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Die kindliche vordere Kreuz-
bandverletzung

Prinzipiell trifft hier die Aussage
zu, die ich in Folge 2 zu den
vorderen Kreuzbandverletzun-
gen bei Erwachsenen getroffen
habe.

In der Behandlung von vorderen
Kreuzbandverletzungen bei Kin-
dern hat sich in den letzen Jah-
ren ein grundlegender Wandel
vollzogen; Besonderheiten mus-
sen beachtetwerden.

Kindliche vordere Kreuzbandver-
letzungen sind keine Seltenheit,
wenn man frisch verletzte kindli-
che Kniegelenke gezielt nach
derartigen Verletzungen unter-
sucht.

Vielen dieser Verletzungen ist
das hohe Aktivitatsniveau der
Kinder und Jugendlichen ge-
schuldet. Sportunfalle haben da-
ran einen sehr hohen Anteil,
gefolgt von Verkehrsunféllen. In
meinem Patientengut fand ich
18% schwere Knieverletzungen
(Bandverletzungen mit und ohne
Knochen- und Knorpelbeteili-
gung - Meniskusverletzungen)
bei Kindern bis zum 15. Lebens-
jahr. Becker, in Peterson/Zantop
,Das vordere Kreuzband® gibt bei
ahnlichem Patientengut 14% an.

Bei Kindern mit Hamarthros (Blut
im Gelenk) liegt in hoher Haufig-
keit nach Unfall eine Ruptur der
vorderen Kreuzbandes und vor
allem bedeutende Begleitver-
letzungen vor. Wie in der Fach-
literatur angegeben ist die Be-
handlung der Kinder schwierig,
da sie im Bewegungsdrang nicht
zu bremsen sind, besonders
wenn der Schmerz nachlasst.

Die kndchernen Bandausrisse
lassen sich durch ein Réntgen-
bild gut diagnostizieren und je
nach Schweregrad durch Ruhig-
stellung oder durch Operation mit
stufenloser Adaptation behan-
deln.

Das Problem sind die Bandver-
letzungen, die nicht im Réntgen-
bild sichtbar sind.

Die Befragung nach Unfallher-
gang, die subtile mehrfache Un-
tersuchung der kleinen Patien-
ten und die Beachtung der Ge-
lenkschwellung und der Hinweis
,Blut im Gelenk” miissen zur
Diagnose oder deren Aus-
schluss fihren. Die MRT Unter-
suchung und ggf. eine Arthosko-
pie (Gelenkspllung) bringen
Sicherheit und therapeutische
Optionen.

Der heutige Standard ist die
operative Versorgung mit einem
Weichteiltransplantat ohne Kno-
chenblock in einer speziellen
Operationstechnik, um die
Wachstumsfugen des kindlichen
Gelenkes nicht zu schédigen.

Damit sollen méglichst keine
Wachstumsstérungen oder Achs-
veranderungen des kindlichen
Kniegelenkes auftreten. Die
Stabilisierung einer kindlichen
Kreuzbandverletzung durch ein
Weichteiltransplantat ist notwen-
dig, denn die Instabilitat des
Gelenkes flhrt besonders beim
hypermobilen Kind, das in keins-
ter Weise auf Bewegungslimitie-
rungen achtet oder diese einhalt,
zu Folgeschaden bis zum Verlust
der Menisken und zu Knorpel-
schaden, die nicht wieder repara-
bel sind. Diese Kinder kénnen
aufgrund der Knieinstabilitat
durchaus einen friihen und nicht
beherrschbaren Verschleigrad
des Kniegelenkes erfahren. Es
gibt geniigend Jugendliche und
jingere Erwachsene, die einen
Friihverschlei® des Kniegelenkes
ausgebildet haben aufgrund ei-
nes Risses des vorderen Kreuz-
bandes. Wir wissen, dass ent-
sprechende vordere Kreuzband-
transplantate bei Kindern, wenn
sie nach den glltigen Regeln
eingebracht werden, mit dem
Gelenk mitwachsen und stabil
bleiben.

Der Grund, warum heutzutage
kindliche Kreuzbandverletzun-
gen operativ versorgt werden
sollen, ist der, dass ein Menis-
kusverlust bzw. ein kindlicher
Knorpelschaden nicht korrigier-
bar ist. Sollte es dennoch einmal
durch eine vordere Kreuzband-
plastik beim Kind zu einem X-
oder O-Bein infolge der Beein-
trachtigung einer Wachstumsfu-
ge kommen, dann kann diese
Fehlistellung nach Abschluss des
Langenwachstums durch eine
Achskorrektur korrigiert werden.
Ich (iberblicke derzeitig eine be-
achtliche Anzahl operierter kind-
licher vorderer Kreuzbandver-
letzungen. Achsabweichungen
haben wir bei den jetzt giiltigen
operativen Techniken nicht be-
obachtet. Natirlich miissen die-
se kleinen Patienten in Abspra-
che mit den Eltern langfristig in
Behandlung, am besten durch
den Operateur, bleiben.

Auch bei kleineren Kindern unter
10 Jahren sind fordere Kreuz-
bandverletzungen keine Selten-
heit.

Die anatomischen Strukturen
sind hier so diffizil, dass man
manchmal wegen der Kleinheit
der Strukturen nicht operiert.
Diese Kinder miissen in Abspra-
che mit den Eltern sehr strikt be-
obachtet werden, oder man ver-
sucht eine Klebung der vorderen
Kreuzbandes, die keine schlech-
ten Resultate ergibt.

Sollte die Klebung nicht halten,
kann man zu einem spateren

Zeitpunkt, wenn das Wachstum
solidere Strukturen geschaffen
hat immer noch den Bandersatz
mit Weichteiltransplantaten aus-
fihren.

Durch die friihestmdgliche ope-
rative Therapie der kindlichen
vorderen Kreuzbandverletzung
mit einem Weichteiltransplantat
in ganz bestimmter Operations-
technik werden gute und viel
bessere Gesamtergebnisse als
bei konservativer Therapie er-
zielt. Die Kinder erlangen wieder
ein hohes bis sehr hohes Aktivi-
tatsniveau und Folgeschaden
lassen sich minimieren.

Der Meniskus

Die Menisken sind in unserem
Gelenk als Knorpelscheiben zur
Verbesserung des Kontaktes

Lasten, damit die Last beim Lau-
fen auf den Knorpel besser ver-
teilt wird. Somit sind die Menis-
ken Lastverteiler, StoRdampfer
und Bremsklotzer im Gelenk. Das
sind sehr wichtige Elemente der
Kinematik des Kniegelenkes.
Meniskusschaden z&hlen zu den
haufigsten Verletzungen und Er-
krankung des Kniegelenkes. Zur
Diagnostik gibt es unterschiedli-
che Kklinische Tests. Ein Ront-
genbild gehdrtdazu. Das MRT als
Zusatzuntersuchung bei un-
klaren Befunden kann die Lasion
sehr préazise zeigen. Meniskus-
verluste fiihren aufgrund von
veranderten Druckfaktoren im
Gelenk im Laufe der Zeit und
besonders, je jiinger der Patient

ist, zu schwerwiegenden Ge-
lenkknorpeliberlastungeniment-
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zwischen Ober- und Unter-
schenkel eingebracht. Der Au-
Renmeniskus ist mobiler als der
Innenmeniskus. Es sind keil-
formige knorpelige Strukturen,
die zu 70% aus Kollagen und 30%
aus Proteoglykanen bestehen.
Die Menisken sehen halbmond-
formig aus. Die hinteren Anteile
sind breiter als die vorderen. Der
Innenmeniskus bedeckt ca. 60%
der inneren Gelenkfliche des
Schienbeins, der Auflenmenis-
kus ca. 80% der auReren
Schienbeingelenkflache. Die
Natur hat eine groRle Variations-
breite angelegt.

Die Menisken haben ein speziel-
les Gefalversorgungssystem,
welches nur in den Randgebie-
ten zur Gelenkkapsel ausgebil-
det ist. Dieses bestimmt die
Fahigkeit der Regeneration und
Heilung. Zum Gelenkinnenraum
hin werden die Menisken nur
durch Diffusion durch die Ge-
lenkflussigkeit ernadhrt. Dies
erklart, warum Risse, die zum
Gelenkinnenraum hin liegen, so
gutwie nichtheilen.

Die Menisken sind so genannte
periphere Stabilisatoren des
Kniegelenkes und Ubernehmen

sprechenden Gelenkkompart-
ment und 6ffnen dem Knorpel-
verschlei® Tir und Tor. Ist Ge-
lenkknorpel weitgehend ver-
schlissen, dann kommt es neben
den klinischen Symptomen der
Arthrose mit Schmerz, Schwel-
lung, Hitze und Bewegungssto-
rungen auch zu Veranderungen
der Beinachse im Sinne eines O-
oder X-Beines. Gliltiger Stan-
dard ist heutzutage, von einem
geschéadigten Meniskus so viel zu
erhalten wie moglich und so
wenig wegzunehmen wie nétig.
Dieses Postulat ist umso bedeu-
tungsvoller, je jlinger der Patient
ist.

Zur Refixation geschadigter Me-
nisken stehen uns vielfaltige
Implantatsysteme zur Verf-
gung. Es gibt entsprechendes
Meniskusnahtmaterial, es gibt
resorbierbare Darts und auch
Schrauben. Das Zeitalter fir
einen Ersatz eines Meniskus
steckt noch in Kinderschuhen.
Die Verpflanzung von Leichen-
menisken ist ein hoffungsvoller
Aspekt, der auch schon in Kli-
niken der Maximalversorgung
versuchsweise mit Erfolg ausge-
fuhrt wurde. Die Transplanta-

tionsgesetze in Deutschland
lassen fiir dieses Verfahren keine
groflachige Anwendung zu, da
ein derartiges Organ letztendlich
unter die strengen Reglementie-
rungen des Arzneimittelgesetzes
fallt.

Es gibt Ansatze der Implantation
von Menisken aus Kunstmateri-
alien, die hoffnungsvoll sind. Man
bringt entsprechend der GroRke
des Gelenkes derartige Kunstme-
niskusscheiben ein und verankert
sie an der Gelenkkapsel mit dem
Ziel, dass durch Einblutung und
Ansiedlung von Stammzellen in
und an den Membranen sich ein
Regenerat aufbaut, das Menis-
kusfunktionen erfillen kann.
Jedoch liegen beziglich der
Langzeitresultate noch keine
Erfahrungen vor. Wenn jedoch
bei einem jungen Menschen ein
Meniskus fehlt, stellt diese
Behandlungsmethode eine
Offerte dar, bevor man das
Gelenk dem Verschlei® Gber-
|&sst. Man kann auch durch eine
Veranderung der Beinachse eine
gewisse Entlastung des menis-
kuslosen Gelenkanteils errei-
chen, jedoch kann es hier sehr
schnell zu einer Uberlastung des
gesunden Gelenkanteils kom-
men.

Dieser Eingriff, die sogenannte
Umstellungsosteotomie spielt
sich am gelenknahen Knochen
ab, ist eingreifender und kann
nicht ohne Probleme riickgangig
gemachtwerden.

Dieses Operationsverfahren ist
gangig und durchfiihrbar, jedoch
fir den Patienten eingreifend und
in den Langzeitresultaten unsi-
cherer, jedoch aus genannten
Griinden oft die einzige Alternati-
ve.

Ein sehr hoffnungsvolles Verfah-
ren, um den Meniskusverlust
beim Erwachsenen zumindest
Uber lange Zeitrdume zu kom-
pensieren, ist die Implantation
eines Interpositionsspacers. Die-
se Methode sollte beim kindlichen

und wachsenden Gelenk nicht
angewendet werden. Der Interpo-
sitionsspacers ist ein Titanim-
plantat, das nach speziellen
Voruntersuchungen in den USA
entsprechend der individuellen
Gelenkanatomie des Patienten
hergestellt wird und dann durch
eine kleine Gelenkeroffnung von
vorn implantiert wird. Man kann
damit den Innen- wie den Auflen-
meniskus ersetzen. Dieses Titan-
Plattchen filhrt zu einer Stabilisie-
rung der Beinachse, zu einem
Druckausgleich auf den Gelenk-
knorpel, der noch nicht bis zum
Knochen geschadigt oder ausge-
dunnt sein sollte, und flhrt zur
Reduktion der VerschleiRsympto-
me im entsprechenden Gelenk-
kompartment. Voraussetzung zur
Durchfiihrbarkeit dieser Operati-
on ist, dass keine entziindlichen
Gelenkerkrankungen vorliegen,
dass der Patient keine Metallal-
lergien aufweist und dass der
Bandapparat am Kniegelenk in-
takt ist. Sollte diese Operations-
methode versagen, dann bleiben
alle noch herkdmmlichen Verfah-
ren der Arthrosetherapie, ange-
fangen von der Beinachsenver-
anderung, der so genannten Um-
stellungsosteotomie, der Implan-
tation einer Halbprothese oder
auch einer Totalendoprothese,
offen. Der Vorteil ist, der Patient
hat im Arthroseverlauf Zeit ge-
wonnen und man kann den
Patienten in ein hoheres Lebens-
alter bringen, in dem eventuell
eine Knietotalendoprothese eine
lange und gute Uberlebenszeit
hat. Leider hat der Hersteller
dieses Implantat aus Herstel-
lungskostengriinden vorerst vom
Markt genommen.

Aus diesen Grinden und der
Kenntnis, dass die Natur die
Menisken mit Sinn angelegt hat
sollte Meniskusgewebe soweit es
geht erhalten werden. Nattrlich
sind diesen Vorstellungen bei
hohem Zerstérungsgrad Grenzen
gesetzt. Infolge der speziellen
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Kniekinematik verzeiht das
menschliche Kniegelenk die
AulRenmeniskusdefekte viel
weniger als Innenmeniskusde-
fekte.

Als Operateur muss man diese
Prinzipien zur Meniskuserhal-
tung beherrschen.

Die Entwicklung der medizini-
schen Wissenschaft muss ver-
folgtwerden.

Derzeitig mlissen Patienten mit
Meniskusverlust in ihrer vor allem
sportlichen Aktivitat in Ab-
hangigkeit vom Lebensalter ge-
bremst werden. Ein grofles Pro-
blem vor allem bei Kindern und
Jugendlichen und Patienten mit
stark kniebelastenden Tétigkei-
ten.

Patienteninformation:

In der Medizin kann der Erfolg
einer Methode naturgemaR nicht
garantiert werden. Aus diesem
Grunde werden die Patienten im
Vorfeld einer Behandlung immer
umfassend und ohne Zeitdruck
auch tber die mdglichen Risik-
en, Gefahren und Kontraindika-
tionen aufgeklart.

Lesen Sie weiter:
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