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Sporttraumatologische Besonderheiten
am Knie im Kindesalter

Sport traumatic injuries around the knee in childhood

Zusammenfassung: Verletzungen am Knie im Kindes-

alter ziehen sich die Patienten in Gber 75 % bei Sport-
und Freizeitaktivitaten sowie in der Schule zu. Die meisten
dieser Verletzungen sind extraartikulare Verletzungen wie
oberflachliche Schiirfungen, Prellungen, Zerrungen oder
Bursaverletzungen. Mit dem Alter der Kinder nehmen die in-
traartikuldren Verletzungen zu. Klinisch fallen sie mit einem
Kniegelenkerguss, Schwellung und Bewegungseinschrankun-
gen auf. Die weiterflihrende Diagnostik ist essenziell, damit
keine Verletzungen tibersehen werden, die zu gravierenden
Folgeschaden fiihren kénnen, z.B. der friihzeitigen Arthrose.
Die haufigste Ursache fiir ein Hamarthros ist die Patellaluxati-
on. Bei unkomplizierten Fillen ohne operationswiirdige Be-
gleiterkrankungen wird die konservative Therapie ange-
wandt, ebenso bei einem reinen Hamarthros. Die Patellafrak-
turen werden in Langs- und Querfrakturen sowie Sleeve-
Frakturen unterteilt, hier muss meist operiert werden.
Kommt es am distalen Anteil des Ligamentums patellae zu
einer Krafteinwirkung, kann es zu einem Tuberositasausriss
kommen, der bei Dislokation operativ zu stabilisieren ist. Der
Eminentia-intercondylaris-Ausriss entspricht dem kndchernen
vorderen Kreuzband (VKB) Ausriss und ist bei den unter
12-Jahrigen zu finden. Bei den dlteren Jugendlichen kommt
es eher zu intraligamentaren VKB-Rupturen. Hier ist immer
auf begleitende Meniskusverletzungen zu achten, die selten
isoliert vorkommen. Bei Meniskusverletzungen ist friihzeitig
eine Refixation vorzunehmen, die bei Kindern gute Heilungs-
tendenzen zeigt. Die Frakturen sind im Kindesalter stereotyp
und schiitzen durch die noch offenen Epiphysenfugen bei
Krafteinwirkung das Gelenk des noch unreifen Knochens. Bei
Dislokation mit Gelenkbeteiligung ist eine operative Versor-
gung indiziert.

Schliisselwdrter: Himarthros, Patellaverletzungen, Tuberositas-
ausriss, VKB-Verletzungen, Meniskusverletzungen, Frakturen,
unreifer Knochen
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Summary: Knee injuries in childhood incur in over 75 % of
the patients during sports and leisure activities as well as in
school. The majority of these injuries are extra-articular in-
juries such as superficial abrasions, bruises, strains or injuries
of the bursa. The older the children, the more they suffer
from intra-articular injuries. Clinically, patients present a fluid
collection in the knee joint, swelling and loss of motion.
Further diagnostic is essential to ensure that no concomitant
diseases are overlooked. These can lead to serious con-
sequential damages, such as early osteoarthritis. The most
common cause of a hemarthros is the dislocation of the pa-
tella. In uncomplicated cases without additional comorbid-
ities, conservative treatment is applied, as well as in an iso-
lated hemarthros. The patellar fractures are divided in longi-
tudinal-, transverse and sleeve fractures. A surgical treatment
is usually necessary. If the ligament of the patellae receives a
force effect at the distal part, it possibly leads to a tuberositas
tibiae fracture. In case of dislocation, a stabilization oper-
ation is needed. The intercondylar eminence avulsion cor-
responds to the bony anterior cruciate ligament (ACL)-tear
and can be found in the under 12-year-old children.
Children over 12 years tend to intraligamentary ACL rup-
tures. Always pay attention to concomitant meniscal injuries
which occur rarely isolated. Meniscus injuries tears should be
reattached should at an early stage because the meniscus in
this age shows good healing and long term consequences
are severe. Usually, fractures in childhood are stereotype and
protect the articulation through the remaining open epi-
physes of the immature bone. Surgical repair is indicated in
the case of cartilage incongruence or fracture dislocation.
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immature bone

Citation

Janko M, Voth M, Frank |, Marzi |. Sport traumatic injuries around
the knee in childhood.

OUP 2015; 6: 286-292 DOI 10.3238/0up.2015.0286-0292

T Klinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Klinikum der Goethe-Universitét Frankfurt

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (6)




Maren Janko et al.:

Sporttraumatologische Besonderheiten am Knie im Kindesalter
Sport traumatic injuries around the knee in childhood

287

Einleitung

Die Verletzungen am Knie betreffen am
héufigsten die extraartikuldren Weich-
teile wie Wunden, Prellungen, Zerrun-
gen oder Bursaerdffnungen. Die in-
traartikuldren Verletzungen sind an-
zahlmiafRig gering und nehmen mit
dem Alter des Kindes zu [1]. Man fiihrt
diesen Anstieg zum einen auf die mo-
dernen Trendsportarten mit der Risiko-
bereitschaft in dieser Alterspanne zu-
riick und zum anderen auf die reduzier-
ten Bewegungsreize wahrend der kind-
lichen Entwicklung und den damit fol-
genden Koordinationsstorungen der
Kinder bei Schul- und Freizeitaktivita-
ten [2]. Bei den dlteren Kindern ab 12
Jahren werden seit einigen Jahren ver-
mehrt ligamentdre Bandrupturen be-
obachtet, was auf aggressivere Sport-
arten oder unzureichendes Training zu-
riickgefiithrt wird [3].

Das Kniegelenk mit den angrenzen-
den Wachstumsfugen ist bis zum Ab-
schluss des Korperwachstums sowohl
fur die Lingengewinnung als auch die
Entwicklung der Beinachse wesentlich.
Die Epiphysenfugen des distalen Fe-
murs und der proximalen Tibia tragen
zusammen zu einem 70 %igen Langen-
wachstum des gesamten Beins bei.
Wihrend des Wachstums entstehen
physiologische O- und X-Bein-Stellun-
gen, die sich bis etwa zum 8. Lebens-
jahr neutralisiert haben. Der Ver-
schluss der Wachstumsfugen erfolgt
zwischen dem 12. und 18. Lebensjahr.
Die Inzidenz fiir Verletzungen am dis-
talen Femur liegt bei 0,8 % und der pro-
ximalen Tibia bei 1,2 %. Hédufig sind
diese Verletzungen durch Sporttrauma-
ta, Verkehrsunfélle oder Stiirze aus gro-
fer Hohe entstanden. Ein besonderes
Augenmerk ist immer auf eventuelle
knocherne Bandausrisse zu werfen, da
bei hoher Elastizitdt der Bandstruktu-
ren die einwirkenden Krifte eher zu
kndchernen Bandausrissen fiithren
konnen als beim Erwachsenen [4]. Hier
wird neben der klinischen und radio-
logischen Diagnostik die Abkldrung ei-
ner unklaren Diagnose mittels Mag-
netresonanztomografie (MRT) immer
bedeutender. Es werden wertvolle Zu-
satzinformationen gewonnen, die in
einer radiologischen Diagnostik nicht
gesehen werden konnen, z.B. eine Kno-
chenprellung (,Bone bruise”) oder
Weichteilveranderungen [5].

Abbildung 1 15-jahriger Patient mit Z.n. Distorsionstrauma des linken Kniegelenks beim

FuBball @) axiale MRT, MPFL-Ruptur mit groBem retropatellaren chondralen Flake, b) offene

Refixation mittels 2-mal Mini HBS-Schrauben.

Abbildung 2 Sleeve-Fraktur @) Rontgenbild lateral b) Bildausschnitt der cranialen Patella mit
sichtbarer Frakturlienie (Pfeil) c-d) 14-jahriger Junge, Z.n. Sturz mit massiver Knieschwellung

rechts, MRT zeigt Ruptur des Ligamentum patellae vom distalen Patellapol.

Hamarthros

Wird klinisch nach einem Trauma ein
Hamarthros diagnostiziert, indiziert das
immer eine weiterfithrende Diagnostik.
Die hédufigste Ursache fiir ein Hdmar-
thros stellt die Patellaluxation dar [18].
Danach folgen Verletzungen wie der Riss
des vorderen Kreuzbands und der kno-
cherne Eminentia-intercondylaris-Aus-
riss. In einer Studie von Askenberger et
al. hatten insgesamt 70 % der Kinder mit
Héidmarthros eine schwerwiegende in-
traartikuldre Verletzung. Bei 39 % der Pa-
tienten zeigten die durchgefiihrten ra-
diologischen Diagnostiken keine kno-
chernen Verletzungen, jedoch konnten
nachfolgend im MRT behandlungswiir-
dige Verletzungen nachgewiesen wer-
den [6]. Dies zeigt die Wichtigkeit der
weiterfiihrenden Diagnostik bei Kindern
mit Himarthros nach Knietraumata.

Patellaluxation
Aufgrund des umfangreichen Themas

der habituellen und chronischen Patel-
laluxationen werden diese in diesem Ka-

pitel nicht behandelt, und es wird nur
auf die traumatischen Patellaluxationen
eingegangen. Sie sind generell selten
(Inzidenz: 29 bis 77/100.000 Jahr) und
meist durch ein direktes Trauma ver-
ursacht. Middchen sind hiufiger von ei-
ner Luxation betroffen als Jungen [7].
Die Diagnose ist durch die hdufige Re-
position direkt am Unfallort schwer zu
stellen. Hinweise auf eine stattgefundene
Patellaluxation liefert ein Druckschmerz
iiber dem medialen Retinakulum oder der
medialen Patella sowie tiber dem latera-
len Femurkondylus mit positivem Appre-
hensiontest, wobei der Luxationsvorgang
nachgeahmt wird und es dabei zu einer
Schmerzangabe des Patienten kommt [5].
Mogliche Begleiterkrankungen sind
Weichteilschdden oder osteochondrale
Frakturen. Die Diagnostik besteht aus
der klinischen Untersuchung und einem
Rontgenbild des Knies in 2 Ebenen (a.p.
und lateral). In einer Studie von Sellnow
wurde in 75 % der untersuchten Fille be-
reits klinisch die Patellaluxation diag-
nostiziert und konnte in allen Féllen ar-
throskopisch verifiziert werden. Wenn
der Verdacht besteht, dass der Knochen
mit betroffen sein konnte, ist eine MRT
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Abbildung 3 Schemazeichnung der Tuberositas tibiae-Ausrisse mit Einteilung nach Watson-

Jones, aus [4].

hid,

Abbildung 4 13-jéhriges Madchen, Verdrehtrauma und Sturz beim Basketballspielen,

a) Rontgenbilder eines Tuberositas tibiae-Ausrisses, Watson-Jones Grad 111°, b) nach der

operativen Versorgung mittels Schraubenosteosynthese.

héufig richtungsweisend, sowie die pri-
mare ASK bei ausgepragtem Hamarthros
und dem Verdacht, eine erwartete thera-
peutische Mafinahme durchfiihren zu
konnen. Zusdtzlich konnen mittels der
gewonnenen MRT-Daten die anato-
mischen Risikofaktoren herausgefiltert
und dadurch das therapeutische Vor-
gehen angeglichen werden [5].

Eine Kniegelenkpunktion kann im
Akutfall zur Schmerzreduktion durchge-
fihrt werden. Zeigen sich gelbe Fett-
augen auf dem Blut, deutet es auf eine
knocherne Verletzung hin. Die Therapie
richtet sich nach den moglichen Begleit-
verletzungen. Bei unkomplizierten Erst-
luxationen ohne Begleitverletzungen
kann eine konservative Therapie mittels
Oberschenkelgips fiir 3 Wochen ange-
wandt werden. Anschlieflend wird funk-
tionell mit Muskelaufbau des M. vastus
medialis obliquus der M. quadriceps be-
handelt. Die Sportfahigkeit besteht bei
reizlosem Kniegelenk und symmetri-
schen Muskelverhiltnissen nach etwa 6
Wochen.

Bei osteochondralen Begleitverlet-
zungen ist immer eine primére Operati-
on mit der Moglichkeit der Knorpelre-
fixation notwendig, auch nach einer er-
folglosen konservativen Therapie ist ei-
ne operative Therapie indiziert. Besteht
der Nachweis einer medialen patellofe-
moralen Ligamenten- (MPFL) Ruptur,
ist ebenfalls eine OP indiziert (Abbl).
Nach der Patellaluxation wurde bei
90,2 % der Kinder eine Verletzung am
MPFL im MRT nachgewiesen [8]. Das
Band ist der stdrkste passive Stabilisator
des Kniegelenks in 0-30° Beugung und
limitiert die laterale Beweglichkeit im
Kniegelenk, und es kann an verschiede-
nen Stellen reiffen. Zum einen kann der
Abriss nahe oder an der Patella liegen
oder nach medial dorsal im Verlauf des
MPEL verlagert sein. Eine Wiederher-
stellung der Knieanatomie mittels pri-
madrer Naht oder Refixation mit Kno-
chenanker und gegebenenfalls mittels
Sehnenrekonstruktion des MPFL wird
bei Patellainstabilitdt auch bei jungen
Patienten empfohlen [9, 10].

Patellafraktur

Eine Fraktur der Patella ist bei Kindern,
aufgrund des nachgiebigeren Kniege-
lenks und des noch laxeren Bandappa-
rats im Vergleich zum Erwachsenen sel-
tener. Die Inzidenz betrdgt 1 %. Es wer-
den Lings- und Querfrakturen unter-
schieden, sowie die unten beschriebe-
nen Sleeve-Frakturen. Haufig erfolgten
die Patellafrakturen durch ein direktes
Trauma. Diagnostiziert werden sie mit
Rontgenbildern in a.p. und dem seitli-
chen Strahlengang und ggf. durch eine
zusdtzliche axiale Aufnahme bei Langs-
frakturen. In unklaren Féllen kann ein
MRT hilfreich sein oder bei zu erwarten-
den therapeutischen Mafinahmen eine
Arthroskopie. Das Therapieziel ist eine
Rekonstruktion des Streckapparats und
die Erhaltung der Gelenkkongruenz. Die
undislozierten Frakturen und vor allem
Langsfrakturen werden 4 Wochen im
Oberschenkelgips unter Abrollbelas-
tung therapiert. Die Nachbehandlung
beinhaltet nochmals eine 2-wochige Ab-
rollbelastung nach der Gipsentnahme
und dann eine folgende schmerzadap-
tierte Aufbelastung mit eventueller
krankengymnastischer Unterstiitzung.
Die Sportfahigkeit ist bei freier Funktion
und symmetrischen Muskelverhdltnis-
sen nach etwa 3 Monaten wieder gege-
ben. Die dislozierten Frakturen stellen
die Indikation zur operativen Versor-
gung dar. Bei den Querfrakturen wird of-
fen reponiert und eine Zuggurtungs-
osteosynthese durchgefiihrt. Die Langs-
frakturen konnen arthroskopisch mit-
tels Schraubenosteosynthese oder ggf
offen fixiert werden. Die Versorgungen
sind tibungsstabil. Bei der Zuggurtung
wird meist eine Abrollbelastung im
Oberschenkelgips oder eine Orthese fiir
5 Wochen bis zur radiologischen Kon-
trolle empfohlen und dann eine
schmerzabhdngige Aufbelastung.

Eine Metallentfernung wird 6 Mo-
nate postoperativ empfohlen. Nach et-
wa 3 Monaten ist bei symmetrischen
Muskelverhiltnissen die Sportfihigkeit
wiederhergestellt. Zu den Komplikatio-
nen kann es bei Gelenkstufen mit einer
folgenden Prdarthrose kommen, sowie
zu Pseudarthrosen oder dem Ausriss des
Osteosynthesematerials.
storungen sind nicht zu erwarten. Eine

Wachstums-

Nachkontrolle sollte bis zur Ausheilung
mit freier Funktion durchgefiihrt wer-
den.
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Knocherne Ausrisse des
Ligamentum patellae
(Sleeve-Fraktur)

Bei den Sleeve-Frakturen handelt es sich
um einen osteochondralen Abriss des Li-
gamentum patellae am caudalen Patella-
pol. Hauptsdchlich sind die 8 bis 12 Jdh-
rigen betroffen, die eine plotzliche Qua-
drizepsspannung durchgefiihrt haben,
wie es z.B. beim Hochsprung erfolgt. Die
Diagnose kann sowohl klinisch als auch
radiologisch schwer zu stellen sein, wenn
keine knochernen Anteile mit verletzt
werden. Hierbei konnen eine hochste-
hende Patella und die Sonografie der Seh-
ne richtungsweisend sein [11]. Die Be-
handlung der nicht dislozierten (< 2 mm)
Sleeve-Frakturen kann konservativ in
Streckstellung durchgefiihrt werden (Abb
2aund 2b). Bei dislozierten Sleeve-Fraktu-
ren muss eine operative Therapie durch-
gefiihrt werden (Abb 2c¢ und d), bei der
zundchst die Fraktur repositioniert wird
und anschliefiend eine Refixation mittels
transossdrer Fixationsnaht mit PDS der
Starke 1,0 oder einem Bio-Corkscrew-An-
ker erfolgt. Hierbei ist auf die Wiederher-
stellung des Kontakts von Periost mit der
subkutanen Oberflache der Patella zu
achten. Wenn Knochenpins benutzt wer-
den, sollten diese aus resorbierbarem Ma-
terial sein. Bei einer notwendigen Schrau-
benosteosynthese ist eine Metallentfer-
nung nach 6 Monaten empfohlen.

Tuberositasausrisse

Ausrisse der Tuberositas konnen extra-
oder intrartikuldr sein. Die Einteilung
erfolgt nach Watson-Jones, die 3 Typen
festgelegt haben (Abb 3). Grad I und II
sind extraartikuldr und Grad III besitzt
eine artikuldre Komponente.

Die Verdachtsdiagnose wird anhand
der Klinik gestellt, die ein Himatom lo-
kal, einen Hamarthros und eine Streck-
unfahigkeit zeigt, und mittels Rontgen
in 2 Ebenen (a.p. und seitlich) bestétigt.
Gegebenenfalls kann eine Arthroskopie
des Kniegelenks weitere Gelenkbetei-
ligungen offenbaren und im selben Ein-
griff therapiert werden.

Das Therapieziel ist eine funktionel-
le Rekonstruktion und eine Dislokation
unter 5 mm. Wenn es sich bei Typ [ und
II um eine nicht dislozierte Fraktur und
eine Dislokation unter 5 mm handelt,
kann die Therapie konservativ im Ober-

Typ | Undislozierte Fraktur

Typ Il Hangende Fraktur
Dislozierte Fraktur

Konservativ

Geschlossene Reposition und Fixation,
bevorzugt arthroskopisch kontrollierte
Reposition

Arthroskopische oder minimal offene
Reposition und Fixation

Arthroskopische oder minimal offene

Dislozierte Fraktur und
R Drehung des Fragments Reposition und Fixation

Abbildung 5: Tabelle und Schemazeichnung der Eminantia intercondylaris-Ausrisse mit Eintei-

lung nach Meyers und McKeever, aus [4].

Abbildung 6 9-jéhriger Junge mit Z.n. Sturz von Regentonne, a) praoperative Réntgenbilder

vom Ausriss der Eminentia intercondylaris Typ II, b) postoperative Réntgenkontrolle nach ASK

mit Refixation mit 4x0 ASNIS Schraube, Fiber-wire sowie Suture-Disk Knie links.

schenkelgips fiir 6 Wochen unter Abroll-
belastung erfolgen. Eine Konsolidie-
rungskontrolle erfolgt mittels Rontgen-
bild nach 6 Wochen. Die Sportfahigkeit
besteht bei symmetrischen Muskelver-
héltnissen etwa 4-6 Wochen nach der
Konsolidierung.

Ist die Fraktur von Typ II und III hin-
gegen disloziert mit einer Dislokation
> 5 mm und einer Gelenkstufe von
>2 mm, wird ein offenes Verfahren ange-
strebt, mit der Frakturreposition und -re-
tention mittels Schraubenosteosynthese
(Abb 4). Ein fugenkreuzendes Verfahren
ist hier aufgrund des fortgeschrittenen
Alters des Adoleszenten und den sich be-
reits verschlieBenden Fugen moglich.

Wichtig ist bei der Versorgung der in-
traartikuldren Fraktur die offene oder
ASK-gesteuerte
zur Vermeidung von Folgeschdden. Je

Gelenkrekonstruktion

nach Weichteilsituation muss ggf. eine
Weichteilrekonstruktion erfolgen. Die
postoperative Nachbehandlung sieht ei-
ne Abrollbelastung fiir 6 Wochen bei frei-
er Beweglichkeit vor. Sollten es die
Weichteile erfordern, kann bis zur Kon-
solidierung des Gewebes eine Oberschen-
kelschiene angelegt werden. Neben der
postoperativen Stellungskontrolle erfolgt
die Konsolidierungskontrolle 6 Wochen
nach der Operation. Eine Metallentfer-
nung wird 12 Wochen postoperativ emp-
fohlen. Die Sportfdhigkeit besteht wie bei
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Abbildung 7.1 15-jahriger Junge mit Z.n. Kniegelenktrauma beim Sport, MRT mit

a) VKB- Ruptur und b) mit bone bruise im Femur; nach dorsalem Anschlag.

dem konservativen Vorgehen etwa 4-6
Wochen nach der Konsolidierung bei
symmetrischen Muskelverhéltnissen.
Nach der anatomischen Rekon-
struktion der Fraktur sind die Ergebnisse
gut und ein Schluss der Fugen selten, da
es sich meist um ausgewachsene Ver-
unfallte im Stadium des Fugenschlusses
handelt. Bis zur freien Funktion sollten
3-wochentliche durch-
gefiihrt werden und dann halbjdhrliche
Kontrollen zur Uberpriifung der Bein-
lingendifferenzen oder Achsfehlstellun-
gen. Sollte es zu Fehlstellungen kom-

Kontrollen

men, wird eine radiologische Kontrolle
durchgefiihrt.

Eminentia-intercondylaris
-Ausrisse

Um das 12. Lebensjahr herum ist ein ent-
scheidender Zeitpunkt, ob hauptsidch-
lich ein knoécherner Ausriss des vorderen
Kreuzbands (Eminentia-intercondylaris-
Ausriss) vorliegt (Patienten < 12 Jahre)
oder ob es bei den > 12-Jahrigen eher zu
intraligamentdren Kreuzbandrupturen
(s.u.) kommt. Der Eminentia-intercon-
dylaris-Ausriss liegt intraartikuldr, epi-
physér und betrifft nicht die Epiphyse.
Er zdhlt zu den haufigsten epiphysidren
Frakturen der proximalen Tibia. Beglei-
tend stellen sich die Patienten mit einem
ausgepragten Hamarthros und Instabili-
tait im Kniegelenk vor. Diagnostiziert
wird ein Eminentia-intercondylaris-Aus-
riss mittels Rontgendiagnostik in 2 Ebe-
nen. Eine primédre ASK zur Entlastung
des Hdmarthros und der gleichzeitigen

operativen Versorgung ist moglich. Um
Begleitverletzungen aufzudecken, bietet
sich gegebenenfalls eine MRT an, wobei
diese selten sind [12]. Eingeteilt wird die
Fraktur nach Meyers und McKeever (Abb
5). Das Therapieziel besteht in einer Wie-
derherstellung der Bandstabilitdt, sowie
der Vermeidung von Meniskusldsionen
oder Knorpelschdden als Spdtschédden.
Als Primdrbehandlung dient ggf. eine
Punktion des Hdmarthros zur Entlas-
tung und Schmerzreduktion, eine Ober-
schenkelanlage in Extension und bei Be-
darf eine medikamentdse Analgesie und
Thromboseprophylaxe.

Bei nicht oder undislozierten kno-
chernen Bandausrissen wird eine kon-
servative Therapie durchgefiihrt. Hierbei
wird ein Oberschenkelgips in Streckstel-
lung fiir 3 Wochen angelegt und dann ei-
ne 10°-Beugestellung fiir weitere 3 Wo-
chen unter Vollbelastung. Die Nach-
behandlung zielt auf eine schmerz-
abhdngige Mobilisation ab mit Muskel-
aufbau und Krankengymnastik. Nach ei-
ner Woche erfolgt die radiologische Stel-
lungskontrolle und nach 6 Wochen eine
Konsolidierungskontrolle. Die Sport-
fahigkeit ist bei freier Funktion und sym-
metrischen Muskelverhidltnissen nach
etwa 12 Wochen wiederhergestellt.

Ab Grad Il ist eine operative Repositi-
on mit entsprechender Fixation notwen-
dig, wenn ein dislozierter, instabiler
Bandausriss vorliegt oder Begleitverlet-
zungen, wie z.B. Meniskus-, Kollateral-
band- oder Knorpelldsionen (Abb 6). Ein
Komplikationsrisiko dieser Verletzung
ist die Einklemmung der Vorderhdrner
der Menisken oder des anterioren inter-

Abbildung 7.2 Intraoperatives Bild: femo-
raler Bohrkanal mit Wachstumsfuge wahrend
der ASK bei der durchgefiihrten Kreuzband-
plastik des vorderen Kreuzbands mittels

Semitendinosussehne.

meniskalen Bands, die ein Repositions-
hindernis sein konnen [13]. Diese miis-
sen bei Grad Il und III inspiziert werden.
Als Vorgehen wird hier die ASK gewihlt.
Es wird eine arthroskopische Reposition
durchgefiihrt mit Fixation durch Naht,
Schraube oder K-Drihten. Hierbei ist auf
die Wachstumsfugen zu achten. Es er-
folgt eine postoperative Stellungskon-
trolle 6 Wochen postoperativ. Eine Me-
tallentfernung steht bei konsolidierten
Frakturen nach 12 Wochen an. Die
Sportfahigkeit besteht bei freier Funk-
tion und symmetrischen Muskelverhalt-
nissen nach etwa 12 Wochen wieder.

Bis zum Wachstumsabschluss soll-
ten Nachkontrollen der Kniebandstabi-
litat durchgefiihrt werden, um eine dau-
erhafte Bandinstabilitdt herauskristalli-
sieren zu konnen. Eine weitere Langzeit-
komplikation kann die sekunddre ACL-
Insuffizienz darstellen.

VKB Ruptur

Zu einer intraligamentdren Ruptur des
vorderen Kreuzbands kommt es haupt-
sdchlich bei Kindern > 12 Jahre, in Ein-
zelfdllen jedoch auch schon < 10 Jahren.
Die Inzidenz hat in den letzten Jahren
zugenommen, was auf die steigenden
und intensiveren Teilnahmen an knie-
belastenden Sportarten durch die Kin-
der erklart wird [3]. Schon 1938 [14]
wurde eine anatomische Praposition fiir
den vorderen Kreuzbandriss beschrie-
ben. Klinisch zeigt sich bei den Patien-
ten ein Hamarthros sowie eine Instabili-
tat im Kniegelenk. Als Diagnostik fiihrt
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man ein Rontgenbild in 2 Ebenen
durch, um knocherne Bandausrisse aus-
zuschlieflen, und zur Diagnosesiche-
rung eine MRT (Abb 7.1). Bei dieser Ver-
letzungsart kommt es hédufig zu densel-
ben Begleitverletzungen wie beim Emi-
nentia-intercondylaris-Ausriss.

Als Primédrbehandlung wird ein
Oberschenkelgips in Extension ange-
legt. Aus den kontroversen Diskussio-
nen der letzten Jahre kristallisiert sich
eindeutig die operative Versorgung als
Therapie der Wahl heraus. Die Therapie
bei den kompletten Rupturen des vorde-
ren Kreuzbands mit Knieinstabilitat (gi-
ving way) wird mittels ASK und Sehnen-
ersatzplastik (einzeitig oder je nach Be-
gleitverletzungen) empfohlen (Abb 7.2),
da in der Vergangenheit eine erhohte
Rate an instabilitdtsbedingten Menis-
kus- und Knorpelldsionen und der Ge-
fahr der Fritharthrose bei der konservati-
ven Therapie aufgetreten sind [15].

Das vermehrte Risiko einer Wachs-
tumsstorung nach schonender operati-
ver Therapie (steiler Bohrkanal mit kur-
zer Kreuzung der Fuge, Bohrkanal und
Sehne mit gleichem Durchmesser, Fixa-
tion auflerhalb der Fugen) [16, 17] bei
noch nicht geschlossenen Wachstums-
fugen konnte nicht nachgewiesen wer-
den [18]. Auch in Studien [19] wurden
bei der Kreuzbandrekonstruktion im
Vergleich zur konservativen Therapie
signifikant bessere Ergebnisse erzielt. Al-
lerdings gilt zu bedenken, dass jiingere
Patienten eher mit knéchernen Ausris-
sen als mit intraligamentdren Rupturen
vorstellig werden und daher das Vor-
gehen immer kritisch diskutiert werden
sollte. Des Weiteren ist die Komplikati-
onsrate bei den unter 12-jahrigen Kin-
dern unbekannt, sie sollte durch weitere
Studien untersucht werden [20]. Die in-
traligamentdre Naht fithrte nicht zu
Wachstumsstérungen, besitzt jedoch ei-
ne Rerupturrate von fast 5 % [15].

Die Nachbehandlung erfolgt in der
Regel mittels Orthese ohne Bewegungs-
limit unter Teilbelastung fiir die ersten
4-6 Wochen. Eine Sportfdahigkeit be-
steht bei freier Funktion, Schmerzfrei-
heit und symmetrischen Muskelverhalt-
nissen. Die Nachkontrollen erfolgen
wochentlich bis zur freien Funktion und
nach Abschluss bei Beschwerdefreiheit
nach eineinhalb Jahren. Eine Kontrolle
bei Wachstumsabschluss sollte erfolgen,
da es selten zu Wachstumsstérungen
kommen kann.

Abbildung 8 12-jdhriges Madchen, Z.n. Sturz im Schulsport auf beide Knie, Réntgenbilder je

in 2 Ebenen (anterior/posterior und lateraler Strahlengang), a) Epiphysiolyse der linken proxi-

malen Tibia, Aitken Typ 1, b) geschlossene Reposition und Osteosynthese mit 2x K-Drahten

nach 6 ) Epiphysiolyse der rechten proximalen Tibia, Aitken Typ 0, d) geschlossene Reposition

und Osteosynthese mit 2x durchbohrten 3,5 Schrauben nach 6 Wochen.

Abbildung 9 15-jéhriger Junge, Z.n. Anpralltrauma beim Handball, @) préaoperative Rontgen-

bilder in 2 Ebenen zeigen eine Ubergangsfraktur des Tibiakopfes links, b) praoperative Planung

mittels CT, axialer Schnitt durch den Tibiakopf, €) postoperative Rontgenkontrolle in 2 Ebenen

nach geschlossener Reposition und Schraubenosteosynthese mit 2x ASNIS.

Meniskusverletzungen

Meniskusverletzungen sind selten und
bei Kindern < 14 Jahren meist auf eine
Anlagestorung zuriickzufiihren, den
Scheibenmeniskus. Eine isolierte Verlet-
zung des Meniskus ist untiblich. Haufig
geht dieses Verletzungsbild mit einer
Verletzung der Kreuzbdnder einher [3].
Als priméres Therapieziel ist eine Refixa-
tion anzustreben, da die Heilungsraten
hoch sind. Als Technik hat sich die All-
side-in-Methode mit diversen Nahtin-
strumenten bewdhrt und kann heute als
Standard angesehen werden [21]. Sollte
dies nicht moglich sein, wird eine spar-
same Teilresektion durchgefiihrt, da bei
totaler Resektion mit hoher Wahr-
scheinlichkeit mit einer frithen Arthrose
zu rechnen ist [4].

Fraktur

In dieser Zeit kommt es zu stereotypen
Frakturmustern. Bei noch offenen Epi-
physenfugen werden diese nach Salter-
Harris oder Aitken eingeteilt. Die Fugen
schiitzen das Gelenk bei hohen Kraft-
einwirkungen, sodass es sehr selten zu
Gelenkfrakturen kommt, sondern eher
zu Epiphysenfugenverletzungen. Es gibt
Zahlen, aus denen hervorgeht, dass das
Verhailtnis zwischen artikuldren und ex-
traartikuldren Frakturen 1:50 betragt
[4]. Bei beginnendem Verschluss entste-
hen die sogenannten Ubergangsfraktu-
ren, die auch einem stereotypen Verlet-
zungsmuster folgen und nicht so will-
kirlich sind wie bei den Knochenbrii-
chen der Erwachsenen. Eine Diagnose
der Frakturen und intraartikuldren Ver-
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letzungen ist wichtig aufgrund der friih-
zeitig moglichen Arthrose, um die Folge-
komplikationen zu vermeiden [22]. Bei
undislozierten Frakturen ist eine konser-
vative Behandlung mittels Ruhigstel-
lung in Streckstellung fiir 4-5 Wochen
moglich. Bei der Gefahr fiir Wachstums-
storungen oder einem Abrutschen der
Fraktur sowie bei dislozierten Frakturen
ist eine operative Therapie unumgang-
lich. Hier ist die Reposition in All-
gemeinandsthesie und die geschlossene
Fixation mit 2 fugenkreuzenden
K-Drahten oder durch eine epihysire,
parallel zum Gelenk verlaufende
Schraube Mittel der Wahl. Die Nach-
behandlung erfolgt fiir 4-5 Wochen im
Oberschenkelgips, und nach radiologi-
scher  Konsolidierungskontrolle  die
K-Draht-Entfernung. Danach folgt die
schmerzabhidngige Aufbelastung [23].
Zu berticksichtigen bleibt bei jeder Frak-
tur, dass Wachstumsstorungen bei noch
weit offenen Fugen moglich sind. Durch

die stimulative = Wachstumsstorung
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