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Vorzeitiger posttraumatischer
Wachstumsfugenverschluss am distalen

Unterschenkel

Ursachen und Therapiekonzepte

Posttraumatic premature physeal closure of the distal lower leg

Causes and treatment

Zusammenfassung: Traumatische Epiphysenlésungen

am distalen Unterschenkel sind selten. Die Folge kann
ein vorzeitiger Wachstumsfugenverschluss sein. Dieser kann
zu einem Achsfehler und einer Beinverkiirzung fiihren. Fu-
genverschluss, Achsfehler und Beinlange kdnnen im Ront-
genbild diagnostiziert werden. GroRe und Lokalisation der
Knochenbriicke kénnen im CT und MRT friiher und genau
dargestellt werden. Die Therapie ist abhangig vom Alter des
Patienten, der GroRe und Lage der Knochenbriicke und der
bereits bestehenden Fehlstellung.
Bei ausreichendem Restwachstum kénnen Knochenbriicken
bis 50 % der Wachstumsfuge reseziert werden, Fehlstellun-
gen werden mit einer Epiphyseodese oder Osteotomie be-
handelt. Beinldngenunterschiede kdnnen durch eine Epiphy-
seodese der Gegenseite oder durch Kallusdistraktion thera-
piert werden. Im Beitrag werden Ursachen, Diagnostik und
therapeutische Mdoglichkeiten des posttraumatischen vorzei-
tigen Wachstumsfugenverschlusses des distalen Unterschen-
kels dargestellt.

Schliisselwdrter: Traumatische Epiphysenlosung, vorzeitiger
Wachstumsfugenverschluss, Wachstumsstérung, Kindertrauma-
tologie, Fraktur Unterschenkel
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Traumatische Epiphysenldsungen im
Wachstumsalter an der unteren Extre-

einen Uberblick tiber die in der Literatur

Summary: Traumatic epiphyseal separations of the distal
shank are rare. The consequence may be a premature clo-
sure of the growth plate. This may lead to axial deviation
and leg shortening. The closure of the growth plate, axial
deviations and leg length can be diagnosed by radiographs.
CT and MRI can show the exact size and localization of the
physeal bridge, thereby allowing an earlier diagnosis. Ther-
apy depends upon the age of the patient, the size and the
location of the physeal bridge and the existing deformity.
Depending on sufficient residual growth, physeal bridges up
to 50 % of the growth plate can be removed. Deformities
are treated with an epiphysiodesis or osteotomy. Leg length
discrepancies may be treated with an epiphysiodesis of the
contralateral leg or callus distraction. In this article, the
causes, diagnostics and therapeutic options of the post-trau-
matic premature closure of the growth plate of the distal
shank are presented.

Keywords: traumatic epiphyseal separation, premature growth
arrest, growth disturbance, pediatric traumatology, shank
fracture

Zitierweise

Wachowsky M, Fernandez FF, Wirth T.- Posttraumatic premature phy-
seal closure of the distal lower leg. Causes and treatment

OUP 2015; 07: 364-368 DOI 10.3238/0up.2015.0364-0368

wird mit 2,8 % aller Frakturen im

mitét sind selten. Am haufigsten kom-
men sie an der distalen Tibia vor. Als Fol-
ge kann es zum vorzeitigen Wachstums-
fugenverschluss mit progredienten
Achsfehlern und/oder Verkiirzung des
Beins kommen [1-9]. Dieser Beitrag gibt

angegebenen Ursachen, die zum vorzei-
tigen Wachstumsverschluss fithren, so-
wie Therapiemdglichkeiten, wenn die-
ser eingetreten ist.

Die traumatische Epiphysenldsung
an der distalen Tibia ist die zweith&dufigs-
te Fraktur langer Rohrenknochen, sie

Wachstumsalter angegeben [9].

Die Einteilung der Frakturen mit
Wachstumsfugenbeteiligung wird am
hédufigsten nach der Klassifikation nach
Salter-Harris [10] durchgefiihrt, wobei
Typ I einer Fugenldsung ohne meta-

physédren Keil,
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Abbildunge 1 a-e Fallbeispiel 1: 10-jahriger Junge nach Salter-Harris-I11-Fraktur, offener Reposition und Metallentfernung. Vorstellung mit

klinischer Varusstellung. Im Rontgenbild und MRT zeigt sich die Fugenbriicke mit Varusstellung (Pfeil Harris-Linie) (a, b). Resektion der Briicke

mit 10 Jahren 9 Monaten. Bei ausbleibender Spontankorrektur MRT-Kontrolle mit regelrecht einliegendem Fettinterponat und offener Wachs-

tumsfuge (c). Temporéare Epiphyseodese mit 11 Jahren 8 Monaten (d). Bei unzureichender Korrektur Valgisationsosteotomie mit 12 Jahren 7

Monaten (e).

Typ II einer Fugenldsung mit metaphy-
sarem Keil,

Typ III einer Fugenlosung mit epiphy-
sdarem Keil und

Typ IV einer wachstumsfugenkreuzen-
den Fraktur entspricht.

Typ V als Wachstumsfugenstauchung
wird erst durch den vorzeitigen Fu-
genverschluss auffallig [11].

Eine weitere Klassifikation nach Dias

und Tachdjian teilt die Frakturen nach

ihrem Verletzungsmuster ein, diese wird

aber seltener verwendet [12].

Der Altersgipfel der Frakturen ist zwi-
schen 11 und 13 Jahren [10]. Patienten
mit Salter-Harris- (SH) I-Frakturen sind
im Durchschnitt 1,5 Jahre jiinger als Pa-
tienten mit SH-II-Frakturen [13, 14].

Die Inzidenz des vorzeitigen Wachs-
tumsfugenverschlusses wird in der Lite-
ratur sehr unterschiedlich angegeben.
Fiir SH-I- und SH-II-Frakturen werden in
dlteren Veroffentlichungen Angaben
zwischen 5-15 % [6, 10, 14], in aktuelle-
ren Veroffentlichungen Inzidenzen bis
39 % beschrieben [7]. Bei SH-IV- und
SH-V- Frakturen wird ein vorzeitiger Fu-
genverschluss bis 50 % beschrieben [7,
15]. Offene Frakturen mit Fugendefekt
fihren zur Knochenbriicke der Fuge
[16]. Folgende Ursachen werden fiir den
vorzeitigen Wachstumsfugenverschluss
angegeben [2, 8, 11, 14, 17]:

1. Frakturtyp nach Salter Harris,

2. Frakturmechanismus,

3. Dislokation vor und nach Reposition,

4. Anzahl der Repositionen,

5. Therapiemethode (geschlossene oder
offene Reposition, mit oder ohne Os-
teosynthese).

Allerdings werden die Ursachen
von den Autoren nicht einheitlich be-
wertet [4, 6-8, 14, 17, 18]. Ein Wachs-
tumsfugenverschluss ist auch nach
metaphysédren Frakturen moglich und
wahrscheinlicher, je ndher die Fraktur
an der Wachstumsfuge liegt [6]. Ein
kompletter Wachstumsfugenver-
schluss fiihrt zu einer Beinldngendiffe-
renz, partielle periphere Fugenver-
schliisse medial zur Varusfehlstellung,
lateral zur Valgusfehlstellung [17]. Fu-
genverschliisse der Fibula fithren zur
Verkiirzung ohne Achsfehler. KIi-
nische Verlaufskontrollen mit Bild-
gebung werden alle 3-4 Monate emp-
fohlen [18, 19].

Bildgebung
Rontgen

Frithzeichen einer Wachstumsstorung
sind Fugenerweiterungen oder -ver-
schmadlerungen [20]. Nach 3 Monaten
kann eine Knochenbriicke sichtbar
werden [20]. Harris Wachstumslinien
sind ab dem 3. Monat nach der Fraktur
nachweisbar (Fallbeispiel 1, Pfeile)
[19]. Sie entstehen durch Scheiben
transversal ausgerichteter Trabekel, die
sich widhrend langsameren Wachs-
tums bilden. Wenn das Wachstum sich
normalisiert, wachst die Fuge von der
Linie weg, die in der Metaphyse ver-
bleibt [21, 19]. Sie verlaufen bei unge-
stortem Wachstum parallel zur Fuge.
Ein schriger Verlauf weist auf einen
partiellen Fugenverschluss hin (lduft

auf den verschlossenen Fugenanteil
zu) [21, 17]. Im weiteren Verlauf zeigt
das Rontgenbild eine entstehende
Achsabweichung und den Lingen-
unterschied im Vergleich zur Gegen-
seite.

Computertomografie (CT)/
Kernspintomografie (MRT)

Bei Verdacht auf einen vorzeitigen Fu-
genverschluss sollte dieser durch eine
CT oder MRT bestétigt und beziiglich
Lage und Grofie definiert werden. Die
Computertomografie wird hier von
vielen Autoren angegeben. Sie hat
den Vorteil, dass die Untersuchung
schnell ist und mit modernen Gera-
ten eine 3-dimensionale Rekonstruk-
tion der Knochenbriicke zuldsst [2,
21-24]. Der Nachteil ist die Anwen-
dung von Rontgenstrahlen im Wachs-
tumsalter [21].

Die Kernspintomografie kann Kno-
chenbriicken friither darstellen (ab dem
2. Monat nach Fraktur) [21]. Insbeson-
dere die fettsupprimierte T2 3D Gra-
dientenecho-Sequenz in Voxelgrofie
unter 1 mm ermoglicht eine gute Dar-
stellung der gesunden Fuge (signal-
intensiv) gegen die Knochenbriicke und
erlaubt eine exakte Bestimmung von
Grofie und Lage. Harris-Linien lassen
sich am besten in der T1 Wichtung dar-
stellen [20, 21, 25]. Nach Resektion der
Wachstumsfugenbriicke kann eine in-
komplette Resektion im CT oder MRT
nachgewiesen werden. Spdter auch Re-
zidive.
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Abbildung 2 a-f Fallbeispiel 2: Der Junge erlitt mit 8 Jahren eine Salter-Harris-2-Fraktur mit

Fibulafraktur (@). Diese wurde mit einer Schrauben- und Drahtosteosynthese versorgt (b).

Vorstellung mit beginnender Fehlstellung und Fugenbriicke (¢, d). Resektion der Knochenbrticke
und Fettinterponat mit 10 Jahren (e). Mit 11 Jahren kein Fortschreiten der Fehlstellung (f).

Therapie

Das therapeutische Vorgehen hingt von
der Grofie der Fugenverknocherung,
dem Ausmaf$ der Achsabweichung oder
Verkiirzung und dem zu erwartenden
Restwachstum ab [1, 2, 9, 26, 27]. Opera-
tionsverfahren sind die Resektion der
Knochenbriicke mit Interposition von
Fett, Silastik, Cranioplast oder Knochen-
wachs, Epiphyseodese der betroffenen
Fuge oder der des kontralateralen Beins
bei Beinldngendifferenz, Korrekturos-
teotomie oder Verlingerung und Achs-
korrektur durch einen Ringfixateur so-
wie Kombinationen dieser Verfahren [1,
2,5,16,26-29]. Kleine Knochenbriicken
konnen sich spontan 16sen [28, 30].

Resektion der Knochenbriicke

Bei einem Restwachstum der Fuge von
mehr als 2 Jahren wird von vielen Au-

toren die Resektion der Knochenbrii-
cke empfohlen, wenn diese weniger als
50 % der Fugenfliche umfasst. [1, 2,
27], wobei exakte Daten fehlen, wie
viel Restwachstum erforderlich ist und
bis zu welcher Grofle der Briicke eine
Resektion sinnvoll sein kann. Vor der
Resektion muss das genaue Ausmaf}
und die Lage der Knochenbriicke, am
besten im MRT oder CT, bestimmt wer-
den. Die Briicke muss komplett rese-
ziert werden, unter Schonung der ge-
sunden Fuge. Bei peripherer Lage wird
das Periost tiber der Briicke reseziert
und dann die Briicke entfernt, bis tiber-
all die gesunde Fuge sichtbar ist. Bei
zentraler Lage wird iiber einen meta-
physdren Kanal die Briicke entfernt.
Die Kontrolle der Fuge kann mit einem
kleinen Zahnarztspiegel oder der Ar-
throskopieoptik erfolgen [30]. Eine na-
vigierte Technik ist beschrieben [31].
In die Resektionshohle wird zur Ver-
hinderung einer neuen Knochenbriicke

ein Interponat eingebracht. Autologes
Fettgewebe [27, 28], Silastik [32], Cra-
nioplast [1, 2, 33] oder Knochenwachs
[1, 22] werden in der Klinik eingesetzt.
Ohne Interponat kommt es sehr haufig
zum Rezidiv [27].

Vor- und Nachteile der
Interponate

Autologes Fettgewebe ist einfach verfiig-
bar, eine Entfernung ist nicht notwen-
dig. Nachteil ist die geringe mecha-
nische Stabilitét, sodass eine Entlastung
des Beins postoperativ notwendig sein
kann. Im Verlauf kann es zu Nekrose,
Umbau und Resorption kommen. (Fall-
beispiele 1 und 2)

Cranioplast (Methylmethacrylat)
lasst sich gut in die Hohle anmodellie-
ren und hértet dann aus. Eine Ver-
ankerung in der Epiphyse, z.B. durch
Bohrungen, ist sinnvoll, um ein Aus-
wandern in die Metaphyse zu verhin-
dern. Bei guter mechanischer Stabili-
tat ist keine Entlastung notwendig.
Ob eine Entfernung sinnvoll ist, ist
nicht gekldrt. Auswirkungen auf das
Immunsystem wurden beschrieben
[33].

Silastik kann ebenfalls gut in die
Hohle eingepasst werden. Die Kom-
ponenten miissen einzeln sterilisiert
werden und es besteht Infektgefahr. Ge-
websreaktionen sind beschrieben [32].

Bei Knochenwachs sind nur Einzel-
falle beschrieben [22].

Die Potenz zur Verhinderung einer
neuen Knochenbriicke scheint bei allen
Interponaten dhnlich zu sein. Eine er-
neute Briickenbildung ist auch 2 Jahre
nach erfolgreicher Resektion moglich.
Bei einer erneuten Briickenbildung ist
unter den oben genannten Vorausset-
zungen eine erneute Resektion sinnvoll
[27].

Ergebnisse: Bei Briicken die weniger
als 25 % der Wachstumsfuge betrugen,
ist ein normales Wachstum zu erwar-
ten. Achsfehler konnen sich spontan
verbessern [27]. Bei Verknocherung
von > 50 % der Fuge ist die Prognose
beziiglich weiterem Wachstum und
Korrektur schlecht [27]. Die spontane
Verbesserung von Achsfehlern zeigt
sich vor allem im 1. Jahr nach der Re-
sektion. Diskutiert wird eine Stimulati-
on der Restfuge, haufig tritt danach ein
vorzeitiger Fugenschluss ein [27].
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Abbildung 3 Fallbeispiel 3: Das Madchen erlitt mit 9 Jahren eine Salter-Harris-11I-Fraktur der distalen Tibia mit Berstungsfraktur der Fibula. Dies

wurde zunachst mit einem Fixateur stabilisiert, dann mit einer Drahtosteosynthese versorgt (a, b). Mit 12 Jahren bestand bei Fugenverschluss der

Fibula eine Verkirzung der Fibula mit Instabilitatsgefiihl (c). Verlangerung der Fibula tiber einen unilateralen Fixateur externe (d, e).

Epiphyseodese

Zusatzlich zur Resektion der Knochen-
briicke kann bei einem Achsfehler eine
tempordre Epiphyseodese auf der Ge-
genseite des Knochens durchgefiihrt
werden. Die mogliche Korrektur-
potenz kann aus dem Skelettalter be-
rechnet werden. Bei grofder Fugenbrii-
cke (> 50 % der Fuge), die nicht rese-
ziert wird, verhindert die Epiphyseode-
se ein Fortschreiten der Deformitat
[20, 28] und sollte auch zusédtzlich zu
einer durch-
gefiihrt werden. Zur Verhinderung ei-
ner Uberlidnge der Fibula kann auch

Korrekturosteotomie

hier eine Epiphyseodese sinnvoll sein
[17].

Bei zu erwartendem Beinldngen-
unterschied von mehr als 2 cm kann
eine Wachstumsbremsung der Gegen-
seite {iber eine tempordre oder endgiil-
tige Epiphyseodese erfolgen [5]. Die In-
dikation ist abhdngig vom zu erwar-
tenden Beinldngenunterschied und
der berechneten Endgrofle des Patien-
ten.

Osteotomie

Achsfehler der Tibia fithren zur stérke-
ren Druckbelastung im oberen Sprung-
gelenk. Einheitliche Empfehlungen zu
Korrekturgrenzen bestehen nicht. Eine
Korrekturosteotomie gleichzeitig zur
Briickenresektion wird von vielen Au-
toren bei einer Achsabweichung gro-
Rer 10° empfohlen [18, 27]. Von eini-

gen Autoren wird die Korrektur schon
ab 5° Varusfehlstellung empfohlen
[34].

Osteotomien konnen additiv, sub-
traktiv oder z.B. als Domosteotomie
durchgefiihrt werden [17]. Eine vor-
handene Beinverkiirzung muss be-
riicksichtigt werden. Vor der Osteoto-
mie muss das CORA (center of rotation
and angulation) bestimmt werden, um
eine notwendige Translation mit ein-
zuplanen oder die Korrektur tiber ei-
nen Fixateur durchzufiihren. (Fallbei-
spiel 1)

Fixateur Externe

Ab einem zu erwartenden Beinldngen-
unterschied von >2cm sollte die
Beinldnge ausgeglichen werden. Ab-
hdngig von dem zu erwartenden Bein-
lingenunterschied kann dies tiber ei-
ne Kallusdistraktion mit einem Ringfi-
xateur erfolgen. Achsfehler kénnen
hier gleichzeitig korrigiert werden
[34]. Bei deutlicher Verkiirzung der Fi-
bula und Symptomatik kann auch die-
se Uiber einen Fixateur und Kallusdis-
traktion verlangert werden [35]. (Fall-
beispiel 3)

Therapie kurz vor oder nach
Wachstumsabschluss

Bei Patienten nahe dem Wachstums-
abschluss ohne Achsfehler oder Bein-
lingendifferenz ist keine Therapie er-

forderlich. Eine geringe Beinldngen-
differenz sollte im Schuh ausgegli-
chen werden, groflere Beinldngendif-
ferenzen durch Verkiirzungsosteoto-
mie der Gegenseite oder Verlingerung
der betroffenen Seite (ab 2 cm Bein-
lingenunterschied). Achsfehler iber
10° werden durch Osteotomie kor-
rigiert [1].

Fazit

Durch den posttraumatischen Wachs-
tumsfugenverschluss am distalen Un-
terschenkel kann es zur Wachstums-
storung mit Achsfehler und Beinldn-
gendifferenz kommen. Die Therapie
ist abhdngig vom Alter des Patienten,
der Grofle der Fugenbriicke, sowie der
vorhandenen und zu erwartenden
Fehlstellung. Sie beinhaltet die Resek-
tion der Knochenbiicke mit Einbrin-
gen eines Interponats, die Epiphyseo-
dese und Osteotomie zur Achskorrek-
tur sowie die Epiphyseodese und Kal-

lusdistraktion bei Beinldngendiffe-
renz. [OUT]
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