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Wachstumslenkung kompakt

Correction of axial malalignment and leg length discrepancy of the

lower extremities during growth

Guided growth in a nutshell

Zusammenfassung: Kindliche Achsabweichungen

und Langendifferenzen an der unteren Extremitat stel-
len haufige Vorstellungsgriinde in der orthopédischen Praxis
und an kinderorthopédischen Zentren dar. Dabei ist die Un-
terscheidung des physiologischen vom pathologischen Be-
reich entscheidend. Oftmals ist die Observanz und Beratung
der Eltern vorrangig gegentiiber operativen Schritten. Liegt
eine behandlungsbediirftige Deformitat vor, ist die Therapie
mit minimalinvasiven, wachstumslenkenden Operationen ei-
ne elegante und von den Kindern gut akzeptierte Moglich-
keit zur Korrektur. Dabei missen einige Faktoren wie Grund-
erkrankung, Ausmal der Fehlstellung oder Verkiirzung, das
richtige Alter sowie die verschiedenen mdoglichen Operati-
onstechniken bedacht werden. Die wachstumslenkenden
Operationen sind technisch vergleichsweise weniger an-
spruchsvoll, bediirfen aber einer korrekten Indikationsstel-
lung sowie eines intensiven Follow-ups. Nach Abschluss des
Wachstums oder bei ausgepragten Fehlstellungen und Ver-
kiirzungen stehen invasivere, aber dennoch hochst effektive
Operationstechniken zur Deformitatenkorrektur zur Ver-
figung. Dabei konnten in den letzten Jahren durch die Ein-
fiihrung moderner Fixateure und neuer, intramedullarer Ver-
fahren die Ergebnisse deutlich verbessert werden.

Schliisselworter: Wachstumslenkung, Epiphysiodese, Beinldngen-
differenz, Beinachse, Achsabweichung
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Summary: Malalignment of the lower extremities and limb
length discrepancy are frequent causes for presentation in
the orthopedic office or pediatric orthopedic outpatient
clinic. Differentiating physiologic deviations from pathologic
deformities is of utter importance. Frequent observation and
counseling of the parents is more important than surgical
interventions. If a deformity of shortening merits treatment
guided growth is a very elegant and minimal invasive tech-
nique which is well accepted by the child. Various factors like
the underlying pathology, the severity of shortening or mal-
alignment, the age of the child and the different surgical
options must be considered. Surgical interventions for
guided growth are technically relatively simple but need the
right indication and frequent follow-up. After skeletal matur-
ity or in the presence of severe deformities or shortening
more invasive but highly effect surgical techniques for de-
formity correction and limb lengthening are available. In the
last years the results of those techniques have been signifi-
cantly improved due to the introduction of modern external
fixators and new intramedullary lengthening devices.
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Einleitung

Achsabweichungen und Beinldngendif-
ferenzen gehoren neben der Hiiftdyspla-

sie und Fufifehlstellungen zu den klassi-
schen Bereichen der Kinderorthopédie.
Nicht nur, weil es sich hier im wahrsten
Sinn des Worts um ein Geraderichten

wie im Beispiel des orthopéddischen
Bdumchens von Nicolas Andry de Bois-
regard handelt, sondern auch, da diese
beiden Probleme sehr hiufig und meist

1 Abteilung fiir Kinderorthopédie und FuRchirurgie, Orthopadisches Spital Speising - Wien
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schon mit freiem Auge zu beobachten
sind.

So sehen wir uns als Orthopdden re-
gelmaflig mit Eltern oder Grofieltern
konfrontiert, die uns ihre Kinder mit
krummen Beinen - ganz gleich, ob X-
oder O-Beine — prdsentieren, oft viel am
Gangbild und insgesamt an der Haltung
des Nachwuchses auszusetzen haben
und nur schwer davon zu iiberzeugen
sind, dass all dies in verschiedenen Pha-
sen des Wachstums durchaus als normal
betrachtet werden kann. Umso wichti-
ger ist es, von den beiden Schenkeln der
Gaufischen Normalverteilung Fehlstel-
lungen und/oder Verkiirzungen abzu-
grenzen, die eine tatsdchliche patholo-
gische Ursache haben und sich nicht
von selbst korrigieren, sondern im Ge-
genteil an Schwere und Ausmaf$ zuneh-
men konnen.

Diese Differenzierung ist in der Pra-
xis in vielen Féllen gar nicht so einfach
und daher wird im Zweifelsfall oft zu un-
notigen diagnostischen oder fraglichen
therapeutischen Mafinahmen gegriffen.
Immer wieder findet sich auch heute
noch die Versorgung physiologischer
Fehlstellungen mit Schienen, Orthesen
und orthopéddischen Schuhen.

Aber nicht nur die richtige Diagnose
bzw. Differenzialdiagnose gestaltet sich
oft schwierig, sondern auch die Vielfalt
der Therapieoptionen und besonders
der Therapiezeitpunkt sind oft schwer
einzuschdtzen. Gerade in den letzten
10-15 Jahren hat sich in der Therapie
kindlicher Beinldngendifferenzen und
Abweichungen sehr viel gedndert, was
insbesondere mit verbesserten Operati-
onsmethoden und neuen minimalinva-
siven Techniken zusammenhangt.

Diese Ubersichtsarbeit fasst die
wichtigsten Ursachen, die Diagnose ein-
schlie8lich bildgebender Verfahren so-
wie die Therapiemoglichkeiten — mit be-
sonderem Hinblick auf die Wachstums-
lenkung, aber auch dariiber hinaus - zu-
sammen.

Physiologisch
vs. pathologisch

Bei der Abgrenzung zwischen physiolo-
gisch und pathologisch sind die Bein-
langendifferenz und die Achsabwei-
chung gemeinsam, aber auch getrennt
zu betrachten. Beinlidngendifferenzen
bis zu 1cm koénnen im Wachstum

Einseitige Achsfehlstellung: unilaterales O- oder X-Bein

Verbiegung innerhalb eines Knochens

Kombination von Fehlstellungen: Kombination aus BLD mit Achse oder auch

Rotationsfehlstellung

Begleitdeformitat und sonstige Auffalligkeiten (Huftdysplasie, Skoliose, 4-strahliger
FuB bei Fibulahemimelie, Proportion, Hautverdnderung)

Sehr ausgepragte Deformitat

Kombination mit Schmerzen (Tumor, Rachitis, Entziindung)

Tabelle 1 Warnhinweise, sogenannte ,red flags”

Abbildung 1a-b Etwa 2-jdhriger Knabe mit deutlichem Genu varum mit Seitendifferenz a, b).

Trotz der starken Auspragung und der Asymmetrie war die Fehlstellung bei diesem Knaben

physiologisch und zeigte im Verlauf eine Spontankorrektur.

durchaus als physiologisch betrachtet
werden und finden sich bei Kindern in
bis zu etwa 30 % der Fille. Dieser Wert
muss als Durchschnitt aus Literatur und
Erfahrung verstanden werden, da es
hierzu nur wenig Literatur von niedriger
Evidenz gibt [1, 2].

Ein besonderes Augenmaf ist auf die
Differenzierung zwischen reeller und
funktioneller Beinldngendifferenz zu le-
gen. Bei einer reellen Beinldngendiffe-
renz liegt eine strukturelle kndcherne
Verkiirzung des Beins vor, wobei in die-
sen Fillen natiirlich auch der Fufy und
etwaige Achsfehlstellungen berticksich-
tigt werden miissen.

Eine funktionelle Beinldngendiffe-
renz kann ein Bein kiirzer oder auch lian-
ger erscheinen lassen: Eine funktionelle
Verkiirzung kann zum einen bei einer
Beugekontraktur  (Streckdefizit) des
Kniegelenks vorliegen, zum anderen bei

einer Adduktionskontraktur der Hiifte.
Ein Bein kann funktionell linger wer-
den durch z.B. eine Spitzfuf3stellung
oder eine Abduktionskontraktur der
Hiifte. Auch eine Skoliose, besonders im
lumbalen Bereich, kann iiber eine Ver-
kippung des Beckens bei der Unter-
suchung eine Beinldngendifferenz vor-
tduschen. Diese funktionellen Beinldn-
gendifferenzen konnen gut physiothe-
rapeutisch bearbeitet und auch behoben
werden, was selbstredend bei reellen

anatomischen Verkiirzungen nicht
moglich ist.
Bei Achsfehlstellungen sind die

wichtigsten Faktoren zur Differenzial-
diagnose die Symmetrie sowie das Aus-
mafl und die Richtung der Fehlstellung
in Relation zum Alter des Patienten. Als
Warnzeichen (Tab. 1) werden grundsitz-
lich Asymmetrien bei Achsfehlstellun-
gen beschrieben. Hier ist jedoch darauf
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Abbildung 2a-b a) Typische Verande-
rungen am distalen und proximalen Femur
nach multifokaler Sauglingsosteomyelitis.
b) Ergebnis einer septischen Arthritis mit
Knochenbeteiligung am linken Kniegelenk.
Der Infekt hat die Wachstumsfuge zerstort
mit typischer zentraler Einziehung.

zu achten, dass eine milde, gerade wahr-
nehmbare Asymmetrie in ganz vielen
Fillen vorliegt und lediglich stdrkere
Asymmetrien einer weiteren Abkldarung
wiirdig sind. Auch das Ausmaf spielt ei-
ne grofle Rolle: So sind zarte X- oder
O-Beine durchaus als physiologisch zu
betrachten; bei starken Fehlstellungen
ist wiederum eine Pathologie radio-
logisch auszuschliefen. Der wichtigste
Faktor ist das Alter: Zu Gehbeginn zeigt
sich meist eine O-Bein-Fehlstellung.
Durch eine oft physiologisch vermin-
derte Tibiatorsion werden die Kniege-
lenke beim Gehen nach auflen gerichtet
und zusammen mit dem ebenfalls phy-
siologisch oft vorliegenden leichten
Streckdefizit der Kniegelenke im Gang-
bild entsteht der Eindruck der massiven
O-Bein-Fehlstellung (Abb. 1). Dies ist
durch die Untersuchung auf dem Schof3
der Mutter zu relativieren, da dann das
Kniegelenk ganz durchgestreckt und das
Bein so rotiert werden kann, dass die
Kniescheibe nach vorne gerichtet ist. Bei
dieser korrekten Ausrichtung, wie wir sie
auch fiir die radiologische Unter-
suchung verwenden, erscheint die Fehl-
stellung oft deutlich geringer und wird

dann leicht als physiologisch erkannt.
Eine Fotodokumentation zur Verlaufs-
kontrolle ist in diesem Fall empfehlens-
wert. Mit etwa 2-3 Jahren entwickelt
sich  bei

X-Bein-Fehlstellung, die ebenfalls phy-

vielen Kleinkindern eine

siologisch ist und sich oft bis zum 6. Le-
bensjahr halt.

Genauso wie das Ausmafd dieser
Fehlstellungen eine grofle Schwan-
kungsbreite zeigt, haben sowohl der
Zeitpunkt des Auftretens als auch derje-
nige der Riickbildung eine grofie
Schwankungsbreite; somit sind die hier
erwdhnten Zeitangaben nur als Richt-
werte zu betrachten.

Schmerzen spielen bei Fehlstellun-
gen bei Kindern fast keine Rolle und
sind als Warnsignal zu deuten. Lediglich
extreme Fehlstellungen fiihren vor
Wachstumsabschluss zu Schmerzen in
den Gelenken. Bei Adoleszenten und be-
sonders jungen Erwachsenen finden
sich bei klinisch relevanter Beinldngen-
differenz jedoch fallweise Schmerzen im
Lendenwirbelsdulen- und Iliosakral-
bereich [1, 3].

Ursachen nicht idiopathischer
Achsabweichungen
und Beinverkiirzungen

Es gibt eine Vielzahl von Pathologien,
die Beinldngendifferenzen - oft kom-
biniert mit Fehlstellungen - verursa-
chen konnen: Eine Verkiirzung oder
auch ein tiiberschiefendes Wachstum
kann sich posttraumatisch nach Fraktur
zeigen, je nachdem, ob eine Fuge ge-
schadigt wurde (Verkiirzung) oder eine
Fraktur im diaphysdren Bereich statt-
gefunden hat (Verlangerung) [4]. Post-
infektidse Verkiirzungen finden wir
nach Neugeborenensepsis oder septi-
schen Arthritiden im Kleinkindes- oder
Kindesalter. Dabei kann es zur post-
infektiosen Zerstorung der Wachstums-
fuge kommen mit oft massiven Verkiir-
zungen und ausgepragten Fehlstellun-
gen (Abb. 2a, b).

Ein weiterer grofRer Bereich sind kon-
genitale Verkiirzungen, wozu der kon-
genitale Femurdefekt, die Fibulahemime-
lie und die noch seltenere Tibiahemimelie
zdhlen. Hierbei ist nicht nur der Knochen
pathologisch verdndert, sondern entspre-
chend dem betroffenen Entwicklungsfeld
nach Opitz und Lewin [5] kommt es zu
Verdnderungen an den Bandern des Knie-

gelenks [6], dem lateralen Femurkondyl
[7] und zur Dysplasie des Azetabulums,
aber auch zu Strahlendefekten [8, 9]. Bei
diesen Pathologien ist eine Wachstums-
lenkung der Fugen mdoglich, dauert aber
aufgrund der Hypoplasie und des Minder-
wachstums der Fuge langer und ist mit Re-
zidiven behaftet [10].

Schwere Formen dieser kongenitalen
Lingsdefekte werden bereits vorgeburt-
lich im Ultraschall [11] oder kurz nach der
Geburt diagnostiziert. Milde Formen die-
ser angeborenen Verkiirzungen fallen oft
zwischen dem 2. und 4. Lebensjahr auf.

Eine weitere, sehr auffdllige Ursache
einer Beinverkiirzung ist das Crus genu re-
curvatum valgum (postero-medial bo-
wing) (Abb. 3a). Hier erscheint der Fufy
dhnlich einem Hakenfufi hochgeklappt
und der Fufriicken liegt an der Tibia an.
Der Fuf ist dabei aber vollig unauffillig, es
ist die Tibia, die hier im unteren Drittel ei-
ne massive Verbiegung nach posterior
und medial zeigt. Fine deutliche Spontan-
korrektur zeigt sich in den ersten beiden
Lebensjahren, wobei je nach Schweregrad
eine leichte Achsabweichung und eine
Beinldngendifferenz bis zu 6 cm bestehen
bleiben kdnnen. Von dieser relativ gutarti-
gen Verbiegung des Unterschenkels nach
posterior und medial ist eine Verbiegung
nach anterior und medial bei schwerer Fi-
bulahemimelie (Abb. 3b) mit typischem
Hautgriibchen an der Kriimmung abzu-
grenzen, aber auch die Verbiegung nach
anterior und lateral bei der sehr schwer zu
therapierenden kongenitalen Tibiapseud
arthrose (CPT) (Abb. 3c).

Bei den tumordsen Verdnderungen
fihren besonders die Erkrankungen
multiple kartilagindre Exostosen und
Enchondromatose zu Achsfehlstellun-
gen [12]. Die multiplen kartilagindren
Exostosen sind in der Regel ab dem 2.-3.
Lebensjahr tastbar und fiihren in unter-
schiedlichem Ausmaf zu Fehlstellungen
der unteren und auch der oberen Extre-
mitdten. Manchmal ist die Gelenkbe-
weglichkeit durch grofie Exostosen me-
chanisch eingeschrankt. Die Exostosen
wachsen im Bereich der Metaphysen
meist zum Knochenzentrum hin. Die
durch
logisch sdulenartige Aufhellungen ge-

Enchondromatose ist radio-
kennzeichnet, die sich von der Wachs-
tumsfuge in die Metaphyse und Diaphy-
se ziehen (Abb. 4). Eine epiphysire Be-
teiligung ist selten. Je nach Verteilung
wird ein Morbus Ollier bei primir einsei-
tigem Befall und ein Maffucci-Syndrom
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Abbildung 3a-c Aus der Richtung der Verbiegung ergibt sich die Diagnose fiir das Crus genu

recurvatum valgum a), die Fibulahemimelie b) und die kongenitale Tibiapseudarthrose c).

Abbildung 4 Metaphysére saulenartige
Veréanderungen bei Enchondromatose mit

massiver Fehlstellung

bei primér einseitigem Befall mit zusatz-
lichen multiplen Weichteilhdmangio-
men beschrieben.

Bei den metabolischen Erkrankun-
gen ist es besonders die Vitamin-D-resis-
tente Rachitis, die sich durch schwere
Fehlstellungen auszeichnet (Abb. 5).
Selbst bei vollstindiger Korrektur sind
Rezidive besonders wahrend des Wachs-
tums zu erwarten [13, 14]. Osteodyspla-
sien fithren haufig zu Verkiirzungen,
aber auch zu Achsfehlstellungen, wobei
hier der Befund - dhnlich wie bei den
metabolischen Erkrankungen — meist re-
lativ symmetrisch ist. Hierzu gehoren
z.B. die Achondroplasie, die Pseudo-
chondroplasie sowie epi- und metaphy-
sdre Dysplasien. Die meisten Skelettdys-
plasien sind so unterschiedlich, aber
auch selten, dass eine individuelle The-
rapieplanung durchgefithrt werden
muss und kaum generelle Empfehlun-
gen ausgesprochen werden konnen [15].

Abbildung 5a-b Die Vitamin-D-resistente Rachitis verursacht meist eine massive Varusfehlstel-

lung und eine verminderte Tibiatorsion a), kann aber - sogar innerhalb derselben Familie - zu

X-Beinen fuhren b).

Auflerdem konnen auch neurologische
Storungen wie die Poliomyelitis oder ei-
ne spastische Hemiparese eine Beinldn-
gendifferenz verursachen.

Klinische Untersuchung
und Klinische Hinweise

Zur kinderorthopéddischen Abklirung
einer einfachen Fehlstellung ist in den
meisten Féllen die klinische Unter-
suchung ausreichend, wobei diese stan-
dardisiert und richtig durchgefiihrt wer-
den muss. Zu Beginn empfiehlt es sich
grundsatzlich, jedes Kind, gleich wel-
chen Alters, bis auf die Unterhose oder
Windel entkleiden zu lassen. Am Beginn
der Untersuchung sollte die Beurteilung
des Gangbilds stehen, wobei hier darauf
zu achten ist, dass eine ausreichend lan-
ge Gehstrecke zur Verfiigung steht. Im
Gehen und Laufen ist auf den Fu3off-

nungswinkel, aber auch auf die Ausrich-
tung (Rotation) der Kniegelenke in Rela-
tion zur Gangrichtung zu achten. Bei ei-
ner Beinlingendifferenz laufen junge
Patienten oftmals auf Zehenspitzen oder
beugen das Kniegelenk am langen Bein
beim langsamen Gehen oder Stehen.
Ein Zirkumduzieren des langen Beins,
wie es bei Erwachsenen beschrieben ist,
findet sich bei Kindern selten. Milde
Beinldngendifferenzen sind im Gang-
bild oft schwer zu erkennen. Im Stehen
kann die Beinachse gut beurteilt wer-
den, wobei hierbei zu bedenken ist, dass
bei deutlicher Adipositas eine X-Bein-
Fehlstellung vorgetdauscht oder optisch
akzentuiert werden kann. Von hinten
betrachtet kann dann nicht nur die
Beinstellung, sondern auch die Beinldn-
ge untersucht werden, wobei dies {iber
die Beckenstellung moglich ist. Es ist
wichtig, sich insbesondere bei Kleinkin-
dern auf die Hohe des Beckens herab-
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Abbildung 6 Nur korrekte Rontgenbilder
mit zentrierter Kniescheibe zur frontalen
Ausrichtung der Extremitdt und VergréRe-
rungsmarker erlauben eine exakte und

reproduzierbare Beinmessung.

Abbildung 7 Bei Unterlage von 5,5 cm links
ist der Hiftkopf noch 2 mm tiefer, was eine
gesamt BLD von 5,7 cm ergibt. Das linke Bein
(Femur und Tibia) ist um 5,5 cm kirzer als
das rechte. Somit ergeben sich lediglich

2 mm aus der FuBhohe.

Abbildung 8 Normalwerte und Abwei-
chung der Gelenkwinkel der unteren
Extremitat nach Paley und Tetsworth [16]

Abbildung 9 Trauma Cad erlaubt eine
exakte Beinmessung aufgrund von Land-
marks und Speicherung der Winkelwerte,
aber auch eine Korrekturplanung, falls
Osteotomien erforderlich sind.

zulassen, um die Stellung der Spina ilia-
ca posterior superior (SIPS) exakt bestim-
men zu konnen. Liegt ein Beckenschief-
stand vor, so kann dieser durch Unterla-
ge von Plattchen korrigiert werden. Bei
korrigierter Beckenstellung ist auf die
Wirbelsdule zu achten. Sollte sich durch
Unterlage der Plittchen und Korrektur
der Beckenstellung keine vollstindige
Begradigung der Wirbelsdule und auch
ein Verschwinden jeglicher Asym-
metrien im Vorbeugen ergeben, so ist
zusdtzlich oder ausschlieflich mit einer
Fehlstellung der Wirbelsdule (Skoliose)

Abbildung 10 Blountklammern mit
Lockerung einer der Klammern und
konsekutiver Notwendigkeit der operativen

Repositionierung

zu rechnen. Eine Vermessung der Beine
mit dem Maflband erscheint in Anbe-
tracht der Nichtreproduzierbarkeit und
Ungenauigkeit als ungeeignet. Einen
Hinweis, ob bei der Beinlingendifferenz
eine funktionelle Komponente vorliegt,
kann durch Testung der Stellung der
Knochel im Sitzen und Liegen gefunden
werden. Beim liegenden Patienten sind
die Knochel zu fassen und der Patient
wird aufgefordert, sich aufzusetzen.
Wenn sich dabei die Relation der Kno-
chel verdndert, ist dies ein Hinweis auf
eine funktionelle Komponente. Eine

Abbildung 11 Die Eight-Plate (Orthofix)
war das erste 2-Loch-Platten-Schrauben-
System am Markt und [6ste die Blount-

klammern fast vollstandig ab.

grobe Differenzierung, ob die Beinldn-
gendifferenz aus Femur oder Tibia oder
aus beiden Segmenten kommt, ist durch
den Galeazzi-Test moglich.

Wichtig ist nattirlich auch die iibrige
Untersuchung. Eine ausgeprdgte asym-
metrische Hiftrotation mit verminder-
ter Innenrotationsfahigkeit und deut-
lich vermehrter Auflenrotationsfahig-
keit am verkirzten Bein kann auf einen
kongenitalen Femurdefekt hinweisen
mit typischer Retrotorsion der Hiifte. Bei
derselben Pathologie zeigt sich oft auch
eine vermehrte Instabilitdt und vordere
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Schublade im Kniegelenk. Strahlende-
fekte, also fehlende seitliche Zehen-
strahlen, sind ein klarer Hinweis auf ei-
ne Fibulahemimelie. Eine verminderte
Gesamtkorpergrofie und ein asymmetri-
sches Verkiirzungsmuster (Mesomelie =
Verkiirzung der mittleren Extremititen-
abschnitte, also Unterarme oder Unter-
schenkel, und Rhizomelie = Verkiirzung
der stammnahen Extremitatenabschnit-
te, also Oberarme oder Oberschenkel)
kann auf Syndrome und osteodysplasti-
sche Erkrankungen hinweisen.

Zeigt sich bei einer milden Verkiir-
zung ohne Fehlstellung auch eine leich-
te Verkiirzung der oberen Extremitit
und eine Seitendifferenz beziiglich des
Durchmessers der Extremitat, ist mit ei-
ner Hemihypotrophie oder Hemihyper-
trophie zu rechnen.

Radiologische Diagnostik

Liegt nun eine Beinldngendifferenz von
>1 cm vor oder hat sich eine Beinldngen-
differenz bei einer Folgeuntersuchung
etwa 6 Monate nach der Erstunter-
suchung verschlechtert oder liegt eine
ausgepragte oder zunehmende Achsfehl-
stellung oder eine Achsfehlstellung mit
Verkiirzung vor, sollte eine Rontgendiag-
nostik erfolgen.

Wenn die Indikation zur Rontgen-
untersuchung gestellt wird, so ist es be-
sonders wichtig, gute und reproduzierba-
re Bilder zu bekommen. Fiir die exakte
Evaluierung der Beinldngendifferenz (be-
sonders ab 2 cm) ist es erforderlich, auch
im Rontgen diese mit entsprechender
Plittchenunterlage auszugleichen und
am Rontgenbild vermerken zu lassen.
Wihrend frither Ganzbeinrdntgen im
Zweibeinstand mit konventionellen
Rontgengerdten unter Anwendung eines
groflen Film-Focus-Abstands nur in spe-
ziellen Kliniken moglich war, wird heute
mithilfe von digitalen Gerdten und dem
Stitching der Bilder die gesamte untere
Extremitdt abgebildet. Um exakte Mes-
sungen der Beinlinge durchfiihren zu
konnen, ist eine Metallkugel oder Ahnli-
ches als Vergroferungsmarker fiir die Ka-
librierung zu verwenden, wobei diese je-
weils auf Hohe des Knochens angebracht
werden muss. Zur Beurteilung der Bein-
achse ist die richtige Stellung (Rotation)
des Beins entscheidend, da sich hier
sonst grobe Messfehler ergeben. Das Bein
ist so einzustellen, dass die Kniescheibe

exakt zentriert ist (Abb. 6). Sollte die
Kniescheibe lateralisiert sein oder aus an-
deren Griinden nicht als Referenz zur
Verfligung stehen, so ist die Tuberositas
der Tibia zu verwenden. Ist auch diese
aufgrund pathologischer Veranderungen
nicht verwertbar, so kann durch Beugen
und Strecken des Kniegelenks die richtige
Ebene gefunden werden.

In diesem Rontgenbild kann nun die
Beinlidngendifferenz exakt gemessen
werden, vorausgesetzt, dass die Kniege-
lenke beidseits voll gestreckt waren und
beide Fersen gleichmifig belastet wur-
den. Es wird zuerst die Hohendifferenz
der Hiiftkopfe als Gesamtbeinlangendif-
ferenz gemessen. Des Weiteren wird die
Differenz des Femurs und der Tibia (obe-
rer Hiiftkopfrand zum Sprunggelenk) er-
hoben. Die Differenz dieser beiden Werte
ergibt indirekt die Differenz der Fuf$hohe
(Abb. 7).

Zur Achsbestimmung wird eine Li-
nie vom Hiiftkopfzentrum zum Sprung-
gelenkszentrum gezogen (Mikulicz-Li-
nie). Diese sollte durch die Kniemitte
verlaufen bzw. beim Adoleszenten bis zu
8 mm medial [16, 17]. Bei Lateralisie-
rung dieser Linie (Valgus) oder Media-
lisierung (Varus) wird der Abstand der
Linie zur Kniemitte in Millimeter (MAD
= mechanical axis deviation) angeben.
Dieser Wert kann sehr gut zur Doku-
mentation und Verlaufskontrolle heran-
gezogen werden. Die Lokalisation (Fe-
mur/Tibia) und der Apex der Fehlstel-
lung (CORA) kann {iber den Mal-
alignmenttest [17] gefunden werden
(Abb. 8). Eine hilfreiche Moglichkeit zur
weiteren Deformitdtenanalyse und zur
Planung operativer Schritte stellen Apps
wie Bone Ninja [18] oder Computer
Software wie Trauma Cad (Brainlab, Inc.
Westchester, IL USA, Abb. 9) dar.

Das Rontgenbild ist natiirlich auch
im Detail (Epiphysen, Metaphyse usw.)
im Hinblick auf die oben genannten
moglichen Pathologien, wie kongenita-
le Lingsdefekte oder Syndrome, zu beur-
teilen. Liegt hier ein abklarungswiirdi-
ger Verdacht vor, ist es meist sinnvoll,
auch Bilder der oberen Extremitdt und
der Wirbelsdule durchfiihren zu lassen.

Wachstumslenkung:
Wo und wann?

Fir die Therapie der Beinfehlstellung
oder Beinverkiirzung ist die Wachstums-

lenkung eine hervorragende minimalin-
vasive Methode. Sie erlaubt als Hemiepi-
physiodese (einseitige Blockade der
Wachstumsfuge) eine sehr exakte Kor-
rektur von Achsabweichungen und als
Epiphysiodese (Blockade der gesamten
Wachstumsfuge) auch eine Korrektur
bzw. zumindest Verringerung von Bein-
verkiirzungen.

In beiden Fillen ist die korrigierende
Kraft das Wachstum und folglich ist eine
Korrektur auch nur tiber gesunde oder
zumindest mehr oder weniger gesunde
Fugen moglich. Sind Fugen durch z.B.
Trauma oder Infekt verschlossen, kon-
nen diese nicht mehr zu einer Korrektur
herangezogen werden.

Bei der Hemiepiphysiodese wird ei-
ne Seite einer Wachstumsfuge blockiert,
wodurch eine Achslenkung wihrend
des Wachstums moglich ist. Die Hemi-
epiphysiodese kann permanent durch
einseitige Zerstorung der Wachstumsfu-
ge durch Uberbohren [19] oder Einset-
zen eines Knochenspans [20] durch-
gefiihrt werden. Hierbei ist der Zeit-
punkt dieser Mafinahme sehr kritisch,
um nicht eine Uber- oder Unterkorrek-
tur zu erhalten. Aus diesem Grund wird
die Hemiepiphysiodese heute als tem-
pordre Mafinahme bevorzugt, bei der
durch mehrere Klammern, eine Schrau-
be oder eine Platte die Wachstumsfuge
blockiert wird. Nach Entfernen dieser
Implantate kann in der Regel ein wei-
teres normales Wachstum stattfinden.

Die Indikation zur Wachstumslen-
kung wird {tiblicherweise anhand des
Ausmafles der Fehlstellung gestellt. Eine
vermehrte Varus- oder Valgus-Fehlstel-
lung gilt als Risikofaktor bei der Entste-
hung bzw. Progression einer Kniege-
lenk-Osteoarthrose [21, 22], wobei das
Ausmafl bzw. der Grenzwert nicht be-
kannt ist. Knieschmerzen trifft man in
der Praxis jedoch durchaus oft bei jun-
gen Erwachsenen mit ausgepragter Fehl-
stellung an. Ein neuer, interessanter Zu-
gang zur Fragestellung des Zusammen-
hangs zwischen Fehlstellung und dyna-
mischer Gelenkbelastung wird durch
die 3-D-Ganganalyse und die Unter-
suchung der Belastungsmomente am
Kniegelenk ermdoglicht, wobei derzeit
noch keine definitiven Aussagen hier-
uber getroffen werden konnen [23].

Zur Indikationsstellung wird die me-
chanische Achsabweichung (MAD - Po-
sition der Mikulicz-Linie) herangezo-
gen. Als relevante Fehlstellung bei Er-
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Abbildung 12a-b Nach Markierung der Wachstumsfuge mit einem Bohrdraht wird die Platte angelegt und nach Vorlegen von Bohrdrahten und

Bildwandlerkontrolle wird je eine Schraube tiber und unter der Fuge eingebracht. Am Femur a) und an der Tibia b) erfolgt ein identisches Vor-

gehen, wobei die geschwungene Wachstumsfuge am Femur eine exakte extraphysére Platzierung oft etwas schwieriger macht.

wachsenen wurde eine MAD {iber
15 mm nach medial oder 10 mm nach
lateral definiert [24]. Stevens und Mit-
arbeiter [25] teilten fiir die Indikations-
stellung zur Wachstumslenkung das
Kniegelenk mit einem Lineal in 3 Zonen
ein. Hierbei wird die Kniemitte als Null
bezeichnet und als Zone 3 der Bereich,
der bereits auflerhalb des Gelenks ver-
lauft. Als Zone 1 und 2 werden jeweils
die innere und die duflere Halfte des me-
dialen und lateralen Kompartments de-
finiert. In den in dieser Arbeit dokumen-
tierten Fillen wurde eine Wachstums-
lenkung bei Lage der mechanischen
Achse in Zone 2 und 3 durchgefiihrt.
Wir beriicksichtigten zur Indikations-
stellung in grenzwertigen Fillen zusitz-
lich die Ganganalyse, den BMI und den
individuellen Leidensdruck.
Grundsatzlich kann bei idiopathi-
schen Fehlstellungen (meist Valgus-,
aber auch Varusfehlstellungen) die Kor-
rektur eher am Ende des Wachstums
durchgefiihrt werden, um noch eine
eventuelle Spontankorrektur abzuwar-
ten und Rezidive bei langem Restwachs-
tum zu vermeiden. Entscheidend ist es
natiirlich, den Zeitpunkt nicht zu ver-
passen! Bei Mddchen wachsen die Beine
ublicherweise bis zum 14. Lebensjahr,
bei Jungen bis zum 16. Lebensjahr. Es
sollte somit mit spédtestens 12 bzw. 14
Jahren die Wachstumslenkung zur Achs-
korrektur erfolgen. Bei starken Fehlstel-
lungen oder bei langsam wachsenden
Fugen (Kleinwuchs, Stoffwechselsto-
rung, Dysplasie) muss ein Eingriff je-
doch entsprechend frither durchgefiihrt
werden. Entscheidend dabei ist das Kno-
chenalter, welches vom chronologi-
schen Alter abweichen kann. Nicht sel-
ten zeigen sich bei einem 12-jahrigen

Midchen die Wachstumsfugen fast ver-
schlossen, was eine minimalinvasive
Korrektur unmoglich macht. Es ist da-
her zu empfehlen, etwa 4 Jahre vor dem
ublichen Wachstumsabschluss eine Be-
stimmung des (s.u.)
durchzufiihren.

Knochenalters

Wenn die Indikation und der Zeit-
punkt fiir den Eingriff festgesetzt wur-
den, muss auch entschieden werden,
welche Fugen zu blockieren sind. Hier
miissen der LDFA und der MPTA des
Malalignementtests herangezogen wer-
den. Wir empfehlen die Blockade jener
Fugen, die eine Fehlstellung von mehr
als 2-3° zeigen. Eine Abweichung von
dieser Empfehlung gilt, wenn die Fehl-
stellung erst gegen Ende des Wachstums
festgestellt wurde oder eine langsame
Korrektur bei pathologischem Wachs-
tum zu erwarten ist. Wenn dann tiber ei-
ne Blockierung nur einer Fuge (Femur
oder Tibia) eventuell keine vollstindige
Korrektur mehr erreicht werden kann,
so ist es auch zuldssig, an beiden Fugen
die Hemiepiphysiodese durchzufiihren,
so lange nicht auf mehr als maximal 2°
Abweichung vom Normalwert {iberkor-
rigiert wird.

Wachstumslenkung:
Wie und womit?

Viele Jahre war die Hemiepiphysiodese
mit Blountklammern, wie sie 1949 von
Blount und Clarke [26] beschrieben
wurde, im deutschsprachigen Raum
weit verbreitet. Die rechteckigen Klam-
mern wurden, die Wachstumsfuge
uberbriickend, in den Knochen einge-
schlagen, wobei pro Fuge meist 3 Klam-
mern zur Anwendung kamen. Das re-

gelrechte Setzen der 3 Klammern war
oft zeitaufwendig, insbesondere wenn
die Epiphysiodese an mehreren Fugen
durchgefiihrt wurde. Zusétzlich kam es
immer wieder zur Lockerung einzelner
Klammern und zum Herauswandern
aus dem Knochen mit der Notwendig-
keit der Nachpositionierung (Abb. 10).

Ein grofler Fortschritt war die Ein-
fiithrung der 2-Loch-Platten-Schrauben-
Systeme (Eight-Plate, Orthofix) durch
Stevens [27] (Abb. 11). Durch die Platte
und je eine Schraube tiber und unter
der Fuge findet die Wachstumslenkung
iber einen Tension-band-Effekt statt.
Derzeit sind unterschiedliche Implan-
tate mit gleichem bzw. dhnlichem
Wirkprinzip wie z.B. Eight-Plate (Or-
thofix), Pediplate (OrthoPediatrics)
und andere am Markt erhaltlich.

Die 2-Loch-Platten werden seitlich
am Knochen angebracht und mit je ei-
ner Schraube {tiber und wunter der
Wachstumsfuge fixiert (Abb. 12). Die
Platte liegt auflerhalb des Periosts und
der Fuge, wodurch eine permanente
Schéddigung der Fuge verhindert wird.
Die beiden Schrauben kénnen sich am
Schraubenkopf an der Platte bewegen
und so wdhrend der Korrektur aus-
einanderweichen. Pro Fuge ist das Set-
zen lediglich einer Platte erforderlich,
wodurch sich eine deutliche Verkiir-
zung der Operationszeit ergibt und der
Zugang und der Hautschnitt deutlich
kleiner gehalten werden konnen. Die
Schrauben und Schraubendreher sind
kanitiliert, wodurch mit Bohrdrdhten
im Bildwandler eine genaue Positionie-
rung der Platte und Schrauben erfolgen
kann. Postoperativ ist eine sofortige
Vollbelastung schmerzlimitiert mog-
lich. Nur in seltenen Fillen benétigen
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die Kinder (schmerzbedingt oder aus
Verunsicherung) voriibergehend fiir
wenige Tage Stiitzkriicken. Eine Entlas-
sung kann meist am 2.-3. postoperati-
ven Tag durchgefiihrt werden. Sportka-
renz wird fiir 4 Wochen empfohlen.
Wir fithren Nachuntersuchungen nach
Implantation eines 2-Loch-Platten-Sys-
tems alle 3-4 Monate durch. Bei Kkli-
nisch noch eindeutiger Fehlstellung
kann auf eine Rontgenaufnahme ver-
zichtet werden, wobei gegen Ende der
Korrektur Rontgenaufnahmen meist al-
le 3-4 Monate erforderlich sind (Abb.
13a, b).

Die Entfernung der Platten wird bei
Erreichen des Korrekturziels durch-
geftihrt. Die Korrekturgeschwindigkeit
hidngt von dem Alter des Patienten, der
Diagnose und der Anzahl der Platten
pro Extremitédt ab. Grundsitzlich ist zu
beachten, dass die Korrektur bei jiinge-
ren Patienten, gesunden Fugen, Extre-
mitdten mit Platten an Femur und Ti-
bia, Platten am Femur gegeniiber Plat-
ten an der Tibia und Patienten ohne
deutlich erhohten BMI schneller er-
folgt.

Wachstumslenkung:
Was sagt die Literatur?

Stevens [27] berichtete bereits 2007 die
Ergebnisse von 34 konsekutiven Patien-
ten, bei denen 65 Fehlstellungen (Fe-
mur und/oder Tibia) mittels einer
2-Loch-Platte (Eight-Plate, Orthofix)
korrigiert wurden. Bei 32 der 34 Patien-
ten wurde die Fehlstellung innerhalb
von durchschnittlich 11 Monaten be-
richtigt. Er fand dabei eine um 30 % ra-
schere Korrektur als mit den herk6mm-
lichen Klammern. Bereits in dieser ers-
ten Serie beobachtete er aber auch ein
Phidnomen, das sich als eine der grofi-
ten Schwierigkeiten bei dieser Methode
herauskristallisiert hat: den Rebound,
das Wiederauftreten der Fehlstellung
nach Plattenentfernung im Verlauf des
weiteren Wachstums.

Schon 2010 pridsentierten wir unse-
re erste Fallserie mit einer 2-Loch-Platte
(Eight-Plate) mit 52 Platten bei 23 Pa-
tienten. Bei nur einem Patienten konn-
te die Fehlstellung nicht vollstandig
korrigiert werden [28]. Ebenfalls 2010
beschrieben Burghardt und Herzenberg
[29] 43 Patienten, bei denen Korrektu-
ren mit Eight-Plate bei 51 Extremitédten

durchgefiihrt wurden. Nach Platten-
entfernung zeigte sich keine Wachs-
tumsstorung, jedoch ein Rebound
von durchschnittlich 15,7 mm MAD
bei 10 Extremitéten.

Die geringere Operationszeit beim
Einbringen sowie bei der Explantati-
on der Eight-Plate verglichen mit her-
kommlichen Klammern wurde von
Jelinek et al. 2012 beschrieben [30].
Auch die Notwendigkeit, die Platten
bei langsamem Wachstum bei patho-
logischen Fugen frither einzusetzen,
wurde inzwischen wissenschaftlich
bestdtigt [31]. Die Wichtigkeit der re-
gelmédfigen Nachuntersuchung zeig-
te sich in einer anderen Studie, in der
12 % der Patienten im Nachunter-
suchungszeitraum nicht zu den ver-
einbarten Kontrollen erschienen. Von
diesen 23 Patienten konnten spadter 7
nachuntersucht werden, wobei von
diesen nur 3 ohne Fehlstellung den
Wachstumsabschluss erreichten, aber
4 in einer Uberkorrektur endeten [32].

Wachstumslenkung:
Wo noch?

stellt der
Sprunggelenk-Valgus dar — hier kann ei-

Eine seltene Indikation
ne Wachstumslenkung an der distalen
medialen Tibia durchgefiihrt werden
[33]. Bei dieser Anwendung empfiehlt
sich die Verwendung von Low-profile-
Platten wie z.B. der low profile Pediplate
(OrthoPediatrics), die bei geringer
Weichteildeckung in dieser Region we-
niger auftragen. Ein weiteres, seltenes
Anwendungsgebiet der Wachstumslen-
kung stellt die Epiphysiodese des Tro-
chanters dar [34, 35]. Im Gegensatz zur
Frontalebene werden Epiphysiodesen
zur Wachstumslenkung von Deformita-
ten in der Sagittalebene duflerst selten
durchgefiihrt. Ein Beispiel dafiir ist die
Bremsung der anterioren distalen Fe-
murfuge zur Korrektur einer Flexions-
stellung des Knies bei Kindern mit in-
fantiler Zerebralparese [36, 37]. Eine In-
dikation, die in der Literatur und aus
personlicher Erfahrung der Autoren
kontrovers zu sehen ist, stellt die Hemi-
epiphysiodese an der ventralen distalen
Tibiafuge zur Korrektur einer Spitzfuf3-
fehlstellung dar [38]. Rein experimentell
wird die Wachstumslenkung auch zur
Korrektur von Rotationsfehlstellungen
untersucht [39].

Abbildung 13a-b Bei diesem 13-jahrigen
Jungen dauerte die Korrektur bei relativ lang-
samem Wachstum 11 Monate. Trotz starker
ausgepragter Fehlstellung auf der rechten
Seite a) konnte durch die Anwendung von

2 Pediplates versus einer Pediplate auf der
Gegenseite die Korrektur zum gleichen Zeit-
punkt erreicht werden b). Dadurch wurde
die Notwendigkeit einer 2-zeitigen Metallent-

fernung vermieden.

Wachstumsbremsung:
Wo und Wann?

Klassisch stellt sich die Indikation zur
Korrektur einer Beinlingendifferenz ab
2 cm. Dies ergibt sich aus der Diskussi-
on, ab wann eine Beinldngendifferenz
als pathologisch zu werten ist und ab
welchem Ausmafi mit Folgen fiir den
Haltungsapparat zu rechnen ist. Hier ist
die Literatur sehr uneinig und der Wert
fiir eine relevante Beinldngendifferenz
wird von 3-22 mm angegeben [1]. Fri-
berg [40] fand 1983 bei 798 Patienten
eine Korrelation zwischen chronischer
Lumbalgie und/oder Hiiftschmerz und
dem Ausmafl einer Beinldngendiffe-
renz. Durch einen Ausgleich mittels
Schuherhéhung konnten in dieser Se-
rie die Symptome in den meisten Fillen
reduziert bzw. behoben werden. Bei
groflen Differenzen kommt es zusitz-
lich zur Mehrbelastung des ipsilatera-
len Kniegelenks sowie zur Mindertiber-
dachung der kontralateralen Hiifte
durch den starken Beckenschiefstand
[41].

Wir empfehlen einen operativen
Ausgleich ab 2 cm, wenn eine Anglei-
chung der Beinldnge nicht mehr iiber
eine Schuheinlage, sondern nur noch
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Abbildung 14a-c Bei der Operation nach Canale erfolgt nach Priifung der Lage des Bohr-

drahts im a.p.- und seitlichen Strahlengang a) das Uberbohren bis 13 mm mit kaniilierten

Bohrern. Danach wird die Fuge mit dem scharfen Loffel ausgeschabt b). In der korrekten Seit-

projektion zeigt sich das Loch in der Wachstumsfuge c). Nach knéchernem Durchbau ist die

Fuge blockiert.

uber eine orthopéddietechnische Schuh-
sohlenerhéhung moglich wére. Diese
wird besonders von jungen Menschen
meist abgelehnt und nicht getragen.
Bei einer Verkiirzung von > 2 cm, die
nicht konservativ ausgeglichen wird,
rechnen wir mittelfristig mit dem Auf-
treten von Symptomen und langfristig
mit Spédtschdden am Bewegungsappa-
rat.

Bei Beinverkiirzung muss zuerst ei-
ne grundsdtzliche Frage beantwortet
werden: Soll die verkiirzte Extremitat
verlangert oder die lingere Extremitat
am Wachstum gehindert werden? Liegt
zusétzlich zur Verkiirzung eine deutli-
che Fehlstellung vor, so ist in der Regel
mit grofleren Beinlingendifferenzen
am Wachstumsende zu rechnen und
oft eine Korrektur mit Verlingerung zu
empfehlen.

Am Beginn dieser Uberlegungen
sollte eine Berechnung der zu erwarten-
den Beinldngendifferenz und der Ge-
samtkorpergrofle am Ende des Wachs-
tums durchgefiihrt werden. Dazu miis-
sen die exakte Groflenmessung des Pa-
tienten mit Unterlage unter dem kiirze-
ren Bein und die Bestimmung des Kno-
chenalters erfolgen.

Knochenalter

Fiir die Bestimmung des Knochenalters
gibt es verschiedene Methoden, wobei
wir die einfache und dennoch sehr
exakte Methode nach Greulich und Py-
le [42] verwenden. Im ihrem Atlas sind

geschlechtsspezifisch ~ Rontgenbilder
der linken Hand im a.p.-Strahlengang
von Kindern abgebildet, wobei hier je-
weils typische Bilder fiir das jeweilige
Alter ausgewihlt wurden. Die Details
dieser a.p.-Rontgenaufnahme der lin-
ken Hand vergleicht man nun mit der
korrespondierenden Rontgenaufnah-
me des Patienten. Eine rezente Studie
konnte zeigen, dass heute viele ame-
rikanische Adoleszenten entsprechend
ihres Knochenalters nach Greulich und
Pyle deutlich weiter entwickelt sind, als
es ihrem chronologischen Alter ent-
spricht. Dies trifft insbesondere auf
Maidchen zwischen dem 12. und 15. Le-
bensjahr zu [43].

Die Sauvegrain-Methode evaluiert
a.p.- und laterales Rontgen des Ellenbo-
gens. Diese Methode ist limitiert auf
den  pubertiren = Wachstumsschub
(Méddchen 10-13 Jahre, Jungen 12-15
Jahre) und ist in dieser Phase eine gute
Ergdnzung zum Atlas von Greulich und
Pyle [42].

Die Methode nach Tanner und
Whitehouse [45] beurteilt 20 Indikato-
ren am a.p.-Handrontgen und ist damit
sehr zeitaufwendig. Die Evaluierung
der Beckenkammapophyse sowie ande-
rer Wachstumsfugen nach Hoppenfeld
wird eher zur Prognose des Wachstums-
endes der Wirbelsdule verwendet [46].

Die Endgroe des Patienten kann
mithilfe der CDC Growth Charts oder
mit dem daraus errechneten Multiplier
[47] durchgefiihrt werden.

Die Beinlingendifferenz bei Wachs-
tumsabschluss kann fiir Verkiirzungen

mit proportionalem Wachstumsmuster
[4] einfach vorhergesagt werden. Hier-
fiir kann nach Bestimmung der Perzen-
tile des Patienten und dem Knochenal-
ter die Kurve von Anderson et al. [48]
verwendet werden. Einfacher ist es wie-
derum, den daraus errechneten Multi-
plier zu verwenden [49].

Liegt der Patient unterhalb der 50.
oder 25. Perzentile, so ist eine weitere
Reduktion der Gesamtgrofle durch
Wachstumsbremsung der lingeren Sei-
te eher nicht zu empfehlen. Bei Patien-
ten mit hoher Endgréfie kann diese je-
doch eine gute Option darstellen. Bei
kleineren Beinldngendifferenzen von
etwa 3-4 cm ist ebenfalls die Wachs-
tumsbremsung eine gute Option. Bei
grofier Beinldngendifferenz ist natiir-
lich auch der kosmetische Aspekt im
Hinblick auf die Relation der Beinldnge
zur Armldnge und der Sitzhdhe zur
Beinldnge zu bedenken.

Ist schliefilich die Entscheidung zur
Wachstumsbremsung gefallen, muss der
Zeitpunkt dafiir exakt berechnet wer-
den. Hier stofien wir — genauso wie bei
der Berechnung der Endgréle und der
Beinlingendifferenz am Wachstums-
ende — auf allerlei Schwierigkeiten.

Zur Bestimmung des Restwachs-
tums der einzelnen Fugen und damit
des Korrekturpotenzials und auch zum
Festsetzen des Zeitpunkts der Zersto-
rung der Fuge konnen die Green-An-
derson-Kurven [50] verwendet werden.
Eine weitere Moglichkeit ist die lineare
Methode nach Moseley [51]. Der Mose-
ley Straight-line-graph beruht auf einer
mathematischen Konvertierung der
Daten von Green und Anderson in eine
Linie. Mit dieser Linie wird mithilfe des
Knochenalters und 2 Messpunkten die
Beinldngendifferenz zum Wachstums-
ende und schlie8lich der Zeitpunkt der
notwendigen Epiphysiodese grafisch
ermittelt. Die Anleitung ist sehr um-
fangreich und die Bestimmung ist
schwierig.

Eine einfachere mathematische Be-
rechnung ist wiederum durch die Mul-
tiplierformeln mdoglich, wobei diese
ebenfalls auf die Daten von Green und
Anderson zuriickgreifen, diese jedoch
nicht wie bei Moseley grafisch, sondern
mathematisch verwandeln [49]. Diese
Formel beruht auf der Verwendung des
chronologischen Alters; die Bestim-
mung der Perzentilen erfolgt nur indi-
rekt tiber Eingabe der Lange des langen
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Abbildung 15a-d Bei dieser Patientin mit CFD im Rahmen eines Conradi-Hiinermann-Syndroms wurde bei starker Verkiirzung und Fehlstellung

a) eine Verlangerung und Achskorrektur mit einem Taylor Spatial Frame durchgefihrt b, €). Nach Apparatabbau wurde die Verlangerungsstrecke

mit einem Rushpin geschitzt, um eine Refraktur zu verhindern und eine sofortige Mobilisierung zu erméglichen d).

Beins. Eine Verbesserung der Genau-
igkeit kann gegen Wachstumsabschluss
durch die Verwendung des Skelettalters
erfolgen [52].

Wihrend sich die Berechnungs-
methode mit Einfiihrung von Apps wie
dem Multiplier [53] deutlich verein-
facht hat, ist dennoch die Genauigkeit
der Berechnungen nicht gestiegen.
Trotz allem ist die Berechnung mit dem
Multiplier auch fiir den Zeitpunkt der
Epiphysiodese — ebenfalls in Hinblick
auf die Relation Genauigkeit zu Durch-
fihrbarkeit — die von uns empfohlene
Methode.

Problem Wachstumsbestim-
mung

Abweichungen bei diesen Berechnun-
gen ergeben sich daraus, dass fast alle er-
wéahnten Methoden wahrend der Puber-
tat, in der diese Eingriffe durchgefiihrt
werden, am ungenauesten sind. Auch
sind die Relationen des Anteils der dista-
len Femurfuge am Gesamtwachstum des
Femurs und der proximalen Tibiafuge
am Gesamtwachstum der Tibia nicht
konstant. Sie werden {iiblicherweise mit
71 % fiir das distale Femur und 57 % fiir

die proximale Tibia stark vereinfacht an-
gegeben [50]. Zusidtzlich beruhen alle
Wachstumsformeln wie bereits erwdhnt
auf denselben Daten aus der Originalpu-
blikation von Green und Anderson. Die-
se Daten stammen von irischen Einwan-
dererkindern aus Siid-Boston in den
1940er-Jahren (700 Kinder, davon 87 %
Lihmung auf der Gegenseite bei Polio
und 158 gesunde Kinder). Obwohl die
Berechnungen im Durchschnitt extrem
genau sind, konnen beim einzelnen Pa-
tienten deutliche Abweichungen auftre-
ten [54]. In einer Studie konnte fiir den
Multiplier zur Epiphysiodese eine Ge-
nauigkeit von durchschnittlich 0,9 cm
erhoben werden, wobei aber auch ein
maximaler Fehler von 2,9 cm Unterkor-
rektur gefunden wurde [55].

Wachstumsbremsung:
Wie und womit?

Bei der Wachstumsbremsung stehen uns
wiederum tempordre und permanente
Methoden zur Verfiigung. Clark und
Blount beschrieben bereits 1949 die Epi-
physiodese durch laterale und mediale
Klammern. Auch hierbei ergibt sich die
Gefahr der Lockerung der Klammern,

wobei bei einseitiger Lockerung aus der
Epiphysiodese eine Hemiepiphysiodese
werden kann mit der Gefahr der sekun-
diaren Fehlstellung. Ahnliches gilt fiir
das ebenfalls in der Literatur beschriebe-
ne laterale und mediale Einsetzen von
2-Loch-Platten-Systemen [56]. Eine wei-
tere tempordre Methode zur Wachs-
tumsbremsung ist das Setzen von 2 ge-
kreuzten Schrauben durch die Fuge [S7].
Bei dieser Methode besteht die Gefahr
der Recurvatumfehlstellung [58]. Zu-
sdtzlich sind der tempordre Charakter
und das ungestorte und symmetrische
Weiterwachsen nach Entfernung frag-
lich. Eine Renaissance von Klammern
zur Wachstumsbremsung stellen neue
Klammern dar, die besonders leicht ein-
zubringen sind und durch ihr Design
weniger Gefahr der Lockerung verspre-
chen (RigidTack, Merete).

Permanente Epiphysiodesen wur-
den von Phemister bereits 1933 [20] und
spater von Bowen und Johnson (1984)
[59] und auch Canale und Christian
(1990) [19] beschrieben. Die Phemister-
Technik ist operativ aufwendig mit der
Entnahme eines Knochenblocks und
Verdrehung und Wiedereinsetzen des-
selben. Die Epiphysiodese nach Canale
beruht auf der bildwandlergezielten Zer-
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Abbildung 16a-b Bei diesem jungen Patienten wurde auf-
grund einer Langendifferenz nach posttraumatischer Zerstérung

der distalen Femurfuge eine Verlangerung des Oberschenkels

mit einem intramedulldren Precice-Verlangerungsnagel Gber

einen antegraden Zugang im Alter von 10 Jahren durchgefiihrt

a). Unter vollbelastender Mobilisierung kam es rasch zu einer

Konsolidierung der Verlangerungsstrecke b).

storung der Wachstumsfuge durch per-
kutanes Uberbohren (Abb. 14).

Fir uns stellt die Operation nach
Canale die zuverldssigste Methode dar,
die minimalinvasiv durchgefiihrt wer-
den kann und keinen Zweiteingriff zur
Metallentfernung benétigt. Bei dieser
Operationstechnik verwenden wir ka-
niilierte Bohrer tiber einen kleinen Zu-
gang, Ublicherweise von medial. Im
Bildwandler erfolgt das Einbringen des
Bohrdrahts exakt im Fugenverlauf. Es
werden ein kleiner Hautschnitt und die
Prdaparation an das Periost durch-
gefilhrt. Das Weichteilgewebe muss
beim Einbringen der Bohrer geschiitzt
werden. Der Bohrdraht wird an der Ge-
genseite mit einer groben Klemme fi-
xiert und es erfolgt das stufenweise Auf-
bohren auf 11-13 mm, je nach Alter
und Fuge. Wir verwenden hierfiir kant-
lierte Bohrer des Kreuzbandinstrumen-

tariums. Grofite Vorsicht ist geboten,
um nicht mit dem scharfen Bohrer ohne
Fiihrung durch den Bohrdraht nach
dorsal oder ventral abzugleiten. Am En-
de erfolgt noch das Ausschaben der Fuge
mit dem scharfen Loffel und eine inten-
sive Spiillung und Entfernung des Bohr-
mehls. Postoperativ erfolgt eine Teilbe-
lastung fiir 4 Wochen und Sportverbot
fiir 6 Wochen.

Wachstumsbremsung:
Was sagt die Literatur?

Es gibt nur wenige Studien, die das Er-
gebnis der Wachstumsbremsung evalu-
ieren, und auch die Komplikationen
nach Canale sind kaum beschrieben. In
einer Studie konnte gezeigt werden, dass
der unilaterale Zugang zur Ablation der
Fuge bei der Operation nach Canale aus-

Abbildung 17a-b Eine Verlangerung und gleichzeitige Achskorrektur
mit einem Precice-Nagel war bei diesem Patienten mit kongenitalem

Femurdefekt Giber einen retrograden Zugang méglich a, b).

reichend ist und sich ein symmetrischer
Wachstumsstop ergibt [60].

In einer weiteren Studie wurde die
Operation nach Canale der Technik
nach Phemister vorgezogen [61]. An
Komplikationen sind in der Literatur die
Epiphysenlosung, die intraartikuldre
Perforation, die Achsabweichung, der
Knochensporn an der Bohrstelle, Bewe-
gungseinschrankungen und Infektio-
nen beschrieben [58].

Fugenschluss: Was nun?

Ist das Zeitfenster fiir die Wachstumslen-
kung verpasst, so konnen mit modernen
operativen Verfahren dennoch eine pra-
zise Deformitdtenkorrektur und ein
Beinldngenausgleich erfolgen. Neben
den bewdhrten Plattensystemen zur
kniegelenknahen Umstellung hat be-
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sonders die Einfiihrung sehr exakter,
computergesteuerter Fixateure und int-
ramedulldrer Verldngerungsnégel (Fit-
bone, Wittenstein; Precice, Ellipse) die
Ergebnisse verbessert und die Invasivitat
minimiert.

Mit dem Taylor Spatial Frame
(Smith und Nephew) kénnen Fehlstel-
lungen in allen Ebenen simultan kor-
rigiert werden (Abb. 15). Bei massiven
Beinldngendifferenzen kann bereits ab
dem 3. Lebensjahr ein Ausgleich begon-
nen werden.

Die Einfiihrung kleiner Nageldurch-
messer (bis zu 8,5 mm) bei den Precice-
Verldngerungsnidgeln erlaubt heutzuta-
ge eine interne Verldngerung tiber ei-
nen antegraden Femurzugang bereits ab
etwa dem 10. Lebensjahr, weil dann
durch eine Storung der Trochanterfuge
keine relevante Verdnderung der Anato-
mie oder Linge mehr zu erwarten ist
(Abb. 16). Nach Wachstumsabschluss
ist bei retrogradem Einbringen am Fe-
mur eine Beinverlingerung auch mit
gleichzeitiger akuter Achskorrektur
moglich (Abb. 17).
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