
Bei etwa 3–4 % der Patienten mit Verlet-
zung des vorderen Kreuzbandes (VKB) 
liegen zum Unfallzeitpunkt noch offe-
ne Wachstumsfugen vor [29]. Die jähr-
liche Inzidenz für eine Kreuzbandverlet-
zung bei Kindern und Jugendlichen wird 
mit 1/100.000 beziffert und stellt daher 
ein nicht ganz so häufiges Ereignis beim 
Adoleszenten dar (. Abb. 1). Allerdings 
kann auch davon ausgegangen werden, 
dass bei einem traumatischen Hämarthros 
des Kniegelenks ohne erfolgte Patellaluxa-
tion in bis zu 65 % der Fälle das VKB mit-
beteiligt ist [26]. Nach Diagnosesicherung 
einer Kreuzbandruptur beim Kind stellte 
sich hier in der Vergangenheit die Frage 
der weiteren Therapieentscheidung. Wäh-
rend 2006 in einer Umfrage der Anterior 
Cruciate Ligament Study Group bei einem 
8-jährigen Jungen noch 58 % der Befragten 
konservativ behandeln wollten, hat sich in 
jüngerer Vergangenheit ein Umdenken 
eingestellt, d. h. die operative Versorgung 
von Kreuzbandverletzungen im Wachs-
tumsalter wird zunehmend empfohlen.

Konservative Therapie

Die konservative Therapie war bis weit 
in die 1990er Jahre die favorisierte Vor-
gehensweise, da durch das operative Vor-
gehen eine Verletzung der noch offe-
nen Wachstumsfuge mit der Folge eines 
konsekutiven Fehlwachstums oder einer 
Wachstumsstörung befürchtet wurde. Die 
Therapie schloss eine restriktive Behand-
lung mit konsequenter Orthesenanlage, 
Verbot für alle „pivoting“ Sportarten und 
intermittierender Physiotherapie zum 
Muskelaufbau ein. Allerdings mehrten 
sich mit den Jahren Hinweise darauf, dass 
insbesondere bei Kindern die Compliance 
für ein derartiges Vorgehen zu hinterfra-
gen ist, da diese hochaktiv sind und die In-
stabilität nicht ausreichend wahrnehmen. 
Untersuchungen deuteten auf damit ver-
bundene Spätschäden nach konservativer 
Versorgung hin. So wurde gezeigt, dass 
nach 3 Jahren in 54 % der Fälle schlechte 
Ergebnisse vorlagen [1], es in 50–75 % zu 
sekundären Knorpel- und Meniskusschä-

den kam [4, 12, 27] und in bis zu 90 % der 
Fälle eine Instabilität resultierte [21]. Auch 
ist die Rate der Patienten hinsichtlich der 
Wiederaufnahme einer vorbestehenden 
sportlichen Aktivität mit 5–41 % eher als 
gering anzusehen [22].

In einer systematischen Analyse von 
60 Studien konnten Preiss et al. [20] auf-
zeigen, dass die operative Vorgehenswei-
se bei der Ruptur des VKB offenbar deut-
liche Vorteile gegenüber einer konserva-
tiven Therapie hat. Die Ergebnisse bele-
gen, dass hinsichtlich des Langzeiterfolgs 
offenbar ein Großteil der Patienten mit 
VKB-Ruptur im Wachstumsalter von ei-
ner operativen Therapie profitiert [2].

Naht des vorderen Kreuzbands

In der Vergangenheit wurde immer wie-
der versucht, durch Naht des VKB in Ver-
bindung mit einer transossären Fixation 
der Gefahr einer Fugenschädigung aus-
zuweichen (. Abb. 2). Allerdings zeigt 
diese Technik häufig wenig vorhersagba-
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Abb. 3 8 Intraoperatives arthroskopisches Bild: 
Vierfachtransplantat bei einem 14-jährigen Pa-
tienten. Femorale Bohrung anatomisch über 
den anteromedialen Arbeitszugang

 

Abb. 2 8 Intraoperatives arthroskopisches Bild: 
Versuch einer proximalen Refixation und Naht 
des vorderen Kreuzbandes

 

Abb. 1 8 Magnetresonanztomogramm einer 
13-jährigen Patientin mit vollständiger Ruptur 
des vorderen Kreuzbandes beim Schulsport
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re gute Ergebnisse. In einer Metaanalyse 
von Frosch et al. [3] lag der Lysholm-Sco-
re bei unter 80 Punkten und im Interna-
tional Knee Documentation Committee 
(IKDC-)Score erreichten nur knapp 40 % 
der Patienten Grad A und B; demgegen-
über waren nach Kreuzbandrekonstruk-
tion bei mehr als 80 % gute und sehr gu-
te Ergebnisse zu konstatieren. Daher kann 
die Kreuzbandnaht in transossärer Tech-
nik als Alternative zum Kreuzbandersatz 
derzeit nicht als generelle Therapie emp-
fohlen werden. Eine Ausnahme für eine 
„healing response“ mögen hier elefanten-
fußartige proximale Ausrisse oder Partial-
rupturen des VKB darstellen, ggf. in Ver-
bindung mit Mikrofrakturieren der late-
ralen Femurwange.

Aufgrund der aktuellen Datenlage ist 
davon auszugehen, dass ein Großteil der 
Verletzungen des VKB bei offenen Fugen 
mit einer Kreuzbandrekonstruktion mit-
tels Sehnenplastik versorgt werden sollte.

Transplantatwahl zur 
Rekonstruktion

Bei Kindern und Jugendlichen mit of-
fenen Wachstumsfugen stehen prinzi-
piell die gleichen Sehnentransplantate 
zur Verfügung wie beim Erwachsenen. 
In der Vergangenheit wurde eine Reihe 
von möglichen autologen Transplantaten 
zum Kreuzbandersatz vorgestellt, von Fa-
scia-lata-Streifen über Patellar- und Qua-
drizepssehne bis hin zu den „hamstrings“.

Im eigenen Vorgehen bevorzugen wir 
bei allen kindlichen intraligamentären 
VKB-Rupturen die operative Therapie 
mittels Ersatzplastik mit autologem Se-
mitendinosustransplantat. Je nach Trans-
plantatlänge und -durchmesser kann zwi-
schen einem Zwei-, Drei- oder Vierfach-
transplantat (. Abb. 3) gewählt werden, 
u. U. muss bei schmächtigen Transplan-
taten zusätzlich die Gracilissehne zur An-
wendung kommen. Dabei ermöglicht die 
indirekte femorale Fixation z. B. unter 
Verwendung eines Endobuttons eine kür-
zere Transplantatlänge, wobei der femora-
le Bohrkanal eine Länge von 15 mm nicht 
unterschreiten sollte, um eine sichere Ein-
heilung im Verlauf nicht zu gefährden.

Das mittlere Patellarsehnendrittel als 
Knochen-Sehne-Knochen- oder Periost-
Sehne-Periost-Transplantat in Alternati-
ve zu den autologen Sehnentransplantaten 
wurde in der Vergangenheit zunehmend 
seltener eingesetzt [6, 8, 24]. Bei Verwen-
dung der Patellarsehne sollte unbedingt 
darauf geachtet werden, dass die Fixation 
der endständigen Knochenblöcke außer-
halb der Fugen erfolgen muss, um hier 
einen vorzeitigen Fugenverschluss zu ver-
meiden. Im eigenen klinischen Alltag be-
nutzen wir diese allenfalls als Revisions-
transplantat bei der Reruptur.

Hinweise zur Operationstechnik

Hinsichtlich der Transplantatplatzierung 
kann zwischen den extra- und rein epi-
physealen Techniken sowie der wachs-
tumsfugenübergreifenden transphysä-
ren Vorgehensweise gewählt werden 
(. Abb. 4). Preiss et al. [2, 20] konnten 
zeigen, dass die fugenkreuzende Tech-
nik bei exakter Ausführung offensichtlich 
bessere Ergebnisse hinsichtlich einer spä-
teren Achsenabweichung und Längendif-
ferenz aufweist als die fugenschonenden 
Verfahren. Die in der Literatur beschrie-
benen Wachstumsstörungen bei trans-
epiphysärem Vorgehen scheinen i.d.R. 
durch fehlerhafte Technik und Minder-
beachtung der Verletzlichkeit der Epi-
physenfugen begründet [6]. Hauptursa-
chen waren falsch angelegte Bohrkanäle, 
fugenkreuzende Knochenblöcke oder in 
der Wachstumsfuge liegende Fixationsele-
mente. Generell wird die Gefahr der Fu-
genschädigung mit relevanten Folgen of-

a b c

Abb. 4 9 Möglichkei-
ten der Transplantat-
einbringung bei Pa-
tienten mit offenen 
Wachstumsfugen: a 
extraepiphysär, b fu-
genkreuzend oder c 
rein epiphysär

 

Abb. 5 8 a,b Röntgenkontrolle. Gelenkferne Fixation des Transplantats über Endobutton und „sutu-
re disc“
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fenbar überschätzt. So konnten Kercher et 
al. [5] aufzeigen, dass ein Bohrkanal von 
8 mm bei exakter Vorgehensweise eine 
Fugenschädigung von nur bis zu 3 % her-
vorruft. Darüber hinaus finden sich in der 
Literatur Hinweise, dass eine Schädigung 
des mediolateralen Durchmessers von bis 
zu 20 % der Fuge toleriert wird [9, 15].

Anlage des tibialen Bohrkanals

Bei der exakten Anlage des tibialen Tun-
nels gilt es eine Reihe von Besonderhei-
ten zu beachten. Um die verletzliche Apo-
physe der Tuberositas tibiae zu schonen, 
sollte das Zielgerät auf 55–60° eingestellt 
werden. Damit lässt sich eine sichere La-
ge mit steiler und fast senkrechter Position 
unter möglichst zentraler Perforation der 
Fuge erreichen [28]. Der tibiale Bohrkanal 
sollte an der Grenze vom 2. zum 3. Quad-
ranten nach Harner liegen [23]. Um einer 
Hitzeschädigung vorzubeugen, muss nie-
dertourig und schonend gebohrt werden, 
manche Autoren verweisen auf die Ver-
wendung eines Handbohrers. Der Trans-
plantatdurchmesser sollte möglichst klein 
gewählt werden, eine gute Kanalfüllung 
durch das Transplantat ist anzustreben 
(„Press-fit“-Lage). Allerdings ist die Im-
paktion des Bohrkanals durch Dilatatoren 
unbedingt zu vermeiden, um hier keine 
zusätzliche Traumatisierung der Fuge her-
vorzurufen. In der Regel sind Transplan-
tate mit einem Durchmesser von 6–8 mm 
anzustreben, sie reichen für die zu erwar-
tende Stabilität aus.

Anlage des femoralen Bohrkanals

Ein zu steil angelegter femoraler Tunnel in 
„High-Noon-Position“ hat Nachteile hin-
sichtlich der zu erreichenden Rotations-
stabilität, daher ist die transtibiale Anla-
ge nur bei Kindern mit weit offenen Fu-
gen und hohem Wachstumspotenzial zu 
empfehlen. Durch die Bohrung über das 
anteromediale Portal lässt sich i.d.R. eine 
mehr anatomische Kanallage femoral er-
reichen, allerdings ist durch den schräge-
ren Verlauf auch eine höhere Gefahr der 
Fugenverletzung gegeben. Insbesonde-
re die Verletzung des peripher gelegenen 
Ranvier-Schnürrings oder des perichon-
dralen Rings nach LaCroix kann Ursache 
für eine asymmetrische Wachstumsstö-

rung sein [19]. Daher sollte ein Ausbre-
chen der dorsalen Femurkortikalis zwin-
gend vermieden und auf ein Aufraspeln 
der dorsalen Kortikalis verzichtet werden. 
Um eine exakte Tunnellage zu erreichen, 
empfiehlt sich zudem der Einsatz eines fe-
moralen Zielgeräts mit 5–7 mm Offset in 
der „Over-the-Top“-Position je nach Grö-
ße des Kniegelenks und des gewonnenen 
Transplantats. Im arthroskopischen Bild 
sollte die Wachstumsfuge im Kanal kreis-
rund und nicht ovalär zur Darstellung 
kommen und keine Unterbrechung auf-
weisen.

Einzug und Sehnenfixation

Das Transplantat sollte mit leichtem Wi-
derstand in das Gelenk gezogen werden, 
um eine annähernde „Press-fit“-Situation 
zu erreichen. Das Gelenk wird unter mo-
derater Vorspannung mehrfach durchbe-

wegt und auf Isometrie und Notch-Impin-
gement kontrolliert. Ein zu straffes Ein-
spannen des Transplantats sollte wegen 
der Gefahr eines Epiphyseodeseeffekts 
sorgfältig gemieden werden.

Bei Jugendlichen im Wachstumssta-
dium IV nach Tanner kann die Fixation 
wie beim Erwachsenen ohne Einschrän-
kung erfolgen, auch die direkte Fixation 
mit Interferenzschrauben lässt hier keine 
Wachstumsstörung im Verlauf erwarten. 
Bei Kindern mit Wachstumsfugen bis Sta-
dium III nach Tanner empfiehlt sich eine 
femorale extrakortikale indirekte Fixation 
mit Kippknöpfen oder Endobutton. Die 
femorale Fixation kann direkt oder indi-
rekt erfolgen, jedoch muss darauf geach-
tet werden, dass keine fugenüberbrücken-
den Transplantate (Schrauben, Klammern 
etc.) resultieren, da diese mit Sicherheit 
zur Störung der Wachstumsfuge im Ver-
lauf führen [14]. Die Länge von Bohrka-
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Zusammenfassung
Die chirurgische Behandlungsoption bei Ver-
letzungen des vorderen Kreuzbandes (VKB) 
bei noch offenen Wachstumsfugen hat sich in 
den vergangenen Jahren deutlich geändert. 
Während bei der intraligamentären Ruptur 
die Indikation zum Kreuzbandersatz in der 
Vergangenheit noch sehr zurückhaltend ge-
stellt wurde, war die Indikation zur operati-
ven Behandlung ossärer Ausrisse der Eminen-
tia intercondylaris klarer definiert. Die ana-
tomische Refixation des knöchernen Anteils 
führt hier zu guten bis sehr guten Ergebnis-
sen. Die Behandlung intraligamentärer Rup-

turen des VKB bei offenen Wachstumsfugen 
wird noch kontrovers diskutiert, es zeigt sich 
jedoch ein Trend zur operativen Versorgung. 
In diesem Beitrag wird aufgezeigt, dass bei 
exakter Vorgehensweise relevante Verletzun-
gen der Wachstumsfuge selten vorkommen 
und häufig auf technische Fehler zurückzu-
führen sind.
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Rupture of the anterior cruciate ligament with open growth plates

Abstract
The surgical procedure for injuries of the an-
terior cruciate ligament (ACL) with an open 
epiphyseal growth plate has fundamental-
ly changed in recent years. Although the in-
dications for surgical reconstruction of the 
ACL after intraligamental rupture were in the 
past very reserved, the indications for opera-
tive treatment of osseous avulsion of the em-
inences were more clearly defined. The ana-
tomically correct fixation of the avulsed osse-
ous fragment leads to good up to very good 
results. The management of intraligamental 

tears of the ACL in cases of an open growth 
plate is still under discussion but in the liter-
ature there is a general trend towards opera-
tive treatment. In this article it is shown that 
relevant injuries of the growth plate are rare 
when an exact approach is used and are of-
ten related to technical failures.

Keywords
Children · Anterior cruciate ligament · Growth 
plate · Tendon transfer · Growth disorders
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naleingang bis Wachstumsfuge kann ar-
throskopisch mit einem skalierten Mess-
draht ermittelt werden. Sollte die Sehnen-
fixation auf diesem Weg nicht möglich 
sein, kann auch eine indirekte tibiale Fi-
xation mit Titanknöpfen oder -schrauben 
erfolgen, was insbesondere bei sehr jun-
gen Patienten zu empfehlen ist (. Abb. 5). 
Die gelenkferne Fixation erhöht dabei die 
Rerupturrate nach Datenlage offenbar 
nicht [29].

Fraktur der Eminentia 
intercondylaris

Häufigkeit und Klassifikation

Die Frakturen der Eminentia intercondy-
laris treten im nichtartikulären Bereich 
des Tibiaplateaus auf und entsprechen 
dem knöchernen Ausriss des VKB im Sin-
ne einer Avulsionsverletzung. Sie sind be-
dingt durch die bei Kindern höhere bio-
mechanische Stabilität des Kreuzbandes 
im Vergleich zur osteochondralen Veran-
kerung. Diese Verletzung findet sich am 

häufigsten bei Heranwachsenden im Alter 
von 8 bis 14 Jahren, die Inzidenz wird mit 
3 Fällen pro 100.000 Einwohner im Jahr 
angegeben [7, 17].

Bereits 1959 wurden die Eminentiaf-
rakturen von Meyers u. McKeever klassi-
fiziert [11] und später von Zaricznyj [30] 
durch den Typ 4 erweitert. Typ 1 zeigt kei-
ne Dislokation, beim Typ 2 ist der vent-
rale Anteil der Eminentia disloziert, der 
Typ 3a beschränkt sich auf die Dislokation 
der Kreuzbandinsertion, während beim 
Typ 3b die gesamte Eminentia betroffen 
ist. Beim Typ 4 liegen rotierte oder multi-
fokale Knochenfragmente vor (. Abb. 6).

Therapie

Ziel der Behandlung ist der Erhalt der an-
terioren Stabilität des Kniegelenks. Nicht-
dislozierte Frakturen werden überein-
stimmend konservativ in einer Knieor-
these für 6 Wochen in einer Flexionsstel-
lung von 10° unter Vollbelastung immo-
bilisiert. Auch die Typ-2-Ausrisse können 
konservativ behandelt werden, allerdings 
kann im Verlauf auch eine Sekundärdis-
lokation des Fragments eintreten, sodass 
auch hier eine stabile Retention erfolgen 
sollte. Zudem besteht bei diesem Typ zu-
sätzlich die Gefahr einer Heilungsstö-
rung, wenn der ventrale Anteil über dem 
Ligamentum genus transversum zu liegen 
kommt und dieses einklemmt. Frakturen 
vom Typ 3 und 4 stellen eine absolute In-
dikation zur operativen Revision, Reposi-
tion und Fragmentfixation dar. Dabei er-
scheint es für den Langzeitverlauf un-
erheblich, ob hier eine Miniarthrotomie 

Abb. 9 8 Arthroskopische Verschraubung eines 
Eminentiafragments (knöcherner Ansatz des 
vorderen Kreuzbandes) mit kleiner Lochschrau-
be samt Unterlegscheibe

 

Abb. 8 8 Arthroskopische Fixation des Avulsi-
onsfragments mit Kirschner-Drähten transtibi-
al unter Verwendung des Kreuzbandzielinstru-
mentariums

 

Abb. 7 8 Intraoperatives arthroskopisches Bild: 
Eminentiaausriss Typ III nach Säuberung und 
Grobreposition. Die knöcherne Befestigung des 
vorderen Kreuzbandes war völlig desinseriert

 

Typ 1 Typ 2 Typ 3a

Typ 3b Typ 4

Abb. 6 9 Klassifikation 
der Eminentiaausris-
se nach Meyers u. Mc 
Keefer [11], modifiziert 
nach Zaricznyj [30]
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durchgeführt oder die rein arthroskopi-
sche Vorgehensweise gewählt wird; wich-
tig ist, dass das Fragment anatomisch re-
poniert und stabil fixiert wird [10, 17].

Hinsichtlich der Vorgehenswei-
se muss das Eminentiafragment aufge-
sucht, gesäubert und eingepasst werden 
(. Abb. 7). Danach kann die temporäre 
oder definitive Fixation mit direkt oder 
indirekt eingebrachten Kirschner-Dräh-
ten erfolgen (. Abb.  8). Für die Fixa-
tion steht eine Reihe von verschiedenen 
Techniken und Möglichkeiten zur Ver-
fügung. Bei größeren Ausrissfragmen-
ten können Lochschrauben über einen 
hohen Zugang direkt oder unter Zuhil-
fenahme eines Zielinstruments indirekt 
eingebracht werden, wobei sich die Ver-
wendung einer kleinen Unterlegscheibe 
empfiehlt (. Abb. 9, [16]). Das Fragment 
sollte ungefähr die 2- bis 3-fache Größe 
des Schraubendurchmessers haben, da-
mit es sich sicher fixieren lässt, auch kann 
das Einbringen von 2 kleineren Schrau-
ben zur Rotationssicherheit beitragen 
(. Abb. 10) Bei kleineren oder multip-
len Frakturen bieten sich gekreuzte Kir-
schner-Drähte [25], Fadentechniken oder 
aber Kippanker an, wie u. a. von Pape u. 
Griffin beschrieben [18].

Nachbehandlung

Sowohl nach Kreuzbandersatz als auch 
nach Refixation bei Eminentiaausriss 
empfiehlt sich die postoperative Ruhig-
stellung in einer kindgerechten Knieor-
these im Bewegungsausmaß Extension/
Flexion 0/0/90° für 6 Wochen. In den ers-
ten beiden Wochen nach der Operation 
sollte dabei ein Abrollkontakt an Unter-

armgehstützen mit Teilbelastung des be-
troffenen Beins von 20 kg erfolgen. Erst 
danach ist der Übergang zur schmerzad-
aptierten Vollbelastung gestattet, um ein 
„Reizknie“ zu vermeiden. In der Regel 
sollte bei Kindern die Rehabilitation nach 
Kreuzbandoperation strenger als beim 
Erwachsenen erfolgen, was der zu erwar-
tenden Compliance und dem Bewegungs-
drang der jungen Patienten geschuldet ist. 
Daher erscheinen engmaschigere klini-
sche Kontrollen bei dieser Patientengrup-
pe angezeigt. Hinsichtlich des Einhei-
lungsverhaltens im Wachstum führt die 
viskoelastische Deformierung („creep“) 
zur Längenanpassung unter konstant hal-
tender Last. Es kann davon ausgegangen 
werden, dass das Phänomen Belastung–
Entspannung („stress relaxation“) unter 
konstanter Deformation zur Abnahme 
von Stress im Gewebe führt [13].

Fazit für die Praxis

 5 Nach aktueller Datenlage sollte die 
Indikation zur Ersatzoperation des 
vorderen Kreuzbandes bei Kindern 
und Heranwachsenden großzügig ge-
stellt werden, da die Ergebnisse nach 
konservativer Therapie und Kreuz-
bandnaht unbefriedigend waren und 
das Risiko von Sekundärschäden als 
hoch einzuschätzen ist.
 5 Bei exakter Ausführung mit korrekter 
Tunnellage ist die fugenübergreifen-
de transepiphysäre Technik ein siche-
res Verfahren.
 5 Postoperative Wachstumsstörungen 
sind nur in bis etwa 2 % der Fälle zu 
erwarten, wenn die Verletzlichkeit der 
Epiphysenfuge respektiert wird.

 5 Dislozierte Eminentiaausrisse soll-
ten operativ fixiert werden, hier zei-
gen die Techniken der Miniarthroto-
mie und das rein arthroskopische Ver-
fahren längerfristig gleich gute Er-
gebnisse.
 5 Die Nachbehandlung bei Kindern soll-
te in jedem Fall in einer kindgerech-
ten Orthese erfolgen, um das operati-
ve Ergebnis langfristig zu sichern.
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