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Zusammenfassung: Apophysen sind sekundare Ossifi-

kationszentren, die — altersabhdngig — im Ansatz-

bereich von Sehnen auftreten und durch enchondrale Ossifi-

kation entstehen. Bedingt durch hormonelle und mecha-
nische Einfliisse besteht altersabhdngig eine verminderte
mechanische Belastbarkeit der Apophysenregion.
Voneinander abzugrenzen sind 2 Verletzungsformen: Der
Apophysenausriss, der als akute Verletzung infolge einer

ruckartigen maximalen Muskelanspannung entsteht, und die

Apophysenlésung, die ihren Ursprung in Folge repetitiver
Mikrotraumen bei chronischer Uberbelastung findet. Im

Zuge dieser Unterscheidung sind sowohl anamnestische Hin-

weise als auch klinische und radiologische Befunde von Be-
deutung. Hierdurch lésst sich eine sichere Unterscheidung
von Apophysenabrissen und Apophysenlésungen treffen.
Vorgestellt werden in nachfolgendem Artikel Charakteristika

Abstract: The apophysis is an ossification nucleus near ten-
don insertion, that occurs dependent on the age before the
apophysis finally fuse. Stability of the apophysis is influenced
by hormonal and mechanical influences, that lead — depend-
ing on the age — to an reduced stability of the apophysis.
Apophyseal avulsion fractures are relatively rare injuries. 2
different types of injuries have to be distinguished: acut or
chronic avulsion of the ossifying tendeon insertion. Anamne-
sis, clinical and radiological findings help to make a distinc-
tion between the 2 different types of apophyseal avulsion
fractures.

This article gives a summary of characteristics of avulsion
fractures.
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Das Skelettwachstum wird im Bereich
von Epi- und Apophysen generiert. Im
folgenden Artikel soll auf Besonderhei-
ten und Charakterisika der Apophysen-
lasionen ndher eingegangen werden.

Allgemeines
Pathomechanismus/Charakteristika

Apophysen sind sekunddre Ossifikati-
onszentren, die im Ansatzbereich von
Sehnen auftreten. Sie entstehen durch
enchondrale Ossifikation [1].

Sie treten, einem biologischen Ater
zugeordnet, im 2. Lebensdezennium auf
und fusionieren mit dem angrenzenden

Knochen im weiteren Altersgang [1, 2].
Dieses Ossifikationszentrum ist mit ei-
ner Wachstumsknorpelfuge verbunden,
die im Sinne einer Spina Tuber oder Tu-
berositas konfiguriert und bei Wachs-
tumsabschluss ossifiziert [1].

Besondere Verletzungsgefahr und
-anfdlligkeit besteht gegen Ende der
Apophysenfusion. Insbesondere die bei-
den letzten Jahre vor der endgiltigen
Apophysenfugenmineralisation stellen
einen Zeitraum erhohter Vulnerabilitdt
dar [3].

Dafiir werden verschiedene Ursa-
chen verantwortlich gemacht:

e Durch hormonelle Verdnderungen —
wie eine vermehrte wachstumsassozi-
ierte Ausschiittung des Somatotropen
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Hormons (STH) - kommt es zu einer
Verminderung der mechanischen Be-
lastbarkeit der Apophysenregion [4].
Das Langenwachstum der Knochen
fihrt zu einer vermehrten Zugspan-
nung auf den umhiillenden Muskel-
mantel, die zudem mit einer zuneh-
menden Dysbalance und vornehmli-
chen Verkiirzung der gelenkiiberbrii-
ckenden Muskulatur vergesellschaftet
ist [1].

Die biomechanische Belastbarkeit des
Sehnenansatzes wird durch den Ossi-
fikationskern im Sehnenansatz veran-
dert, da die einstrahlenden Kollagen-
faserbtindel der Sehnen durch den Os-
sifikationskern unterbrochen und
umgelenkt werden [1].
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Apophysenverletzungen

‘ Zugspannung auf Sehnenansatze |

| Unregelmalige Ossifikation der Knochenkerne ‘

[

Repetitive

(K] Talimen Singulares Trauma

Ossifikationsstorungen
mit Abhebung,
Frakturierung oder Avulsion
Kondensation der Apophysenabriss
Apophysen
Apophysenlosung

Abbildung 1 Darstellung des unterschiedlichen Pathomechanismus bei Apophysenlésungen

bzw. Apophysenabrissverletzungen [10].

Undislozierte Frakturen

Dislozierte Frakturen < 2cm

Dislozierte Frakturen > 2cm

Symptomatische Pseudarthrose oder schmerzhafte Exostose

Tabelle 1 Klassifikation der Apophysenverletzungen nach Martin und Pipkin, modifiziert nach

McKinney [3, 11]:

Abbildung 2 Klassifikation der Apophysenverletzungen im Bereich der Tuberositas Tibiae
nach Ogden Typ I-1ll. Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Springer Verlags nach [12].

Typl Isolierter Apophysenausriss
Typ ll Fraktur der Tuberositas Tibiae ohne Gelenkbeteilung

Typ Abriss der Tibia-Apophyse mit Gelenkfraktur

Tabelle 2 Klassifikation der Apophysenverletzungen im Bereich der Tuberositas Tibiae nach

Ogden Typ I-111 [12], zu Abb. 2.

Die Apophysen stellen somit einen
Locus minoris resistentiae im Wachs-
tumsalter dar [5].

Lokalisation

Die haufigste Lokalisationen der Apo-
physenschéddigungen stellen die Kniege-
lenkregion (30 %), die Beckenregion
(23 %), die Wirbelsdule (20 %) und das
proximale Femur (19 %) dar [6].

Schiadigungsformen

Im Zusammenhang mit Verletzungen
und Schiddigungen der Apophysenregio-
nen werden 2 Schddigungsformen un-
terschieden:

Der Apophysenabriss tritt als
akute Verletzung infolge einer ruckarti-
gen maximalen Muskelanspannung auf.
Die Apophysenerkrankung/-16-
sung entwickelt sich als Folge von repe-
titiven Mikrotraumen bei chronischer
Uberbelastung.

In der klinischen und gutachterli-
chen Praxis wird diese Unterscheidung
nicht regelhaft angewandt, was zu Fehl-
einschidtzungen hinsichtlich der gut-
achterlichen Beurteilung und der Zu-
sammenhangsfrage fithren kann.

Akute Apophysenverletzung bzw.
Apophysenabriss

Apophysenverletzungen treten meist mit
sportlicher Aktivitdt assoziiert auf. Das
Pradilektionsalter liegt zwischen dem 12.
und 16. Lebensjahr. Jungen sind deutli-
cher hdufiger betroffen als Madchen, was
im Vorhandensein vermehrter Muskel-
masse, der unterschiedlichen hormonelle
Situation und einer geschlechtstypischen
Sportaustibung begriindet ist [1].

Typischerweise sind zweigelenkige
Muskeln betroffen. Wéhrend ein Ge-
lenk in Endstellung die Muskelgruppe
vorspannt, fiithrt eine ruckartige Streck-
bewegung des anderen Gelenkes zur
Schéddigung des apophysdren Sehnen-
ansatzes (Beispiel Hirdenschritt mit
Hiiftflexion mit akzentuierter Streck-
bewegung im Kniegelenk) [1].

Klinisch  zeigt sich ein akuter
Schmerzbeginn und eine schmerzhafte
Funktionseinschrankung. Begleitend zei-
gen sich ein lokaler Druckschmerz und
lokale Schwellungen oder Himatomver-
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Spina iliaca ant. sup,
(L satonus,
M. tensor fasciae latae)

(ML rectus femonis)

Trochanter major
(M. gluteus medius

Trochanter minor
(M. iliopsoas)

Tuber ischiadicum
(M. adductor magmus,
ischiocrurale ML)

Abbildung 3 Lokalisation von Apophysenausrissen im Bereich des Beckens sowie am proxi-

malen Oberschenkel (in Klammern ist jeweils der Muskel angegeben, dessen Kontraktion zum

Apophysenabriss flihrt). Abdruck mit freundlicher Genehmigung aus [15].

farbungen. In Folge der Zugbelastung
kommt es zur Dislokation, was zumeist ei-
nen sicheren radiologischen Nachweis
der Verletzung ermoglicht.

Apophysenerkrankung
bzw. -16sung

Bei der Apophysenerkrankung bzw. -16-
sung liegt ursdchlich eine chronische
Uberbelastung der Apophysenregion
vor. Es kommt zu Ossifikationsstérun-
gen mit partieller Abhebung, Frakturie-
rung oder Kondensierung der Apophy-
sen [1]. Die Pathogenese ist vergleichbar
mit der der ,Epiphysiolysis Capitis Fe-
moris“ [7]. Zu beobachten ist eine ver-
mehrte Knorpelzellteilung mit ausblei-
bender Zellreifung, was zu einer fehlen-
den Ausbildung von Knorpelsdulen und
einer Desintegration und Stérung der
Vernetzung der Kollagenfibrillen mit
entsprechender  Verknocherungssto-
rung der Metaphysengrenzen fiihrt. So-
mit ist die Apophysenldsung als schick-
salshaft und im ,gutachterlichen Sinne”
als unfallunabhdngig einzuschétzen.
Merkmale sind eine im Vergleich zu
Apophysenverletzungen eine ,langere”

Anamnese und eine , mehrzeitige” Ent-
stehung. Ein weiteres Unterscheidungs-
merkmal ist die fehlende Dislokation der
Apophyse, was die radiologische Diag-
nostik erschweren kann [9]. Abbildung 1
gibt einen Uberblick iiber die unter-
schiedlichen Pathomechanismen und
Charakteristika bei Apophysenlésungen
und Apophysenabrissverletzungen.

Diagnostik

Die Basis der Diagnostik stellt eine exak-
te Anamnese, die Kklinische Unter-
suchung und eine native Rontgenauf-
nahme der verletzten Region (in 2 Ebe-
nen) dar.

Erganzend kommen dazu auch ra-
diologische Schnittbildverfahren zur
Anwendung (Computertomografie und
Kernspintomografie), die eine exaktere
Bilanzierung der Verletzung und des
Dislokationsgrades zulassen und Auf-
schluss tber evtl. vorliegende zusitzli-
che Begleitverletzungen (z.B. Kniebin-
nenverletzungen) geben. Zusitzlich
kann mithilfe der Schnittbilddiagnostik
—z.B. bei Vorliegen eines Knochenmark-

odems, lokaler Himatome, etc. — eine
zuverldssige Abgrenzung zwischen der
Apophysenlésung und dem akuten
Apophysenausriss erfolgen.

Differenzialdiagnosen

Im Falle einer iiberschiefienden Kno-
chenbildung im ehemaligen Apophy-
senbereich sollte u.a. ein mogliches Vor-
liegen folgender Differenzialdiagnosen
erwogen werden [15]:

* Myositis ossificans,

e Osteochondrom,

e Enchondrom,

e Chondrosarkom.

Klassifikation

Klassifikationssysteme existieren u.a.
fir Apophysenverletzungen im Becken-
bereich und im Kniegelenksbereich, sie-
he Tabellen 1 und 2.

Therapie

Die Therapie ist abhdngig von der Ver-
letzungsart, der -lokalisation und dem
Ausmafd der Dislokation.

Zumeist ist ein konservatives Vor-
gehen zu empfehlen [14]. Sinnvoll er-
scheinen initiale Schonung oder Ruhig-
stellung bzw. eine kurzzeitige Entlastung.
Begleitend kommen neben einer physio-
therapeutischen Ubungsbehandlung an-
tiphlogistische Mafinahmen und eine an-
gepasste Analgesie zur Anwendung [3].
Nach Erreichen der Schmerzfreiheit kann
eine vorsichtige und schrittweise Auf-
belastung erfolgen. Begleitend sollten
dann Bewegungsiibungen und ein zuneh-
mender Muskelaufbau durchgefiihrt wer-
den. Die erneute Sportaufnahme wird
durch die klinische Einschdtzung von
Schmerz, Bewegungsumfang und lokaler
Druckdolenz gesteuert, im allgemeinen ist
nach 8-12 Wochen die Wiederaufnahme
der sportlichen Aktivitdt moglich [15].

Ein operatives Vorgehen wird zu-
meist nicht empfohlen, da eine sichere
Refixation kleinerer Apophysenfrag-
mente nicht gelingt [3]. Bei grofleren
Fragmenten und starker Dislokation
(> 2 cm) kann eine Refixation erwogen
werden [3]. Bei chronischen Beschwer-
den durch Ausbildung einer Pseudar-
throse (insbesondere bei stark dislozier-
ter Apophyse) und Entwicklung einer
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Abbildung 4 a-b Apophysenausrissverletzung im Bereich der linken Spina iliaca anterior su-
perior. Durchgefiihrt wurde eine konservativ-symptomatische Therapie mit initialer Entlastung,
adiquater Schmerztherapie und physiotherapeutischer Ubungsbehandlung. Ein Belastungsauf-
bau erfolgte nach 3-4 Wochen, die Wiederaufnahme der Sportaustibung nach ca. 10 Wochen.

Abbildung 6 a-c Epi- und Apophysenverletzung im Bereich der Tuberositas tibiae.

Abbildung 7 a-b Schraubenosteosynthese der Epi- und Apophysenverletzung im Bereich der

Tuberositas tibiae. Zusatzliche Anlage einer McLaughlin-Cerclage zur Zugentlastung.

Abbildung 5 Apophysenausrissverletzung
im Bereich der Spina iliaca anterior inferior
rechts. Auch hier wurde eine konservativ-
symptomatische Therapie mit initialer Entlas-
tung, addquater Schmerztherapie und phy-
siotherapeutischer Ubungsbehandlung
durchgefihrt.

Exostose durch tiberschieflende Kallus-
bildung kann ebenfalls eine operative
Revision erwogen werden [15].

Fiir Apophysenverletzungen mit Ge-
lenk- bzw. Gelenkflichenbeteiligung
wird bei Vorliegen einer stdrkeren Dis-
lokation die chirurgische Intervention
empfohlen. Ziel ist eine anatomische Re-
position und eine korrekte Wiederherstel-
lung der Gelenkfldache. Ebenso ist zu be-
denken, dass eine ausgedehnte Kallusre-
aktion lokal zu Beschwerden fithren kann
[13]. Die Operation sollte zeitnah nach
griindlicher Vorbereitung und Verlet-
zungsbilanzierung erfolgen.

Im Bereich des Kniegelenks wir ei-
ne offene Reposition und operative Stabi-
lisierung des Fragmentes fiir Avulsionen
mit intraartikuldrer Beteiligung und fiir
Dislokationen > 2-3 mm empfohlen [13].
Zumeist kommen auch hier Schraube-
nosteosynthesen zur Anwendung. Kurz
vor bzw. nach erfolgtem Fugenschluss
kann auch eine ,fugenkreuzende” Osteo-
synthese durchgefiihrt werden, ohne dass
relevante Wachstumsstdrungen erwartet
werden miissen [13]. Der operative Zu-
gangsweg orientiert sich am Dislokati-
onsgrad der Verletzung und an der erfor-
derlichen Reposition. Postoperativ wird
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Abbildung 8 a-c Apophysenverletzung im Bereich der Tuberositas tibiae. Operative Versor-

gung mittels Schraubenosteosynthese.

eine Ruhigstellung im Oberschenkelgips-
tutor (angelegt in 5-10° Flexion) fiir 4-6
Wochen empfohlen, ehe mit dem physio-
therapeutischen Aufbautraining begon-
nen werden kann [13]. Nachfolgend
kann eine schrittweise Belastungssteige-
rung erfolgen. Eine volle Sportfihigkeit
wird frithestens ca. 12 Wochen nach dem
Unfallereignis erreicht [3].

Fallbeispiele

Die folgende Ubersicht zeigt typische Lo-

kalisationen fiir Apophysen-/Avulsions-

verletzungen am juvenilen Beckenskelett

[14] (s. auch Abb. 3). Die Abbildungen 4-8

zeigen Fallbeispiele fiir Apophysenverlet-

zungen am Becken und Kniegelenk.

e Avulsionsverletzung der Spina iliaca
anterior superior.

e Avulsion der Spina iliaca anterior in-
ferior,
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terior superior alternativ in Betracht ge-
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Fazit
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nische Einfliisse besteht altersabhédngig
eine verminderte mechanische Belastbar-
keit der Apophysenregion. Apophysen-
verletzungen sind selten. Voneinander
abzugrenzen sind 2 Verletzungsformen:
Der Apophysenausriss, der als akute Ver-
letzung infolge einer ruckartigen maxi-
malen Muskelanspannung entsteht und
die Apophysenlosung, die ihren Ur-
sprung in Folge repetitiver Mikrotraumen
bei chronischer Uberbelastung findet.
Haufigste Lokalisationen sind die
Kniegelenksregion und das Becken. Im
Bereich des Beckens ist zumeist ein kon-
servatives Vorgehen moglich, bei Verlet-
zungen der Kniegelenksregion ist bei
Dislokation auch ein operatives Vor-
gehen mit Rekonstruktion der Gelenk-
flache und des kndchernen Ansatzes des
Bandapparates indiziert. Bei addquater
Durchfithrung der Therapie lassen sich
Apophysenverletzungen zumeist mit
guten Ergebnissen behandeln.
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