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Quintessenz

® Die Epiphysiodese ist eine einfache und effiziente Methode zur Behan-
dlung von Beinldngendifferenzen zwischen 3 und 5 cm sowie von
schwerwiegenden Achsenfehlstellungen im Kindesalter.

® Die permanente Epiphysiodese mittels perkutanen Anbohrens und
Auskiirettierens oder die tempordre perkutane Schraubenepiphysiodese
wird primér zur Behandlung von Beinldngendifferenzen eingesetzt.

® Die tempordre Epiphysiodese unter Verwendung von «eight-plates»
oder mittels perkutaner Schraubenepiphysiodese stellt die Standardthe-
rapie fiir Achsenfehlstellungen der unteren Extremitdten im Kindesalter
dar und ermdglicht eine frithzeitige Korrektur schwerer Deformitaten.

® Sehr schwerwiegende Beinldngendifferenzen bedingen eine Kallus-
distraktion, die mit einer Verkiirzungsosteotomie oder Epiphysiodese der
Gegenseite kombiniert werden kann, bzw. erfordern die Anlage einer
Orthese [2].

Beinlangendifferenzen und Achsenfehl-
stellungen der unteren Extremitaten

Beinldngendifferenzen und Achsenfehlstellungen der
unteren Extremitédten stellen die haufigsten Indikationen
fiir eine chirurgische Korrektur des Lingenwachstums
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langer Rohrenknochen im Kindesalter dar. Beinlingen-
differenzen bis 2 cm sind héufig, in den meisten Fillen
asymptomatisch und bediirfen keiner Therapie [1].
Hohergradige Lingenunterschiede treten meist idio-
pathisch, kongenital oder posttraumatisch auf und ma-
nifestieren sich in Form von Hinken, asymmetrischem
korperlichem Erscheinungsbild, Knie- und/oder Riicken-
schmerzen [2]. Sie bediirfen der operativen Therapie
oder der Anlage einer Orthese.

Die meisten kongenitalen Achsenfehlstellungen der un-
teren Extremitéten bestehen aus Genua vara (O-Beine;
physiologisch bis 2 Jahre) und Genua valga (X-Beine;
physiologisch bis 6 Jahre), die sich spontan wieder aus-
gleichen. Achsenfehlstellungen der Kniegelenke werden
als signifikant und therapiebediirftig betrachtet, wenn
sie (1.) ausserhalb der medialen beiden Quadranten des
Kniegelenks liegen und (2.) obengenannte Altersgrenzen
fiir Genua vara und valga iiberschreiten. Sie konnen zu
Schmerzen, Hinken, Gelenksinstabilititen, Belastung
angrenzender Gelenke und zur frithzeitigen Arthrose
fithren [2] (Abb. 1 ).

Operative Korrektur von Beinldngen-
differenzen und Achsenfehlstellungen
der unteren Extremitaten

Operativ stehen verschiedene Mdglichkeiten zur Kor-
rektur von Beinldngendifferenzen und Achsenfehlstel-
lungen zur Verfiigung, einschliesslich Knochenverldan-
gerungen und -verkiirzungen, Korrekturosteotomien
und Epiphysiodesen. Hierbei bestimmt insbesondere
das Ausmass der Langenunterschiede bzw. der Fehl-
stellung, welche Korrekturmethode die giinstigste ist.

Sehr schwerwiegende Verkiirzungen langer Rohren-
knochen kénnen durch «Kallusdistraktion» korrigiert
werden [3]. Zum ersten Mal im Jahr 1905 beschrieben,
wird eine Osteotomie durchgefiihrt, wihrend der die
beiden Knochenfragmente mittels longitudinalen oder
zirkuldren Fixateurs externe distrahiert werden. Zwi-
schen den beiden Knochenfragmenten bildet sich Kallus
(Abb. 2 ). Die Distraktionsgeschwindigkeit betrigt ca.
1 mm pro Tag, kann aber je nach Lokalisation variieren.
Die Knochenregeneration der Kallusdistraktion findet
ca. vier- bis achtmal schneller statt als das physio-
logische Knochenwachstum und betrdgt je Knochen-
fragment zwischen 200 und 400 pm pro Tag. Entspre-
chend stellt diese Therapiemethode einen langwierigen
und einschneidenden Prozess flir Patient und Familie
dar und bedarf einer guten Compliance des Patienten.
Die Kallusdistraktion geht mit einer hohen Komplika-
tionsrate einher. Hiufige Komplikationen sind Pintrakt-
infekte, Bewegungseinschrankungen, Schmerzen wih-
rend der Distraktion, Re-Frakturen, die Bildung einer
Pseudoarthrose, Achsenabweichungen, Kontrakturen
und die Verletzungen von neurovaskuldren Strukturen
[4]. Osteotomien bieten sich ebenfalls zur Verkiirzung
langer Rohrenknochen oder als sogenannte «Korrektur-
osteotomien» zur Korrektur von Achsenfehlstellungen
an. Bei Letzterem wird beispielsweise ein keilformiges
Knochenstiick entfernt. Nach Verkiirzung und/oder
Achsenumstellung durch die Osteotomie werden die
beiden Knochenfragmente gegeneinander fixiert. Ver-
kiirzungsosteotomien der unteren Extremitdten auf-
grund von Beinldngendifferenzen werden bevorzugt
am Femur und nicht an der Tibia durchgefiihrt. Hierbei
wird meist subtrochantir osteotomiert und mit Platte
fixiert oder der Schaft wird osteotomiert und intrame-
dullar fixiert [1]. Die Kallusdistraktion alleine erlaubt
problemlose Knochenverlingerungen bis ca. 4 cm. Je
nach Problemstellung sind Distraktionen bis 8 oder gar
10 cm pro Verldngerungsschritt moglich. Im Wachstum
bzw. bei hohergradigen Beinlingendifferenzen sind teil-
weise mehrmalige Distraktionen nétig (Tab. 1 &) [11.
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Abbildung 1

Die mechanische Achse der unteren Extremitét verlauft von der Hiftkopfmitte bis zur Mitte des oberen Sprunggelenks. Teilt man das Knie in 4 Quadranten, so wird
ein Verlauf innerhalb der medialen beiden Quadranten (-1, 1) als physiologisch betrachtet. Verlauft die mechanische Achse Uber das Alter der physiologischen Genua
vara (bis 2 Jahre) oder Genua valga (bis 6 Jahre) hinaus ausserhalb der medialen Quadranten (+2, +3, =2, —3), so bedarf es allenfalls der chirurgischen Intervention.
In der rechten Bildhalfte ist ein Beispiel eines Genu valgum gezeigt: Die mechanische Achse (gestrichelte Linie) verlauft lateral (+3) der Kniemitte.

Epiphysiodese

Eine elegante Moglichkeit der operativen Wachstums-
lenkung wahrend des physiologischen Knochenwachs-
tums bietet die sogenannte Epiphysiodese. Diese be-
schreibt die temporédre oder permanente, totale oder
partielle Fusion der Wachstumsfuge und stellt eine eta-
blierte Methode zur Korrektur von Beinldngendifferenzen
bis 5 cm und Achsenfehlstellungen der unteren Extre-
mitéten bei Kindern und Jugendlichen dar (Tab. 1) [5].
Interessanterweise verlduft das Lingenwachstum in
den Epiphysenfugen der unteren Extremitédt nicht sym-
metrisch: wiahrend die proximale Femurfuge nur ca.
17% und somit den geringsten Anteil des Beinldngen-
wachstums ausmacht, tragt die distale Femurfuge ca.
37% und somit den grossten Anteil bei. Zusammen mit
der proximalen Tibiafuge (ca. 28%) machen die knie-
nahen Epiphysenfugen knapp zwei Drittel des Beinldn-
genwachstums aus. Weitere ca. 18% des Beinldngen-
wachstums finden in der distalen Tibiafuge statt.

Eine grosse Herausforderung stellt das optimale Timing
der Epiphysiodese dar. Etwa die Hélfte aller Kinder hat
in Bezug auf das chronologische Alter ein verzogertes
oder akzeleriertes Knochenalter [6]. Entsprechend miis-
sen insbhesondere das berechnete Knochenalter und die

prognostizierte Lingendifferenz zum Zeitpunkt des ab-
geschlossenen Knochenwachstums, aber auch Tanner-
Stadien sowie der Wachstumsverlauf vom Chirurgen in
die zeitliche Planung mit einbezogen werden [2]. Die
Epiphysiodese sollte zu Beginn der Pubertit geplant wer-
den, um den optimalen Behandlungszeitpunkt nicht zu
verpassen. Eine zu friih oder zu spét durchgefiihrte Epi-
physiodese kann zur Uber- bzw. Unterkorrektur fithren
und Folgeeingriffe zur Korrektur von konsekutiven/ver-
bliebenen Achsenfehlstellungen und Beinldngendiffe-
renzen notwendig machen. Epiphysiodesen werden in
den meisten Fillen an den knienahen Epiphysenfugen
durchgefiihrt. In Abhéngigkeit von der Lokalisation der
Wachstumsfehlbildung oder Achsenfehlstellung wird die
Epiphysiodese an der distalen Femurfuge, der proxima-
len Tibiafuge oder kombiniert an beiden Fugen durch-
gefiihrt [2, 6].

Permanente Epiphysiodese

Die erste Epiphysiodese wurde im Jahr 1933 von Dallas
B. Phemister, einem amerikanischen Orthopéden, be-
schrieben [5, 7]. Er entfernte hierbei einen die Epiphysen-
fuge tiberspannenden Knochenblock, meisselte die Epi-
physenfuge heraus und reimplantierte den Knochenblock
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Abbildung 2

Beispiel einer beidseitigen Kallusdistraktion am Femur. Gezeigt werden die unteren Extremitéaten vor (A), wahrend (B) und nach (C) Kallusdistraktion.
Die zusatzlich gewonnene Lange betrug beidseits 6 cm.

Tabelle 1

Modifizierte Therapieempfehlung entsprechend dem Ausmass der Beinldangendifferenz

(nach [1, 2]).

Beinlangendifferenz  Therapie

1-2 cm
3-5cm
4-10 cm
10-20 cm

>20 cm

Schuhwerk/Einlagen

Epiphysiodese

Kallusdistraktion

Kallusdistraktion + kontralaterale Verklrzungsosteotomie /
kontralaterale Epiphysiodese oder mehrmalige Distraktionen

Orthese oder mehrmalige Distraktionen

um 180° rotiert. Somit hatte er einen Knochensteg ge-
schaffen, welcher die Epiphysenfuge iiberbriickte. Diese
Methode wurde im Laufe der Jahre durch weniger in-
vasive Verfahren, wie das perkutane Anbohren und Aus-
kiirettieren, welches erstmals von Canale im Jahr 1986
beschrieben wurde [8], ersetzt. Die Bohrung sollte hierbei
mindestens 4,5 mm Durchmesser haben. Die zusétzliche
Kiirettage wird mittels scharfen Loffels durchgefiihrt.

Temporéare Epiphysiodese

Im Jahr 1949 beschrieb Blount zum ersten Mal eine re-
versible Form der Epiphysiodese, indem er drei die
Epiphysenfuge iiberbriickende Klammern einbrachte,
die nach suffizienter Korrektur der Linge/Achse wieder
entfernt werden konnten. Aufgrund von Materialpro-
blemen, einschliesslich Dislokation, Biegung oder Bruch
— trotz Herstellung stabilerer Klammern im Verlauf —
wechselten einige Zentren mit der Zeit zur temporaren
perkutanen Schraubenepiphysiodese (PETS), welche
erstmals im Jahr 1998 von Métaizeau beschrieben
wurde [9]. Hierbei werden kantilierte Schrauben unter
Bildwandlerkontrolle schrag oder senkrecht durch die
Epiphysenfuge eingebracht, um deren Wachstum zu
blockieren. Die permanente Epiphysiodese mittels per-
kutanen Anbohrens und Auskiirettierens sowie die tem-
pordre perkutane Schraubenepiphysiodese stellen
heutzutage die Standardtherapie zur Korrektur von
Beinldngendifferenzen zwischen 3 und 5 cm dar [2].
Im Jahr 2007 beschrieb Stevens die sogenannte «eight-
plate», eine Zwei-Loch-Platte, die mit zwei flexiblen
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Vergleich temporare (mittels eight-plates) versus permanente Epiphysiodese (nach Canale [8]).

Definitiv (nach Canale)

Alter bei Operation Klar vorgegeben durch das Wachstumspotential der Kinder

Rehabilitation

(gemaéss Knochenalter)

Sportverbot fir 2 Wochen

Wachstumslenkung Uberkorrekturen miissen teilweise mittels kontralateraler

Kosten

Epiphysiodese ausgeglichen werden

Geringe Kosten (kein Implantat, meist nur eine Operation notig)

Anzahl Operationen Einmaliger Eingriff

Kosmetik/Narbe

Ca. 1 cm messende Narbe

Temporiar (eight-plates)

Bereits jlngere Patienten therapierbar. Breiteres Fehlbildungsspektrum

Sportverbot fir 2-4 Wochen

Einfache Wachstumslenkung. Knochenwachstum reversibel

Teurer (Implantatkosten, zweizeitig)
Zweizeitiger Eingriff (Im- und Explantation)

2-3 cm messende Narbe

stahand

Abbildung 3

Beispiel einer temporéren Epiphysiodese mittels eight-plates. Die Genau valga (A) werden mittels medialseits an den knienahen Epiphysenfugen eingebrachten
eight-plates (B und C) korrigiert. (C) zeigt das Resultat nach 8 Monaten. Ein Jahr nach Therapiebeginn hat das Kind gerade Beinachsen (D).

Schrauben besetzt wird [10]. Die «eight-plate» wird
durch einen minimalinvasiven Zugang extraperiostal
eingebracht und mittels Gewindeschrauben im Kno-
chen verankert. Aufgrund des Zuggurtungseffekts reicht
die Verwendung einer Platte pro Epiphysenfuge. Die
tempordre Implantation von «eight-plates» geht mit
deutlich weniger Materialproblemen einher als die
Klammerepiphysiodese und ermdoglicht eine einfachere
Im- und Explantation. Im Gegensatz zur perkutanen
Schraubenepiphysiodese fiihrt die «eight-plate»-Epi-
physiodese zu keiner direkten Beeintrdchtigung der
Epiphysenfuge. Sie bedarf allerdings eines etwas inva-
siveren, 2-3 cm messenden Zugangs mit etwas schlech-

terem kosmetischem Resultat als bei der definitiven
Epiphysiodese. Weiter konnen die eingebrachten «eight-
plates» zu einer mechanischen Irritation mit konseku-
tiver Bewegungseinschrinkung fiihren. Dieses Phano-
men wird typischerweise zu Beginn der postoperativen
Rehabilitation und h&aufiger bei femoral als bei tibial
eingebrachten Platten beobachtet [2] (Tab. 2 &).

Insgesamt zeigt das Knochenwachstum nach temporérer
Epiphysiodese einen Rebound-Effekt von ca. 4-5° nach
Achsenkorrektur, der zumindest teilweise durch einen
etwas vorzeitigen Wachstumsstop (von 4 bis 6 Monaten)
kompensiert wird. Entsprechend werden eine leichte
Uberkorrektur sowie regelmissige radiologische Kon-
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trollen des Patienten nach tempordrer Epiphysiodese
empfohlen [2]. Die tempordre Epiphysiodese mittels
«eight-plates» stellt heutzutage die Standardtherapie
fiir Achsenfehlstellungen der unteren Extremitdt dar.
Sie erlaubt eine aktive Kontrolle des Knochenwachs-
tums und ermdoglicht somit insbesondere die Achsen-
korrektur bei schwierig voraussagharen Achsenabwei-
chungen im Wachstumsalter [2] (Abb. 3 EX).
Verschiedene experimentelle Techniken der Epiphysio-
dese werden aktuell am Tiermodell erforscht. Absorbier-
bare Schrauben wiirden dem Patienten die Notwendigkeit
der Materialentfernung nach temporédrer Epiphysio-
dese ersparen. Minimalinvasive Techniken, einschliess-
lich der Applikation eines CO.-Lasers oder der direkten
Elektrokauterisation der Epiphysenfuge, sind ebenso
experimentell wie die photodynamische Therapie, die
Radiofrequenztherapie oder die Infusion wachstums-
hemmender Substanzen in die Epiphysenfuge.
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