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Verletzungen der unteren Extremitdt im Kindesalter

® Dorien Schneidmiiller, Emanuel V. Geiger, Johannes Frank, Ingo Marzi

Zusammenfassung

Die Therapie der Verletzungen der un-
teren Extremitdt hat sich in den letzten
Jahren zunehmend von der konservati-
ven Therapie zur operativen Therapie
und damit meist frithfunktionellen
Nachbehandlung gewandelt. Je nach
Frakturlokalisation sind Spontankor-
rekturen von Fehlstellungen zwar mog-
lich, kénnen aber zu signifikanten Bein-
lingendifferenzen fithren. Daneben

steigen die Anspriiche an die Mobilitdt

aus sportlichen und sozialen Griinden.
So hat sich in der operativen Behand-
lung der Schaftfrakturen die intra-
medulldre elastische Nagelung mit Ti-
tanndgeln durchgesetzt. Metaphysdre
Frakturen und Wachstumsfugenlésun-
gen konnen meist geschlossen repo-
niert und mittels Drdhten, aber auch
Schrauben, Fixateur externe oder int-
ramedulldrer Nagelung stabilisiert wer-
den. Epipyhsenfrakturen miissen als
Gelenkfrakturen wie beim Erwachse-
nen auch bei Dislokation offen repo-
niert und mittels Kompressionsosteo-

synthese fixiert werden. Neben der
Gefahr der inkorrekten Technik besteht

bei noch offenen Wachstumsfugen die
Gefahr der Entwicklung von Wachs-
tumsstorungen, welche stets mitbe-
riicksichtigt werden miissen. Aus die-
sem Grunde erfolgt auch bei regelrech-
ter Frakturheilung und Verlauf eine

Einleitung

Die Therapie von Verletzungen im Kin-
desalter erfolgte in der Vergangenheit
vorwiegend konservativ. Allerdings stie-
gen mit der Zeit die Anspriiche an das
Therapieergebnis sowie an die Mobilitdt.
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klinische Nachkontrolle bis zu 2 Jahre
nach dem Unfall bzw. bis zum Wachs-
tumsabschluss. Auch in der Behand-
lung von Kniebinnenverletzungen, wie
der intraligamentdren Kreuzbandrup-
tur, und der Patellaluxation hat sich das
Therapiekonzept in den letzten Jahren
grundlegend verdndert. Um Instabilitd-
ten und Spatschdden zu vermeiden, er-
folgt bereits im Kindesalter ein opera-
tiver Ersatz des vorderen Kreuzbands
auch bei offenen Wachstumsfugen. Bei
der Patellaluxation hat sich bei der pri-
madren, aber auch sekunddren media-
len Stabilisierung als weiteres Verfah-
ren die Naht und Rekonstruktion des
MPFL (mediales femoro-patellares Li-
gament) etabliert.

Lower Limb Injuries in Children

The therapy for lower limb injuries has
changed in the past few years from
mainly conservative therapy to an in-
creasing degree of surgical treatment
and thus to early functional rehabilita-
tion. Depending on the localisation of
the fracture spontaneous corrections
or misalignments are possible but can
lead to significant differences in leg
length. At the same time the demand
for mobility has increased due to sports
and social reasons. Thus intramedul-
lary elastic nailing with titanium pins
has become established in the surgical

Je nach Lokalisation der Fraktur im Kno-
chen sowie nach Richtung der Fehlstel-
lung sind Spontankorrekturen von ver-
bleibenden Fehlstellungen durch das
weitere Wachstum mdglich. Vor allem
bei Frakturen in der Ndhe der wachs-
tumspotenten Epiphysenfugen in der
Ndhe des Kniegelenks besteht diese
Moglichkeit [1,2]. Allerdings kommt es
je nach AusmafR der notigen Korrektur
zu einer Wachstumsstimulation mit der
Gefahr der Beinverldngerung und daraus

treatment of shaft fractures. Metaphys-
eal fractures and growth plate detach-
ments can mostly be repositioned in a
closed technique and stabilised by
wires, or also screws, external fixateurs
or intramedullary nailing. As in adults
epiphyseal fractures, also with disloca-
tion, must be treated as joint fractures,
repositioned in an open technique, and
stabilised with osteosynthesis com-
pression plates. Besides the danger of
using an inappropriate technique, in
the case of open growth plates there is
a risk for the development of growth
disorders and this must always be tak-
en into consideration. For these rea-
sons, after completed fracture healing
and course a clinical follow-up for up
to two years after fract+ure or to com-
pletion of growth is necessary. The
therapeutic concepts in cases of inter-
nal knee injuries such as intraligamen-
tary cruciate ligament ruptures and pa-
tella luxations have undergone major
changes in the past few years. In order
to avoid instabilities and late sequelea
surgical replacement of the anterior
cruciate ligament is also performed in
children with open growth plates. For
patella luxations, both primary and sec-
ondary medial stabilisations have be-
come accepted as further procedures
for suture and reconstruction of the
MPFL (medial femoro-patellar liga-
ment).

resultierender Beinldngendifferenz mit
Einfluss auf die ganze Statik der Wirbel-
sdule und des Beckens. Aus diesem Grund
plant man im deutschsprachigen Raum
keine Spontankorrekturen von gréfSeren
Fehlstellungen standardmdRig in das
Therapieregime mit ein.

In der Behandlung von Verletzungen der
unteren Extremitit miissen grundsitz-
lich die Schaftfrakturen (Diaphyse und
Epiphyse) von den Gelenkfrakturen (Epi-
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Abb.1 Zonen des langen Réhrenknochens:
Epiphyse, Metaphyse und Diaphyse.

physe) unterschieden werden (Abb. 1).
Im Folgenden soll auf die wesentlichen
Frakturen der unteren Extremitdt einge-
gangen werden. Bei den Verletzungen
des Bandapparats des Kniegelenks wer-
den die im Vordergrund stehenden Ver-
letzungen des vorderen Kreuzbands und
die Patellaluxation besprochen.

Schaftfrakturen
Femur

Femurschaftfrakturen sind selten. Meist
liegt ein Hochenergietrauma zugrunde,
weshalb weitere Verletzungen aus-
geschlossen werden sollten. Bei Sdauglin-
gen und Kleinkindern (ca. bis zum 3. Le-
bensjahr) wird nach wie vor vorwiegend
eine konservative Therapie im Becken-
beingips oder aber bei gréRerer Disloka-
tion in der Overhead-Extension durch-
gefiihrt. Bei dlteren Kindern ist in aller
Regel eine mehrwochige Immobilisation
im Beckenbeingips auch bei gering dis-
lozierten Frakturen den Patienten, aber
auch dem sozialen Umfeld kaum noch
zumutbar. Hier erfolgt in aller Regel eine
geschlossene Reposition und osteosyn-
thetische Versorgung. Nahezu alle Fraktu-
ren im Bereich des Femurschafts kdnnen
mittels der elastischen intramedulldren
Nagelung (ESIN; Elastic Stable Intrame-
dullary Nailing) versorgt werden. Ver-
wendet werden hierzu elastische Titan-
ndgel, welche je nach Hersteller unter-
schiedliche Bezeichnungen haben (TEN
[Synthes®], ECMES, Nancy Nagel etc.). Im
Bereich der Diaphyse stiitzt sich die ESIN
auf das Prinzip der 3-Punkt-Abstiitzung
durch 2 gegenldufig in den Markraum
eingebrachte leicht vorgebogene Titan-
ndgel (Abb. 2). Bei korrekter Technik er-
langt man hierdurch eine axiale und
Rotationsstabilitit sowie bei den Quer-

frakturen eine Langsstabilitdt. Bei langen
Schragfrakturen ist nun noch eine Langs-
verschiebung der Fragmente um die
Ndgel herum mit Verkiirzung moglich
(Teleskoping). Durch Einbringen der sog.
Endkappen (Synthes) und damit Ver-
ankerung der Nagelenden in der Meta-
physe des Knochens kénnen auch insta-
bile Schragfrakturen langsstabil mittels
ESIN versorgt werden. Die Négel konnen
je nach Lokalisation der Fraktur retro-
grad (mittleres und proximales Drittel
des Femurs) oder aber antegrad (distales
Drittel des Femurs) eingebracht werden
(Abb. 2 und 3). Diese Osteosynthese er-
laubt Mikrobewegungen im Bereich der
Fraktur, was zu einer schnellen Kallusbil-
dung und Knochenbruchheilung fiihrt.
Der Vorteil dieser Methode liegt darin,
dass die Wachstumsfugen im Vergleich
zum intramedulldren Nagel des Erwach-
senen nicht tangiert werden. Sie ist kos-
metisch giinstig, da die Ndgel iiber jeweils
eine kleine Hautinzision eingebracht
werden kénnen. Aber auch metaphysére
proximale oder distale Frakturen kénnen
am Femur mittels ESIN versorgt werden
tiber die Verankerung der Ndgel in der
metaphysdren Spongiosa.

Technik ESIN am Bsp. der Femurfraktur
(3]

Material und Lagerung

- Bildwandler, Bein frei beweglich abde-
cken

- intramedulldre elastische Titanndgel
(z.B. TEN; Synthes®) in den Stirken
1,5-5mm

OP-Technik

- Zugang retrograd: Unter BV-Kontrolle
Aufsuchen des Eintrittspunkts {iber
der medialen und lateralen Metaphy-
se proximal der Wachstumsfuge auf
gleicher Hohe

- Zugang antegrad: Unterhalb des Tro-
chanter major am proximalen latera-
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Abb. 2a bis d
Femurschaftfraktur
eines 5-jdhrigen Mad-
chens. Geschlossene
Reposition und elasti-
sche intramedullére
Nagelung (ESIN).

Abb.3 Antegrade ESIN-Technik bei der dis-
talen Femurschaftfraktur; aufgrund des unila-
teralen Zugangs muss ein Nagel s-férmig vor-
gebogen werden.

len Femur. 2. Eintrittspunkt ca. 2 cm
distal davon

- Bestimmung der Nageldicke: 5 Mark-
raumdurchmesser, Verwendung nur
von gleich dicken Négeln, ansonsten

Gefahr eines Achsfehlers aufgrund der

asymmetrischen Aufspannung der Nd-

gel

- Vorbiegen der Ndgel um ca. das 3-Fa-
che des Markraumdurchmessers auf
der Linge des Femurs (Aufspannen
der Négel im Markraum auf Hohe der

Fraktur [3-Punkt-Abstiitzung])

- Bei der antegraden Technik muss
ein Nagel s-formig gebogen werden,
damit es zu einer Aufspannung im
Frakturbereich kommt (Abb. 3)

- Einbringen der Ndgel bis zur Fraktur

- Reposition der Fraktur moglichst ge-
schlossen, ggf. bei Weichteilinterposi-
tion iiber eine kleine Inzision {iber der

Frakturstelle

- Vorschieben der Nagel bis auf ca. 1cm
in die prox. Metaphyse bzw. in den

Schenkelhals nach Priifung der Rota-

tion (durch Vergleich der Innen- und
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AuRenrotationsfahigkeit mit der Ge-
genseite)

- Kiirzen der Négel mit dem dafiir vor-
gesehenen Instrumentarium und Vor-
schlagen der Nagelenden in den pro-
ximalen Femur mit dem entsprechen-
den StéRel, welcher eine Aussparung
besitzt, damit der Nagel nicht zu weit
in den Markraum eingeschlagen wer-
den kann

- ggf. Aufsetzen und Eindrehen der End-
kappen

- Bildwandlerkontrolle, Spiilung und
Wundverschluss

Nachbehandlung

- Querfrakturen der Femurdiaphyse
konnen grundsatzlich schmerzabhdn-
gig belastet werden. Erfahrungsgemafs
dauert es jedoch 3-6 Wochen bis das
Kind aufgrund von Schmerzen oder
Angst die Fraktur voll belastet. Eine
Einschrankung der Beweglichkeit gibt
es nicht

- Schragfrakturen, proximale und dis-
tale metaphysdre Frakturen konnen je
nach Alter des Kindes nach 4-6 Wo-
chen nach Frakturheilung belastet
werden

- Metallentfernung nach 4-6 Monaten

Spezielle Komplikationen

- Die hdufigste Komplikation ist die
Weichteilirritation durch zu lang be-
lassene Nagelenden [4]. Zum einen ist
auf die addquate Kiirzung zu achten,
zum anderen ldsst sich diese Kompli-
kation durch Verwendung der End-
kappen reduzieren.

- Sekunddre Dislokation; Instabilitdt;
verzogerte Frakturheilung: Eine ver-
zogerte Frakturheilung resultiert in
der Regel aus einer nicht geniigend
stabilen Osteosynthese. Meist liegt
eine Missachtung der Grundprinzi-
pien der ESIN zugrunde (s.0.) [5].

Behandlungsalternativen

- Fixateur externe: bei ausgedehntem
Weichteilschaden, instabiler Mehr-
fragmentfraktur, Polytrauma

- Platte: minimalinvasiv eingebrachte
winkelstabile Platten bei ausgedehn-
ter Triimmerzone, besonderen Indika-
tionen

Unterschenkel

Die Unterschenkelfraktur ist die haufigs-
te Fraktur bei Kindern an der unteren
Extremitdt. In 70% der Fille liegt eine

T»

Q@
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Abb.4 Klassifikation der Frakturen der Wachstumsfuge nach Salter und Harris (modifiziert)

oder Aitken.

isolierte Tibiafraktur vor. Diese gilt
grundsatzlich als stabil und kann konser-
vativ im Gips therapiert werden. Auf-
grund des Muskelzugs bei noch intakter
Fibula kommt es jedoch oft zu einer
zunehmenden Varusfehlstellung. Eine
Gipskeilung kann dieser Varusneigung
entgegenwirken. Alternativ kann eine
geschlossene Reposition und Osteosyn-
these erfolgen. Vollstindige Unterschen-
kelfrakturen kommen in ca. 30% vor. Sie
gelten als instabil und neigen bei fehlen-
der sperrender Wirkung der Fibula zur
Valgusfehlstellung. Eine konservative
Therapie ist z.T. moglich, birgt jedoch
die Gefahr der Sekunddrdislokation im
Gips und ist oft fiir den Patienten
schmerzhaft und unkomfortabel, sodass
wir die Indikation zur Osteosynthese se-
hen [6]. Diese erfolgt entweder mittels
antegrader ESIN oder Fixateur externe.
Die Plattenosteosynthese findet in nur
wenigen Ausnahmefillen Anwendung.

Material, Lagerung und Technik (Grund-
prinzipien ESIN: siehe Femurfraktur)

- Zugang: mediale und laterale proxima-
le Tibiametaphyse, distal der Wachs-
tumsfuge

- Fixateur externe: Verwendung eines
monolateralen Fixateursystems

. Verletzung der Tuberositas tibiae ver-
meiden. Die regelrechte Aufspannung
der Ndgel ist erschwert aufgrund der
dreieckigen Form der Tibia. Die Nagelen-
den sollten nach dorsal gedreht werden,
um die physiologische Antetorsion wie-
derherzustellen.

Spezielle Komplikationen

- ESIN: Weichteilirritationen durch zu
lange Nagelenden bei geringem
Weichteilmantel am proximalen Un-
terschenkel

- Fixation der Fraktur in Distraktion;
zur Vermeidung Fraktur einstauchen
- Pintrack-Infektionen

Metaphysdre Frakturen
Distaler Femur

Wir unterscheiden hier die distale meta-
pyhsdre Fraktur, welche selten auftritt,
von der Fugenlésung mit oder ohne me-
taphysdren Keil (Salter I und II; Aitken O
und I; Abb.4), welche hdaufiger vor-
kommt. Unfallursache ist oft ein Hoch-
energietrauma, sodass Verletzungen des
GefdaR-Nerven-Biindels in unsicheren
Fillen ggf. mittels Angiografie ausge-
schlossen werden miissen. Bei Sduglin-
gen und Kleinkindern treten diese Ver-
letzungen nicht selten auch im Rahmen
einer Kindesmisshandlung auf, woran
bei unklarer Anamnese gedacht werden
sollte. Fehlstellungen nach dorsal (Retro-
kurvation) kénnen bis zu einem gewis-
sen Maf3 durch das weitere Wachstum
korrigiert werden, andere Fehlstellun-
gen sollten nicht belassen werden.

Konservative Therapie

Stabile Frakturen, v.a. Stauchungsfraktu-
ren der distalen Femurmetaphyse, und
undislozierte Frakturen kénnen konser-
vativ im Oberschenkelgips fiir 4-6 Wo-
chen therapiert werden.

Operative Therapie

Instabile und dislozierte Frakturen miis-
sen in Allgemeinandsthesie reponiert
und fixiert werden. Bei metapyhsdren
Frakturen kann ggf. noch eine intrame-
dulldre Fixation {iber antegrade ESIN er-
folgen (s.0.). Ansonsten findet die per-
kutane gekreuzte Kirschner-Draht-Spi-
ckung ihre Anwendung, welche jedoch
eine zusdtzliche Gipsimmobilisation er-
fordert (Abb.5). Nach Frakturheilung
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Abb.5 Perkutane Kirschner-Draht-Spickung
der Wachstumsfugenlésung (Salter I1) am dis-
talen Femur.

nach 4-6 Wochen konnen die Drahte
ambulant entfernt und das Bein schmerz-
abhdngig aufbelastet werden [7].

Proximaler Unterschenkel

Man unterscheidet die unkomplizierten
metaphysdren Stauchungsfrakturen von
den Biegungsfrakturen, welche zu einer
zunehmenden Valgusfehlstellung neigen,
und den Fugenlésungen. Auch hier muss
stets aufgrund der unmittelbaren Lage
der Gefdf3e zur Frakturregion an eine be-
gleitende GefdaRverletzung gedacht wer-
den.

Konservative Therapie

Undislozierte stabile Frakturen werden
im Oberschenkelgips fiir 4-6 Wochen
behandelt.

. Die Biegungsfraktur der proximalen Ti-
biametaphyse neigt aufgrund einer ein-
seitigen Wachstumsstimulation zu einer
zunehmenden Achsfehlstellung mit Aus-
bildung einer Genu valgum (X-Bein). Aus
diesem Grund gilt bereits ein sichtbarer
Frakturspalt als Dislokation. Die mediale
Frakturzone muss unter Kompression
gebracht werden, konservativ mittels
Gipskeilung oder operativ.

Operative Therapie

Dislozierte und instabile Frakturen wer-
den in Allgemeinandsthesie reponiert
und fixiert. Dies erfolgt vorwiegend
durch eine perkutane gekreuzte Kirsch-

ner-Draht-Osteosynthese. Bei der pro-
ximalen Biegungsfraktur stehen entwe-
der eine Plattenosteosynthese oder ein
medialer Fixateur externe zur Verfiigung,
um entsprechend Kompression auf den
medialen Frakturspalt zu erlangen.

Distaler Unterschenkel

Stauchungsfrakturen treten hdufig im
Rahmen sog. ,Fahrradspeichenverlet-
zungen“ auf und gelten i.d.R. als stabil.
Biegungsbriiche in diesem Bereich nei-
gen wie an der proximalen Metaphyse
auch durch eine einseitige Wachstums-
stimulation zu Achsfehlern, sodass
groBere Achsfehlstellungen nicht belas-
sen werden sollten. Meist liegt eine Re-
kurvationsfehlstellung vor, welche durch
das weitere Wachstum bis zu einem ge-
wissen Grad korrigiert werden kann.
Die Fugenlosungen gehoéren am distalen
Unterschenkel zu den hdufigsten Verlet-
zungen, meist infolge eines Umknick-
traumas. Distale Fibulafrakturen, wie wir
sie vom Erwachsenen kennen, sind selten
beim Kind. Meist liegt eine begleitende
Fibulafraktur im Rahmen eine Fugenlo-
sung der distalen Tibia vor. Bei intaktem
Band- und Syndesmosenapparatisti.d.R.
eine Reposition und Stabilisierung der ti-
bialen Fugenldsung ausreichend.

Konservative Therapie

Undislozierte stabile Frakturen werden
im Unterschenkelgips fiir 4-6 Wochen
behandelt. Durch eine leichte SpitzfuR-
stellung des Gipses kann der Rekurva-
tion zu einem gewissen MaR entgegen-
gewirkt werden.

Operative Therapie

Dislozierte Frakturen werden in Allge-
meinandsthesie reponiert und bei fehlen-
der Stabilitdt fixiert. Die metaphysdren
Frakturen konnen mittels perkutaner ge-
kreuzter Kirschner-Draht-Spickung oder
durch Anlage eines Fixateur externe
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Abb. 6a bis d
Spiralfraktur der dis-
talen Tibia eines 10-
jahrigen Mddchens.
Stabilisierung mittels
Fixateur externe.

stabilisiert werden (Abb. 6). Eine intra-
medulldire Osteosynthese mittels ESIN
gelingt meist nicht mit ausreichender
Stabilitdt. Fugenldésungen kénnen, wenn
nach Reposition stabil, im Unterschen-
kelgips weiterbehandelt werden. Oft
Jrutscht* die Fraktur nach der Reposition
jedoch wieder in die Ausgangsposition
zuriick, sodass dann eine gekreuzte
Kirschner-Draht-Spickung durchgefiihrt
werden muss. Bei ausreichend grofem
metaphysdren Keil kann auch eine fu-
genparallele Schraubenosteosynthese er-
folgen. Eine offene Reposition mit Entfer-
nung von eingeschlagenem Periost ist in
aller Regel nicht notwendig. Nur bei un-
moglicher Reposition muss ein offenes
Vorgehen gewdhlt werden.

Gelenkfrakturen

Bei Frakturen der Epiphyse ist zum einen
die Wachstumszone der Epiphysenfuge,
zum anderen aber auch die Gelenkfldche
betroffen. Ziel ist eine anatomische Re-
konstruktion der Gelenkfldche, um einer
frithzeitigen Arthroseentwicklung vor-
zubeugen und eine moglichst optimale
Reposition, um die Gefahr der hemmen-
den Wachstumsstoérung (s.u.) zu redu-
zieren [8]. Man unterscheidet epiphy-
sdare Frakturen bei noch weit offenen
Wachstumsfugen (sog. Salter-1lI- und
-IV-Frakturen; Abb.4) von den epiphy-
sdren Frakturen bei Adoleszenten bei be-
reits begonnenem Fugenschluss (sog.
Ubergangsfrakturen). Im letzteren Fall
kann das Risiko einer relevanten Wachs-
tumsstorung vernachldssigt werden bei
bereits teilweise verschlossener Wachs-
tumsfuge. Gelenkfrakturen treten deut-
lich seltener auf als Schaftfrakturen. Am
Hiiftkopf sind sie eine Raritdt. Auch im
Bereich des Kniegelenks sind sie selten,
hier sollte stets an die Moglichkeit intra-
artikuldrer Begleitverletzungen gedacht
werden. Am hdufigsten mit in ca. 25%
der Sprunggelenksverletzungen treten
Epiphysenfrakturen an der distalen Tibia
auf.
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Konservative Therapie

Alle Frakturen ohne Gelenkstufe und
eine Dehiszenz <2 mm kdénnen konser-
vativ durch Immobilisation therapiert
werden. Eine radiologische Stellungs-
kontrolle nach 5-8 Tagen sollte zur Er-
kennung einer Sekunddrdislokation
durchgefiihrt werden.

Operative Therapie

Ziel ist eine anatomische Gelenkrekon-
struktion durch offene oder arthrosko-
pisch gestiitzte Reposition der Fraktur
und Fixation durch eine Schraubenos-
teosynthese. Hierbei sind moglichst
selbstschneidende Schrauben mit kur-
zem Gewinde zu verwenden, um eine
iatrogene Fugenverletzung durch die
Hitzeentwicklung beim Bohren zu ver-
meiden und Kompression auf den Frak-
turspalt zu erlangen. Die Schrauben
miissen bei noch offenen Wachstums-
fugen parallel zu Fuge und Gelenk einge-
bracht werden, um die Wachstumszone
nicht zu verletzen. Bei den Ubergangs-
frakturen kann dies vernachldssigt wer-
den.

. Die Wachstumsfuge beginnt sich an der
distalen Tibia von medial nach lateral
Gber einen Zeitraum von 18 Monaten
langsam zu verschlieBen. Je nach Sta-
dium des Fugenschlusses kommt es bei
der Ubergangsfraktur zu einem Aus-
brechen eines noch nicht verschlosse-
nen ventrolateralen epiphysdren Anteils.
Liegt nur die ventrolaterale epiphysdre
Fraktur vor im Sinne eines knéchernen
Syndesmosenausrisses, so spricht man
von der Twoplane- oder auch nach dem
Erstbeschreiber Tillaux-Fraktur. Wirken
zusatzliche Torsionskréfte ein, so kann
es zu einem Ausbrechen eines dorsalen
Keils, vergleichbar mit dem Volkman-
Dreieck beim Erwachsenen, kommen,
die sog. Triplane-Fraktur.

Bei bereits weit fortgeschrittenem Fu-
genschluss ldsst sich eine addquate Re-
position des ventrolateralen epiphyséren
Fragments oft nur durch einen schrigen
Schraubenverlauf gewdhrleisten (Abb. 7).

Je nach Stabilitdt und Compliance des Pa-
tienten kann eine gipsfreie Nachbehand-
lung erfolgen unter Abrollbelastung fiir
4-6 Wochen. Die Metallentfernung wird
nach 3 Monaten durchgefiihrt.

) , ‘ }' b.-‘

Abb.7a bis d Triplane-Il-Fraktur eines 12-jdhrigen Mddchens (MRT) mit nahezu vollstindigem
Wachstumsfugenverschluss. Offene Reposition und Osteosynthese mittels epiphysarer ,,fugen-

kreuzender und metaphysarer Zugschraube.

Komplikationen
Stimulative Wachstumsstérung

Nach allen Frakturen kommt es zu einer
gewissen Wachstumsstimulation. Das
Ausmal ist von der Wachstumspotenz
der nahe liegenden Fuge sowie der ver-
bleibenden Fehlstellung und damit der
notigen Spontankorrektur abhdngig
(auchs.o0.)[7].

Hemmende Wachstumsstérungen

Durch Verletzung der Wachstumsfuge
entweder direkt oder {iber Ldsion des
versorgenden Gefdf3systems kann es zu
einem vorzeitigen Fugenverschluss kom-
men. Ein vollstindiger Verschluss mit
nachfolgender Beinverkiirzung ist selten.
Hdufig kommt es jedoch zu einem par-
tiellen Fugenverschluss mit nachfolgen-
dem Fehlwachstum und Achsfehlstel-
lung, je nach Lokalisation und Verletzung
in bis zu 50% der Falle [9,10]. Das Risiko
steigt mit der Ndhe der Fraktur zur
Wachstumsfuge und dem Dislokations-
grad. Uber diese Méglichkeit sind die
Eltern und der Patient im Vorfeld aufzu-
kldaren. Diese Wachstumsstérungen sind
nicht vorherzusehen oder zu vermeiden,
allerdings kann das Risiko durch Vermei-
dung wiederholter Repositionsmandver
und durch eine moglichst optimale Re-
position vermindert werden. Aus diesem
Grund sollten die Kinder bis zu 2 Jahre
nach dem Unfall bzw. bis zum Wachs-
tumsabschluss in klinischer Nachkon-
trolle verbleiben, um relevante Wachs-
tumsstorungen rechtzeitig zu erkennen
und behandeln zu kénnen.

Pseudarthrosen

Eine verzogerte oder ausbleibende Frak-
turheilung ist beim Kind am Ellenbogen
bekannt, an der unteren Extremitdt je-
doch sehr selten. Auch Frakturen in deut-
licher Dislokationsstellung heilen stabil
aus. Tritt eine verzogerte Frakturheilung

)

N

2

Tuberculum
adductorium

Abb.8 MR-Tomografie einer Ruptur des
MPFL bei Z. n. stattgehabter Patellaluxation.

ein, so muss meist an eine inaddquate
Osteosynthese mit verbleibender Insta-
bilitdt gedacht werden.

Patellaluxation/Patellainstabilitat

Patellaluxationen treten mit einer Inzi-
denz von 43-77/100000/Jahr relativ
hdufig auf. Es findet sich ein typischer
Altersgipfel in der Adoleszenz zwischen
dem 10. und 17. Lebensjahr. Das weibli-
che Geschlecht ist dabei deutlich haufiger
betroffen als das mannliche. Grundsatz-
lich muss bei der Patellaluxation die
primdr traumatische und anschlieBend
hdufig rezidivierende Patellaluxation von
der mit 90% am hdufigsten auftretenden
atraumatischen, habituellen Patellaluxa-
tion unterschieden werden [11,12].

Die Patella entwickelt sich ab der 7.Em-
bryonalwoche als kartilagindre Anlage
innerhalb der Patellarsehne. Thre Ossifi-
kation beginnt zwischen dem 4. und
7.Lebensjahr. Es entstehen eine mediale
und laterale Facette, die bei regelrechter
Passform mit der Trochlea korrespon-
diert [13]. Bei Beugung des Kniegelenks

Dorien Schneidmiiller et al.: Verletzungen der unteren Extremitdt im Kindesalter

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 2/2010

entsteht zwischen 20 und 90° Flexion
ein patellofemoraler Kontakt, d.h. wenn
die Patella in die Trochlea eintaucht. Da-
raus ldsst sich ableiten, dass eine Patella-
luxation eher in Extensionsndhe ent-
steht und zwar entweder durch eine di-
rekt einwirkende Kraft oder durch einen
entsprechend nach lateral gerichteten
Kraftvektor bzw. durch eine plotzliche
Kontraktur des M. quadrizeps in Beu-
gestellung des Kniegelenks [1,14,15].

Da der traumatischen Luxation ein ad-
dquates Trauma zugrunde liegt, fiihrt
ein Fortbestehen der Pathologie haufig
zu einem Rezidiv. Demgegeniiber liegen
bei der atraumatischen Patellaluxation
verschiedene prddisponierende Faktoren
zugrunde. Begiinstigend fiir eine Patel-
lainstabilitdt sind

- Trochleadysplasie,

- Patelladysplasie,

- ein pathologischer Q-Winkel,

- Patella alta,

- Genu valgum,

- vermehrte Innenrotation [16,17].

Kommt es bei addquatem Trauma zu
einer Luxation der Patella, so konnen
verschiedene intraartikuldre Patholo-
gien, wie ,bone bruise* der medialen Pa-
tella und des lateralen Femurkondylus,
Abriss des medialen Retinakulums und/
oder des medialen femoralen Ligaments,
aber auch osteochondrale Abscherfrak-
turen auftreten. Klinisch fallen der
Druckschmerz im Bereich der medialen
Patellafacette und des medialen Halte-
apparats (ggf. auch eine tastbare Delle)
sowie der intraartikuldre Erguss auf. Der
Apprehension-Test ist in der Regel deut-
lich positiv. Neben der nativradiologi-
schen Abklarung ist im Weiteren die
Durchfiihrung einer MRT indiziert. Hier-
bei kénnen Verletzungen des medialen
patellofemoralen Komplexes sowie os-
teochondrale Frakturen objektiviert
werden. Bei einer chronischen Instabili-
tdt und dem Vorliegen einer Dysplasie
ist die CT-Untersuchung hilfreich, das
genaue Ausmaf der kausalen Pathologie
einzuschdtzen [18].

Der mediale patellofemorale Komplex
dient der Patellafithrung in die Trochlea
und verhindert eine Luxation der Patella
nach lateral. Zu den medialen Stabilisa-
toren zdhlen der M. vastus medialis als
dynamischer Stabilisator, das mediale
patellofemorale Band als passiver Stabili-
sator und das mediale tibiopatellare und
meniskopatellare Band, welche haupt-
sdchlich propriozeptive Funktionen ha-
ben [19-21].

Therapie
Konservative Therapie

Erstereignisse ohne begleitende Knor-
pelschdden stellen die klassische Indika-
tion zur konservativen Behandlung dar.
Zundchst erfolgt, falls nicht bereits spon-
tan reponiert, die Reposition der Patella.
AnschlieRend wird das betroffene Knie-
gelenk zundchst fiir 1 Woche in 10-20°
Flexionsstellung ruhig gestellt. In der 2.
und 3. Behandlungswoche wird der Be-
wegungsumfang in einer entsprechen-
den Kniegelenksorthese auf Flex./Ext.
60-20-0° beginnend freigegeben und
schlieBlich in der 4.-6. Woche auf Flex./
Ext. 90-10-0° erweitert. Der Ubergang
zur Vollbelastung erfolgt nach vollstan-
digem Riickgang des intraartikuldren
Kniegelenksergusses.

Operative Therapie

Neben dem konservativen Vorgehen mit
initialer Ruhigstellung des Kniegelenks
und einem restriktiven Belastungsauf-
bau sind in der Vergangenheit unzéhlige
Operationsverfahren beschrieben wor-
den. Bei den Langzeitergebnissen zeigt
sich, dass die Rezidivrate nach konser-
vativem Vorgehen bis zu 63% betrdgt,
wadhrend bei Patienten, die operativ be-
handelt wurden, die Reluxationsrate
zwischen 7 und 25% liegt.

Bei den Operationsverfahren werden
Weichteileingriffe und knécherne Ein-
griffe unterschieden. Die Weichteilein-
griffe reichen vom einfachen lateralen
Release und einer medialen Raffung [22,
23] tiiber Eingriffe am M. quadriceps
(nach Insall), Distalisierung des M. vas-
tus medialis (nach Madigan), Sehnen-
transfers (Gracilistransfer nach Lanz
oder Witt; Semitendinosustransfer nach
Galeazzi oder nach Dewar) [24,25]. Aber
auch Eingriffe wie der Transfer einer
Patellarsehnenhilfte (nach Goldwaith)
sowie die Interposition eines Retinaku-
lumstreifens (nach Krogius) sind mit un-
terschiedlichem Outcome beschrieben
worden [26-28]. Zu den knochernen
Eingriffen zdhlen Verfahren wie der Tu-
berositas-Transfer (nach Emslie-Trillat
oder nach Roux), die suprakondyldre
Umstellungsosteotomie und in den letz-
ten Jahren die Trochleaplastik [29,30,
38]. Osteotomien im Bereich der Patella
haben sich aufgrund der Komplikations-
rate nicht durchgesetzt [37].
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Operationsindikation

Die Operationsindikation nach primdr
traumatischer Patellaluxation wird in der
Literatur kontrovers diskutiert. Einigkeit
besteht hinsichtlich der Fdlle, bei denen
zusdtzlich chondrale oder osteochondra-
le Lasionen vorliegen. Hierbei erfolgt je
nach Lokalisation der Ldsion innerhalb
des medialen patellofemoralen Komple-
xes (intrasubstanziell, patellanah oder
am femoralen Ursprung) eine Refixation
mit entsprechenden Fadenankersyste-
men oder die primdre Naht. Bei persis-
tierendem Apprehensionzeichen oder
>2 Luxationsereignissen und/oder mas-
siver Patellarlateralisation bevorzugen
die Autoren eine Rekonstruktion des Lig.
patellofemorale mediale (MPFL), ggf. in
Kombination mit einer additiven Media-
lisierung der Tuberositas tibiae im Falle
eines TT-TG-(Tuberositas tibiae-Tibial
groove-)Abstands von > 15 mm.

MPFL-Plastik

Das MPFL ist der wichtigste statische Sta-
bilisator der Patella (Abb. 8) [31]. Die Re-
konstruktion des MPFL erfolgt mittels
Gracilisplastik. Hierbei wird zundchst
iiber eine etwa 2-3 cm lange Hautinzi-
sion im Verlauf des Pes anserinus die
Sehne des M. gracilis entnommen. Die
Sehne wird anschlieRend von dem ver-
bliebenen Muskelgewebe befreit und an
beiden Enden mit einem resorbierbaren
Faden auf einer Linge von 10 mm ar-
miert. Zur Darstellung der Insertionsstel-
le des MPFL wird medial {iber dem pro-
ximalen Drittel der Patella ebenfalls ein
2 cm langer Hautschnitt gelegt und die
superomediale Patellarkante dargestellt
[32]. Zur Fixation des Grafts werden 2 K-
Drdhte, einer ganz proximal und der 2.
etwa 2 cm distal davon, tangential in die
Patella vorgebohrt und schlieBlich mit
einem kaniilierten 4-mm-Bohrer {iber-
bohrt. Die amierten Enden des Grafts
kénnen so mittels Swivelock-Anker (Fa.
Arthrex) in die Patella eingebracht und
fixiert werden (Abb. 9) [33].

AnschlieBend wird die 2. Schicht des
medialen patellofemoralen Komplexes
aufgesucht und dabei sorgfiltig die Ge-
lenkkapsel geschont. Mit einem Overholt
erfolgt anschlieBend die stumpfe Prapa-
ration innerhalb der 2. Schicht Richtung
femoraler Insertionsstelle zwischen Tu-
berculum adductorium und Epicondylus
medialis. In leichter Flexionsstellung
wird sodann tiber der Spitze des Over-
holts eine kurze langsverlaufende Haut-
inzision angelegt und ein Faden durch-
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Abb.9 Schematische Darstellung der MPFL-
Plastik mittels Gracilistransplantat. Die patella-
re Verankerung erfolgt Giber z.B. 2 Anker. Fe-
moral wird die Gracilissehne mit einer Bio-
interferenzschraube fixiert.

gezogen [32]. Die exakte femorale Inser-
tionsstelle wird unter BV-Kontrolle in
streng seitlicher Projektion mittels Draht
markiert. Orientierungshilfen zur anato-
mischen Insertion femoral sind dabei die
Verldngerung der posterioren Femurkor-
tikalis sowie die Senkrechten durch den
proximalen Ansatz des medialen Kon-
dylus und den posteriorsten Punkt der
Blumensaat-Linie (Abb. 10). Der korrekt
platzierte Draht wird sodann mit einem
Bohrer, der 1 mm grofSer als der Durch-
messer des Grafts ist, tiberbohrt [33].

Uber die vorgelegte Fadenschlinge kann
im ndchsten Schritt das Graft durch die
2. Schicht zur femoralen Insertion durch-
gezogen und schlieflich in das femorale
Bohrloch eingezogen werden. Die femo-
rale Fixation erfolgt dann entsprechend
des Bohrkanaldurchmessers mittels Bio-
interferenzschraube. Bei der Fixation in
30° Flexionsstellung ist darauf zu achten,
dass die laterale Patellafacette mit dem
lateralen Kondylenrand abschlief3t.

. Uberkorrektur vermeiden, um einem Ex-
tensions- bzw. Flexionsdefizit vorzubeu-
gen. Durch die Bohrungen in der Patella
zur Transplantatfixierung kann diese ge-
schwacht werden. Es sind in Einzelfallen
Patellarfrakturen nach MPFL-Plastik be-
schrieben worden.

senkrecht durch den
initialen Teil der
medialen Kondyle

\

senkrecht durch den
posteriorsten Teil der
Blumensaat-Linie

Abb.10 Die anato-
mische Insertionsstel-
le der MPFL-Plastik
wird femoral unter
Durchleuchtung mar-
kiert. Als Orientie-
rungshilfe dienen
hierbei die Verldnge-
rung der posterioren
Femurkortikalis sowie
die beiden Senkrech-
ten durch (a) den hin-
teren Teil des media-
len Femurkondylus
und (b) den posterio-
ren Teil der Blumen-
saat-Linie.

tangential zum
posterioren Kortex

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgt bis zum
Abschluss der Wundheilung mit einer
Teilbelastung von 20 kg. Aktive Quadri-
zepsiibungen sind ab dem 1. postopera-
tiven Tag gestattet. Der Bewegungs-
umfang wird mittels Kniegelenksorthese
fiir jeweils 2 Wochen auf 30°, 60° und
90° limitiert. Leichte sportliche Betdti-
gung ist 6 Wochen postoperativ erlaubt,
volle Sportfdhigkeit ist frithestens nach
3 Monaten erlaubt [33].

Vordere Kreuzbandruptur
Eminentia-intercondylaris-Ausriss

Die klassische Verletzung des vorderen
Kreuzbands (VKB) beim Kind mit offe-
nen Wachstumsfugen besteht in einem
knochernen Bandausriss (Kinder bis
zum 12.Lebensjahr: Eminentiafraktur),
was auf die hohere Stabilitdt gegeniiber
den osteochondralen Strukturen in die-
sem Alter zuriickzufiihren ist. Isolierte
intraligamentdre VKB-Rupturen treten
eher bei Kindern ab dem 12. Lebensjahr
auf und hiangen mit der zunehmenden
Stabilitdt der knéchernen Strukturen zu-
sammen. Kombinationen von kndcher-
nen und ligamentdren Ldsionen sind
ebenfalls moglich. Dislozierte knécherne
Ausrisse des VKB lassen sich bereits
nativradiologisch nachweisen. Im Falle
eines nicht dislozierten knéchernen Aus-

risses ist die MRT zielfiihrend. Die Emi-
nentiafraktur ist die hdufigste epiphysa-
re Fraktur der proximalen Tibia. Sie liegt
intraartikuldr, ohne Beteiligung der Epi-
physenfuge [34]. Die Einteilung erfolgt
nach dem Dislokationsgrad nach Meyers
und McKeever:

- Grad I: undisloziert (konservatives
Vorgehen)

- Grad ll: hingende Fraktur (geschlosse-
ne Reposition und Fixation bzw. ar-
throskopisch kontrollierte Reposition)

- Grad Illa: dislozierte Fraktur (arthro-
skopische Reposition und Fixation;
ausnahmsweise offen)

- Grad llIb: disloziert und verdrehte
Fraktur (wie bei Grad Illa)

Ab Grad II kann eine operative Reposi-
tion und entsprechende Fixation notwen-
dig werden. Dabei muss insbesondere
darauf geachtet werden, dass die Vorder-
hoérner der Menisken nicht im Fraktur-
spalt eingeklemmt sind und ein Reposi-
tionshindernis darstellen [2,34].

Intraligamentdre vordere Kreuzbandldsion

Die intraligamentdren Verletzungen des
VKB treten vorwiegend in der Adoles-
zenz auf. Haufig liegen entsprechende
Begleitverletzungen im Bereich der Me-
nisci und Kollateralbdander vor. Ob die
steigende Inzidenz der VKB-Rupturen
im Adoleszentenalter auf ein gedndertes
Freizeitverhalten zuriickzufithren ist
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oder der verbesserten Diagnostik mit
entsprechend frithem Einsatz der MRT
Rechnung trdgt, bleibt abzuwarten. Ge-
naue Zahlen zur Hiufigkeit der VKB-
Ruptur im Kindesalter liegen nicht vor.
Tatsache ist, dass die vollstdndige intra-
ligamentdre Ruptur weiterhin sehr sel-
ten auftritt. Mddchen sind haufiger be-
troffen als Jungen.

Ziel der Therapie ist die Beseitigung
einer Kniegelenksinstabilitdt. Ein kon-
servatives Vorgehen bei Kindern hat sich
aufgrund mangelnder Compliance als
nicht Erfolg versprechend erwiesen, da
sich die Kinder in ihrer kérperlichen Ak-
tivitat nur schlecht einschranken lassen.

Obgleich die Indikation zur operativen
Versorgung der VKB-Ruptur im Kindes-
und Adoleszentenalter weiterhin kon-
trovers diskutiert wird, geht heute der
Trend eindeutig zur operativen Versor-
gung mittels frither VKB-Ersatzplastik,
auch bei noch offenen Wachstumsfugen.
Zum einen werden so instabilitdtsbeding-
te Meniskus- und Knorpelschdden mit
der Gefahr der Friitharthrose vermieden,
zum anderen konnten verschiedene Un-
tersuchungen bisher keine Wachstums-
storung aufgrund einer iatrogenen Scha-
digung der Epiphysenfuge nachweisen.

Die teils favorisierte intraligamentére
Naht des VKB bei Kindern unter 12 Jah-
ren mit weit offenen Wachstumsfugen
scheint in den Augen der Autoren trotz
unterschiedlicher Ergebnisse in be-
stimmten Fallen noch gerechtfertigt.
Eine sichere Ausheilung und Stabilitat
sollte in diesen Fdllen gewdhrleistet sein,
ansonsten ist eine VKB-Plastik durch-
zufiihren.

Operative Therapie

Bei der Planung der VKB-Ersatzplastik
im Kindesalter ist das biologische Alter
zu berticksichtigen, da hiervon die Wahl
der Operationstechnik abhdngt. Es ist
allgemeiner Konsens, dass Adoleszenten,
die sich im letzten grofen Wachstums-
schub befinden oder diesen bereits hin-
ter sich haben, im Grunde genommen
wie Erwachsene behandelt und operiert
werden koénnen. Die Sorge, dass Wachs-
tumsstorungen nach einer VKB-Ersatz-
plastik auftreten kénnten, ist unbegriin-
det. Gleiches gilt auch fiir Kinder mit
weit offenen Wachstumsfugen (Tanner
Stadium 1 und 2), wie neuere Studien
zeigen konnten. Es wurden keine Bein-
lingendifferenzen, keine Wachstums-

storungen und kein Fehlwachstum (va-
rus oder valgus) beobachtet [35].

Die VKB-Plastik wird im Kindesalter im-
mer transepiphysar, d.h. fugenkreuzend
als 3- oder 4-fach gebiindelte Semitendi-
nosussehne in Ein-Kanal-Technik positio-
niert. Hierbei ist eine mdglichst isome-
triegerechte Insertion tibial und femoral
anzustreben. Je jiinger der Patient, desto
geringer sollte der Durchmesser des Kno-
chenkanals ausfallen. Die Fixation der
Transplantate erfolgt bei Kindern immer
extrakortikal. Die Wachstumsfuge darf
nicht von Fixationsmaterial oder Kno-
chenblocken gekreuzt werden. Begleit-
verletzungen (z.B. Meniskusldsionen)
werden im gleichen Eingriff behandelt.
Im Falle von Kombinationsverletzungen
werden frische Seitenbandrupturen zu-
erst gendht [35,36].

Nach Abschluss der diagnostischen Ar-
throskopie zum Ausschluss bzw. zur
Therapie von Begleitverletzungen wird
zundchst die Semitendinosussehne in
iiblicher Weise gewonnen. Uber einen
schrdgen Hautschnitt im Verlauf des Pes
anserinus wird die Sehne des M. semi-
tendinosus mit einem geschlossenen
Sehnenstripper entnommen. Die Sehne
wird anschlieBend von dem verbliebe-
nen Muskelgewebe befreit und je nach
Durchmesser 3- bzw. 4-fach gelegt, an
beiden Enden mit einem resorbierbaren
Faden armiert. Der tibiale Bohrkanal
sollte moglichst steil ausgerichtet wer-
den, damit die tibiale Wachstumsfuge
nahezu senkrecht getroffen und der
Querschnitt der Fugenverletzung mog-
lichst gering gehalten wird. Daher wird
bei dem entsprechenden Zielgerdt ein
Winkel von 55-60° in der Sagittalebene
eingestellt und 45° in der Frontalebene
gebohrt, um den Rand der Apophyse
nicht zu verletzen. Ferner ist dabei da-
rauf zu achten, dass der Fithrungsdraht
auf Hohe des AuBenmeniskusvorder-
horns austritt. Nach Uberbohren des ti-
bialen Fiihrungsdrahts wird entweder
transtibial oder iiber das anteromediale
Portal der femorale Bohrkanal angelegt.
Hierfiir wird das femorale Zielgerat mit
einer Unterstellung von 4-6 mm je nach
Transplantatdurchmesser gewdhlt. Das
Zielgerdt wird bei 10:30 Uhr (rechtes
Kniegelenk) bzw. 13:30 Uhr (linkes Knie-
gelenk) an der Hinterkante des lateralen
Femurkondylus eingehdngt. Anschlie-
Bend wird der Drill Pin durch das Femur
gebohrt, bis er die Haut des Oberschen-
kels perforiert. Nun erfolgt das Uberboh-
ren mit dem femoralen Kopfbohrer ent-
sprechend dem Durchmesser des Trans-
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plantats, um ein etwa 35 mm tiefes Sack-
loch zu generieren. In die Ose des Drill
Pin wird dann ein Shuttlefaden einge-
fddelt und tiber den Drill Pin schlieBlich
aus dem Femur durch die Haut gezogen.
Entsprechend der femoralen Bohrkanal-
linge und der gewiinschten Insertions-
tiefe des Transplantats wird die Linge
des Retro Button Loop berechnet (z.B. fe-
morale Kanallinge 50 mm - gew{inschte
Insertionstiefe 25 mm = 25mm Retro
Button Loop). Dabei ist darauf zu achten,
dass das Sackloch ausreichend tief ge-
bohrt wurde, damit beim Einziehen der
Retro Button auch flippen kann (z.B. Re-
tro Button Loop 25 mm + 10 mm Zugabe
zum Flippen = Sacklochtiefe 35mm).
Nach Einzug des Transplantats mithilfe
des vorgelegten Shuttlefadens und flip-
pen des Buttons femoral wird die Zugfes-
tigkeit und regelrechte femorale Ver-
ankerung des Transplantats gepriift.
Hierzu mehrmaliges Durchbewegen des
Kniegelenks unter kontinuierlichem Zug.
Unter arthroskopischer Sicht wird eben-
falls die korrekte Lage des Transplantats
gepriift und kontrolliert, ob das Trans-
plantat ohne Impingement in die Notch
eintaucht. Schlieflich wird in 30° Beu-
gestellung tibial das Transplantat fixiert,
indem die nicht resorbierbaren Fiden
iiber einer Suture Disc verknotet wer-
den. AbschlieBende Kontrolle der vollen
Streckung, Fasziennaht und Hautnaht.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgt bis zum Ab-
schluss der Wundheilung mit einer Teil-
belastung von 20 kg. Konsequentes Tra-
gen einer Kniegelenksorthese. Aktive
und passive Bewegung ohne Widerstand
in geschlossener Kette ab dem 2. post-
operativen Tag. Beugung gegen Wider-
stand ab der 3. postoperativen Woche.
Vermeiden der aktiven Streckung gegen
Widerstand zwischen 0 und 30° Flexion
bis zur 12. postoperativen Woche. Fahr-
radfahren und Schwimmen ist ab der 6.
postoperativen Woche gestattet. Jogging
ab der 12. postoperativen Woche, volle
Sportfdhigkeit ist frithestens nach 6 Mo-
naten erlaubt.

. Verletzung der Wachstumsfugen femo-
ral und tibial kénnen das Risiko einer
Wachstumsstorung, insbesonder bei pra-
pubertdren Kindern in sich bergen. In
der Folge der extrakortikalen Fixation
besteht das Risiko einer Tunnelerweite-
rung.
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