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Der kindliche Kniegelenksschmerz
unter besonderer Beriicksichtigung
der Osteochondrosis dissecans

F. Angermiiller

Die Ursachen von Kniebeschwerden
gerade im Kindesalter sind vielgestaltig
und sollten einer diffizilen Diagnostik
unterzogen werden, um eine adédquate
Therapie zu ermoglichen. Bereits bei
der Anamneseerhebung sollte gezielt
nach vorausgegangenen Traumata und
Beteiligung anderer Gelenke, insbeson-
dere des Hiiftgelenkes, gefahndet wer-
den. Nichtlicher Schmerz, belastungs-
abhingige Beschwerden sowie Ein-
klemmungserscheinungen und Blockie-
rungen sollten gezielt erfragt werden.
Die klinische Untersuchung beinhaltet
immer die Mituntersuchung der an-
grenzenden Gelenke, insbesondere des
Hiiftgelenkes, da Hiiftgelenkserkran-
kungen oftmals ihre Beschwerdesym-
ptomatik auf das Kniegelenk projizie-
ren kénnen.

1. Projizierte Kniegelenksbeschwer-
den bei Erkrankung des Hiiftgelenkes

Folgende  Hiiftgelenkserkrankungen
sollten bei Angabe von Kniebeschwer-
den ausgeschlossen werden:

» Epiphyseolysis capitis femoris

Bei dieser Erkrankung kommt es zur
Dislokation der Hiiftkopfepiphyse ge-
geniiber dem Schenkelhals in Richtung
dorsal distal. Im Falle des langsamen
Abrutschens spricht man von einer Epi-
physeolysis capitis femoris juvenilis
lenta. Die Erkrankung ist oftmals von
einem positiven Trendelenburgzeichen,
von Hinken und zunehmender Aullen-
rotationsfehlstellung des Beines ge-
kennzeichnet. Typisch ist das positive

Drehmannzeichen. Projizierte Kniege-
lenksbeschwerden sind durchaus mog-
lich. Der plotzliche Abrutsch — Epiphy-
seolysis capitis femoris juvenilis acuta
— erinnert im klinischen Bild an eine
Schenkelhalsfraktur.

¢ Morbus Perthes

Es handelt sich bei dieser Erkrankung
um eine Osteochondrosenekrose der
coxalen Femurepiphyse mit haufiger
Beteiligung der Wachstumsfuge und
der Metaphyse. Anamnestisch werden
eine Ermiidbarkeit sowie zunehmen-
des Hinken bei langerem Gehen ange-
geben. Des weiteren besteht oftmals
ein Leistenschmerz der betroffenen
Hiifte. Die klinische Untersuchung
zeigt im Frihstadium eine Abduk-
tionsbehinderung, eine Innenrotations-
Streckeneinschrankung.  Das
Trendelenburgzeichen ist oftmals po-
sitiv. Die Diagnose wird durch typi-
sche Rontgenbefunde gestellt. Das So-
nogramm des Hiiftgelenkes zeigt meist
einen Gelenkergu3 mit Abhebung der
Gelenkkapsel. Das

und

Knochenszinti-
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gramm weist immer auf eine Nuklid-
anreicherung als Ausdruck des ge-
steigerten Knochenstoffwechsels hin.
Das Kernspintomogramm erlaubt eine
frithzeitige Diagnosestellung und eine
genaue Bestimmung des Nekroseaus-
males.

« Coxitis fugax

Bei diesem Krankheitsbild handelt es
sich um eine tempordre abakterielle
Entziindung des Hiiftgelenkes. Eine vi-
rusbedingte Genese wird diskutiert.
Die Krankheit betrifft meist Kinder
unter 10 Jahren. Klinisch sind Schon-
haltung, Schonhinken und ein Leisten-
schmerz nachweisbar. Fieber und Be-
eintrdchtigung des Allgemeinbefin-
dens, die auf eine infektitose Entziin-
dung hinweisen konnten, fehlen. Auch
serologische Parameter sind unauffil-
lig. Die Erkrankung ist dadurch ge-
kennzeichnet, dafl sie durch die Be-
handlung mit Antiphlogistika spéte-
stens nach 2 Wochen abgeklungen ist.
Zur Diagnostik eignet sich hervorra-
gend die Sonographie. Der bei Erkran-
kungsbeginn nachgewiesene Gelenk-
erguf} ist 14 Tage spidter nicht mehr
nachweisbar.
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2. Projizierte Schmerzen
bei Erkrankung des Oberschenkels

Entziindungen und Tumoren im Be-
reich des Femurs, die als mogliche Ur-
sache von Kniegelenksbeschwerden in
Betracht kommen, sind selten. Jedoch
sollte an diese Erkrankung gedacht und
bei begriindetem Verdacht ein Ront-
genbild des Oberschenkels angefertigt
werden. Bei suspekten Befunden kom-
men weitere bildgebende Verfahren
wie Computertomographie und MRT
zum Einsatz.

3. Verletzungen und Erkrankungen
des Kniegelenkes beim Kind

¢ Meniskuslidsionen

Meniskuslédsionen beim Kind sind rela-
tiv selten, da das Meniskusgewebe im
Gegensatz zum Erwachsenen keine
Zonen degenerativer Verdnderungen
aufweist, und stehen immer mit einer
klaren Unfallanamnese in Zusammen-
hang. Eine Ausnahme stellt der Schei-
benmeniskus dar, welcher in fast allen
Fillen lateral lokalisiert ist. Hier liegen
gelegentlich RiBbildungen auch ohne
klare Unfallanamnese vor. Die meisten

Meniskusschidden lassen sich bereits
klinisch diagnostizieren. Die Rontgen-
aufnahme a.p. und seitlich gehort zum
Standard, um knécherne Verletzungen
auszuschlieBen. Die Therapie besteht in
der arthroskopischen Sanierung des be-
troffenen Meniskus (partielle Exstirpa-
tion oder Meniskusnaht). Eine konser-
vative Therapie von Meniskusldsionen
gibt es nicht.

¢ Kreuzbandverletzungen

Bei Kreuzbandverletzungen im Kin-
desalter ist meist das vordere Kreuz-
band betroffen. Die vordere Kreuz-
bandruptur unterscheidet sich beim
Kind in typischer Weise von Kreuz-
bandverletzungen des Erwachsenen.
Erwachsene weisen meist interliga-
mentire Risse im proximalen Bereich
auf. Die typisch kindliche Verletzung
ist der AbriB3 der Eminentia intercondy-
laris im Bereich des Schienbeinkopfes.
In diesem Unterschied ist auch die bes-
sere Prognose der operativen Therapie
beim Kind begriindet. Ein kntcherner
Eminentiaabrif3 heilt bei exakter opera-
tiver Therapie (Refixation des abgeris-
senen Fragmentes) ad integrum aus.
Die Diagnose dieser Verletzungen er-
folgt durch eine klare Unfallanamnese,
den klinischen Nachweis einer Instabi-
litdt und den Nachweis einer Fraktur im
Bereich der Eminentia intercondylaris
im Rontgenbild. Bei nichtdisloziertem
Fragment (selten) ist eine konservative
Therapie moglich. Bei disloziertem ab-
gerissenem knochernem Fragment ist
die operative Refixation (meist mit
einer Cerclage) die Therapie der Wahl.
Wichtig ist hierbei, da} die Epiphysen-
bzw. Apophysenfuge am Schienbein-
kopf nicht tangiert wird.

* Femoropatellare Schmerzsyndrome

Femoropatellare Schmerzen sind beim
Heranwachsenden sehr hiufig und stel-



len oftmals ein therapeutisches Pro-
blem dar. Folgende Ursachen kommen
in Betracht: angeborene Anomalien wie
Hypoplasien der Femurcondylen, meist
lateral mit nachfolgender habitueller
Luxation bzw. Subluxation der Knie-
scheibe; Patella bipartita, tripartita,
welche mit lateraler Hyperkompression
einhergehen konnen; des weiteren bio-
mechanische Ursachen wie Formfehler
der Patella, welche ebenfalls zum late-
ralen Hyperkompressionssyndrom fiih-
ren; Achsenfehlstellungen und retro-
patellare Knorpeldefekte (Chondropa-
thia patellae).

Die hdufigste Ursache fiir femoropatel-
lare Schmerzsyndrome stellen jedoch
muskuldre Dysbalancen dar, welche
mit Abschwichung des Musculus va-
stus medialis, Verkiirzung der ischio-
cruralen Muskulatur und des Musculus
tensor fasciae latae einhergehen.
Beziiglich der Therapie femoropatella-
rer Schmerzsyndrome sollte die Indika-
tion zum operativen Vorgehen sehr vor-
sichtig gestellt werden. Konservative
BehandlungsmafBnahmen sollten aus-
geschopft werden.

Die operative Therapie besteht bei late-
raler Hyperkompression im lateral re-
lease, bei Patella bipartita oder triparti-
ta ggf. in der Exstirpation der akzessori-
schen Kniescheibenknochenkerne.

* Entziindungen des Kniegelenkes

Bakterielle Entziindungen gehen mit
den typischen Entziindungsparametern
(Rubor, Dolor, Calor, Tumor, Functio
lacsa) einher. Die Paraklinik ist eben-
falls typisch. Der Erregernachweis ge-
lingt bei akuten Entziindungen durch
Untersuchung des Punktates. Bei chro-
nischen Entziindungen ist ein Erreger-
nachweis meist nicht moglich. Diffe-
rentialdiagnostisch wichtig ist, da} spe-
zifische Entziindungen und Erkrankun-
gen des rheumatischen Formenkreises
ausgeschlossen werden.
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Eine infektiose Erkrankung, deren Inzi-
denz in den letzten Jahren sprunghaft
angestiegen ist, stellt die Lyme-Arthri-
tis dar (borrelieninduzierte Monarthri-
tis des Kniegelenkes). Zur Diagnose
tragt hier die Serologie bei. Die Thera-
pie akuter infektidser Entziindungen
besteht in der ausgiebigen arthroskopi-
schen Spiilung und Synovektomie
sowie Antibiotikatherapie. Eine Gips-
ruhigstellung ist heutzutage meist nicht
mehr indiziert.

* Morbus Osgood-Schlatter

Es handelt sich hierbei um eine avas-
kuldre Nekrose der Apophyse der Tu-
berositas tibiae. Die klinischen Sym-
ptome sind Druckschmerz iiber der Tu-
berositas tibiae, Schwellung bzw. pro-
minenter tastbarer Knochenkern. Das
seitliche Rontgenbild zeigt eine typi-
sche Fragmentation der Tibiaapophyse.
Die Therapie ist symptomatisch. Ope-
ratives Vorgehen ist im Wachstumsal-
ter kontraindiziert. Nach Ende des
Wachstums konnen persistierende bzw.
sequestrierte Knochenkerne entfernt
werden.

Osteochondrosis dissecans

Uber die Osteochondrosis dissecans
wurde bereits 1870 von Lord James
Paget berichtet, welcher diese Erkran-
kung als ,,stumme Nekrose* bezeichne-
te. Die derzeit iibliche Bezeichnung des
Krankheitsbildes wurde von Konig
1887 eingefiihrt.

* Pathomorphologisches Substrat

Es handelt sich um eine lokal umschrie-
subchondralen
Knochenareals. Betroffen ist meist der
mediale Femurcondylus im zentralen

bene Nekrose eines

Bereich bzw. im Ubergangsbereich zur
Fossa intercondylaris. Aber auch die

Lokalisation am lateralen Femurcondy-
lus ist moglich. Ein bilaterales Auftre-
ten wird in 8 bis 25% beschrieben.

« Atiopathogenese

Die Atiopathogenese ist bis heute un-
klar. Diskutiert wird eine Nekrose in-
folge mangelhafter Zirkulationsver-
hiltnisse im betroffenen Areal. Eine fa-
milidre Disposition ist zu beobachten.
Die Erkrankung betrifft gehiduft Ju-
gendliche bis zum Abschluf} des Lin-
genwachstums. Die Inzidenzrate wird
mit 6 Fillen auf 10.000 Einwohner an-
gegeben.

¢ Krankheitsverlauf

Die Osteochondrosis dissecans verlauft
iiber mehrere Jahre hinweg in verschie-
denen Stadien. Die subchondrale Ne-
krose ist im Anfangsstadium von intak-
tem Knorpel iiberzogen, jedoch 14t
sich bereits in diesem Stadium bei der
arthroskopischen Untersuchung eine
Abgrenzung des Osteochondrosis-dis-
secans-Herdes feststellen. Des weiteren
146t sich eine Erweichung des iiber dem
nekrotischen Knochenareal liegenden
Knorpels feststellen. Im weiteren Ver-
lauf kann es nun zur Ausprigung einer
klaren Demarkationslinie auch im Be-
reich des Gelenkknorpels kommen, und
es entstehen mehr oder weniger quanti-
tativ ausgepréigte Storungen im Knor-
peliiberzug des Femurcondylus. Der
subchondrale Knochen unterliegt ent-
weder weiteren regressiven Veridnde-
rungen, oder es bildet sich ein freies
Dissekat, das sich mit anhaftender
Knorpeloberfldache als Gelenkmaus aus
dem Mausbett 16sen kann und als freier
Korper
hervorruft. Die Krankheitsverldufe sind
nicht immer gleich (insbesondere im
Hinblick auf die Dauer der einzelnen
Stadien). Spontane Remissionen sind
moglich, aber selten.

Einklemmungserscheinungen

Arztebl. Thiiring. 8 (1997) 11 521



* Diagnostik

In der Anamnese werden unspezifische
Kniebeschwerden angegeben. Auch die
klinische Untersuchung erbringt meist
keinen eindeutigen Befund. Haufig 146t
sich jedoch unter Druck am medialen
Femurcondylus ein Schmerzphidnomen
auslosen. Die sichere Diagnose wird
durch das Rontgenbild gestellt, wobei
es hier durchaus moglich ist, einen
Osteonchondrosis-dissecans-Herd im
herkdmmlichen ap.-Bild zu iibersehen.
Aus diesem Grunde ist die Fricksche
Einblickaufnahme neben den her-
kommlichen zwei Ebenen als Standard
zu empfehlen.

Zur Beurteilung der Kontinuitdt des
Knorpeliiberzuges, der Vitalitiit des ne-
krotischen Areals und der daraus resul-
tierenden Therapieplanung gewinnt das
MRT zunehmende Bedeutung, wobei
dennoch hidufig Diskrepanzen zwi-
schen der Beurteilung im MRT und ar-
throskopisch objektiviertem pathomor-
phologischem Befund zu verzeichnen
sind.

Anhand des rontgenologischen, kern-
spintomographischen und arthroskopi-
schen Befundes existieren verschie-
dene Stadieneinteilungen der Erkran-
kung.

— Radiologische Stadieneinteilung der
Osteochondrosis dissecans nach Ro-
degerdts und Gleissner (1979)
Stadium 1: ,,Schlummerstadium*
Stadium 2: Demarkation
ohne Sklerose
Stadium 3: Demarkation
mit Sklerose
Stadium 4: ausgeprigte Demarkation
mit V.a.-Ablosung
Stadium 5: freies Dissekat

— Klassifikation der Osteochondrosis
dissecans anhand des MRT-Befun-
des nach Nelson et al. (1990)
Stadium 1: intakter Knorpel, Signal-
anhebung
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Stadium 2: Knorpelunterbrechung
Stadium 3: Signalkranz um den Herd
Stadium 4: loses Fragment, signal-
arm/-reich

— Einteilung der Osteochondrosis dis-
secans nach arthroskopisch objekti-
viertem Befund nach Guhl (1982)
Stadium 1: intakter Knorpelbezirk,
Knorpelerweichung
Stadium 2: abgrenzbarer Herd, Knor-
pelaufbruch
Stadium 3: partielle Ablosung des
Herdes, ,, Tiirfliigelphdnomen*
Stadium 4: komplette Abldsung,
freies Dissekat

e Therapie der Osteochondrosis
dissecans

So vielfiltig wie das Erscheinungsbild
und die Verlaufsform der beschriebe-
nen Erkrankungen sind auch die Aussa-
gen verschiedener Autoren zum thera-
peutischen Vorgehen. Es gibt bis heute
kein einheitliches Behandlungskon-
zept.

Konservative Therapie: Eine konser-
vative Therapie ist nur im Stadium 1
und 2 sinnvoll und bei abgelostem
Fragment bzw. freiem Ko6rper nicht rea-
listisch. Die konservative Therapie der
Osteochondrosis dissecans besteht in
der Immobilisierung der betroffenen
Extremitdt im Gipstutor fiir zweimal 6
Wochen. Gute Ergebnisse liegen im
Durchschnitt bei 50%. Nachteilig ist
die lange Immobilisationsdauer, ein-
hergehend mit einer Atrophie der ge-
samten Beinmuskulatur, die eine lange
Rehabilitation notwendig macht. Allein
diese beschriebenen Nachteile sollten
m, E. eine groBziigige Indikationsstel-
lung zum operativen Vorgehen recht-
fertigen.

Operative Therapie: Die operative
Therapie besteht in jedem Falle darin,
die Demarkationszone des Osteochon-
drosis-dissecans-Herdes zum spongio-
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sen Knochen hin (bzw. die vorhandene
Sklerosezone) zu durchbrechen und bei
Ablosungstendenz des Dissekates eine
Refixation vorzunehmen. Im ersten
Schritt wird prinzipiell eine Arthrosko-
pie des Kniegelenkes durchgefiihrt, um
den Zustand der Knorpeloberfliche zu
eruieren. Das weitere Procedere ist vom
arthroskopischen Befund abhingig:

— Operationstechniken entsprechend
dem arthroskopischen Befund
Stadium 1: anterograde oder retro-
grade Herdanbohrung
Stadium 2: anterograde Herdanboh-
rung, ggf. Refixation
Stadium 3: Refixation des Dissekates
Stadium 4: Entfernung des freien
Dissekates und Anbohrung des
Mausbettes (Pridiebohrungen)

Im Stadium 1 finden wir einen intakten
Knorpeliiberzug des Femurcondylus
vor, jedoch erweist sich bei Palpation
der Knorpeloberfliche mit dem
Tasthdkchen der Knorpel iiber dem Ne-
kroseherd als etwas aufgeweicht. Bei
genauer Inspektion zeigt sich im Be-
reich der Demarkationslinie des Herdes
eine Eindellung der Knorpeloberfliche.
In diesem Falle wire die retrograde
Herdanbohrung mit Ausrdumung des
nekrotischen Herdes unter Schonung
der Knorpeloberfliche und Spongiosa-
plastik sinnvoll. Dieser Eingriff ist mit
erheblichem technischem Aufwand
verbunden. Meist wird die Knorpel-
oberfldche trotz aller Sorgfalt tangiert
und verletzt, so daf3 auch das anterogra-
de Anbohren mit diinnen Kirschner-
dréhten indiziert ist. Die dabei entstan-
denen kleinen Perforationen der Knor-
peloberflache verschlieBen sich nach
Entfernung des diinnen Kirschnerdrah-
tes wieder. Wichtig ist, daB bei der
Herdanbohrung die unterhalb des
Osteonekroseherdes liegende Sklerose-
zone bis in den spongidsen Markraum
hinein durchbrochen wird.



Die Technik der anterograden Herdan-
bohrung kommt auch im Stadium 2 zur
Anwendung. Findet sich ein teilweise
von der Unterlage abgelostes Dissekat
(die Ablosung des Dissekates kann bis
zum Herauslosen aus dem Mausbett
ausgeprigt sein), ist die Refixation in-
diziert. Frither wurden zur Refixation
Corticalisspdne bzw. Kleinfragment-
schrauben benutzt. Heute stehen mo-
derne endoskopische Techniken, z. B.
die Verwendung von Ethipins, zur Ver-
fiigung. Es handelt sich dabei um klei-
ne, resorbierbare Polydiaxonstifte, mit
denen das abgeldste Dissekat ,,angena-
gelt” wird. Unter endoskopischer Kon-
trolle wird eine Hohlnadel an das Disse-
kat herangebracht. Durch diese erfolgt
das Anbohren des Herdes mit einem
Kirschnerdraht. In die entstandene
Bohrung wird nun mit einem speziellen
Applikator ein Ethipin iiber die liegen-
de Hohlnadel eingebracht (Abb. 1 und
2). Mehrere Pins werden in dieser
Weise durch das Dissekat in den darun-
terliegenden spongidsen Knochen in di-

Abb. 1. Intraoperativer Befund einer
Osteochondrosis dissecans des medialen
Femurcondylus Stadium 3 eines 11jahri-
gen Midchens vor und wihrend der Re-
fixation mit Ethipins.

Abb. 2. Arthroskopischer Befund einer
Osteochondrosis dissecans des medialen
Femurcondylus Stadium 2 eines 13jéhri-
gen Jungen vor und nach Fixation mit
Ethipins.
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vergierender Richtung positioniert, so
dafl ein Herausfallen des Dissekates
verhindert wird.

Bei kompletter Ablosung bzw. bei frei-
em Dissekat (Stadium 4) ist eine Re-
fixation gelegentlich moglich, jedoch
wird meist der freie Koérper, welcher zu
rezidivierenden Einklemmungserschei-
nungen fiihrt, endoskopisch entfernt.
Der Grund des Mausbettes wird mit Pri-
diebohrungen versehen, um hier ein
Einsprossen von GefdBen und die Bil-
dung von Faserknorpel zu ermoglichen.
Bei ausgeprédgten Knorpelschidigun-
gen (auch beim Morbus Ahlbock des
Erwachsenen) besteht die Moglichkeit
der Knochen-Knorpel-Transplantation,
bei der der defekte Bezirk mit einer
Diamanthohlfrise herausgefrist wird.
Ein addquater Knochen-Knorpel-Zy-
linder mit gesunder Knorpeloberfliche
wird aus dem dorsalen Bereich des me-
dialen Femurcondylus entnommen und
in den ausgestanzten Osteochondrosis-
dissecans-Defekt eingebracht. Der Ent-
nahmedefekt wird mit kiinstlichen
Knochen (z. B. Endobon) oder Kno-
chenbankmaterial verschlossen. Diese
Technik wurde bislang offen ausge-
fiihrt, jedoch steht nunmehr ein Instru-
mentarium zur endoskopischen Aus-

fiihrung der Knochen-Knorpel-Trans-
plantation zur Verfiigung.

Die endoskopischen Verfahren haben
den Vorteil der minimalen Invasivitit,
der schnellen Rehabilitation und sind
meist ambulant durchfiihrbar, was ge-
rade in der Behandlung von Kindern
einen immensen Vorteil darstellt. Die
Psychotraumatisierung durch das Kran-
kenhausmilieu entfdllt, und das Kind
kann unmittelbar nach dem Erwachen
aus der Narkose von der Mutter betreut
werden. Die guten bzw. sehr guten Er-
gebnisse nach operativer Therapie der
Osteochondrosis dissecans werden in
der Literatur mit 60-80% angegeben.
Dieses deckt sich mit den eigenen Er-
fahrungen. Die operative Therapie rich-
tet sich in jedem Falle nach dem arthro-
skopischen Befund und ist meist endo-
skopisch ausfiihrbar. Die Vorteile des
operativen Vorgehens bestehen im Ver-
zicht auf eine Immobilisation (mit all
ihren negativen Konsequenzen) und in
der kiirzeren Rehabilitation.

Literatur beim Verfasser.
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