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Zusammenfassung: Indikationen fiir eine wachstums-

lenkende Therapie am distalen Unterschenkel und Fuf}
sind die Valgusdeformitét des oberen Sprunggelenks, der re-
siduelle Spitzfull bei KlumpfuRrezidiv, der juvenile Hallux val-
gus und der flexible, schmerzhafte Knick-Senk-Full. Grund-
voraussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie sind eine sorg-
faltige Indikationsstellung und ein ausreichendes Wachs-
tumspotenzial der entsprechenden Epiphysenfuge. Eine gute

Summary: Ankle valgus, clubfoot, juvenile hallux valgus and
flatfoot are possible indications for epiphyseodeses. Essential
requirements are indication, a sufficient growth potential of

the relevant physis, as well as a good compliance by children
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Hintergrund

Grundvoraussetzung fiir eine wachs-
tumslenkende Therapie ist ein signifi-
kantes Restwachstum der Epiphysenfu-
ge. Da sich die Wachstumsfugen an un-
terschiedlichen Regionen zu verschie-
denen Zeitpunkten verschlieffen und
ihre Wachstumspotenz unterschiedlich
stark ausgepragt ist, ist eine moglichst
genaue Einschidtzung des Wachstums-
potenzials zum Zeitpunkt der Operati-
on von grofler Wichtigkeit. Routinema-
Rig wird die Wachstumslenkung im Sin-
ne einer permanenten (Ausbohren der
Epiphysenfugen) oder temporiren (z.B.
mittels Blountklammern) Epiphyseode-
se zur Behandlung von Achsdeformita-
ten der Beine (X- und O-Beine), in der
Behandlung von Beinldngendifferen-
zen, aber auch in der Therapie von kind-
lichen und juvenilen Skoliosen ange-
wendet. Ist das Wachstum schon zu

weit fortgeschritten und die Wachs-
tumsfuge anndhernd verschlossen,
kommt eine wachstumslenkende The-
rapie nicht mehr infrage. Dann stehen
korrigierende Umstellungsosteotomien
im Vordergrund, die invasiver und zu-
meist mit einer hoheren Morbiditdt as-
soziiert sind.

Gerade im Bereich des Sprung-
gelenks und des Fufles haben sich in
den letzten Jahren neue wachstumslen-
kende Therapiemoglichkeiten ent-
wickelt. Sie kénnen i.d.R. minimalinva-
siv durchgefiihrt werden und ermogli-
chen zumeist eine unmittelbar postope-
rative, schmerzadaptierte Vollbelas-
tung.

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand ein-
zelner Patientenbeispiele einen Uber-
blick tiber die derzeit angewendeten
wachstumslenkenden Therapieverfah-
ren am kindlichen Sprunggelenk und
Fuf} zu vermitteln.

Temporire Schrauben-
epiphyseodese der distalen
medialen Tibia zur Behand-
lung der Valgus-Deformitat
des oberen Sprunggelenks

Valgus-Deformitét des oberen
Sprunggelenks

Klinisches Bild einer fortgeschrittenen
Valgus-Deformitit des oberen Sprung-
gelenks ist zumeist ein flexibler Knick-
Senk-Fuss. Gewohnlicherweise ist die De-
formitdt progredient und fithrt zu einem
Malalignement des Sprunggelenks mit as-
soziierten Problemen, wie z.B. einem Hal-
lux valgus und belastungsabhédngigen Be-
schwerden. Folge einer persistierenden
Valgusstellung ist die dauerhafte Fehlbe-
lastung v.a. des dueren Gelenkkomparti-
ments, was im weiteren Verlauf zu einer
Schadigung des Knorpels im Sinne einer
sog. Valgus-Arthrose des oberen Sprung-
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gelenks fiihren kann. Die Ursachen fiir
eine Valgusfehlstellung des oberen
Sprunggelenks sind vielfiltig. Neben der
idiopathischen Genese tritt die Valgus-
deformitdt nach stattgehabten Fraktu-
ren des oberen Sprunggelenks auf. Ver-
mehrt findet sie sich auch bei Kindern
und Jugendlichen mit neuromuskula-
ren Erkrankungen wie z.B. Myelomenin-
gocele [1, 2], Kinderlahmung oder Zere-
bralparese [3]. Assoziiert ist diese Defor-
mitdt auch bei Kindern mit Klumpfiiflen
[4-6], multipler Exostosenerkrankung
[7-9], fibuldrer Hemimelie und fibuldrer
Pseudarthrose [10-12]. Zur Diagnosesi-
cherung und Objektivierung des Be-
funds ist ein ap-Rontgenbild des Unter-
schenkels im Stand durchzufiihren. Eine
Sprunggelenkaufnahme ist nicht ausrei-
chend, da der laterale distale Tibiawin-
kel (Normbereich 86-92°) nicht aus-

gemessen werden kann. Ist die Deformi- Abbildung 1 Temporire Schraubenepiphyseodese der distalen Tibia. @) Markierung der Land-
tat ausgepragt oder progredient, besteht marks; b) Minimalinvasives Positionieren des Fiihrungsdrahtes; €) Uberbohren; d) Einbringen
in der Regel eine Operationsindikation. der kandlierten Schraube.

Tempordre Schrauben-
epiphyseodese der distalen Tibia

Ziel der Therapie ist die Korrektur der
Fehlstellung und die Pravention assozi-
ierter Probleme. Ist die Wachstumsfuge
der distalen Tibia bereits verschlossen
(sie schlieft sich von lateral nach medi-
al), kann eine entsprechende Korrektur
der Deformitdt nur tiber Osteotomien
erfolgen [13-16]. Ist die distale Tibiafu-
ge noch offen und besteht ausreichen-
des Wachstumspotenzial, kann wachs-
tumslenkend therapiert werden. Beste-
hen Zweifel am Skelettalter des Kindes,
sollte zuvor eine Skelettalterbestim-
mung, z.B. durch Rontgen der linken
Hand, durchgefiihrt werden. Die Epi-
physeodese wird durch eine minimal-
invasiv einzubringende, kantilierte,
i.d.R. 4,5 mm dicke Kortikalisschraube
durchgefiihrt, die transepiphysar unter
Bildwandlerkontrolle tiber die Innen-
knochelspitze eingebracht wird (Abb.
1). Der Schraubenkopf sollte versenkt

Sssssnn

werden, damit es postoperativ zu kei-
nen Weichteilproblemen kommt.

In Studien konnte gezeigt werden,
dass die monatliche Korrekturrate der
Valgusdeformitdt etwa 0,6° betragt, wo-

bei die individuelle Korrekturrate stark Abbildung 2 Valgusdeformitét des oberen Sprunggelenks eines 14-jahrigen Jungens mit
variieren kann. Die Ursache der Valgus- hereditédrer, multipler Exostosenerkrankung. a) Klinisches Bild des OSG-Valgus; b) Situation im
deformitdt scheint hierbei keine sig- Zehenspitzenstand; €) Praoperatives koronares Réntgen; d) Reduktion der Valgusdeformitat
nifikante Rolle zu spielen [17]. Muss die 6 Monate nach Schraubenepiphyseodese der distalen Tibia; €) Korrektur der Deformitat
Schraube bei erfolgter Korrektur vor 22 Monate postoperativ; f) 30-Monats-Follow-up.
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Abbildung 3 12-jahriger Junge mit residuellem SpitzfuR bei KlumpfuRrezidiv. @) Das sagittale Rontgenbild zeigt den vergroRerten anterioren dis-
talen Tibiawinkel (ADTA; 85°); b) Reduktion des ADTA auf 78°; €) Reduktion des ADTA auf 68°.

dem Fugenschluss entfernt werden, be-
steht ein gewisses Risiko eines Rebound-
Phanomens, das gerade bei Kindern mit
multipler hereditdrer Exostosenerkran-
kung mit bis zu 43 % recht gross ist [8].

Fallbeispiel 1 (Abb. 2)

Bei dem hier vorgestellten 14-jahrigen
Jungen mit multipler, hereditdrer Exo-
stosenerkrankung und konsekutiver
Valgusdeformitdt des oberen Sprung-
gelenks (lateraler distaler Tibiawinkel
70°, Abb. 2 A-C) wurde eine temporire
Schraubenepiphyseodese der distalen
medialen Tibia durchgefiihrt (Abb. 2 D).
Innerhalb von 18 Monaten ist es zu ei-
ner vollstindigen Korrektur der Fehlstel-
lung gekommen (Abb. 2 E-F). Das Ent-
fernen der Exostosen im Bereich der
Sprunggelenkgabel ist dabei meistens
nicht erforderlich.

Distale ventrale Tibia-
epiphyseodese zur Korrektur
der Spitzfufddeformitiit bei
Klumpfufdrezidiv

Spitzfudeformitdt bei Klumpfuf3-
rezidiv

Seitdem die nicht invasive Gipsredressi-
on nach Ponseti zum Goldstandard der

Klumpfufltherapie geworden ist, ist die
Rezidivrate auf 2-5 % gesunken [18]. Bei
operativ therapierten Klumpfiifen ist die
Rate mit 25-45 % deutlich hoher [18-
19]. Eines der hdufigsten Probleme ist der
Residualspitzfufi. Ein héaufiger Grund fiir
die assoziierte eingeschriankte Dorsalex-
tenisonsfihigkeit des Fufles ist die Pro-
curvation der distalen Tibia, die durch ei-
nen erhohten anterioren, distalen Tibia-
winkel (ADTW > 78°) charakterisiert ist.
Zur Klarung der Atiologie sollte neben der
klinischen Untersuchung eine laterale
Rontgenaufnahme des gesamten Unter-
schenkels im Stand durchgefiihrt wer-
den, um den anterioren, distalen Tibia-
winkel bestimmen zu kénnen. Es werden
zahlreiche aufwendige Therapieoptio-
nen, wie die dorsal extendierende Osteo-
tomie oder das ausgedehnte Weichteilre-
lease, beschrieben [19-20]. Bei noch aus-
reichender Wachstumspotenz  kann
durch die tempordre Epiphyseodese der
distalen ventralen Tibia die Procurvation
der distalen Tibia verringert und damit
die Dorsalextensionsfihigkeit des Fuf3es
verbessert werden.

Temporare Epiphyseodese der
ventralen distalen Tibia

Praoperativ miissen andere Klumpfuf3-
assoziierte Deformitédten, wie beispiels-
weise der Flat-Top-Talus, die Verkiirzung/

Vernarbung des dorsalen Kapselbandap-
parats sowie der Achillessehne und das
Impingement durch eine elongierte ven-
trale Kapsel ausgeschlossen, bzw. deren
Therapie mitgeplant werden. Bei vorlie-
gender verminderter Dorsalextensions-
fahigkeit, vergrofertem ADTW und
noch offenen Wachstumsfugen ist die
tempordre Epiphyseodese der distalen
ventralen Tibia eine Therapieoption.
Hierzu wird unter Bildwandlerkontrolle
eine ,8-plate” eingebracht, die die dista-
le Tibiaepiphysenfuge umgreift. Auf eine
exakte Schraubenlage ist zu achten. Die
Schraubenlédnge ist dabei so zu wihlen,
dass in der sagittalen Ebene etwa 40 %
des Durchmessers der distalen Tibia
nicht tberschritten werden. Unmittel-
bar postoperativ kann mit der schmerz-
adaptierten Vollbelastung begonnen
werden. Die Indikation zur Entfernung
der Platte sollte v.a. klinisch, im Sinne ei-
ner signifikanten Verbesserung der Dor-
salextension des Fufles, gestellt werden.
Ist die Wachstumsfuge bereits verschlos-
sen bevor eine ausreichende Verbes-
serung eingetreten ist, sollte unserer An-
sicht nach die Platte entfernt werden.
Nicht selten sind bei den Kindern Folge-
operationen notwendig, die durch ein-
liegendes Material erschwert werden.
Mogliche Komplikationen sind das Im-
plantatversagen, die Penetration der
Schrauben in das OSG bzw. in die Epi-
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physenfuge sowie die Uberkorrektur
[21].

Erste Ergebnisse dieser Methode
sind ermutigend. Die Arbeitsgruppe um
Zaid Al- Aubaidi konnte bei 25 Kindern
mit Rezidivklumpfufl und erhdhtem
ADTW eine Veranderung des ADTW im
Mittel um 13° feststellen. Eine Korrelati-
on zwischen den radiologischen und kli-
nischen Ergebnissen konnten sie jedoch
nicht nachweisen, da sich die Dorsalex-
tensionsfahigkeit ,nur” um 2° gebessert
hatte [21]. Die Evaluation der 12 in un-
serer Klinik therapierten Kinder zeigt
mit einer mittleren Verbesserung der
Dorsalextensionsfahigkeit um 6° und ei-
ner Verringerung des ADTW im Mittel
um 12° eine gewisse Korrelation der Kkli-
nischen und radiologischen Parameter.

Fallbeispiel 2 (Abb. 3)

Die Rontgenbilder zeigen den erhoh-
ten ADTW (85°) bei einem 12-jihrigen
Jungen mit residuellem Spitzfufy bei
zugrunde liegendem Klumpfuflrezidiv
(Abb. 3 A). Die Dorsalextension betrug
prdoperativ 0°, Fersenkontakt beim
Gehen war nicht moglich. In den Ver-
laufsbildern ist die ventrale distale Ti-
biaepiphyseodese mittels 8-plate post-
operativ (Abb. 3 B) und kurz vor der Ma-
terialentfernung (Abb. 3 C) abgebildet.
Es ist eine deutliche Reduktion des
ADTW auf 68° zu erkennen. Die Dorsal-
extension hatte sich auf 15° gebessert,
sodass die Indikation zur Entfernung der
Platte gestellt werden konnte.

Epiphyseodese der lateralen
Wachstumsfuge des Os meta-
tarsale I zur Behandlung des
juvenilen Hallux valgus

Juveniler Hallux valgus

Definitionsgemdf spricht man bei Kin-
dern zwischen dem 11. und 18. Lebens-
jahr von einem juvenilen Hallux valgus
und bei Kindern bis zum 10. Lebensjahr
von einem Kkindlichen Hallux valgus.
Die Inzidenz betrdgt in der Literatur
1,6 %, wobei Mddchen etwa 5-mal hdu-
figer betroffen sind [22]. Da der kindli-
che Hallux valgus zumeist keinerlei Be-
schwerden verursacht, erfolgt die erste
Konsultation des Arztes zumeist jen-
seits des 10. Lebensjahrs aufgrund eines
satypischen Aussehens” oder Druck-

stehend F

Abbildung 4 11-jéhriges Madchen mit juvenilem Hallux valgus. @) Praoperative Situation;

b) 7 Monate nach Schraubenepiphyseodese der lateralen Wachstumsfuge des Os metatarsale .

stellen im Schuh. Schmerzen spielen ei-
ne eher untergeordnete Rolle [23]. Ob-
jektiviert wird die Hallux-valgus-Defor-
mitdt in einem ap-Rontgenbild des Fu-
Bes im Stand mit typischerweise nach
lateral abfallendem, distalen metatarsa-
lem Gelenkflichenwinkel (DMMA, dis-
tal metatarsal articular angle). Wie
beim Erwachsenen werden der Hallux-
valgus-Winkel und der Intermetatarsal-
winkel bestimmt. Neben diesen Win-
keln, die das Ausmaf’ der Fehlstellung
beschreiben, steht zur Indikationsstel-
lung fiir eine operative Therapie v.a. der
Leidensdruck der Patienten im Vorder-
grund. Neben konservativen Mafinah-
men im Kindesalter, wie dem Tragen
von pass- und fufigerechten Schuhen
sowie von redressierenden Bandagen
[24], stehen operative Verfahren zu-
meist als Kombination weichteilbalan-
cierender Eingriffe und Korrekturosteo-
tomien zur Verfliigung [25-26]. Auf-
grund einer relativ hohen Rezidivrate
nach solchen Eingriffen bei Kindern
und Jugendlichen wird in der Literatur
die operative Korrektur der Hallux-val-
gus-Deformitdt nach Abschluss des Ske-
lettwachstums (13-16 Jahre) diskutiert
[27]. In einigen Fillen ist dieses jedoch

nicht umzusetzen, da die Deformitat zu
schnell fortschreitet und die Kinder
mitunter doch starke Probleme haben.

Epiphyseodese der lateralen Wachs-
tumsfuge des Os metatarsale I

Erstmalig wurde Ende der 1990er Jahre
iiber eine wachstumslenkende Therapie
des juvenilen Hallux valgus berichtet
[28]. Gute Ergebnisse wurden sowohl
nach Ausbohren der lateralen Wachs-
tumsfuge des Os metatarsale I [29], als
auch nach Verklammerung der Fuge be-
schrieben [30]. Eigene Erfahrungen bei
bisher 13 Kindern (21 Fiife) mit einer
tempordren  Schraubenepiphyseodese
der lateralen Wachstumsfuge des Os me-
tatarsale I zeigen ebenfalls eine gute Kor-
rektur der Hallux-valgus-Deformitat. Die
Epiphyseodese = wird durch eine
minimalinvasiv einzubringende, kani-
lierte, i.d.R. 3 mm dicke Kortikalis-
schraube durchgefiihrt. Die Schraube
wird unter Bildwandlerkontrolle von
medial tiber den lateralen Anteil der Fu-
ge in die Epiphyse eingebracht. Der
Schraubenkopf sollte versenkt werden,
damit es postoperativ zu keinen Weich-
teilproblemen kommt.
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Abbildung 5 11-jahriger Junge mit
schmerzhaften flexiblen Knick-Senk-FiiRen.
a-b) Praoperative Situation; c¢-d) Zustand
nach erfolgter Schraubenarthrorise.

Fallbeispiel 3 (Abb. 4)

Die dargestellten Rontgenbilder zeigen
die juvenile Hallux-valgus-Deformitat ei-
nes 11 Jahre alten Mddchens, die tiber
entsprechende Schmerzen und Probleme
im Schuh klagte. Nach ausfiihrlicher Auf-
kldrung wurde bei einem prdoperativen
Hallux-valgus-Winkel von 22° und einem
Intermetatarsalwinkel von 19° (Abb. 4 A)
die laterale Schraubenepiphyseodese am
Os metatarsale I durchgefiihrt. Sieben
Monate spater hatten sich sowohl die kli-
nischen Probleme als auch die radiologi-
schen Parameter (Abb. 4 B) gebessert.

Subtalare Schraubenarthrori-
se zur Behandlung des
schmerzhaften, flexiblen
Knick-Senk-Fufies

Flexibler Knick-Senk-Fuf$

Der Knick-Senk-Fuf} ist einer der hdufigs-
ten Griinde fiir eine orthopddische Vor-
stellung im Kindesalter. Im frithen Kindes-
alter handelt es sich um eine durch die La-

xizitdit der Bander bedingte physiologi-
sche Fu3form [31]. Bis zum 7. Lebensjahr
sollte sich das Fullangsgewolbe dann aus-
gebildet haben [32]. Die Prdvalenz des
Knick-Senk-Fufes im Vorschulalter wird
mit 36-52 %, nach dem 10. Lebensjahr
mit 4 % beschrieben [31, 33]. Es wird zwi-
schen flexiblen, rigiden und neurologi-
schen Knick-Senk-Fiiflen unterschieden.
Asymptomatische Knick-Senk-Fiifie sind
zumeist nicht behandlungsbediirftig [34].
Beim schmerzhaften Knick-Senk-Fuf} soll-
ten, neben der klinischen Untersuchung,
Rontgenbilder des Fufies im Stehen dorso-
plantar und lateral angefertigt werden. Ty-
pische radiologische Befunde sind ein ta-
localcanearer Winkel >35° sowie ein talo-
metatarsaler Winkel >0° (Meary’s line). Bei
klinischem Verdacht auf eine Coalitio soll-
te diese mittels Schrdgaufnahmen, bei
noch bestehenden Zweifeln mittels
schnittbildgebender Verfahren diagnosti-
ziert, bzw. ausgeschlossen werden. In der
klinischen Untersuchung ist neben der
Priifung der Flexibilitat insbesondere auch
auf eine Verkiirzung der Wadenmuskula-
tur zu achten, da ein Spitzfuf$ hdufig durch
einen Knick-Senk-Fufy maskiert wird. Fiir
schmerzhafte rigide sowie neurologische
Knick-Senk-Fiifle werden zumeist invasive
operative Therapien wie Exzisionen von
Coalitiones, Calcaneusverschiebeosteoto-
mien, Calcaneusverlingerungsosteoto-
mien sowie Arthrodesen empfohlen. Der
flexible Knick-Senk-Fuf$ wird haufig mit
Orthesen therapiert, jedoch existiert bis-
her in der Literatur keine entsprechende
Evidenz fiir deren Wirksamkeit [32, 35].

Subtalare Schraubenarthrorise

Die subtalare Schraubenarthrorise ist eine
minimalinvasive Technik, bei der eine ka-
niilierte Schraube in den Sinus Tarsi ein-
gebracht wird [37, 38]. Alternativ zur
Schraubenarthrorise kann in den Sinus
tarsi ein sog. Spacer oder ein autologer
Knochenspan als Platzhalter eingebracht
werden [39]. Intraoperativ erfolgt die Aus-
wahl der korrekten Schraubenldnge tiber
eine klinische Kontrolle des Riickfufival-
gus in Neutralposition des Fufles. Die Ar-
throrise verhindert die tiberméflige Mobi-
litat im Subtalargelenk und blockiert die
Valgus- und Pronationsabweichung des
Calcaneus unter Belastung [37]. Im Ver-
lauf des Wachstums passen sich Talus und
Calcaneus an, sodass nach 2-3 Jahren die
Vorraussetzungen fiir eine dauerhafte
Korrektur gegeben sind und die Schraube

entfernt werden kann [37]. Der empfoh-
lene Operationszeitpunkt im Kindesalter
wird von den meisten Autoren im Alter
zwischen 8-12, maximal 13 Jahren ange-
geben, sodass ein noch ausreichendes
Restwachstum vorhanden ist [37, 40, 41].

Fallbeispiel 4 (Abb. 5)

Die dargestellten Rontgenbilder stammen
von einem 11-jdhrigen Jungen, welcher
bei flexiblen Knick-Senk-Fiilen bds. tiber
2 Jahre mit Schuheinlagen versorgt wurde
(Abb. 5 A-B). Bei persistierenden Schmer-
zen im Bereich der Achillessehne und des
Fu3gewolbes unter und nach Belastung
wurde die Indikation zur Schrauben-
arthrorise gestellt. Die postoperativen Bil-
der zeigen die eingebrachte Schraube, die
etwa 0,5 cm in den Sinus tarsi ragt und
sich unter dem Proc. lateralis tali absttitzt
(Abb. 5 C-D). Der Junge konnte ab dem
ersten postoperativen Tag ohne Hilfsmit-
tel gehen. Eine Sportkarenz wurde bis zum
Abschluss der Wundheilung empfohlen.
Nach 2,5 Jahren erfolgte die Schrauben-
entfernung. Der Patient ist beschwerde-
frei, die Knick-Senk-Fufl Deformitdt hatte
sich vollstindig zurtickgebildet.

Schlussfolgerung

Grundvoraussetzung fiir eine erfolgreiche
wachstumslenkende Therapie am distalen
Unterschenkel und Fufd ist die sorgféltige
Indikationsstellung und Durchfiihrung
der Operation, ein ausreichendes Wachs-
tumspotenzial der entsprechenden Epi-
physenfuge und eine gute Compliance der
Kinder und Eltern. In der Regel ist unmit-
telbar postoperativ die schmerzadaptierte
Vollbelastung moglich. RegelméRige kli-
nische und radiologische Kontrollen sind
essenziell, um u.a. eine Uberkorrektur zur
verhindern. Ist die Implantatentfernung
bei erfolgter Korrektur vor dem Fugen-
schluss indiziert, besteht ein gewisses Rezi-
divrisiko. Hierliber sollte schon vor dem

ersten Eingriff aufgeklart werden.
Interessenkonflikt: keine ange-
geben
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