
Einleitung

Seit Mitte der 80er-Jahre hat die Arthro-
skopie eine rasante Verbreitung erlebt.

Zunächst war das primäre Ziel, den 
 Gelenkraum möglichst gut zu untersu-
chen, inzwischen ist die diagnostische 
Arthroskopie stark in den Hintergrund 
gerückt.

Wie bei den Erwachsenen werden heute 
auch im Kindesalter neben dem Kniege-
lenk, das das bei Weitem am häufigsten 
arthroskopierte Gelenk ist, alle anderen 
Gelenke arthroskopisch untersucht und 

therapiert. Die im Erwachsenenalter auf-
tretenden degenerativen Veränderungen 
gibt es im Kindesalter nicht, daher ist 
beispielsweise die Schulterarthroskopie 
nur bei wenigen Indikationen, wie z. B. 
der septischen Schulterarthritis, sinn-
voll.

Am kindlichen und jugendlichen Knie-
gelenk gibt es im Vergleich zu den ande-
ren Gelenken eine Vielzahl an Diagno-
sen, die für arthroskopische Eingriffe 
sehr gut geeignet sind. Das Kniegelenk 
soll hier deshalb besonders beleuchtet 
werden.

Instrumentarium

Arthroskopische Optiken werden in 30°- 

bzw. 70°-Weitwinkel angeboten. 

Zusammenfassung

Die Arthroskopie hat im Kindesalter – 
ebenso wie im Erwachsenalter – seit 
Anfang der 90er-Jahre einen enormen 
Aufschwung erlebt. Bei den Indika-
tionen für die arthroskopische Chirur-
gie im Kindes- und Jugendalter stehen 
die traumatischen Läsionen und an-
geborene Veränderungen im Vor der-
grund. Adäquat eingesetzt profi tieren 
die Kinder hier von der arthro-
skopischen Chirurgie. Vor allem die 
 Arthroskopie des Kniegelenks hat eine 
massive Verbreitung gefunden. Das 
Kniegelenk ist in diesem Alter das mit 
weitem Abstand am meisten arthro-
skopisch operierte Gelenk. Aufgrund 
neuerer Erkenntnisse werden bzw. 
sollen auch beim Kind arthrosko pisch 
gestützte Kreuzbandersatzplastiken 
durchgeführt werden. Zunehmend 
wird die arthroskopische Chi rurgie für 
Indikationen wie z. B. die septische 
 Arthritis oder die Therapie des Schei-
benmenikus auch bei jüngeren Kin-
dern und Säuglingen eingesetzt.

Arthroscopy in Childhood with 
Special Consideration of the 
Knee Joint 

Arthroscopy in children – similar to 
that in adults – has undergone an 
enormous growth since the beginning 
of the 1990    s. Traumatic lesions and 
hereditary changes are prominent 
among the indications for arthroscop-
ic surgery in children and adults. 
When employed adequately children 
can benefit greatly from arthroscopic 
surgery. Above all, Arthroscopy of the 
knee has become extremely wide-
spread. In childhood, the knee joint is 
by far the joint undergoing arthroscop-
ic surgery most frequently. As the re-
sult of new developments and knowl-
edge, arthroscopically supported cru-
ciate ligament plasties can and should 
also be employed in children. Ar-
throscopic surgery is increasingly be-
ing applied for indications such as, for 
example, septic arthritis or therapy for 
discoid meniscus even in young chil-
dren and infants. 

Bei einer 0°-Optik liegt der Blickwinkel 
in direkter Verlängerung des Bildaus-
schnittes. Hier wird durch Vor- und Zu-
rückziehen der Bildausschnitt vergrö-
ßert, eine Änderung der Rotation führt 
zu keinem veränderten Blickfeld. Das Zu-
rückziehen der Optik führt gerade bei 
kleinen, z. B. kindlichen, Gelenken rasch 
zu einem Herausfallen aus dem Gelenk. 
Für arthroskopische Eingriffe, insbeson-
dere beim Kind, sind diese Optiken des-
halb nicht zu empfehlen.

Bei der 30°-Weitwinkeloptik ist die Blick-
richtung um 30° gegen die Schaftachse 
 abgewinkelt und das Blickfeld beträgt 90°. 
Hierbei ist ein großes Blickfeld möglich, 
dennoch erlaubt das Voranschieben der 
Optik eine Sicht auf die Strukturen, in de-
ren Richtung man den Optikschaft schiebt.

Bei den 70°-Weitwinkeloptiken ist die 
Blickrichtung um 70° abgewinkelt. Dies 
hat den Vorteil, dass z. B. die posterioren 
Gelenkareale am Knie besser zur Darstel-
lung kommen. In der Hüftarthroskopie 
kommen 30°- und 70°-Optiken zum Ein-
satz.

Im Kindesalter kommt die 30°-Optik am 
Kniegelenk, am oberen Sprunggelenk, 
am Ellenbogengelenk und am Schulter-
gelenk zum Einsatz.

Es werden verschiedene Optiken mit ver-
schiedenen Schaftlängen angeboten. 

Mit der 4    mm-Durchmesser-Optik ist 
eine Arthroskopie am Kniegelenk beim 
4-jährigen Kind gut durchzuführen. Un-
ter 3–4 Jahren benutzen wir die 2,4    mm-
Optik. Bei Kindern unter 5–7 Jahren kann 
auch an Ellenbogen und Sprunggelenk 
die dünnere 2,4    mm-Optik notwendig 
werden.

Von Vorteil ist es, keine zu große Schaft-
länge zu haben, damit feinere Arthro-
skopbewegungen möglich sind. Die von 
uns eingesetzte Schaftlänge für die Knie-
gelenkarthroskopie beträgt 18    cm.

Arthroskopie im Kindesalter unter besonderer 
Berücksichtigung des Kniegelenks

Francisco Fernandez, Oliver Eberhardt, Thomas Wirth
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Für das Ellenbogen-, Schulter- und obere 
Sprunggelenk empfiehlt es sich, Optiken 
mit kürzeren Arbeitslängen zu benutzen 
(z. B. 14    cm), damit ein leichteres Manöv-
rieren möglich ist.

Die zum Einsatz kommenden Instrumen-
te sind die gleichen wie in der Erwach-
senarthroskopie.

Es gibt sowohl gerade Instrumente, 
 welche das Instrumentenmaul in di-
rekter Verlängerung zum Schaft haben, 
als auch abgewinkelte Instrumente, de-
ren Maul nach allen Seiten bis zu 180° 
gegen den Schaft abgewinkelt werden 
kann.

Der Shaver gehört zu den Standard-
instrumenten. In Abhängigkeit von der 
Größe des Kindes können die Erwach-
senshaver benutzt werden, ansonsten 
sollten dünnere Shaveransätze unter 
3    mm eingesetzt werden.

Auch das elektrochirurgische Instrumen-
tarium gehört zum Standard. Die Ver-
wendung von HF-Strom zur Gewebe-
trennung sowie HF-Koagulation wird in 
gleicher Art und Weise wie beim Erwach-
senen in der arthroskopischen Kinder-
chirurgie eingesetzt. 

Kniegelenk

Meniskusverletzungen

Meniskusverletzungen sind im Kindes- 
und Jugendalter seltene Läsionen, da in 
diesem Alter keine degenerativen Menis-
kusläsionen auftreten. Dennoch wurde 
in einer 1989 publizierten epidemiolo-
gischen Studie aus Schweden von Abdon 
und Bauer eine Steigerung der Inzidenz 
der Menikusläsionen von 7 auf 25 pro 
100.000 Kinder gezeigt.

Therapiert werden müssen in diesem Al-
ter im Wesentlichen der traumatische 
Meniskusriss oder der symptomatische 
Außenscheibenmeniskus. 

Verschieden Autoren berichten über eine 
hohe Assoziation zwischen einer Menis-
kusläsion, einer vorderen Kreuzband-
Ruptur (VKB-Ruptur) und einem Emi-
nentia intercondylaris-Abriss (Abb.    1), 
daher muss bei einer Meniskusläsion 
zwingend eine VKB-Ruptur ausgeschlos-
sen werden.

Die Menisken werden von der Gelenk-
kapsel her mit Blut versorgt. Zum Zeit-
punkt der Geburt ist der gesamte Me-

niskus vaskularisiert. Bis zum 9. Lebens-
monat bildet sich die Vaskularisierung 
im inneren Drittel zurück, die Durchblu-
tung nimmt kontinuierlich zentrifugal 
ab und erreicht gegen das 10. Lebens-
jahr die Vaskularisation wie beim Er-
wachsenen.

Man unterscheidet entsprechend der 
Vaskularisation von peripher nach zen-
tral 3 Zonen:

Zone 1: rot-rot,
Zone 2: rot-weiß,
Zone 3: weiß-weiß.

Zwar treten im Kindes- und Jugendalter 
im Prinzip alle Formen von Meniskuslä-
sionen auf, die häufigste Rissform ist je-
doch der Längsriss (Abb.    2). Dabei sind 
mediale Meniskusverletzungen häufiger 
als laterale (Kelly und Green). Im Ver-
gleich zum Erwachsenen werden Lap-
peneinrisse am inneren Rand sehr selten 
beobachtet.

Treten im Kindes- und Jugendalter 
Längsrisse oder Korbhenkelrisse in der 
rot-weißen oder in der rot-roten Zone 
auf, so sollte eine arthroskopische Refi-
xation angestrebt werden, da die Ergeb-
nisse im Vergleich zum Erwachsenen 
eine deutlich bessere Heilungsprognose 
vorweisen (Kocher).

Bei Meniskusläsionen in der weiß-wei-
ßen Zone (Abb.    3), also im inneren Drit-
tel, sollte auch bei Kindern reseziert wer-
den, da hier mit Beendigung des ersten 
Lebensjahres keine Vaskularisation mehr 
vorhanden ist.

Bei Patienten mit Begleitverletzungen, 
insbesondere der Kreuzbänder, haben 
Meniskusnähte beim kindlichen chro-
nisch instabilen Kniegelenk eine schlech-
te Prognose. Aufgrund der sagittalen In-
stabilität kommt es auch bei Kindern in 
einem hohen Prozentsatz zu Meniskus-
schäden. Dabei sind sich die Autoren un-
einig, welcher der beiden Menisken häu-
figer einen sekundären Schaden davon-
trägt. Bei einer sagittalen Instabilität 
sollte grundsätzlich zur Meniskuschirur-
gie eine Kreuzbandersatzplastik durch-
geführt werden.

Berichtet wird über eine Spontanheilung 
bei kurzen Längsrissen im Hinterhorn 
des Außenmeniskus bei frischen Kreuz-
bandverletzungen mit Meniskusschaden 
(Agneskircher).

Einflussfaktoren auf eine erfolgreiche 
Refixation von Menikusläsionen: 
1. Stabile sagittale Bandführung
2. Zonenabhängigkeit (rot-rote Zone 

am günstigsten)
3. Zeitintervall bis zur  Operation (kurzes 

Intervall am günstigsten)
4. Risslänge <2,5    cm

Operationstechnik 

Die Meniskusrefixation sollte möglichst 
arthroskopisch durchgeführt werden. 

Die Versorgung der Meniskusläsion ist 
lokalisationsabhängig. In der „Inside-
out“- bzw. „Outside-in“-Technik können 
die Meniskusläsionen des Vorderhorns 
oder der Pars intermedia refixiert wer-
den. Lateral bildet die Popliteussehne die 
Grenze. Im Bereich des Hinterhorns emp-
fiehlt sich die „All-inside“-Technik. 

„Outside-in“-Technik

Diese Technik ist einfach, preiswert und 
lässt sich am leichtesten erlernen.

Abb. 1 13-jähriges Mädchen 
mit Längsriss an der Basis (Zone 
1) des Innen meniskus Pars inter-
media als Begleitverletzung bei 
Eminentia intercondylaris-Abriss.

Abb. 2 11-jähriger Junge mit 
Längsriss an der Basis (Zone 1) 
des Außenmeniskus Hinterhorn.

Abb. 3 Längsriss in der weiß-
weißen Zone bei 14-jährigem 
Mädchen.
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Nach Reposition des Meniskuslappen-
risses wird eine Kanüle mit Fadenschlau-
fe (PDS 3/0) von außen durch den peri-
pheren Meniskusanteil und durch den 
Lappenriss nach zentral geführt.

Eine zweite armierte Kanüle mit einen 
PDS-Faden (2/0) wird ebenfalls von au-
ßen durch den Meniskus in einem Ab-
stand von 4 bis 6    mm zur ersten Kanüle 
nach zentral eingeführt. Anschließend 
wird mit einer Fasszange der zweite Fa-
den durch die Schlaufe gezogen. Durch 
Zug an der Schlinge wird nun der Faden 
nach extraartikulär gezogen und bildet 
eine ca. 4 bis 6    mm breite Zugbrücke. 
 Diese Technik ist nicht geeignet für eine 
Läsion des Hinterhorns des Außen- bzw. 
Innenmenikus (Abb.    4).

„Inside-out“-Technik

In der „Inside-out“-Technik wird eine 
ein- oder doppellumige Nadel durch den 
Intrumentenzugang von intraartikulär 
her an die Meniskusläsion und dann 
durch die Meniskusbasis gestochen.

Die elastischen Nadeln werden mit Füh-
rungshülsen platziert. Beide Nahtenden 
werden auf der Gelenkkapsel geknotet. 
Prinzipiell kann diese Technik auch am 
Hinterhorn angewandt werden. Über 
Hilfsschnitte und Retraktoren wird die 
Kanüle nach außen geführt. Dennoch be-
steht hier aufgrund des unkontrollierten 
Kanülenausgangs eine Verletzungsgefahr 
für Nerven und Blutgefäße. Aus diesem 
Grund ist diese Technik am Hinterhorn 
nicht zu empfehlen.

„All-inside“-Technik

Diese Technik eignet sich für die Refixa-
tion von Meniskusverletzungen im Hin-
terhornbereich. Die Refixation erfolgt 
komplett intraartikulär.

Zu unterscheiden sind Meniskusimplan-
tate und Nahttechniken.

Die Meniskusimplantate bestehen entwe-
der aus Milch- oder Glykolsäure und sind 
einfach in der Handhabung. Aufgrund der 
Starrheit haben die Implantate Nachtei-
le, wie synoviale Reizung, Kapselreizung, 
Knorpelschäden durch Hervorragen der 
Implantate und Implantatbrüche.

Die fadenbasierten Systeme setzen An-
ker hinter dem Meniskus, über diese An-
ker werden die Fäden geknotet und der 
Knoten mit einem Fadenschieber festge-
schoben.

Durch die „All-inside“-Techniken werden 
die dorsomedialen und dorsolateralen 
Gefäßnervenstrukturen geschont. Es sind 
keine Hilfsinzisionen und kein dorsolate-
raler Zugang notwendig. Das  Ergebnis 
zeichnet sich durch hohe Sta bilität aus. 
Die Nachteile der „All-inside“-Technik 
sind die hohen Kosten, nicht resorbier-
bare Anker und die schlechte Reversibili-
tät der Naht.

Nachbehandlung

In der Nachbehandlung empfehlen wir 
zum Schutz der Naht eine Teilbelastung 
mit Bodenkontakt sowie eine Bewe-
gungslimitierung in einer Orthese von 
0/20/60 Extension/Flexion über 6 Wo-
chen und 0/0/90 Extension/Flexion über 
2 Wochen.

Plicae

Das Kniegelenk ist in der Embryonalpha-
se in mehrere Kammern unterteilt. Wäh-
rend der fetalen Entwicklung wird die 
Durchblutung des Kniegelenkes durch 
ein Gefäß gewährleistet, welches in der 
Plica verläuft. Bei der Rückbildung dieser 
Septierung kommt es zu den unter-
schiedlichsten Plicaevarianten. Plicae 
sind damit Normal befunde.

Bekannt sind am Knie drei Plicae: Plica 
mediopatellaris, Plica infrapatellaris 
(Abb.    5) und Plica superior. 

Die Plica mediopatellaris wird in Ab-
hängigkeit von Größe und Knorpelkon-
takt klassifiziert:
Typ I: rudimentär angelegt, Randleiste 

an der anteromedialen Gelenk-
kapsel,

Typ II: Plica hat in Flexion keinen Kon-
takt mit Femurcondylus oder 
Patella,

Typ III: Plica besitzt Kontakt mit der Fe-
murkondyle und/oder Patella in 
Flexion.

Die Plica mediopatellaris hat die größte 
klinische Relevanz. Die Klinik kann von 
anstrengungsabhängigen Kniegelenks-
beschwerden bis hin zum Schnapp-Phä-
nomen reichen. Klinisch lässt sich gele-
gentlich ein strangförmiges Gebilde tas-
ten. Patienten mit einer symptomatischen 
Plica mediopatellaris haben eher straffe 
Gelenke. Die Verdachtsdiagnose wird 
aufgrund der Klinik gestellt. Das MRT ist 
wenig aussagekräftig, da Plicae ein Nor-
malbefund sind und ihr radiologischer 
Nachweis noch keine pathologische Be-
deutung hat. 

Die wenigsten Plicae verursachen beim 
Kind oder Jugendlichen Beschwerden. 
Die Indikation zur Arthroskopie sollte 
zurückhaltend gestellt werden.

Die endgültige Diagnose und Therapie 
erfolgt arthroskopisch. Die Plica sollte 
mindestens an zwei Stellen mit einen 
HF-Messer oder Punch durchtrennt wer-
den.

Die Plica infrapatellaris kann bei Trau-
mata verletzt werden und kann dann 
möglicherweise Beschwerden in Streck-
stellung verursachen. Die Plica kann ver-
narbt sein und einen Zug auf den Hoffa-
Fettkörper verursachen, hier besteht für 
den unerfahrenen Arthroskopiker die 
Möglichkeit einer Verwechslung mit dem 
vorderen Kreuzband. 

Da die Plica infrapatellaris meist keinen 
Krankheitswert besitzt, sollte sie belas-
sen werden.

Die Plica wird nur durchtrennt bzw. 
komplett entfernt, falls sie sehr groß ist 
und die arthroskopische Operation be-
hindert. Bei kleinen isolierten Plicae 
reicht eine Durchtrennung, massiv ver-
narbte Plicae oder Plicasegel sollten 
entfernt werden. Für die Durchtren-
nung ist ein Punch, für die Entfernung 
der segelförmigen Plica der Shaver ge-
eignet.

Abb. 4 4-jähriger Junge mit 
Längsriss an der Basis (Zone 1) 
des Außenmeniskus Pars inter-
media, versorgt in der „Outside-
in“-Technik. 

Abb. 5 Plica infrapatellaris bei 
einem 5-jährigen Mädchen.
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Scheibenmenikus

Der Scheibenmeniskus (diskoider Me-
niskus) ist im Wesentlichen eine fehler-
hafte Anlage des Außenmeniskus. Über 
einen medialen Scheibenmeniskus wird 
nur vereinzelt berichtet. 

Früher wurde von einer Störung im Sinne 
einer unvollständigen Rückbildung des 
zentralen Anteils des Meniskus ausge-
gangen. Diese Annahme wurde wider-
legt, da in keinem Entwicklungszeitraum 
ein Scheibenmeniskus nachgewiesen 
werden konnte (Clark).

Die Inzidenz des diskoiden Meniskus 
liegt bei ca. 4  % der Gesamtbevölkerung, 
dabei kommt der Scheibenmeniskus in 
Asien häufiger vor. 

Nicht alle lateralen Scheibenmenisken 
haben die gleiche Verankerung, einige 
sind nur am hinteren meniskofemoralen 
Ligament befestigt und haben keine Ver-
ankerung am Tibiaplateau. Aufgrund 
 einer erhöhten Mobilität kommt es zu 
 einer verstärkten Belastung mit einer 
 Hypertrophie und Entwicklung von Be-
schwerden.

Heute wird der Scheibenmeniskus als 
eine „anatomische Variante“ angesehen, 
mit einem erhöhten Risiko zu Meniskus-
läsionen.

Watanabe unterteilt den Scheibenme-
niskus in 3 Typen:
Typ I: Der komplette Typ zeigt eine 

vollständige Bedeckung des Ti-
biaplateaus und eine normale 
Verankerung. Er ist in der Regel 
sehr dick. Er ist mit ca. 80  % der 
häufigste Typ (Abb.    7)

Typ II: Der inkomplette Typ bedeckt 
das laterale Tibiaplateau nur 
partiell und zeigt eine normale 
Verankerung. Er ist nicht ganz so 
dick wie Typ I (Abb.    6)

Typ III: Der Wrisberg-Typ ist nur am 
posterioren meniskofemoralen 
Ligament (Wrisberg-Ligament) 
verankert. Aufgrund der fehlen-
den Befestigung am Tibiaplateau 
ist der Wrisberg-Typ hypermo-
bil.

Das MRT stellt die diagnostische Unter-
suchung der Wahl dar (Abb.    6 a). Es zeigt 
den Scheibenmeniskus jedoch nicht im-
mer. Zur Diagnose eines Scheibenmenis-
kus wird gefordert, dass mindestens 
eines der drei folgenden Kriterien erfüllt 
ist:

Meniskus bedeckt >20  % des Tibiapla-
teaus auf den Transversalschnitten,
eine durchgängige Darstellung von 
Meniskusgewebe zwischen dem Vor-
der- und Hinterhorn in drei aufeinan-
derfolgenden sagittalen Schichten 
oder 
ein transversaler Durchmesser des 
Meniskus von >15    mm.

Therapie

Frühere Empfehlungen waren, den Schei-
benmeniskus komplett zu entfernen. Es 
hat sich jedoch gezeigt, dass mit einer 
Meniskektomie ein deutlich erhöhtes Ri-
siko für die Entwicklung einer Arthrose 
einhergeht. 

Ein chirurgisches Vorgehen wird nur für 
den symptomatischen Scheibenmenis-
kus empfohlen. 

Besteht bei einem Außenscheibenme-
niskus keine Symptomatik, besteht auch 
keine Notwendigkeit zum chirurgischen 
Handeln.

Ist es bereits zu einem Längsriss in der 
rot-roten Zone gekommen, sollte dieser 
auch beim Scheibenmeniskus refixiert 
werden. 

1.

2.

3.

Die Entfernung des Scheibenmeniskus 
wurde früher über eine Arthrotomie 
durchgeführt, heute wird er arthrosko-
pisch abgetragen; dabei sollte nur der 
zentrale Anteil des Scheibenmeniskus 
reseziert werden, sodass peripher ca. 6–
8    mm Meniskusanteil stehen bleibt 
(Abb.    6 b).

Der laterale Meniskus ist bekannterma-
ßen ein wichtiger posterior-lateraler Sta-
bilisator. Bei der Resektion des Hinter-
horns ist darauf zu achten, dass es zu kei-
ner Erweiterung des Hiatus popliteus 
kommt, da sonst eine wichtige posterior-
lateral stabilisierende Funktion verloren 
geht. Aus diesem Grund empfehlen wir 
beim hypermobilen Wrisberg-Typ die ar-
throskopische Refixation nach Abtra-
gung der zentralen Anteile. 

Intraartikulär liegende Tumoren

Im Kindesalter treten intraartikuläre Tu-
moren auf, die sehr gut arthroskopisch 
abgeklärt und abgetragen werden kön-
nen. Intraartikuläre Tumoren sind bei 
Kindern eine Seltenheit, möglich sind in-
traartikuläre Hämangiome, intraartiku-
läre Ganglien (Abb.    8) und die pigmen-
tierte villonoduläre Synovialitis (PVNS) 
(Abb.    13). 

Abb. 6 (a) 9-jähriges Mädchen mit schmerzhaftem Außenscheibenmeniskus Typ II (b) Resek-
tion des Außenscheibenmeniskus.

a

b

Abb. 7 8-jähriger 
Junge mit schmerz-
haftem Außenschei-
benmeniskus Typ I. 
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In Abb.    8 ist ein vom Außenmeniskus 
ausgehendes Ganglion zu erkennen, das 
Beschwerden verursachte. Nach arthros-
kopischer Abtragung war das Kind be-
schwerdefrei.

Die pigmentierte villonoduläre Synovia-
litis (PVNS) kommt eher beim Erwachse-
nen vor, sie tritt jedoch auch bei Jugend-
lichen auf. Die häufigste Lokalisation 
stellt das Kniegelenk dar. Zu unterschei-
den ist eine diffuse villöse von einer lo-
kalisierten nodulären Form (Abb.    13). Die 
noduläre Form lässt sich besser arthro-
skopisch resezieren als die diffuse Form.

Ruptur des vorderen Kreuzbandes

Bei den Verletzungen des vorderen 
Kreuzbandes wird im Kindes- und Ju-
gendalter zwischen den intraligamen-
tären und den Ausrissfrakturen der Emi-
nentia intercondylaris unterschieden. 
Die intraligamentäre VKB-Verletzung 
tritt mit Zunahme des Verschlusses der 
Wachstumsfugen häufiger auf, sie ist mit 
einer Inzidenz von 0,1/100.000 Einwoh-
nern eine seltene Verletzung. Die Emi-
nentia-Ausrisse sind bis zum ca. 10. – 12. 
Lebensjahr die häufigere Verletzung. 

Intraligamentäre Rupturen werden in in-
komplette und komplette Rupturen un-
terteilt.

Inkomplette intraligamentäre Verlet-
zungen im Kindes- und Jugendalter ha-
ben ein deutliches Regenerationspoten-
zial und zeigen nur selten eine Instabili-
tät. Die Behandlung ist konservativ 
durchzuführen.

Sollte sich jedoch eine Meniskusläsion 
als sekundärer Schaden einstellen, wäre 
dies als ein Zeichen der Instabilität zu 
bewerten, und eine vordere Kreuzband-
ersatzplastik (Abb.    9) sollte durchgeführt 
werden.

Die komplette Ruptur des VKB hat auch 
beim Kind kein Potentzial zur Regenera-
tion.

Verschiedenste Autoren zeigten, dass bei 
konservativer Therapie einer intraliga-
mentären VKB-Ruptur innerhalb des ers-
ten Jahres ein großer Teil der Kinder se-
kundäre Meniskusschäden entwickelt 
(Mc Carrol). Der Versuch einer primären 
Naht unter der Vorstellung, dass sich das 
vordere Kreuzband beim Kind mit sei-
nem hohen Regenerationspotential mög-
licherweise stabil regenerieren könnte, 
scheiterte. Auch die Augmentation des 

intraligamentär rupturierten VKB führte 
beim Kind und Jugendlichen zu schlech-
ten Ergebnissen. 

Problematisch ist, dass Kinder das sub-
jektive Gefühl der Instabilität häufig 
nicht als solches erkennen und ausdrü-
cken können. Zeichen dafür, dass Kinder 
mit der verbliebenen Stabilität nicht 
mehr zurechtkommen, sind, dass sie 
sportlich weniger aktiv sind als vor dem 
Unfall oder den geliebten Sport sogar 
aufgeben.

Wegen der schlechten Ergebnisse der 
konservativen Therapie wurden ver-
schiedenste Kreuzbandersatztechniken 
eingesetzt.

Die kniegelenksnahen Wachstumsfugen 
sind für ca. 70  % des Längenwachstums 
des Beines verantwortlich. Aufgrund der 
Befürchtung, dass es bei epiphysen-
fugenkreuzenden Rekonstruktionen ins-
besondere femoral zu einem vorzeitigen 
Wachstums fugenschluss mit Entwick-
lung von Achsabweichungen bzw. 
Beinlängen differenzen kommen könnte, 
wurden vor allem im anglikanischen 
Raum Techniken entwickelt, die die 
Wachstumsfugen nicht verletzen. Eine 

dieser Techniken ist das transepiphysäre 
tibiale Vorgehen und Umgehen der fe-
moralen Wachstumsfuge mit der sog. 
„Over-the-top“-Technik. Mit dieser Tech-
nik sind mittelfristig gute Ergebnisse er-
zielt worden. Sie wird vor allem bei 
 Kindern mit einem erheblichen Rest-
wachstum empfohlen. Es wird dabei ein 
Kompromiss zwischen nicht anatomi-
scher und nicht isometrischer Position 
der Ersatzplastik einerseits und der Scho-
nung der femoralen Wachstumsfuge an-
dererseits eingegangen. Vorstellbar ist 
dennoch, dass es bei dieser Technik bei 
aggressiver Präparation zu einer Verlet-
zung der perichondralen Strukturen und 
damit zu einem Fehlwachstum kommen 
kann. 

Bekannt ist nach tierexperimentellen 
Untersuchungen, dass die Epiphysenfuge 
ein bestimmtes Ausmaß an Verletzung 
toleriert, ohne dass es zur Epiphyseodese 
kommt. Im Tierexperiment wurde ge-
zeigt, dass bei einer Epiphysenverletzung 
unter 10  % der Fläche der Wachstumsfuge 
eine Wachstumsstörung nicht zu erwar-
ten ist.

Wurde im Tierexperiment das Loch mit 
einem Weichteil interponiert (Sehne), so 

Abb. 8 Schmerzhaftes intraartikulär liegendes Ganglion am Hinterhorn des Außenmeniskus. 

Abb. 9 11-jähriger 
Junge mit vorderer 
Kreuzband-Ruptur. 
Vordere Kreuzban-
dersatzplastik mit 
Periost-Patella-Peri-
ost-Sehne.
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konnte die Verknöcherung des Loches 
vermieden werden. 

Dennoch sind Wachstumsstörungen 
nach VKB-Ersatzplastiken beschrieben. 
Sie sind jedoch selten und beruhen 
meist auf einem Epiphysenfugen-über-
brückenden Knochenblock nach Bone-
 Tendon-Quadrizepssehnenplastik oder 
Bone-Tendon-Bone-Patellarsehnenplas-
tik oder auf technischen Fehlern.

Die beim Erwachsenen durchgeführte 
Ersatzplastik sollte beim Kind nicht an-
gewandt werden. Der Operateur sollte 
Erfahrung und Kenntnis des wachsenden 
Skelettes besitzen.

Für das Präparieren des femoralen 
Loches gilt es, die Wachstumsfuge beim 
Bohr vorgang in ihrer Peripherie mit dem 
angrenzenden Ranvier’schen Schnürring 
und dem fibröser Ring von Lacroix nicht 
zu schädigen. Daher empfiehlt sich kei-
ne Denudierung an der Hinterkante der 
lateralen Condyle. Ebenso sollte die Brü-
cke vom Bohrloch zur Hinterkante 1,5 
bis 2    mm stark sein, um sicherzugehen, 
dass mit dem Bohrvorgang die perichon-
dralen Strukturen nicht geschädigt wer-
den. 

Eine Verletzung der Wachstumsfuge der 
Tuberositas tibiae kann durch ein weiter 
laterales Platzieren des Tibiakanals als 
beim Erwachsenen vermieden werden.

Um die Epiphysenfuge möglichst senk-
recht zu eröffnen, sollte der tibiale Kanal 
steiler gebohrt werden.

Es ist darauf zu achten, dass kein Kno-
chenblock oder Implantat die Epiphysen-
fuge überbrückt. Beide Epiphysenfugen 
müssen mit einer Sehne gefüllt sein.

Eine noch nicht geklärte Frage ist, inwie-
weit ein Transplantat beim Kind präkon-
ditioniert werden sollte, die Vermeidung 
einer zu hohen Transplantatspannung 
wird empfohlen.

Es ist auch noch nicht klar, inwieweit die 
transepiphysär eingebrachten Ersatz-
plastiken eine Tenodese verusachen kön-
nen. 

In Anbetracht der schlechten Verläufe 
nach konservativer Therpie von VKB-
Rupturen ist die bislang vertretene ope-
rative Zurückhaltung hinsichtlich einer 
stabilisierenden Versorgung bei noch 
 offenen Wachstumsfugen nicht mehr 
gerechtfertigt.

Für den plastischen Bandersatz des vor-
deren Kreuzbandes beim Kind wurde be-
reits fast jede rund um das Knie zur 
 Verfügung stehende kollagene Struktur 
 verwendet. An Transplantaten wurden 
herangezogen: Quadrizepssehne, Patel-
larsehne, Semitendinosussehne, Fascia 
lata und Tractus iliotibialis. 

Eine weitverbreitete Technik ist die aus 
der Erwachsenchirurgie stammende Se-
mitendinosussehnen-Technik. Da diese 
Technik allseits bekannt sein dürfte, 
möchten wir hier nicht detaillierter dar-
auf eingehen. Von einer Zweikanal-Tech-
nik können wir beim Kind abraten. 

In unserer Klinik benutzen wir für die 
vordere Kreuzbandersatzplastik den 
mittleren Anteil der Patellasehne mit Pe-
rioststreifen aus der Patella und Tuber-
ositas im Sinne einer Periost-Patella-Pe-
riost-Sehne.

Die Periost-Patella-Periost-Sehne ist eine 
bisher nicht publizierte Technik, daher 
wird sie im Folgenden kurz beschrieben.

Im ersten Schritt wird eine Arthroskopie 
zu Überprüfung der Diagnose und zur 
Klärung von Begleitverletzungen durch-
geführt. Anschließend werden die Ar-
throskopie-Instrumente entfernt und das 
Transplantat entnommen. Die Patellar-
sehne wird präpariert und das mittlere 
Drittel der Sehne entnommen, dabei geht 
das Transplantat in Perioststreifen der Pa-
tella und Tuberositas von je ca. 2    cm über. 
Während der Operateur arthroskopisch 
femoral und tibial die Bohrlöcher vorbe-
reitet, wird das Transplantat proximal mit 
je 2 Fäden armiert und präkonditioniert.

Der femorale Insertionspunkt wird mit 
einer Ziellehre und einem Ösen-Draht 
markiert. Entsprechend der Transplan-
tatdicke wird in der Regel bis 7    mm auf 
eine Tiefe von 3    cm und die verbliebene 
Strecke zur Passage des Endobutton auf 
4,5    mm aufgebohrt.

Der tibiale Kanal wird mit einem Zielge-
rät mit voreingestelltem Winkel von 60° 
angelegt. Am Transplantat wird nach 
Kenntnis der Schlaufenlänge der Endo-
button fixiert.

Über eine Schlinge wird das Transplantat 
unter arthroskopischer Kontrolle einge-
bracht und der Endobutton geflipt. 

Über eine Ankerschraube wird das tibia-
le Transplantat-Ende bei ca. 20° gebeug-
tem Knie fixiert.

Eminentia intercondylaris-Ausriss-
frakturen

Die Ausrissfraktur der Eminentia inter-
condylaris ist die zweithäufigste knö-
cherne Knieläsion nach osteochondralen 
Flakefrakturen am Kniegelenk. 

Beim Eminetia intercondylaris-Ausriss 
handelt es sich um eine epiphysäre Frak-
tur, die jedoch nicht fugenkreuzend ist. 
Damit kommt es zu keiner wesentlichen 
Wachstumsstörung. Die Ansatzstelle des 
vorderen Kreuzbandes ist die Area inter-
condylaris anterior, bei einem Eminen-
tia-Ausriss wird hieraus eine Knochen-
schuppe abgerissen. Beim Kind ist die 
Reißfestigkeit des Kreuzbandes gegen-
über dem Knochen deutlich höher.

Bei weit offenen Epiphysenfugen kommt 
es am schwächsten Punkt zu einem knö-
chernen Ausriss anstatt zu einer intrali-
gamentären Kreuzbandruptur. Die Kno-
chenschuppe ist immer größer als das 
Kreuzband, dabei ist der kartilaginäre 
Anteil des Ausrisses umso größer, je jün-
ger das Kind ist. Zu einer erschwerten Di-
agnose kann es bei rein knorpeligen Aus-
rissen kommen, die dann in der Rönt-
genaufnahme nicht zu erkennen sind. 

Als Verletzungsmechanismen werden 
der Fall auf das gebeugte und nach innen 
rotierte Knie oder das hyperextendierte 
Knie mit erheblicher Innenrotation dis-
kutiert.

Meyers u. McKeever haben 1970 die bis 
heute geltende und am häufigsten be-
nutzte Klassifikation eingeführt. In Ab-
hängigkeit vom Dislokationsgrad wer-
den drei Typen unterschieden:
Typ I : leichte Dislokation der Eminen-

tia
Typ II : Dislokation des anterioren An-

teils nach kranial bei verbliebe-
nem Kontakt des posterioren 
Anteils mit der Tibia

Typ III : vollständige Trennung der dislo-
zierten Eminentia

Die Meyers u. McKeever-Klassifikation 
wurde nach Zaricznyi mit einem zusätz-
lichen Typ modifiziert, dem Typ IV als 
dislozierte fragmentierte Eminentia.

Für die undislozierten Eminentia-Abrisse 
besteht ein Konsens zur konservativen 
Therapie im Oberschenkel-Tutor. Die 
Typ-II-Abrisse können sowohl konserva-
tiv als auch operativ behandelt werden. 
Für Typ III und IV wird eine operative 
Versorgung empfohlen. Dislozierte Frak-
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turen sollten arthroskopisch versorgt 
werden, insbesondere um Begleitverlet-
zungen der Menisken zu erkennen. 

Es wurde über eine Vielzahl von Fixa-
tionsmöglichkeiten berichtet: 

Arthroskopische Reposition und 
Durchflechtungsnähte 
Arthroskopische Reposition und Cer-
clagen
Arthroskopische Reposition und per-
kutane K-Draht-Spickung
Arthroskopische Reposition und retro-
grade K-Draht-Anker
Arthroskopische Reposition und Fixa-
tion mittels Schraubenosteosynthese.

Die von uns favorisierte Technik ist die 
arthroskopische Reposition und Fixie-
rung mit retrogradem K-Draht-Anker.

Über einen anterolateralen und antero-
medialen Zugang werden die Instrumen-
te eingeführt. Wir benutzen die 4    mm-
Optik. Nach Spülung des Kniegelenkes 
wird zunächst ein diagnostischer Rund-
gang durchgeführt, um Begleitverlet-
zungen festzustellen. Anschließend wird 
die Eminentia inspiziert, hierzu verwen-
den wir einen Tasthaken und heben die 
Eminentia an. In der Regel verläuft das 
Frakturbett weit nach ventral, sodass der 
Hoffa-Fettkörper partiell mit dem Shaver 
abgetragen sowie das Frakturbett vor-
sichtig dargestellt werden muss. Über 
das mediale Portal wird ein Kreuzband-
zielgerät eingeführt, damit lässt sich in 
der Regel die Eminentia sehr gut repo-
nieren. Kommt es zu keiner adäquaten 
Reposition, so muss daran gedacht wer-
den, dass das Ligamentum transversum 
interponiert ist (Abb.    10). 

In ca. 20° Flexion wird über das Zielgerät 
ein K-Draht der Stärke 1,2    mm in die Emi-
nentia eingebracht, mit einem Nadelhal-
ter umgebogen und zurückgezogen und 
damit die Eminentia fixiert. Anschlie-
ßend wird die Kamera über das mediale 
Portal und von lateral das Zielinstrumen-
tarium erneut eingeführt. Dann wird ein 
zweiter K-Draht gekreuzt zum ersten 
eingebracht, mit dem Nadelhalter umge-
bogen und zurückgezogen. Beide K-Dräh-
te werden über eine Stichinzision am 
Knochen umgebogen, sodass sie nicht 
mehr zurückgleiten können (Abb.    10). 

Osteochondrale Frakturen

Die häufigste Ursache einer osteochon-
dralen Fraktur am Kniegelenk ist eine Pa-
tellaluxation. Typische Begleitverlet-
zungen sind dabei die Zerreißung der 

1.

2.

3.

4.

5.

medialen Retinakula sowie osteochon-
drale Frakturen am lateralen Femurcon-
dylus und an der medialen Patellafacet-
te. 

Mit der Arthroskopie kann exakt heraus-
gefunden werden, woher der osteo-
chondrale Flake stammt und damit das 
weitere Vorgehen festgelegt werden 
(Abb.    11). 

Osteochondrosis dissecans (OD)

Die Ätiologie der Osteochondrosis disse-
cans ist nach wie vor unklar. Sie tritt mit 
ca. 70  % am Kniegelenk am häufigsten 
auf. Eine Störung der enchondralen Ossi-
fikation am wachsenden Skelett führt zu 
einer verminderten Belastbarkeit der 
Epiphyse.

Die tangential einwirkenden Scherkräfte 
an den Prädilektionsorten – den konve-
xen Gelenken – im Sinne von repetitiven 
Mikrotraumen führen zu subchondralen 
Läsionen. Der entstandene Überlastungs-
schaden wird nur ungenügend repariert 
solange die mechanische Belastung wei-
ter besteht. In bis zu 40  % der Jugend-
lichen wird über ein Trauma berichtet.

Sind die Wachstumsfugen noch offen, so 
handelt es sich um die juvenile Form der 
Osteochondrosis dissecans. Am häufigs-

ten tritt die OD bei sportlich aktiven Kin-
dern und in 20–40  % bilateral auf.

Über die tatsächliche Prävalenz besteht 
Unklarheit, da viele OD-Herde Zufallsbe-
funde sind. Andere OD bleiben asympto-
matisch und heilen folgenlos ab.

Die juvenile OD hat eine gute Prognose 
und heilt bei konsequenter Belastungs-
reduktion aus – meist reicht bereits ein 
Sportverbot. Für eine fehlende Einhei-
lung ist meist die nicht eingehaltene Be-
lastungsreduktion verantwortlich.

Am Kniegelenk tritt die OD am häufigsten 
am medialen Femurkondylus auf. Bei ca. 
50  % ist die posterolaterale, bei 20  % die 
zentrale und bei 7  % die mediale Region 
am medialen Femurkondylus betroffen. 
Die Lokalisation am lateralen Kondylus 
wird mit 16,5  % und an der Patella mit 6,5  % 
angegeben (Hefti). In Abhängigkeit von 
der Ausdehnung und Befallsregion besitzt 
die OD unterschiedliche Prognosen. Be-
trifft der OD-Herd den lateralen Kondylus 
bzw. je ausgeprägter die Belastungsre-
gion, umso schlechter ist die Prognose.

Im Initialstadium der OD bildet sich eine 
subchondrale Nekrose. Im Sklerosie-
rungsstadium versagt die Knochenhei-
lung, es entsteht am Rande der Nekrose 
eine Sklerosierungszone. Der Gelenk-

Abb. 10 9-jähriger Junge mit Eminentia intercondylaris Ausriss-Typ Meyers Mc Keever III, einge-
schlagenes Ligamentum transversum unter die Eminentia.

Abb. 11 Osteo-
chondraler Flake 
vom lateralen Kon-
dylus.
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knorpel ist intakt, es kommt jedoch zu 
einer Knorpelerweichung. Im Demarkie-
rungsstadium wird der OD-Herd instabi-
ler und kann nun an den Rändern einrei-
ßen, dabei wird er dann von Gelenkflüs-
sigkeit unterspült. Nun kann sich das 
Dissekat komplett lösen und liegt dann 
als freier Gelenkkörper vor. 

Es gibt eine Anzahl von Klassifikationen, 
die sich im Wesentlichen am benutzten 
diagnostischen Mittel orientieren. Bohn-
dorf stellte eine therapieorientierte Klas-
sifikation vor. Er unterteilt zwei Stadien. 
Bei Stadium I handelt es sich um eine 
stabile OD mit intaktem Knorpel, die 
Therapie ist konservativ. Bei Stadium II 
ist der Knorpel geschädigt oder das Dis-
sekat instabil, die Therapie ist operativ.

Kramer stellte eine auf MRT basierende 
Stadieneinteilung in fünf Stadien vor.

Die Behandlung ist vom Alter, dem OD-
Stadium und der Lokalisation abhängig. 
Die juvenile Osteochondrosis dissecans 
wird primär konservativ behandelt, da es 
sich bei der überwiegenden Anzahl der 
Kinder um ein stabilen Zustand handelt. 
Besteht eine Instabilität oder gar eine 
drohende Ablösung so bedarf es einer 
operativen Intervention.
Die konservative Therapie besteht im 
Wesentlichem aus einer Sportkarenz, 
nur in wenigen Fällen ist eine Entlastung 
an Unterarmgehstützen notwendig. Die 
Sportkarenz sollte fortgeführt werden 
bis die Beschwerden verschwinden. 
Umso jünger die Kinder sind, desto bes-
ser ist die Prognose. Einer operativen In-
tervention sollte zuvor zumindest eine 
konsequente 6- bis 9-monatige Sport-
karenz vorangegangen sein. Eine Ruhig-
stellung muss unterbleiben, da sie die 
Gelenktrophik stört.
Die operative therapeutische Interven-
tion erfolgt im instabilen Stadium oder 
bei fehlgeschlagener konservativer The-
rapie auch im stabilen Stadium.
Im stabilen Stadium empfehlen wir 
eine arthroskopisch gestützte retro-
grade Anbohrung. Dabei gilt es zu ver-
meiden, die Wachstumsfuge zu verlet-
zen. Die retrograde Anbohrung sollte 
rein epiphysär durchgeführt werden. 
Bei intaktem Knorpel sollte eine an-
tegrade Bohrung nicht durchgeführt 
werden (Abb.    12). Eine weitere Thera-
piealternative ist eine retrograde Aus-
räumung unter Schonung der Epiphy-
senfuge mit Spongiosaplastik aus der 
Metaphyse. Eine Überlegenheit eines 
dieser Verfahren konnte bisher nicht 
nachgewiesen werden.

Bei Kindern sollte im instabilen Stadium 
oder bei gelöstem Dissekat unbedingt 
eine Refixation durchgeführt werden. Ist 
der Knorpel partiell gelöst oder eingeris-
sen, wird nach Aufklappen des Dissekats 
das sklerosierte OD-Bett antegrad ange-
bohrt. 
Bei gelöstem Dissekat kann dieses wegen 
weiteren Wachstums größer sein als das 
Mausbett. In diesem Fall sollte es zu-
rechtgeschnitten und eingepasst wer-
den. In manchen Fällen ist das Dissekat 
jedoch deutlich in Mitleidenschaft gezo-
gen oder mehrfachfragmentiert. Ob dann 
noch eine Refixation sinnvoll ist, muss 
im Einzelfall entschieden werden. Umso 
jünger die Kinder sind, desto größer ist 
die Einheilungschance und im Zweifels-
fall eher eine Refixation anzustreben. 
Bei subchondralem Defekt kann mit 
Spongiosaplastik aus der Metaphyse der 
OD-Herd unterfüttert werden. 
Zur Refixation des Dissekates kommen 
verschiedene Materialen zur Anwen-
dung: Schrauben, bioresorbierbare Stifte 
sowie kortikale Knochenspäne aus der 
Tibia.

Die Minifragmentschrauben werden bei 
großem Dissekat eingesetzt. Sie besitzen 
die größte Fähigkeit, einen guten Kom-
pressionsdruck aufzubauen, haben je-
doch den Nachteil, dass sie einen Defekt 
am Schraubeneintrittsloch belassen. Au-
ßerdem besteht die Gefahr einer Knor-
pel- und Menikusläsion durch den 
Schraubenkopf. Daher sollte der Schrau-
benkopf in den Knorpel gedreht und so 
lange das Bein entlastet werden.

Bioresorbierbare Stifte und Knochenspä-
ne zeigen ähnlich gute Ergebnisse. Sie 
haben den Nachteil, dass kein interfrag-
mentärer Druck aufgebaut werden kann. 
Auch können die nicht elastischen Kno-
chenspäne beim Verformen des Knorpels 
bei Belastung den gegenüberliegenden 
Knorpel und Meniskus schädigen. 

Bei bestehenden Knorpeldefekten mit 
zerstörtem Dissekat stehen folgende 
Möglichkeiten zur Verfügung:

Mikrofrakturierung, antegrade An-
bohrung
osteochondrale Autograft-Transplata-
tion (OATS)
Autologe Chondrozytentranspanta tion 
(ACT)

Im Kindesalter kommen diese Techniken 
nur sehr selten zur Anwendung. Sie wer-
den entsprechend der Technik beim Er-
wachsenen ausgeführt. Aufgrund der ho-
hen Regenerationsfähigkeit beim Kind 

1.

2.

3.

und Jugendlichen würden wir einer 
 Mikrofrakturierung zunächst den Vorzug 
geben.

Sprunggelenke

Osteochondrosis dissecans Tali

Die häufigste Indikation für eine Arthro-
skopie des Sprunggelenkes im Kindes- 
und Jugendalter ist wohl die Osteochon-
drosis dissecans Tali. 

Meist sind Kinder und Jugendliche über 
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 disse-
cans auf. 

Als prädisponierende Faktoren werden 
hohe sportliche Aktivität, Bandlaxizität 
und Übergewicht angesehen.

Die laterale osteochondrale Läsion wird 
häufig durch eine akute Abscherverlet-
zung der Talusrolle an der Fibula bei In-
version des dorsal flektierten Fußes ver-
ursacht.

Der dorsomediale OD-Herd entsteht am 
häufigsten durch repetitive Anschläge 
zwischen der dorsomedialen Talusrolle 
und der Tibia bei Supinationen des plan-
tar flektierten Fußes, im Sinne einer Er-
müdungsfraktur. 

Abb. 12 13-jähriger Junge mit 
anhaltenden Schmerzen bei Os-
teochondrosis dissecans Stadium 
I, weicher intakter Knorpel.

Abb. 13 Lokalisierte noduläre 
Form einer pigmentierten villo-
nodulären Synovitis auf dem Au-
ßenmeniskus bei einem Jungen.
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Die Stadienklassifikation am Talus ent-
spricht der Einteilung am Kniegelenk. 

Therapie

Im MRT-Stadium I, II und III kann konser-
vativ behandelt werden. Die Therapie bei 
Beschwerden besteht in einer Sport-
karenz bis hin zur Entlastung an Unter-
armgehstützen.

Kontrovers wird die Ruhigstellung gese-
hen. Die Ruhigstellung führt einerseits 
zu einer Störung der Gelenktrophik, an-
derseits könnte eine Ruhigstellung mit 
Sarmiento-Brace die Unruhe durch die 
Bandlaxizität beeinflussen. Ob aber ein 
chronisches Geschehen durch Ruhigstel-
lung zu beeinflussen ist, bleibt fraglich. 
Die Sportkarenz sollte zur Ausheilung 
bestehen bleiben. 

Die Prognose hängt von Alter, Stadium 
und von der Lokalisation ab. Der laterale 
OD-Herd scheint eine ungünstigere Spon-
tanheilungstendenz zu besitzen.

Prinzipiell gilt: je jünger 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 durchzufüh-
ren sein, um den MRT-Befund zu verifi-
zieren.

Mit der Arthroskopie wird eine Bestands-
aufnahme gemacht, dabei sind die meis-
ten OD-Herde gut arthroskopisch beur-
teilbar.

Eine arthroskopisch oder Röntgenbild-
verstärker-gestützte perkutane retro-
grade Anbohrung wird im Stadium I bis 
III durchgeführt. Es ist darauf zu achten, 
den bis dahin intakten Knorpel nicht zu 
verletzen.

Im Stadium IV und V ist eine retrograde 
Anbohrung nicht mehr sinnvoll.

Liegt der OD-Herd ventromedial, so kann 
er möglicherweise über eine Arthroto-
mie unter maximaler Plantarflexion er-
reichbar sein. Liegt er dorsomedial, ist es 
wahrscheinlich, dass über eine Arthroto-
mie keine ausreichende Sicht besteht. 
Sind die Epiphysenfugen geschlossen, 
kann über eine Innenknöchelosteotomie 
der dorsomediale Talus gut erreicht wer-
den. Handelt es sich um einen lateralen 
OD-Herd, so muss gegebenenfalls über 
eine Fibulaosteotomie oberhalb der 

Wachstumsfuge der Talus dargestellt 
werden.

 Bei bestehendem Knorpeldefekt mit zer-
störtem Dissekat bestehen die gleichen 
Möglichkeiten wie am Kniegelenk: 

Mikrofrakturierung, antegrade An-
bohrung
Osteochondrale Autograft-Transplata-
tion (OATS)
Autologe Chondrozytentransplantati-
on (ACT)

Aufgrund der hohen Regenerationsfähig-
keit beim Kind würden wir einer Mi-
krofrakturierung zunächst den Vorzug 
geben.

Ellenbogengelenk

Die Osteochondrosis dissecans des Ellen-
bogens tritt bei Kindern über 10 Jahren 
auf.

Als wesentliche Faktoren für die Entste-
hung von OD-Herden am Ellenbogen 
werden repetitive Mikrotraumen ange-
sehen. In den USA kommen diese osteo-
chondralen Läsionen im Sinne von Ermü-
dungsfrakturen gehäuft bei jugendlichen 
Baseballspielern vor. Beim Wurf kommt 
es zu einer valgisierenden Krafteinlei-
tung in den Ellenbogen, was zu einer 
 repetitiven Kompression des Radiusköpf-
chens am Capitulum humeri mit Ent-
wicklung einer subchondralen Läsion 
führt. Am Capitulum humeri sind jene 
Gelenkregionen besonders betroffen, die 
zwischen 30° – 90° Flexion mit dem Ra-
diusköpfchen artikulieren.

Im Kindesalter wird das Capitulum hu-
meri durch eine dorsal liegende Arterie 
versorgt, bei offenen Wachstumsfugen 
stellt sie eine Endarterie dar.

Im Stadium I–III sollte eine konsequente 
Sportkarenz verordnet werden. Eine Ru-
higstellung des Ellenbogengelenkes soll-
te nicht erfolgen. Über die operative Ver-
sorgung im Stadium IV wird kontrovers 
diskutiert. Da in Langzeituntersuchungen 
in der Hälfte der Patienten sekundäre ar-
throtische Veränderungen auftreten, ist 
über eine antegrade Anbohrung und 
Spongiosaplastik mit Fixation nachzu-
denken.

Im Stadium V (freier Gelenkkörper) soll-
te über eine Arthroskopie der Ellenbogen 
untersucht und der freie Gelenkkörper 
entfernt werden. Falls es der Zustand der 
Dissekates ermöglicht, ist es bei Kindern 
sinnvoll, eine Erhaltung zu versuchen. Ist 

1.

2.

3.

dies nicht möglich, so sollten Mikrofrak-
turierungen bzw. eine antegrade Anboh-
rung durchgeführt werden. 

Die Prognose ist davon abhängig, dass 
die Indikation früh gestellt wird und eine 
konsequente Sportkarenz für die schädi-
gende Bewegung eingehalten wird.

Eine andere Ätiologie hat der Morbus 
Panner. Hier handelt es sich um eine 
avaskuläre Osteonekrose. Im Vergleich 
zur traumatischen OD, die nur Teile des 
Capitulum ausmacht, ist beim M. Panner 
ein Großteil des Capitulum involviert. 
Das Haupterkrankungsalter liegt entge-
gen der traumatischen OD zwischen 6 
und 8 Jahren. 

Die Ellenbogenverletzungen gehören im 
Kindesalter zu den häufigen Traumata.

Nach korrekter Versorgung kommt es bei 
einigen Kindern zu einer im Alltag rele-
vanten Einschränkung der Ellenbogen-
beweglichkeit. Einige Autoren berichten 
über Adhäsiolysen und arthroskopische 
Plastiken der Fossa coronoidea am kind-
lichen Ellenbogen bei knöchernem Flexi-
onshindernis mit guten Ergebnissen.

Septische Arthritis

Wir fassen die eitrigen Arthritiden zu 
einem gemeinsamen Abschnitt zusam-
men, da sie im Wesentlichen die gleiche 
Ätiologie, Diagnostik und Therapie ha-
ben.

Im Kindes- und Jugendalter kommt es 
über eine Bakteriämie zu einer direkten 
Verschleppung mit der Keime in die Syn-
ovia oder es kommt aufgrund der hier 
vorkommenden besonderen Blutströ-
mungsverhältnisse zu einer Osteomye-
litis in der Metaphyse anschließendem 
Einbruch in das Gelenk.

Bis zum ca. 3. Lebensjahr werden die Epi-
physen durch fugenkreuzende Gefäße 
versorgt. Daher kann es in diesem Alter 
leicht via fugenkreuzende Gefäße zu 
einem Infekt des Gelenkes kommen. An 
verschiedenen Gelenken liegt auch die 
Metaphyse intrartikulär, sodass ein di-
rektes Einbrechen der Osteomyelitis ins 
Gelenk möglich ist. Der Infekt verursacht 
einen Knorpelschaden, ab ca. 4 Tagen 
muss mit einem irreversiblen Gelenk-
schaden gerechnet werden, sowie auch 
mit Wachstumsstörungen durch Schädi-
gung der Wachstumsfugen.
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Besteht bei einem Kind der Verdacht auf 
einen Gelenkinfekt so muss dieser nach 
einem festen Algorithmus umgehend ab-
geklärt werden. 

Die arthroskopische Spülung ist die the-
rapeutische Methode der Wahl. Hierbei 
kann mit ca. 2 bis 4 Liter Spülflüssig-
keit eine ausgiebige Lavage sowie ein 
 Dé bridement durchgeführt werden, so-
dass in den seltensten Fällen eine er-
neute Rearthroskopie notwendig wird 
(Abb.    14). Mit dem Arthroskop kann man 
sich eine gute Übersicht über die mög-
liche Gelenkdestruktion verschaffen. 

Grenzen für die Arthroskopie zur Be-
handlung der eitrigen Arthritis sehen 
wir bei Säuglingen und Kleinkindern 
bis 1 bzw. 1½ Jahren in Abhängigkeit 
vom Gelenk. Hier bevorzugen wir nach 
wie vor die Miniarthrotomien, da wir 
aufgrund der Größenverhältnisse einen 
zusätzlichen iatrogenen Schaden fürch-
ten.

Ein Verfahrenswechsel kann bei erheb-
licher metaphysärer Mitbeteiligung bzw. 
Abszedierung als primärem Fokus mög-
lich werden. 

Besteht der klinische und laborche-
mische Verdacht, dass der Infekt noch 
nicht ausreichend saniert ist, so empfeh-
len wir eine erneute arthroskopische 
Spülung. 

Die arthroskopische Spülung ist ein sehr 
gering invasiver Eingriff und angesichts 
des Vorteils einer Begrenzung des Scha-
dens oder der Rettung eines Gelenkes 
sollte im Zweifelsfall immer zugunsten 
einer erneuten arthroskopischen Spü-
lung entschieden werden.
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Abb. 14 5-jähriges 
Mädchen mit eit-
riger Kniegelenks-
arthritis, arthrosko-
pische Spülung und 
Débridement. 
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