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Verletzungen der Kreuzbiander im Kindesalter

Orthopadie
& Unfall-
chirurgie

Aufgrund der héheren Stabilitit der Binder im Vergleich zu den osteochondralen Strukturen sind isolierte Bandverletzungen beim Kind selten. So kommt es bei weit
offenen Wachstumsfugen eher zu Fugenverletzungen bzw. knochernen Bandausrissen als zu intraligamentare Bandrupturen [1].

Jiingere Patienten unter 12 Jahren erleiden eher einen knéchernen Ausriss des vorderen Kreuzbandes (Eminentia-intercondylaris-Ausrisse nach Meyers und McKeever),
Kinder ab 12 Jahren erleiden eher eine intraligamentére vordere Kreuzbandruptur (VKB- Ruptur). Gleichwohl werden immer fter auch intraligamentre Verletzungen bei
jiingeren Kindern diagnostiziert, was zu sekunddren Meniskusschaden bei anhaltender Instabilitat fihren kann.

Eminentia-intercondylaris-Ausrissverletzungen

Der osteochondrale Eminentia-intercondylaris-Ausriss mit dem tibialen Ansatz des vorderen Kreuzbandes liegt intraartikular, epiphysar und betrifft nicht die
Epiphysenfuge selbst. Er zahlt zu den haufigsten epiphysdren Frakturen der proximalen Tibia. Diagnostiziert wird ein Eminentia-intercondylaris-Ausriss mittels
Réntgendiagnostik in zwei Ebenen, wobei man das Hochstehen des osteochondralen Fragmentes beurteilen kann (Abb. 1). Wahrend der undislozierte Meyers und
McKeever Typ | konservativ in Streckstellung fiir 6 Wochen behandelt werden kann, miissen die dislozierten Ausrissverletzungen (Typ 2-4) arthroskopisch oder minimal-
offen reponiert und mittels Schraube, Ausziehnaht oder Draht refixiert und mittels Orthese nachbehandelt werden [2]. Das Therapieziel besteht in einer
Wiederherstellung der Bandstabilitit, sowie der Vermeidung von Meniskus- oder Knorpelldsionen als Spatschaden [3]. Eine Sportfihigkeit besteht bei freier Funktion und
symmetrischen Muskelverhéltnissen nach etwa 12 Wochen [4]. Bis zum Wachstumsabschluss sollten Nachkontrollen der Kniebandstabilitat durchgefiihrt werden, um
eine dauerhafte Bandinstabilitat oder eine sekunddre VKB- Insuffizienz im Langzeitverlauf auszuschliefen.
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Abb. 1: 8-jihriges Madchen, Z.n. Auto gegen Fahrrad, CT des rechten Kniegelenks mit einem Eminentia intercondylaris-Ausriss, Meyers und McKeever Typ 2, a) ap, b)
seitlich

Intraligamentire vordere Kreuzbandrupturen (VKB-Ruptur)

Mit fortschreitendem Alter nimmt die allgemeine Hyperlaxizitit der Kapsel-Band-Strukturen ab und die Stabilitit der knéchernen Strukturen (Apophysen) zu, damit
steigt die Inzidenz der intraligamentdren Bandrupturen. Insgesamt ist, aufgrund der zunehmenden sportlichen Aktivitdt, teilweise auch aufgrund ungentigenden
Trainings sowie der erh6hten Risikobereitschaft gegentiber aggressiver Sportarten, immer haufiger eine intraligamentére Bandverletzung vor allem des VKBs auch schon
vereinzelt bei Kindern unter 10 Jahren zu beobachten.

Bei weit offenen Wachstumsfugen ist die klinische Diagnose von Bandlasionen erschwert, da eine individuell unterschiedliche Aufklappbarkeit besteht. Hier sollte immer
der Seitenvergleich der beiden Kniegelenke genutzt werden. Ein Hdmarthros weist auf einen Kniebinnenschaden hin und stellt bei jedem Kind mit einer
Verletzungsanamnese eine Indikation fir ein MRT dar. Bei Mddchen steht die Patellaluxation im Vordergrund, dabei ist das Hamarthros durch Kapsel- oder
Retinakulumeinrisse und MPFL Rupturen bedingt. Bei Jungen fiihrt vor allem die Ruptur des vorderen Kreuzbandes oder eine traumatische Meniskusverletzung zu einem
Hamarthros. Durch eine exakte klinische Untersuchung und ein MRT kann die Diagnose in den meisten Féllen ohne eine rein diagnostische Arthroskopie gestellt werden.

Diese zunehmenden Diagnosen beziiglich der Kniebinnenschdden werden auch aufgrund der verbesserten Diagnostik insbesondere durch das MRT vermehrt
diagnostiziert. Dass dies jedoch sinnvoll ist zeigt, dass in 50% der VKB-Rissen Begleitverletzungen vorliegen, die mitbehandelt werden miissen. Bei einem massivem
Hamarthros, bei osteochondralen Fragmenten, Kreuzbandverletzungen oder Meniskusverletzungen ist, wie bei der Patellaluxation, in der Regel eine arthroskopische
Operation erforderlich.

Die Therapie der isolierten Kreuzbandverletzung wurde lange Jahre diskutiert. Es wird heutzutage aufgrund der bekannten hohen Rate an Meniskusldsionen nach
Kreuzbandldsionen bei Kindern (circa 50 % nach einem Jahr) eine zeitnahe Rekonstruktion empfohlen. In der aktuellen Literatur wird bei allen kompletten Rupturen des
vorderen Kreuzbandes mit Knieinstabilitit (Giving Way Zeichen) ein operativer Ersatz empfohlen um instabilitdtsbedingte Meniskus- und Knorpellasionen und damit der
Gefahr der Friharthrose zu verhindern. Zudem konnten bisher keine relevanten Wachstumsstérungen aufgrund der Durchbohrung der Wachstumsfugen nachgewiesen
werden unter der Voraussetzung einer Kind-adaptierten, schonenden Operationstechnik und Sehnenersatzplastik. Hierunter verstehen die Autoren eine
Kreuzbandersatzplastik mittels Semitendinosussehne und einem steilen Bohrkanal, da es hierdurch zu einer flichenmaRig geringeren Beeintrachtigung der Fuge in
Bezug auf die Flache der Gesamtfuge kommt. Es erscheint eine Einzelbandplastik mittels Semitendinosussehne ausreichend und Bohrkanal und Sehne sollten den
gleichen Durchmesser haben. Eine Fixation auRerhalb der Fuge mittels Metallplattchen oder kurzen bioresorbierbaren Schrauben wird empfohlen [5-7] (Abb. 2).

Abb. 2: 15-jahriger Junge mit Z.n. Kniegelenkstrauma beim Fufball im Zweikampf, MRT mit a) intraligamentare VKB- Ruptur (weifse Pfeile) und deutlichem

intraartikuldrem Erguss, operatives Vorgehen b) postoperative VKB Plastik mit bioresorbierbarer Schraube tibial (fugeniibergreifend bei fast geschlossenen
Wachstumsfugen)

Als Nachbehandlungsschema ist bei isolierten VKB Ersatzoperationen eine Orthese ohne Bewegungslimit unter Teilbelastung fiir 4-6 Wochen zu empfehlen. Eine
Aufbelastung ist dann bei reizfreiem Kniegelenk moglich. Zusatzlich empfehlen wir die physiotherapeutische, schmerzabhangige Mobilisation und den Muskelaufbau
vor allem des M. quadriceps. Eine Sportfahigkeit besteht bei freier Funktion und symmetrische Muskelverhaltnisse, jedoch bei Ball- und Kontaktsportarten erst nach
etwa 12 Monaten [4]. Nachkontrollen sollten postoperativ wochentlich bis zur freien Funktion erfolgen und ein Abschluss bei Beschwerdefreiheit nach etwa 1,5 Jahren
sowie eine Kontrolle bei Wachstumsabschluss.



Die Ergebnisse nach Kreuzbandersatzplastik sind insgesamt als gut zu beurteilen. Allerdings ist die Zahl der Kinder, die jiinger als 12 Jahre sind, in den meisten Studien
gering.

Bei Kindern mit noch weit offenen Wachstumsfugen (<12. Lj.) wird von einzelnen Autoren noch die intraligamentire Naht und Augmentation des vorderen Kreuzbandes
empfohlen. Dies stellt den Versuch dar, durch Narbenbildung wieder ein stabiles Band zu erhalten. Die Ergebnisse variieren je nach Studie, scheinen aber insgesamt eher
unbefriedigend zu sein. Eine sichere Ausheilung und Stabilitdt ist in diesen Fallen nur gewdhrleistet, wenn eine gute transossére Refixation mit Augmentation bei
ansatznaher femoraler Verletzung maglich ist. Ansonsten sollte ein Kreuzbandersatz erfolgen.

Das Ziel bei den intraligamentdren Verletzungen ist eine Bandstabilitat zur Vermeidung der Langzeitfolgen zu erzielen. Zu den Langzeitfolgen werden Meniskusldsion
und Knorpelschdden gezahlt, sowie das permanente Instabilitatsgefiihl mit Vermeidungsverhalten bei sportlichen Aktivitaten. Wenn auch selten, muss gerade bei
jungen Kindern mit Knieschmerzen ohne adaquates Trauma und bestehender Instabilitit an eine wachstumsbedingte Fehlentwicklung, wie zum Beispiel eine Aplasie der
Eminentia mit Fehlen des vorderen Kreuzbandes oder auch an ein M. Osgood Schlatter, gedacht werden.

Intraligamentire und kndcherne hintere Kreuzbandrupturen (HKB-Ruptur)

Verletzungen des hinteren Kreuzbandes sind sehr selten und werden vor allem bei Knie(sub-)luxationen gefunden. Klinische Stabilitatspriifung und MRT fiihren meist zur
Diagnose. Die Ergebnisse der konservativ behandelten Rupturen des hinteren Kreuzbandes sind insgesamt gut, wobei aber auf eine konsequente vordere
Schubladenposition durch entsprechende Gipsruhigstellung und Orthesen geachtet werden muss (Abb. 3). Krankengymnastik und Schienenanlage muss immer in
Bauchlage erfolgen, um eine hintere Schubladenposition zu verhindern. Hier haben die intraligamentéren Abrisse distal etwas bessere Heilungstendenzen als die

intraligamentar proximalen Abrisse (Abb. 4).

Abb 3: 12-jshriger Junge mit Z. n. Kniegelenkstrauma beim Fahrradsturz, MRT mit Teilruptur des HKBs mit wenigen stehenden Fasern (weife Pfeile)

Abb 4: 5-jahriger Junge, dem ein anderes Kind auf das gestreckte Knie gesprungen ist, MRT mit proximal dislozierter Komplettruptur des HKBs (rote Pfeile), operatives
Vorgehen

Eine Refixation des hinteren Kreuzbandes bei kndchernem Ausriss an der dorsalen Tibiaansatzstelle sollte tiber einen offenen Zugang bei Fragmentdislokation erwogen
werden, um eine sichere Verankerung zu erreichen. Dies kann nach unserer Erfahrung gut tiber einen minimalinvasiven dorsalen Zugang erfolgen. Bei vollstandiger
Zerreifiung mit Dehiszenz im Bandbereich ist auch eine Rekonstruktion mit Semitendinosusehne friihzeitig sinnvoll um die Stabilitdt wiederherzustellen. Diese
anspruchsvolle Operation wird zum Teil arthroskopisch zur femoralen Fixation und mit einem zusatzlichen medio-dorsalen Zugang durchgefiihrt um dem Fugenverlauf
gerecht zu werden. Dieses Verfahren empfiehlt sich bei einer persistierenden dorsalen Instabilitat nach intraligamentarer Verletzung und erfolgloser konservativer
Therapie.

Abschliefiend gibt die Tabelle 1 das empfohlene Vorgehen bei Kniegelenksverletzungen mit Himarthros wieder [8].

Tabelle 1: Vorgehen beim Gelenkerguss/Hamarthros des Kniegelenkes nach Verletzungen:
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[ Ruhigstellung des Kniegelenks in Orthese; bei Eminentia intercondylaris oder Tuberositats Tibia oder Pateallarsehnenausrissen in Extension

ﬂ MRT: zum Ausschluss einer Kniebinnenverletzung, i.d.R. ohne Kontrastmittel bei Kontrast durch Gelenkergu® (Kreuzbinder, Menisken, osteochondrale Flakes,
Patellaluxation mit MPFL-Lésion, Lig. Patella, Sleeve Verletzungen)

ﬂ Punktion des Ergusses: ausnahmeweise zur Entlastung bei starken Schmerzen

[ Ask: bei massivem Hamarthros, Einklemmungszeichen, Instabilititen, radiologischen Fragmenten im Gelenk, Patellafrakturen und -luxationen mit
Bandldsionen und bei im Rontgen oder MRT feststellbaren operationsbediirftigen Befunden
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