wachstumsfu-
gen nicht verletzen.

Eine dieser Techniken ist das trans-
epiphysire tibiale Vorgehen mit Umge-
hung der femoralen Wachstumsfuge mit
der sog. ,Over-the-top“-Technik. Mit
dieser Technik sind mittelfristig gute Er-
gebnisse erzielt worden [11]. Sie wird vor
allem bei Kindern mit einem erhebli-
chen Restwachstum empfohlen. Es wird
dabei ein Kompromiss zwischen nicht-
anatomischer und nichtisometrischer
Position der Ersatzplastik einerseits und
der Schonung der femoralen Wachs-
tumsfuge andererseits eingegangen.
Vorstellbar ist dennoch, dass es bei die-
ser Technik bei aggressiver Prdparation
zu einer Verletzung der perichondralen
Strukturen und damit zu einem Fehl-
wachstum kommen kann. Um sowohl
die tibiale als auch die femorale Wachs-
tumsfuge zu schonen, hat Anderson [1]
eine rein epiphysdre Technik vorgestellt.
Problematisch ist bei einer tangentialen
Verletzung der Wachstumsfuge die
Wahrscheinlichkeit, dass es zum Fehl-
wachstum kommt.

Bekanntist aufgrund tierexperimen-
teller Untersuchungen [7, 8, 16], dass
die Epiphysenfuge ein bestimmtes Aus-
mafd an Verletzung toleriert, ohne dass
es zur Epiphyseodese kommt. Im Tier-
experiment wurde gezeigt, dass bei einer
Epiphysenverletzung zwischen 5-10 %
der Fliche der Wachstumsfuge eine
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Abbildung 2a-c 13-jahriges Mddchen, Knie beim FuRballspielen verdreht, intraligamentére vordere Kreuzbandruptur und grofRer Korbhenkel-

riss. Innenmeniskus-Korbhenkel liegt intercondylar.

Wachstumsstorung nicht zu erwarten
ist. Kerscher [10] konnte
3D-MRT Untersuchung zeigen, dass ein
Bohrkanal von 8 mm bei Kindern tiber

in einer

10 Jahren zu einem Verletzungsvolu-
men der Fuge unter 3 % fiihrt. Eine Er-
hohung des Bohrkanaldurchmessers um
1 mm fiihrt zu einer zusédtzlichen Scha-
digung von 1,1 %.

Im Tierexperiment [4, 18] konnte
gezeigt werden, dass eine Durchboh-
rung der Epiphysenfuge mit Einzug ei-
ner Sehne zu keinen Wachstumsstorun-
gen der Epiphysenfuge fiihrt. Anders ist
dies, wenn der Bohrkanal nicht mit ei-
nem Weichteilinterponat besetzt wird,
hier kann es zu einer Knochenbriicken-
bildung mit konsekutivem Epiphysen-
fehlwachstum im Sinne einer Entwick-
lung einer Beinachsenfehlstellung bzw.
Beinldngendifferenz kommen.

Dennoch sind Wachstumsstérun-
gen nach VKB-Ersatzplastiken beschrie-
ben. Sie sind jedoch sehr selten und be-
ruhen meist auf einem epiphysenfugen-
iiberbriickenden Knochenblock nach
Bone-Tendon-Quadricepssehnenplastik
oder  Bone-Tendon-Bone-Patellarseh-
nenplastik oder auf dem Einbringen der
Interferenzschraube in die Fuge, hier
kann sie einen Epiphyseodese-Effekt
verursachen [11, 12, 17].

In der Metaanalyse von Frosch [5]
findet sich bei fugenkreuzender Technik
ein geringes Risiko fiir eine Wachstums-
storung von 2,1 %.

Die beim FErwachsenen durch-
gefiihrte Ersatzplastik sollte aufgrund
der spezifischen anatomischen Gege-
benheiten beim Kind nicht angewandt
werden. Der Operateur sollte Erfahrung

und Kenntnis des wachsenden Skeletts
besitzen.

Fir das Praparieren des femoralen
Loches gilt es, die Wachstumsfuge beim
Bohrvorgang in ihrer Peripherie mit
dem angrenzenden Ranvier’schen
Schniirring und dem fibrésen Ring von
Lacroix nicht zu schadigen [5, 11, 17].
Daher empfiehlt sich keine Denudie-
rung an der Hinterkante der lateralen
Condyle. Ebenso sollte die Briicke vom
Bohrloch zur Hinterkante 1,5-2 mm
stark sein, um sicherzugehen, dass mit
dem Bohrvorgang die perichondralen
Strukturen nicht geschadigt werden. Zur
femoralen Tunnelanlage sollte die Beu-
gestellung des Kniegelenks nicht bei
120° sondern zwischen 90° und 100° lie-
gen, um die Wachstumsfuge orthograd
zu treffen.

Eine Verletzung der Wachstumsfuge
der Tuberositas tibiae kann durch ein
weiter mediodorsales Platzieren des Ti-
biakanals als beim Erwachsenen vermie-
den werden.

Um die Epiphysenfuge moglichst
senkrecht zu eroffnen, sollte der tibiale
Kanal steiler gebohrt werden.

Es ist darauf zu achten, dass kein
Knochenblock oder Implantat die Epi-
physenfuge tiberbriickt. Beide Epiphy-
senfugen miissen mit einer Sehne gefiillt
sein.

Eine noch nicht geklédrte Frage ist,
inwieweit ein Transplantat beim Kind
prakonditioniert werden sollte. Die Ver-
meidung einer zu hohen Transplantat-
spannung wird empfohlen, denn im
Tierexperiment wurden Wachstumssto-
rungen bei hoher Transplantat-Span-
nung nachgewiesen.

Inwieweit die transepiphysédr einge-
brachten Ersatzplastiken eine Tenodese
verursachen konnen, ist unklar. Die bis-
herige Erfahrung zeigt, dass es bei mode-
rater Anspannung zu keiner Fixierung
kommt, sodass man davon ausgehen
muss, dass sich das transplantierte Band
mit entwickelt.

In Anbetracht der schlechten Ver-
laufe nach konservativer Therapie von
VKB-Rupturen ist die bislang vertretene
operative Zuriickhaltung hinsichtlich
einer stabilisierenden Versorgung bei
noch offenen Wachstumsfugen nicht
mehr gerechtfertigt.

Fiir den plastischen Bandersatz des
vorderen Kreuzbandes beim Kind wurde
bereits fast jede rund um das Knie zur
Verfligung stehende kollagene Struktur
verwendet. An Transplantaten wurden
herangezogen: Quadricepssehne, Patel-
larsehne, Semitendinosussehne, Fascia
lata und Tractus iliotibialis (Abb. 1).

Eine weit verbreitete Technik ist die
aus der Erwachsenenchirurgie stam-
mende  Semitendinosussehnen-Tech-
nik. Da diese Technik allseits bekannt
sein diirfte, mochten wir hier nicht de-
taillierter darauf eingehen.

Auch im Kindesalter treten vordere
Kreuzbandrupturen in Kombination
mit Meniskusldsionen oder Seitenband-
verletzungen auf. Die Therapie der In-
nenbandrupturen erfolgt konservativ
mit einer Orthese oder einem Tutor fiir 4
Wochen in ca. 10°-Flexion. Meniskus-
lasionen konnen gleichzeitig mit der
Operation des Kreuzbands versorgt wer-
den, eine eingeklemmte Meniskusldsion
sollte dabei dringlich versorgt werden
(Abb. 2).
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Schlussfolgerung

Durch die klinischen Erfahrungen lasst
sich sagen, dass Vordere-Kreuzband-
Ersatzplastiken gute klinische Ergebnis-
se erzielen. Durch eine an das wachsen-
de Skelett angepasste Technik ist die
Wahrscheinlichkeit gering, Wachstums-
storungen zu erleben. Operativ versorg-
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