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1. Ei eli tung und Fragestellung

1.1  Langenwachstumder unteren Extremitat

Das Wachstum des Menschen ist ein individueller und multifaktoriell beeinflusster
Vorgang. Es ist genetisch determiniert, hormonell reguliert und durch exedektoren

beeinflusst.

Einer der wichtigstertinflusdaktoren ist das genetische Erbgut der Eltern. Es bestimmt

bis zu etwa 70 % die Korperendlange eines Kir{thedfmann, et al., 2014)

Das Wachstum ist hormonell reguliert. Die wichtigsten Hormone des Kalziumhaushaltes
sind Parathormon, Calcitonin undholecalciferal Sie reguliererdie Mineralisierung der
KnochensubstanDas Wachstumshormof{Bynonyme:growth hormong Abk.GH; bzw.
Somatotrops Hormon, AbkSTH) und die insulidike growth factors 1 und 2 (IGF1 und
IGF2) sind entscheidenddormone des Langenwachstsimnd stimulieren besonders die
Differenzierung von Chondrozyten in der Zone des Blasempat®rder Epiphsenfugen
(sieheAbbildung 2, B). Schilddrisenhormon@ hyroxin / T4, Triiodthyronin/T3) haben
eineanaboléVirkung auf die Chondrazen undwirken stmulierend aufdie Transkription

von STH und denIGF1 und IGF2 und fordern auf diese Weise das Wachstum
Corticosteroide hemmen dieProliferation von Osteoblasten und damit den Aufbau von
extrazellularer KnochenmatribSie induzieren hieriibedie Differenzierung und Aktivitét

von Osteoklastenund damit die Knochematrixresorption Androgene wirken
knochenwachstumsinduzierend, und Ostrogene foérdern das SchlieBen der Epiphysenfugen;

beide Hormone wirken sich steigernd auf die Knochendichtgldasrich, et al., 2014)



1.2 Die Epiphysentge

Die Epiphysenfugen sind verantwortlich fur das Langenwachstum langer Réhrenknochen.
Die fur das Langenwachstum der unteren Extremitat wichtigsten Epiphysenfugen

verlaufen kniegelenknattistal femoral und proximal tibial.

Die Entwicklung von hyalinem Knorpelgewebe zu Knochengewebe verlauft tber mehrere
Zonen. Zu Beginn der Entwicklung ruhen Chondrozyten in der Reservesmiee (
Abbildung 1, A). In der darauffolgenden Zone des S&aulenknorpels beginnen die
Chondrozyten zu proliferierersieheAbbildung 1, B). Ansdiliel3end bildet sich die Zone

des Blasenknorpels aussighe Abbildung 1, C), in welcher die Chondrozyten
hypertrophieren und im Bereich der extrazellularen Matrix ifikétionsprozesse
ablaufen. Schliel3lich tritt in der Resorptienand der Verkndcherungszonesighe
Abbildung 1, D) ein knocherner Umbau ein. Hier finden an deerkalkten
Extrazellularmatrix ein Knochenanbau durch Osteoblasten und anschlieBend ein
Knorpelabbau durch resorbierende Chondroklasten statt. Uber BlutgefaRe immigrierende
Osteoklasten  sorgen  zusammen  mit  Osteoblasten fur eine  standige
Knochengeweberemoltierung. [nach(Kuhnel, 2014)(Jorge, 2014)

Ein wichtiger wachstumsbestimmender exogener Faktor ist die mechanische Belastung der
Epiphysenfugen. So reagiert die Epiphysenfuge auf Biegebelastulggn sie versucht

sich durch differenziertes Wachstum senkrecht zur Achse des dominierenden Kraftflusses
einzustellen. Es konnte experimentell und klinisch nachgewiesen werden, dass eine
Abhéngigkeit des Knorpelwachstums zu der Grof3e des axialen Drbekésht. Dabei

wird die Epiphysenfuge durch exzentrischen Uberdruck zu einem Mehrwachstum
stimuliert, wodurch Achsenfehler ausgeglichen werden kon(azzaglia U, 1997)
(Hefti, 2006)



Abbildung 1. Beispiel einer mbryonale enchondrale Ossifikation einer
RohrenknochenmetaphygldamatoxylinEosinFarbung Mal3stabsbalken 400um); A)
Reservezone (ruhender Knorpe]) B) Zone des SaulenknorpelsC) Zone des
BlasenknorpelsP) Resoptionszoneund Verkndcherungszon@one des Knorpelabbaus
und des KnochenaufbaugBildquelle: selber angefertigt im Institut fur Anatomie der
Universitat zu Lubeck, institseigenes Préparat)

A) Zone des Saulenknorpels
B) Zonedes Blasenknorpels

C) Resorptionsund
Knochenbildungszone (Zone des
Knorpelabbaus und des
Knochenaufbaus)
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1.2.1 Geschlechtsspezifisch&/achstumskurven urd Perzentilen

Das Langenwachstum im Laufe der Entwicklung verlauft nicht konstant linear. Das
schnellste Wachstum erfolgt wahrend des ersten Lebensjahres. Eine zweite deutliche
Akzeleration der Wachstumsgeschwindigkeit tritt im Rahmen des pubertaren
Wachsumsschubes ein, der bei Madchen im Durchschnitt 2 Jaliner eintritt als bei
Jungen(Hefti, 2006)
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Abbildung 3: Wachstumsgeschwindigkeitsperzentilen von Jungen und Ma&dchen
gegenubergestellt [na¢Rrader, et al., 07/198¥Braegger, et al., 201{yVHO, 2015)

1.2.2 Die physiologische Btwicklung der Beinachse wéhrend des Wachstums

Sauglinge weisen nach der Geburt eine varische Beinachse von etivauf5 Diese
varische Beinachse ist weniger durch ein Genu varum als durch ein Crus varum bedingt.
Ab dem Zeitpunkt, an dem das Kleinkindgibnt sich aufzurichten und zu gehen, kommt

es zu einer asymmetrischen Belastung der kniegelenknahen Wachstumsfugen (distal
femoral und proximal tibial), da die mechanische Traglinie des Beines (Achse zwischen
Huftkopfzentrum und Sprunggelenkszentrum; esielauch 2.5.4 medial des
Kniegelenkzentrums verlauft. Durch die medial verlaufende Lastachse herrscht im

medialen Kniegelenk eine erhdohte Belastung entsprechemér eexzentrischen
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Uberdruckbelastung (s.o.). Lateral dominiert eine Zugbelastung. Diese asymmetrischen,
biomechanischen Verhaltnisse sorgen fir eine asymmetrische Stimulation der
kniegelenknahen Wachstumsfugen mit der Folge eines Uberproportionalen \Wesctistu
medialen kniegelenknahen Wachstumsfugen und konsekutiver Entwicklung der Beinachse
aus einer varischen Form hin zu einer valgischen Form. Im Alter vbdahren hat die
Beinachse die grol3te Valgitat erreicht (bis ca’)1@ie Traglinie verlaufdann lateral des
Kniegelenkzentrums. Nun kommt es im lateralen Kniegelenkbereich aufgrund der erhdhten
lateralen Druckbelastung zu einem Wachstumsstimulus der Wachstumsfugen, sodass sich
im Alter von etwa 8 bis 10 Jahren eine gerade Beinachse entwickeltwle sie
physiologischerweisbeim Erwachsenen bestel{alenius, et al., 197%Westhoff, et al.,
2007)(Hefti, 2006)

1.3 Beinachsabweichungen in der frontalen Ebene

1.3.1 Grundlagen physiologischer und pathologischer Achsverhaltnisse der Beine

Die Analyse der Achgerhaltnisse der Beine erfolgt am stehanag-Rontgenbild Hierzu
betrachtet man dienechanischéemorale Knochenachsaind die mechanische tibiale
Knocherachse (siehe auch 2.5.2. In dem Schnittpunkt dieser beiden mechanischen
Knochenachsen kann darechanischdibiofemorale Winkel gemessen werdeder das
Ausmald einer Arsabweichung im Valgusoder Varussinne angib{siehe 2.5.3.
Physiologischerweise betragt derechanische tibiofemorale Winkel 0 $pdassdie
mechanische GesasBeinachse odefraglinie (MikuliczLinie) des Beinesxaktdurch
das Kniegelenkentum verlauft (siehe2.5.4). Bei Achsabweichung der unteren Extremitat
verlauft die TraglinieauRerhalb de¥niegelenkmittelpunktessiehe Abbildung 4 und
Abbildung 5, sowie Abbildung 17). Das Ausmal3 deAbweichung der Traglinie vom
Kniegelenkzentrum wird als mechanische Achsabweich(MgD) angegeben(siehe
2.5.4. Nur wenn die Traglinie durch das Kniegelenkzemtreerlauft kann man von einer

vollstandig gleichmaRigen Kréfteverteilung im Kniegelenk ausgehen.

Um die Lastverteilung im Kniegelenk und Orientierung der frontalen Kniegelenkebene im
Verhéltnis zu den mechanisch&mocherachsen zu untersuchewgrdenzusitzlich die
5



sogenannten mechaischen Kniega@nkorientierungswinkel gemessemmechanischer
lateraler distaler femoraler Winkel (mLDFEAsiehe2.5.5 und mechancher medialer
proximale tibialer Winkel (nMPTA, sieh@.5.9.

Betrachtet mardie frontale Kniegelenkebengsiehe Abbildung 24), so verlauftdiese
physiologischerweiséei huftbreiem Stand mit einem circa 3medialemGefalle zum
Boden hin. Bei diemm hiiftbreitem bzw.Aockererii Stand sind diemechanischen
Beinaclsen vertikal im Raum angeordneStehen dieFuRe nahe beatinander so
positioniert sich @ frontale Kniegelenkebene ieine parallelePosition zur Bodenlinie.
Hierbei weichen die mechanisah Beinachsen 3° von einer vertikalen Raumachse ab.
(Paley, et al., 2001(siehe aucl2.6).



1.3.2 Arten der Beinachsfehlstellungen in der frontalen Ebene

1.3.2.1Genu valgum

Verlauft die mechanische Beinachis¢eral des Kniegelenkmittelpunktes, und entspricht
die Abweichung mehr als 2 Standardabweiclemgn der altersentsprechenden Norm, so

spricht man von einem Genu valg(8taheli, 2008fsieheAbbildung4:. Genua v-al ga,
Beinein

Abbildungd:Genua v-BegagefnAX

1.3.2.2Genu varum

Verlauft die nechanische Beinachsmedialdes Kniegelenkmittelpunktes, und entspricht

die Abweichung mehr als 2 Standardabweichungen von der altersentsprechenden Norm, so
spricht man von einem Genu var({Btaheli, 2008)(siehe Abbildung 5: Genua- var a,
Beineh



Abbildung5: Genua-Beanafi AO

1.3.3 Atiopathologie

Primare und sekundéare Formen einer Achsabweichung der unteren Extremitat kdnnen
unterschieden werden. Primare Achsdeformitaten wie Genua vara und valga bei Kindern
und Jugendlichen kdnnen angeboren sein oder sich im Rahmen des Wachstums ohne
erkennbare Ursache entwickeln. Das Persistieren des physiologischen Klentkerdes
valgum (ler das 10. Lebensjahr hinaus ist haufig mit einem relativ starken Ubergewicht
assoziiert bei Genua vara konntieser Zusammenhamicht beobachtet werde(Hefti,

2006) Weitere m Laufe des WachstumauftretendeAchsabweichugen sind durch
asymmetrisches Wachstum der Epiphysenfuge begrindet und daher mit zunehmendem
Alter haufig progredienfPaley, et al., 2001)

Sekundare Achsdeformitaten kdnnen durch eine asymmetrische Mehrdtucpbter
kniegelenknahen Wachstumsfugen z.B. in Folge von Entzindungen (rheumatisch oder
infektios) oder Frakturheilung erworben seBie konnen auchdurch eiren vorzeitigen
Fugenschlusam Falle einer traumatischen oder iatrogenen partiellen Verletrasy
medialen odr lateralen Anteilgler kniegelenknaheBpiphysenfugen atrietenund dann
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zu eing sich progredient entwickelndeDeformitat fuhren (Paley, et al., 2001)Im
Rahmen von angeborenen Knochenstoffwechselstérungen (PhosphasdidiiatainD-
resistente Rachitis etc.) kdbnnen durch Beteiligung der Wachstumsfugen Achsdeformitaten

v.a. im Vaussinne, seltener auch als Gealga entsteherfHefti, 2006)

1.4  Epiphyseodeseerfahren

Epiphyseodesen kdnnemrzKorrektur von Achsdeformitateroder Langendifferenzen der
Beine im Wachstumsalter als wachstumslenkende MalRnahme im Bereich der
kniegelenknahen  Wachstumsfugeeingesetzt werden. Zur  Korrektur  von
Beinlangendifferenzen werddblockierungen der Wachstumsfudalateralzur Bremsung

des Langenwachstumean langeren Bein durchgefuhrt. Achsdeformitateerden durch

eine unilateraleEpiphyseodeseder distalenfemoralen undibder proximatn tibialen
Wachstumsfugg§e nach Richtung der Achsfehlstellung medial oderddtém Sinne einer
HemiEpiphyseodesekorrigiert, um Uber das Langenwachstum des nidotckierten
Bereiches dekontralateralerEpiphysenfuge eine sukzessiBegradigung der Beinachse

zu ermoglichen.

Genua valga werden so Uber eine Epiphyseondes medialen Bereich der
kniegelenknahen Wachstumsfugarigiert, bei Gaua vara erfolgt die Korrektur tber den
lateralen Anteil der kniegelenknahen Wachstumsfugen. Das Vorgehen kann hierbei distal
femoral, proximal tibial oder kombiniert erfolgen.

Geneell kdonnen bei den genannten Vorgehensweisen permanente und passagere

Epiphyseodeseverfahren unterschieden wetdésil, et al., 1996)

1.4.1 Permanente Epiphyseodesen

Die verschiedenen Verfahren der permanenten Epiphyseodesersiuatsible Verfahren
zur Wachstumsinhibierung uridenkung, da sie die Wachstumsfuge beschadigen und so

einen vorzeitigen Epiphysenschluss bewirk@feil, et al., 1996§]Phemister, 1933)

1.4.2 Temporare Epiphyseodesen

Die temporare oder passagere Epiphyseodese ist ein voribergehendes also prinzipiell
reversibles Verfahren zur Wachstumsinhibierung ulehkung, da die Wachstumsfuge

nicht beschadigt wird und so ihre Fahigkeit zum Langenwachsthéitbe
9



1.4.2.1Temporare Epiphyseodese mittels BlounKlammerung

Die tempordre Epiphyseodese mittels rigider klammerférmiger Implaniate
Wachstumslenkungvurde 1949 von Blount vorgestel{Blount, et al., 1949)Blount,
1971) Hierbei werdennach Nadelmarkierung der Epiphysenfuggcheinandeewei bis

drei in seitlicher Ebene versetzte Blowtlammern je nach Achsfehlstellung von medial
oder lateral unter Bildwandlerkontrolle senkrecht zur Wachstumsfugelaiacht, so dass

die proximalen und distalen Schenkel jeweils glesht von der Epiphysenfuge entfernt

zu liegen kommen und die Klammern zur Knochenmitte hin gerichtet sind. Hierdurch
wird eine einseitige Kompression der Wachstumsfuge mit Uberscehogteexzentrischen
Uberdruckes bewirkt, so dass das Langenwachstum in diesem Bereich gebremst wird.
(Pfeil, et al.,, 1996)Die Rigiditat der BlountKlammern bedingte ein erhéhtes Risiko
eines Implantatversagemit Auswanerung oder Bruch der Klammern. Durch den lokal
hohen Druck auf die Epiphysenfuge im Bereich der rigiden Klammerung wurden

vorzeitige Epiphysenverschliisse beschrigfgtavens, 2007)

1.4.2.2Temporare Epiphyseodese mittels Zuggurtungserfahren unter Verwendung
dereght-Pl at e E

P. M. Stevens stellte 26@rstmals ein Implantat zur temporaren Epgsdogese vor, das

im Snne eines Zuggurtungsverfahremen lokalen Druck auf die Epiphysenfuge
verringern sollte, um die Nachteile der Blodflammer zu vermeiden. & der
sogemm t eeight-FateE fi (sieheAbbildung 6, Abbildung 7 und Abbildung 11) handelt

es sich um ein Implantat in Form eineseiloch-Plattchens, das eine Acht nachahmt und
so die BeecghtPtafiedpy 24t e. Die Platte wird
distales Schraubenloch mit Schrauben Uber der Epiphysenfuge fixiert und ermdéglicht so
einen semirigiden Zuggurtungseffekt aut dEpiphysenfuge. Hierliber kommt der das
Wachstum bremsende Uberdruck peripherer zur Wirkung, was die gewtinschte Reduktion
des Langenwachstums im Bereich der medialen oder lateralen Epiphysenfuge

gleichmagiger verteilt.

OP-Technik: Das Markieren der Epiplsenfuge erfolgt ebenfalls mit einer Nadel unter
Durchleuchtungskontrolle in 2 Ebenefsiehe Abbildung 8). Nach Vorlegen eines
KirschnerDrahtes in streng mittiger Bibion in der seitlichen Réntgenkontrolle wird eine
eightPlateE nun in i hrem zentralen Loch im mitt

10



Es werden die beiden duReren LocheradghtPlat)E mi t | eDrahtibesetat)y urid
daraufhin eine weitere régenologische Lagekontrolle in 2 Ebenen durchgef{gighe
Abbildung9). Liegen die beiden fOréhte jeweils korrektind moglichst parallgbroximal

und distal denWachstumsfuge, folgt das Eindrehen der kanilierten Schrauben und das

anschlieBende Entfernen deilahte(sieheAbbildung10).

Abbildung 6: eightP | at e skanulientert Schrauben(Bildmaterialquelle: Orthofix®,
Hersteller dereighP | at e E)

Abbildung 7: Kniemodél mit femorotibial kombinierter Epiphyseodese mittels eight
Pl atesE (Bi | dma t®eHeistallergler eidi® leat eOF )t hof i x
11



UKSH Campus Liibeck

Ortho-0OP

Abbildung 8: Markieren der Epiphysenfuge mit einer Nadel unter
Durchleuchtungskontrolle in 2 Ebenen (Hier mua.p-Darstellung)

UKSH Campus Liibeck

Abbildung 9: Vorlegen einesKirschnerDrahes in streng mittiger Positionn |der

seitlichen Roéntgenkontrolle wird eine eight at e E nun in 1 hrem zE¢€
mittleren Bereich der Epiphysenfuge fixieAnschlieRendwerden die beiden &auf3eren

Lécher der eighP | at e E  nemtK-Drphe besetztDaraufhin erfolgt eine weitere
rontgenologische Lagekontrolle in 2 Eberfeier nurin a.p-Darstellung)

12



UKSH Campus Liibeck

Abbildung 10: Eindrehen der kanulierten Schrauben, sowie das anschlie3ende Entfernen
der Kirschne-Drahte. Es folgt die rontgenologische Kontrolle in 2 Ebenen (hier nur in
a.p-Darstellung).

Abbildung11: Vergleich der eighP | a tL@nfe zur Schnittlange
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1.5  Korrekturverlaufe unter passagerer Epiphyseodese mit deeight-Plate E

1.5.1 Distal femorales Vorgehen
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Abbildung 12 Genua valga préoperativ / 5 Monate nach passagerer Epiphyseodese distal
femoral medial beidseits.
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1.5.2 Proximal tibiales Vorgehen

Abbildung 13: Genua valgarechtsmit passagereEpiphyseodese proximal tibial medial.
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1.5.3 Kombiniert tibiofemorales Vorgehen.
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Abbildung 14: Genua valga praoperativ / 7 Monate nach passagerer Epiphyseodese
kombiniert distal femoral medial und proxintddial medial.

16



1.6  Korrekturverlust nach erfolgter Achskorrektur

Die Reversibilitat der Achskorrektur nach spagerer Epiphyseodesen Sinne eines
Korrekturverlustes( A r e b-Bhénordeft)iber ein mdglicherweise verbliebenes Rest
Wachstum wurdemehrfachbeshrieben[ (Degreef I, 2003)(Burghardt, et al., 2010)
(Goyeneche, et al., 2009Yilmaz, et al., 2013). So beobachteten Degreef et @003)
einen therapiebedurftigen Korrekturverlust in P8 der therapierten Patientenitm
idiopathischen Genua valga en44). Bei Patienten mit Mukopolysaccharidose trat ein
therapiebeddrftiger Korrekturverlust gar bei tberl8@er nachuntersuchten Patim en
Jahr nach Achskorrektur auf £ 6; (Ashby, et al., 201%)

Das Risiko eines Korrekturverlustes scheint umso hgbemehr ResWachstumnach
erfolgter Achskorrektumoch vorhanden istSo wurde beobachtet, dass jungeKinder
haufiger betroffen sindStevens, 2007)Des Weiteren scheint ein Korrekturverlust bei
Patienten mit sekundaren Achsdeformitaten infolge von Skelettdysplasien oder
Knochenstoffwechselstorungebenfallshaufiger aufzutreterfAshby, et al., 2015)Als
zusatzlichedenkbare Rikofaktoren werden ein erhohter BoeMassindex (BMI) und ein

weibliches Geschlecht diskutiert.

Einzelne Autoren diskutieren eine geplante leichte Ubesktur von Achsdeformitaten
bei verbleibendenRestWachstum, um den Korrekturverlust zampensieren (Yilmaz et
al. 2013. Differenzierte Daten zdenUrsachen eines moglichen Korrekturverlustesh

erfolgter Korrektur der mechanischen Beinadesden jeloch bisher.
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1.7  Fragestellung

Die passagere ¢limi epi physeodesPel afietal derf emeir ah e, t
femorotibiale wachstumslenkende Malinahme ist eine bewéhrte Methode zur Korrektur
von idiopathischemder sekundareAchsdeformitaten der Betnim Wachstumsalter. Ihre
Effektivitat hinsichtlich einer Korrektur der mechanischen Beinachse (MA bzw. MAD)
sowie ihr Einfluss auf diemechanischen Kniegeleokentierungwinkel (mLDFA /

MMPTA) ist ineinigenStudien belegt worderin Problem ist die spaneReversibilitat

des Verfahrengn weiteren Wachstum mit der Folge eines moglichen Korrekturverllistes
(Stevens, 2007Burghardt, et al., 201@Goyeneche, et al., 20p@rilmaz, et al., 2013).

Physiologischerweiseerlauftdie frontaleKniegelenkebenaach Paley et all bis3 ° nach
medial absteigend. Dies entspricht einem mLDFA vori 88d einem mMPTA von 87.

Bei einer Achsdeformitat im Valgusoder Varussinnekdnnen diese mechanischen
Kniegelenkwinkel veradndersein, was die frontale Kniegelenkebene beeinfluBste
Anderung der physiologischen frontalen Kniegelenkebene infolge der Achsdeformitat wird
mit einer ungiinstigen Gelenkbelastung verbunden. Diese Anderung ist jedoch prinzipiell
auch infolgeeing Hemiepiphyseodese moglich. Die Lokalisation der Hemiepiphyseodese
femoral undioder tibial sollte daher am Ort der gré3ten Winkelabweichung (mLDFA
MmMPTA) gewahlt werden um neben der Korrektur der Beinachse auch eine

physiologische frontale Kniegelenkebenegenerieren

In seinerersten evaluierenden Studiee right® | afie Bl s Zuggurtungsve
korrigierenden Wachstumslenkung betd@tevens (200), dass bei alleruntersuchten

Patienten mit Korrigierter mechanischer Beinaclsie Horizontalitat der frontalen
Kniegelenkebene in einem Rahmen vOni 3 ° bestehen bligb Trotz zahlreicher
Nachfolgestudien, die den achskorrigierenden Effekt des Meria bestétign, wurde

dieser Aspekt des Verfahremsn den Folgeautoremcht mehrerwahnt

In dieser Arbeit solldaher der Einfluss dertemporarenHemiepiphyseodese auf die
Orientierung der frontalen Kniegelenkebene differenziert evalwertlen. Umeine im
Vergleich zu den mechanischen Kniegelaméntierungainkeln einfachere und schnelle
Orientierung Uber die reelle Position der frontalen Kniegelenkebene zu ermdglichen,
wurdehierzuim Rahmenrdieser Arbeider frontale Gelenkebend&oderWinkel (fGBW)
entwickelt.Hiermit sollte des Weitereanalysiert werden, inwiewegtine Veranderung der

18



frontalen Kniegelenkebeneu einem im Verlauf auftretendeKorrekturverlust fihren

kann
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2. Materi al und Met hoden

2.1  Datenerhebung

Der Zeitraum der Datenerhebuegstreckte sich von Dezember 2013 bis Februar 2014.
Dabei wurden Daten aus den Jahren 20@&hde 2013 ermittelt, welche in dieser Studie
Verwendung fanden. In diese Studie flossen Daten von Patiebh&@ndenen eine
kniegelenknahe passagere Hemiepiphgiese unter Verwendung vaightP | a t mis E
Korrektur einer priméren oder sekundaren Achsdeformitat der Beine durchgefuhrt wurde
Der Zeitpunkt der Explantation der Eightl at e s E, und dami't der
mussten dabei vor dem Januar 2014 liegén dahin nicht abgeschlossene Falle fanden in

der Studie keine Verwendung.

Grundlage der retrospektiven Erhebung der Kklinischen Parameter waren die
Befundberichte der Orthopéadischen Poliklintkngeschossen wurden alle Patienteei
denen eine lickenlse Kklinische Dokumentation des Therapieverlaufes soeire
vollstandiger Réntgenverlauf vorlag Fur den Zugriff auf die Patientendaten wurde das

Krankenhaudnformationssysten®RBIS von Agfa Healthcargenutzt.

2.2 Erhobeneklinische Parameter

Die Patienta wurden praoperativ sowie nach erfolgter Hemiepiphyseodese in mindestens
3-monatigen Abstanden in der orthopéadischen Poliklinik des UKSH Lubeck klinisch
untersucht. Nach Therapieende und Metallentfernung erfolgten nach Mdglichkeit weitere

klinische Kontrdlen bis zum Wachstumsabschluss (s.u.).

Es wurde das Geburtsdatiwowiedas Alter zum Zeitpunkt der Implantation und das Alter

zum Zeitpunkt der Expldation ermittelt. Hierbei haben wir bei ansonsten gesunden
Patienten das Skelettalter entsprechend dem Lebensalter angenommen. Bei Patienten mit
Knochenstoffwechselstérungen wurde anhand eines Handradiogrammes der nicht
dominanten Hand nach Greulityle eine grobe Abweicimg des Skelettalters vom

Lebensalter ausgeschlossen
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Die Art (Valgus oder Varusund Ausmalf3der Achsabweichung isils absolute Zahl in

Grad(°®) dokumentiert worden.

Die Befundung der Beinachsen erfolgte hier zunachst klinisch, d.h. es wurde der
Malleolen- und Kondylenabstand zwischen beiden Beiimeem gemessen. Konnte eine
therapierelevante Achsabweichung erkannt werden, so wurde rontgenologisch eine
Ganzaufnahme beider Beine angefertigt. Anhand dieser wurde die operative Therapie
geplant. Nach Implaation einer oder mehrerer eighit at esE wur de di e
klinisch fortlaufend in 3nonatigen Kontrollintervallen erfasst. Zudem wurden bei jeder
Kontrolle die Beweglichkeit des Knies und die Korpergrol3e gemessen. War das Klinische
Bild einer geraden Beachse erreicht, wurde kurz vor der Explantation erneut eine
nativradiologische Beinganzaufnahme a.p. im Stangefertigt(siehe 2.4 Radiologische
Befunderhebung

Die Korperlange ist pra implaattonem und pra explantationem erfasst word@adurch
konntein Kombinationmit der Therapiedauer die Wachstumsgeschwindigk@iechnet
werden. Zudem konnte die Gradanderung der Gelenkwinkel zur KérpergroRenzunahme in
Relation gesetzt werdenDadurch liel3 sich beschreiben, um wieviel Grad sich die

Beinachse pro cm Korperlangenzunahme im Durchschnitt koregiert

Zur Beinachskorrektur mittels Epiphyseodesankenvier Lokalisaionen in BetrachtZur
Korrektur von Genua valgawaren es einemediale distale femorale (mdf) bzwine
mediale proximale tibiale (mptPosition Lag ein Genu varum vorso erfolgte die
Epiphyseodese atateralen distalen Femur (Idf) bzwan der lateralen proximalen Tibia
(Ipt). Die eightPlated€€ wurden kombiniertfemoral UND tibial (femorotibial)oder
singularfemoral ODER tibiagenutzt. Die Griinde fur ein kombiniertes Vorgehen siasl
Vorliegen von pathologischen Gelenkwinkeln in beidé&miegelenkpartnern der
betroffenen unteren Extremitétde zusatzlich eine geringe Restwachstumspotenz im
fortgeschrittenen Jugendalter mit deriel einer hoheren Korrekturgeschwindigkeit
Singulére eightPlates (femoral ODER tibial)wurden am anatomischen Ort der groRten
Achsabweichungmplantiert Zudem wurdeimmer die jeweilige Seite der Extremitat

(rechts/links) vermerkt.

Durch die Erhebung des Implantatiensxd Explantatiordatums konnte, zusammen mit
dem Geburtsdatum, das Alter zum Zeitpunkt der ImplantatrmhExplantation, sowidie

Epiphyseodeseverwdauer bestimmt werden.
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Die Untersuchung der Patienten nach Therapieende und Implantatentfernung hinsichtlich
des weiterenNVachstumsverlaufes und deragenach einererneuten Btwicklung einer
Beinachsendeformitat im Sinne eines Korrekturverlugtdsigte klinisch anhand des
Malleolenr bzw. Kondylenabstandes Erneute RoOntgenaufnahmerwurden aus

Strahlenschutzgriinden nur lvgahrscheinlichetherapeutischékonsequenangefertigt.

Klinisch wurde bei der Beurteilung der Beinachse im weiteren Wachstunasferl
zwischen einem milden und einem therapiebedurfti@mekturverlustunterschieden. Ein
milder Korrekturverlustwurde als einm Vergleich zum Zeitpunkt der Metallentfernung
neu aufgetrener MalleolenAbstand (Gena valga) bzw. als ein Kondyledbstard
(Genua vara) von>2 i <5 cm ddiniert. Eine erneute Korrektur eines milden
Korrekturverlusts erfolgte nich&in therapiebedurftigeKorrekturverlustwurde alsneu
aufgetreéener intermalleoléarer Abstane/> 5 cm bzw. Abstand zwischen den Kondylen

=/>5 cmdefiniert.

2.3 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv unsere Studie beinhaltet insgesamt 44 Patienten, wobei 24 / 44
(54,5 %) weiblichen Geschlechts und 20 / 44 (45,5 %) mannlichen Geschlechts sind.

38 von 44 Patiente(89 %) litten anidiopathischen Ahsdeformitaten. §on 44 Patienten
(11 %) zeigteneine sekundareAchsdeformitatinfolge einer Knochenstoffwechselstérung
(sieheTabellel?).

Bei den 44 Patientewurdeninsgesam¥8 Beinachsdeformitaten korrigiert. Davon wurde

an 64 Extremitaterin Genu valgumund anl4 Extremitaterein Genu varunkorrigiert

Idiopathische Achsdeformitaten bestanden bei 69 / 78 operierten Beinen (88 %), in 9
Fallen (12 %) lagen sekuarck Achsdeformitaten infolge von
Knochenstoffwechselstorungen vor (siefl@belle 17). Bei den 6 Patienten mit
Knochenstoffwechelstérungen lageinfmal ein Phosphatdiabetes urainmal eine

cartilaginare Exostosenkrankhedr.

An den genannten 7Bxtremitdtenwurden insgesam®9 Epiphyseodesedurchgefihrt

Davonerfolgten arb7 Extremitatereinzelne(singulare)Epiphyseodesemies bedeutet, es

wurde pro Extremitat eine Epiphyseodesatweder distal femoral (n4% ODER proximal
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tibial (n=13) durchgefiuihrt. An 21 Extremitatewurden Epiphyseodesefemorotibial
kombiniert; d.h. hier wurdedistal tibial UND proximal femoral je eine Epiphyseodese

vorgerommen (sieh&abellel).

Genu valgum (64 Beine) Genu varum (14 Beine)

Kombinierte EPD (n = 21) 16 5
Singulére femorale EPD (n=4) 40 4
Singulére tibiale EPD (n =13) 8 5

Tabellel: Verteilung der Epiphyseodesen (EPD)

Das Gesamtdurchschnittsaltéer Patienten ladpei 12 Jahren 4 Monaten (x 2 Jahre 5

Monate, range 2 Jahre 7 Monat&5 Jahren 10 Monate).

Das Durchschnittsaltevar bei Madchenzum Zeitpunkt des Behandlungsbegmmit 11
Jahren und 2 Monater @ Jahre 5 Monate, range 2 Jahre 7 Morial&d Jahre 1 Monat)
etwas junger albei Jungen mitl3 Jahren 8 Monaten (+ 1 Jahr 10 Monate, range 9 Jahre 8
Monate T 15 Jahre 10 Monate)entsprechend des friher einsetzenden pubertéren
Wachstumsschubes (siehe Anhd@g3 Tabellel8).

2.4  Radiologische Befunderhebung

Die nativradiologische Darstellung der Beinachsen erfolgte bei allen Patienten in Form
einer Beinganzaufnahme (BeckBein-Statik) a.p. im Stehen vor Durchfiihrung der
Hemiepiphyseodese sowie nach Erreiclearer klinisch geraden Beinachse zur Planung

der Metallentfernung.

Durch die grof3zligige Zurverfugungstellung eines Arbeitsplatzes in der Radiologie des
UKSH Lubeck, konnte die Auswertung der digitgspeicherten BeckeBein-Statiken

unter optimalen Rahmenbedingungen erfolgen. Zur Ro6ntgenbildbetrachmdgi
Vermessung kam hierbei die SoftwdkPAX EE R20 Release Xlll voAgfa Healthcare

zum Einsatz. Der radiologische Arbeitsplatz war mit einer Z620 Workstation von Hewlett
Packard, ei nem 1 9HBEZONRadiforce BX 34Maniboven aesgestatie i
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Altere Daten lagen als konventionelle Rontgenaufnahmen vor und wurden manuell

ausgewertet.

Alle BeckenBein-Statiken wurdenm Institut fir Radiologie des biversitatsklinikums
SchleswigHolstein (UKSH) in Lubeckangefertigt. Als geeignetes Radiograpystem
kam dazu das Ysio von Siemens Healthcare zum Eir3ateiwurdenpro BeckerBein-
Statik mehrere Rontgenbildangefertigt. Jedes Bild wurde jeweils auf unterschiedlicher
Hohe erstellt. Diese Einzelbilder wurdeanschlieRend an einem Syngo Workplaon
Siemens Healthcare ainer einzigen BeckeBein-Statik zusammengefugt

Es wurde als Referenzmal} elaibrierkugelmit einen Durchmesser v@b mmgenutzt.

Zur Anfertigungder BeckenBein-Statikenwurdendie Patellassoausgerichtetdass sie bei

einer a.pAufnahme  Mittig zum  Kniegelenk lagen um vergleichbare
Rotationseinstellungen der abgebildeten Extremitdten und der damit gemessenen
Winkelverhéaltnisse zu generierddie Standbreite wahnuftbreit, sodass die Sprunggelenke

unter den Huftgelenkepositioniert waren.
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2.5  Erhobene rontgenologische Parameter

2.5.1 Bestimmung der Gelenksmittelpunkte

a)
b)

—— @

Abbildung 15
Gelenksmittelpunkténach
(Paley, et al., 2001)
(Moreland, etl., 1987)

a) Mittelpunkt des
Huftgelenkes /
Femurkopfmittépunkt

b) mdgliche
KniegelenkmittelpunkteEs
wurde in dieser Studie der
mittlere Abstand zwischen
den Femurkondylen

gewabhlt.(*)

c) mogliche
Gelenksmittelpunkte des
oberen Sprunggelenkdss
wurde in dieser Studie der
Mittelpunkt der Trochlea tali
gewahlt. (*2)



2.5.2 Bestimmung dertibialen und femoralen mechanisch@ Knochenachse

Die mechanischéemorale Knochenachse verlauft vom Zentrum des Huftkopfes bis zum
Zentrumdes Kniegelenkedie mechanischéibiale Knochenachseedauft von der Mitte
des oberen Sprunggelenkes bis zur Mitte des Kniegelenkes.

c)

W

Abbildung 16: Mechanische Knochenachsen des Ferfaysind der Tibia(b); Mikulicz-
Linie (c)
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2.5.3 Mechanischertibiofemoraler Winkel

Die mechanischen Knochenachsen des Beines sind Grundlage fir die Bestimmung des
mechanischen tibiofemoralen Winkels. In dem Schnittpunkt dieser beiden mechanischen
Knochenachsen kann demnechanischetibiofemorale Winkel gemessen werdeDer
physiologische mechanische tibiofemorale Winkel betr&gtoh. die Traglinie (Mikulicz

Linie) des Beines geht durch das Kniegelmrikrum(siehe Abbildung17).

Ist die Beinachsevalgisch, sowurde der mechanischdibiofemorale Winkel grol3er O
angegebenLiegt eine varische Beinachse veg wurdeder Gradwert desnechanischen
tibiofemorala Winklesals negative Zahl angegeben

Der tibiofemorale Winkel wurde pra implantationem und pra explantationem gemessen
AnschlieRendwurde die Differenz aus beiden Werterrmittelt (siehe Anhangl0.4
Tabellel9).

2.5.4 Mechanische Beinachsabweichundg{AD )

Die mechanische Achsabweichung (engl. mechanical axis deviation, N4ABiEe Distanz
zwischen der Mulicz-Linie (mechanische Traglinie des Beines)nd dem
Kniegelenkmittelpunkiin Millimetern (mm) Dabei verlauft die mechanische Traglinie
vom Huftkopfzentrum bis zum Z&amm des oberen Sprunggelenkes (sigéhbildung17).

Die Mikulicz-Linie verlauft physiologisclrweise durch das Kniegelenkzentrum. Bei
valgischer Achsabweichung der unteren Extremitat verlauft die Traglinie lateral des
Kniegelenkmittelpunktes (sieb&bbildung 17 b), und bei varischer Achsdeformitat medial
des Kniegelenkzentrums. Nur wenn die Traglinie durch das Kniegelenkzentrum verlauft

kann man von einer vollstandig gleichmaRigeafteverteilung im Kniegelenk ausgehen.

Die mechanische Achsabweichung wurde vor der Implantation und kurz vor Explantation

gemessen. Die Differenzen aus Anfangsd Endwert wurdeberechnet
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al) bl)

tibiofemoraler
Winkel = +13°

\

Abbildung 17: @ Messung des mechanischen tibiofemoralen Winkels bei einem Genu
valgum[nach(Paley, et al., 200Moreland, et al., 198Y)

b) MAD (mechanical axis deviatipn mecharsche Achsabweichung)die zwei
gestrichelten Linien stehen einerseits fir die Traglinie (Miktlicge), und andererseits

fur eine Linie, die vertikal durch den Kniegelenkmittelpunkt verlauft. Die Spanne des
doppelkopfigen Pfeils steht fir die MA@m).
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2.5.5 Mechanischer lateraler distaler femoraler Winkel(mLDFA)

Um den mechanischen lateralen distalen femoralen Winkel (mechanical lateral distal
femoral angle, mLDFA) erheben zu kbénnen, missen zwei Geraden bestimmt vilzeden.
erste Gerade ist die Tangente der femoralen Kondylen. Die zweite Gerade ist die
mechanische Femurachsésiehe auch Abbildung 16 a mechanische femorale
Knochenachse)lm Anschluss muss der Winkel zwischen diesen beiden Linien am

lateralen distalen Femurpol gemessen werden.

Bei Genua recta ergibt sich ein physiologscmLDFA von 88 (8571 90 °). Liegt eine
femorale Mitbeteiligung der Achsdeformitat vor, so ist daviPTA bei Genua valga
kleiner als 88 (8571 90 °), und bei Genaivara grof3er als 88(8571 90 °) (Paley, et al.,
2001)(siehe Abbildung 18).

Der mechanische laterale distale Femurwinkel (mLDFA) wurde vor der Implantation,
sowie kurz vor der Expldation gemessen. Die Differerdieserbeiden Werte wurde

anschlieRend ermittelt.

2.5.6 Mechanischer medialer proximaler tibialer Winkel (mMMPTA)

Zur Erhebung demechanischemedialen proximalen tibialen Winkels (engiechanical

medial proximal tibial anglanMPTA) missen zwei Geraden bestimmt, amdchlieRend

der Winkel am medialen proxaen Tibiapol gemessen werdddie erste Gerade ist die
Tangente des Tibiaplateaus. Die zweite Gerade ist die mechanische Achse der Tibia (siehe
auchAbbildung16 b, tibiale Knochenach$e

Bei Genua recta ergibt sich ein physiologiscmdPTA von 87° (8571 90 °). Liegt eine
tibiale Mitbeteiligung der Achsdeformitét vor, so ist deMPTA bei Genua valga grof3er
als 87° (8571 90 °), und bei Gena vara kleiner als 87 (851 90 °) (Paley, et al., 2001)
(sieheAbbildung18).

Der mMMPTA wurde pra implantationem, sowie pra expéionem gemesseus diesen

beiden Werten wule der Differenzwert berechnet.
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mLDFA =88°
(85 - 90°)

mLDFA > 88°
(85 - 90°)

(

/

MPTA = 87° \ MPTA > 87° MPTA < 87¢
a) b) c)

Abbildung 18: mLDFA undmMPTA beia) Genu rectum, b) Genu valgum, c) Genu varum
[nach(Paley, et al., 2001fMoreland, et al., 1987)
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2.5.7 Tibiaplateaubreite

Die Tibiaplateaubreite wurde bei allen Extremitéaten adeerimplantation, sowi&kurz vor
der Explantation gemessen. Diese Werte wurden bendétigt, damit die jewedi§Bris in
Relation zur halben Tibiaplaaebreite gesetzt werden konntenefse Abbildung 22, 2.5.8
MAD zur Tibiaplateaubreite)

Abbildung19: Tibiaplateaubreite

Die gestrichelten Linien markien die

Enden des Tibiaplateaus. Die Pfeilspar
steht fir den Abstand zwischen dies

gestrichelten Linien, und damit fur di

Tibiaplateaubreite.

2.5.8 MAD zur Tibiaplate aubreite

Um eine bessere Darstellung der Entwicklung der Beinachsen zu ermdglictienm
groRen bzw. wachstumsbedingte Unterschiede zu erfassamrden die MAD’s aller
Extremitatenin Relation zu der Breite des Tibiaplateaus gesEiztwurde hierfur nur die
Hélfte de Tibiaplateabreite (TPB/2) betrachtet. So wurden vom Zentrum des
Tibiaplateaus aus Zonen bestimmt. In Zone 1 fgllemne F21 1l e mi %deei ner
TPB/2. In Zone 2 fallen jene Falle mit einer MAD von-810 % der TPB/2.In Zone 3
fallen alle Falle mit einer MAD von 16200 % der TPB/2. In Gruppe 4 fallen alle Falle
mit einer MAD >200% der TPB/2Beispiel: Betragt die Tibiaplateaubreite (TPB) 8cm, so
ist die TPB/2 4cmweicht die MAD von der Mitte des Tibiaplateaus 3 cm ab, sGidpetr
die MAD 75 % der TPB/2 und ziehsomit durch Zone 2(siehe Abbildung 20) [vig.
(Yilmaz, et al., 2013)
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Abbildung 20: Darstellung der MAD’s zur Tibiaplateaubregehand eines Réntgenbildes
in anterioresposteriorer Projektion

2.6  Verlauf der frontalen Kniegelenkebene

Wie einleitend bereits erwahwerlauftdie frontale Kniegelenkebenghysiologischerweise
bei hiftbreiem Stand mit einentirca 3 Grad medialenGefalle zum Boden hin. Bei
diesem hiiftbreitem bzwNockererii Stand sind dienechanischeBeinachsen vertikal im
Raum angeordnésieheAbbildung24 a).

Steherdie FiRenahe betinanderso paitioniertsichdie frontale Kniegelenkebena eine

parallele Position zur Bodenlinie. Die mechanischen Beinachseigen dabei eine
Abweichung voncirca 3 ° zur vertikalen KérperachseAuch wahrend deSangzy k|l us 6
nimmt das Stadbein eine solche Position €ipaley, et al., 2001(seheAbbildung24 b).
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2.7  Joint line convergence agle (JLCA)

Der GelenklinierKonvergenzWinkel (Joint line convergence angle, JLCAgschreibt

eine mogliche Konvergenz der femoralen und tibialen frontalen Kniegelenklinie
zueinandef (Paley, efal., 2001). Stehen die Gelenklinien (Tangenten chtiologischen

Gel enkfl @2chen) ni cht par al |°eHierdarahenirdeiaen d e r
eventuelle Bandlaxizitdt mit kollateraler Aufklappbarkerdglicherweiseauch eine
asymmetrische Knorpeldicke im medialen und lateralen Kniegelenkkompartiment
widergespiegelt Nach Paley et al. (2001) betragt debtCA beim Erwachsenen

physiologischerweise-2 °.

Die Beurteilung dieses Winkels gewinnt besondisHypermobilitatssydromen undei

jungen Kindern an Gewicht, bei denen die Auspragung der kndchernen Epiphysen noch
gering und somit die Knorpeldicke hoher ist. Hierdurch ist die Beurteilung der
tatsachlichen  frontalen Kniegelenkebene im Rontgenbild anhand der
Kniegelenkorentierungswinkel, diedie Tangenten derkndchernen radiologischen

Gelenkflacherberticksichtigererschwert

30

VAN

Abbildung 22 GelenkslinieaAKonvergenzWinkel (engl. pint line convergence angle,
JLCA). Stehen die Gelenkslinien (Tgenten der Gelenkflachen) nicht parallel zueinander,
so i st deé[nachPaleytal., 200])
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2.8  Frontaler GelenkebenenBodenWinkel (fGBW)

Wie oben ausgefiuhrt verlauft die frontale Kniegelenkeh@mesiologischerweis@ahezu
parallel zum Boden, d.he nach Standbreite der Fil3e zwischen O uridnach medial
abfallend. Hinweise Uber dewerlauf der frontalen Kniegelenlebene geben die
mechanischen KniegelenkorientierungswinkelDFA und mMPTA. Da diese jedoch
nach Paleyeinen relativ groRen Referenzbereich von 1800 ° aufweisen ist die
Beurteilung dieser \ikel hinsichtlich der frontalen Kniegelenkorientierung nur im
Zusammenhang und nicht einzeln mdoglictusatzlich mussbei der Bewertung der
Kniegelenkorientierungswkel der mechanische tibiofemorale Winkel als Mal3 fur die
Beinachse mit  beurteilt werden, da je nach  Achsdeformitat die
Kniegelenkorientierungswinkel erheblich pathologisch veréandertkésinen und dennoch
eine physiologisch parallel zum Boden verlaufenfitentale Kniegelenkebenbesteht
(s.0.). SchlieRlich hat auch defjoint line convergenceangle (JLCA) eineni je nach

Lebensalter mehr oder minder ausgepragtemfluss auf die frontale Kniegelenkebene.

Um eine schnelle und einfache Orientierung Ubelie reelle Position der frontalen
Kniegelenkebene zu ermdéglichen, wurde dainerRahmen dieseArbeit der frontale

GelenlebenerBodenWinkel (fGBW) entwickelt und hiermit eine neue bisher nicht
etablierte Moglichkeit zur gquantitativen Messung einer nobgih Abweichung der

frontalen Kniegelenkebene von der Parallelitat zum Boden vorgestellt.

Der f{GBW beschreibtinen Winkel zwischen einer horizontalen Linie im RaRarallele

zur Bodenlinie)und einermittigen Linie zwischen den Tangenten der kniegelenkbildenen
Gelenkflachen Er wird im Rontgenbild der Beinachsen unter Belastung (stehend)
bestimmt Die Angabe des Wertes wurde folgendermal3en gewabhlt: Ist der Winkel positiv,
so steigt die Kniegelenkebengach lateral an. Ist der Winkel negativ, so fallt die
Kniegelenkebene nach lateral ab. Physiologisakiseergibt sich je nach Ful3position ein
Wert von O 3 ° (sieheAbbildung23, Abbildung24 und Abbildung?25).

Dieser Winkel ist im Gegensatzu den Kniegelenkorientierungswinkeln (LDFA/MPTA)
unabhangig vom Verlauf der mechanischen Beinachse sowie der mechanischen oder
anatomischen Fenmurb z w. Ti bi aachse und ber¢cksichti
convergence angl en ( (.b)XSoitr rachtdid MeBsarlg eipes ( 2 0 0 1

einzigen Winkels zur schnellen Orientierung dber den Verlauf der frontalen
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Kniegelenkebene aus.
Der fGBW wurdevor Therapiebeginn und nach Korrekturende vor geplanter

Metallentfernunggemessen und verglichen.

Abbildung23: Positiver und negativerontalerGelenlebenerBoderWinkel
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Abbildung 24: positiver f{GBW,; gelbe Linien = Tangenten der Femurkondylen und des
Tibiaplateaus, horizontale griine LinfeBodenebene, schrage griine Linie = mittige Linie
zwischen den Tangenten
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Abbildung 25: negativerfGBW; gelbe Linien = Tangenten der Femurkondylen und des
Tibiaplateaus, horizontale griine Linie = Bodenebene, schrége Igniae= mittige Linie
zwischen den Tangenten
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2.9 Statistik

Die grafische Verteilung und vergleichende Darstellung der Daten erfolgte anhand von
Box-WhiskerPlots welche in SPSB Version 22von IBM® angefertigt wurder{sehe
Anhang10.1). Zur statistischen Auswertung wurden SR5®n IBM® und Exce® von

Microsoft® verwendet.

Es wurden die Ergebnisse i.d.R. durch Mittelwert, Stadatmreichungu n d ang@ir
dargestellt.Der Mittelwert ist hier definiert als deQuotient aus der Summe aller Werte
und der Anzahl aller Werté= arithmetisches Mittel)Die Standadabweichungist eine
KenngrofRe der Streuung einer Variablend wird aus der Quadratwelzder Varianz
berechnet Die Aangédi ist auch ein StreuungsmafR und gibt die Spannweiie
Messwerten wieder; sie ist die Spannweite zwischen dgifiten und de kleinsten
gemesseneWert

Die Regressionsanalyseurde mit SPS® von IBM® angefertigt. Sie wurde erhoben, um
einen maoglichen Effekt des fGBW auf die Korrekturverlustwahrscheinlichkeit
nachzuweisen zu konneHhlierbei wurde wa. der pWert, die Odds Ratio und das 95%
Konfidenzintervall berechneRer pWert wird auch Sigifikanzwertgenannt ungagt aus

wie wahrscheinlich es ist, dass die Nullhypothese verworfen werden kann, also wie
wahrscheinlich es ist, dass ein Effekt nachgewiesen werden kann-\Wert fist alsoein

Mal} fureine Wahrscheinlichkeit. Er kann Werte galien O und 1 annehmen. Je kleiner
der pWert, desto wahrscheinlicher kann die Nullhypothese verworfen werden. In dieser
Arbeit wird ab einem fWert =/< 0,05 angenommen, dass ein Wasdtistischsignifikant

ist. Die OddsRatio sagt auswie stark der Zusamenhang zweieklerkmaleist. Je héher

die OddsRatio, desto hoher der ZusammenhanBas hier verwendete 95%
Konfidenzintervall besagt, da zu 95% @ wahre OdddRatio innerhalb einer bestimmten

Spannweitédem berechneten Konfidenzintervdiggt. (Weil3, et al., 2013)

Eine datistische Beratungrfolgte durch das Institufir medizinische Biometrie und
Staistik der Universitat zu Lubeckderr Dr. rer. hum. biol. Arne Schillgrt
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2.10 Datendarstellung und-auswertung

Zur Daendokumentation und Datenverwertung wurde Micr@dixcel® und SPS®

von IBM® genutzt. SPSB wurde insbesondere fur die Erstellung von BkiskerPlots
und fir die binare logistische Regressionsanalyse verwendet (siehe AdRahg
Abbildung 32).

Zur Textwerarbeitung wurde das Programihicrosoft® Word® 2010 verwendet. Mit
dessen Hilfe liel3 sich eine Textdatei erstefitdie alle erstellten Grafikemnd Tabellen
einflossen. In Miansoft® Word® wurde eine Dokumentenvorlage verwendet, die von der
Arbeitsgruppe AEIl ekt r oni doiensitst ziPBebin frezzure r e n f
Verfugung gestellt wurde, und unter der CreatB@mmonsLizenz steht. Diese
Dokumentenvorlage ermdglith das Anlegen eines Inhaltand Quellenverzeichnisses,
sowie deren effektive Verwaltundie Tabellen wurden meist in Ex@&l seltener in
Microsoft® Word® erstellt. In Microsof® Word® wurde insbesondere die grafische
Oberflache der Tabellen gestaltEtir die Erstellungson grafischen Darstellungen wurde

das Programm GIMP Version 2.8 genutzt. GIMP stehtAGiNU Imaging Manipulation
Progranfi und ist eine kostenlose Software zur Erstellung und Bearbeitung von
pi xel basierten Bi |l dedasnGNUPko@d, Uvelchestsiehhfiir fradea b e i

Software einsetzt.
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3. Ergebni sse

3.1 Implantatverweildauer von Epiphyseodesen

Der durchschnittlicheZeitraum der passageren Epiphyseodese bis zur Achskorrektur
betrug bei den Jungen 10,8 Monate (+ 6,6 Monate, railg@3Vionate), lei den Madchen
7,6 Monate (+4,3 Monate, rangei 2 Monate). Dies ergibihsgesamt im Durchschnitt

eine Standzeion 9 Monaten (6,6 Monate, range 329 Monate)sieheTabelle2).

Gesamt (n=99) Mittelwert SD Min Max

I (n=43) 10,8 Monate 6,6 Monate 3,0 Monate 29,0 Monate
| (n=56) 7,6 Monate 4,3 Monate 3,0 Monate 22,0 Monate
total (n = 99) 9,0 Monate 5,6 Monate 3,0 Monate 29,0 Monate

Tabelle2: Implantaterweildauerder Epiphyseodese(n=99)
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3.2  Gelenkwinkel- und Beinachsanderungen

Es wurden zuséatzlich zu den unteren Punkten noch dwidkhing der MAD (siehe
Anhang10.5 und die Entwicklung der Position der MAD zu der halben Tibiaplateaubreite
(siehe Anhand.0.6) beschrieben.

3.2.1 Entwicklung der mechanischen Beinachsanhand des mechanischen
tibiofemoralen Winkels

Eine vollstandige Korrektur der mechanischen Beinachse konnte bed@%Patienten
(71/ 78 Extremitaten) erreicht werden. Trder 78 Falle (9%6) war die Beinachsaufgrund
eines nicht mehr ausreichenden R@&&ichstums bei Therapieendezwar deutlich
gebessert, aber nicht vollstandig korrigieRie Indikation zu weiterenoperative

Maflinahmemm Sinne einer Korrekturosteotomeegabsich in diesen Féllen nicht.

Eine therapiebedirftigeUberkorrektur sahen wir beB der 44 Patienten(5 / 78

Extremitaten,6,4 %; alle Falle Genua valga)Bei diesen 3Patienten (5 Uberkorrigierte
Beinachsen) erfolgte die operative Gegenregulatioittels einer kontralateralen
Hemiepiphyseodese. Hiermit konnteei allen eine kompletteAchskorrektur erreicht

werden.

Bei zwei weiteren Patienten zeigte sich bei Therapieende eine lediglicimilde

Uberkorrektur welchesich klinisch tiber das weitere Wachstspontarkorrigierte

Insgesamt betrugr@ implantationem dr mechanischébiofemorale Winkeln der Gruppe
der Genua valgan Durchschnit6,9° (3,3 °, range 3 23°).

Nach erfolgter Achskorrekturukz vor Explantationder eightP | a t betsu§ demittlere
mechanischdibiofemorale Winkel-0,2 ° (x29 °, range-7,07 7,0 °). Somit wurde der
mechanischdibiofemorale Winkel bei Genua valga um durchschnittlich 7,(+4,0 °,
range 1,0 17,0 °)korrigiert (sehe Anhand.0.4undAbbildung26).

Bei Genua vara betrug derechanischéibiofemorale Winkel praoperati-7,2 ° (4,0 °,
range-1971 -3 °). Kurz vor Explantation betrug demechanischébiofemorale Winkel im
Durchschnitt-1,2 ° (£2,6 °, range-9,07 2,0 °). Der mechanischdibiofemorale Winkel
wurde bei Genua varan Mittel um 6,0° (= 2,7 °, range 2,0 12,0 °)korrigiert (Sehe
Anhang10.4undAbbildung26).
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Abbildung 26. Entwicklung der mechanischen Beinachse (femorotibialer Winkel) bei
Genua valga und vara
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3.2.2 Entwicklung des mLDFA

Bei Genua valga betrug der mLDFA vor Implantation im Mittel 83(23,1°, range 7Q
88 °). Kurz vor Explantation betruger mLDFA im Mittel 89,5 (£2,8°, range 82,0 96,0
°). Damitwurdeder mLDFAbei Genua valgdurchschnittlich un6,4° (2,9 °, range 1,0
i 13,0 °)korrigiert (sieheAnhang10.4und Abbildung27).

Praoperativ betrug der mLDFA bei Genua vara durchschnittlich®932,8 °, range89 1

102 °). Post explantationem betrug daet.DFA bei Genua vara im Durchschnitt 89,7
(x3,5°, range 83 96 °). Damit wurde der mLDFA bei Genua vara durchschnittlich um
3,6° (x2,1 °, range 1,0 6,0°) korrigiert (sieheAnhang10.4und Abbildung27).
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Abbildung27: Entwicklung des mLDFA bei Genua valga und vara
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3.2.3 Entwicklung desmMPTA

Der mMMPTA belief sich pra implantationentbei Genua valgan Mittel auf92,3° (£3,0°,
range 881 102 °). Kurz vor Entfernung der Implantate ebgsich einmMPTA von
durchschnittlich88 ° (x2,2 °, range 83,0i 92,0 °). Somit wurde eine Korrektur der
MMPTA beiGenua valga um 4,3(£3,9 °, range 1,0 19,0 °)erreicht(sieheAnhang10.4
und Abbildung28).

Vor Implantationbetrug demmMPTA bei Genua varan Durchschnitt84,6° (£2,4, range
80,07 87 °). Kurz vor Explantation belief sich detMPTA im Mittel auf 88,4° (x1,8°,

range 85,0 91°). DermMPTA liel3 sich durchschnittlich ud,2° (2,5 °, range 1,0 9,0

) andern(siehe Anhag 10.4und Abbildung28).
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Abbildung 28 Entwicklung desnMPTA bei Genua valga und vara
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3.3 Anderung der Beinachsen und Gelenkwinkel (°)im Verhaltnis zum

Korperlangenwachstum (cm)

Es wurde zusatzlich zu den unten genannten Punktie allgemeinen mittleren
Gelenkwinkel und Beinachsenénderusigpro Monat ermittelt (siehe Anharid.7). Auch
eine Gegeniberstellung der Gelenkwinkehd Beinachsenanderungsgeschwindigkeiten
bei einzelnen Hemiepiphyseodesemd ufemorotibialkombinierten Hemiepiphyseodesen
befindet sich im AnhandlLQ.9).

3.3.1 Anderung des mechanischen tibiofemoralen Winkels’) im Verhéltnis zum

Kdrperlangenwachstum (cm)bei Genua valga und Genua vara

Die mechanische Beinachse konnte bei Genua valga im Durchschnitt Gurtict
Langenwachstum(£1,3 °/cm, range 0,11 6,5 °/cm) korrigiert werden. Bei varischen
Beinachsen konnte im Mittel eine Kortakvon 14 °/cm (06 °/cm, range 0,4 2,5°/cm)
erzielt werden. Im  Gesamtkollektiv zeigte sich eine  durchschnittliche
Korrekturgeschwindigkeit der Beinachsendefdaten von 1,6/cm (x12 °/cm, range 0,1

I 6,5°/cm) (seheTabelle3).

Mittelwert ~ SD Min Max
Valgus-Korrektur ( °/cm) 1,6 1,3 0,1 6,5
Varus-Korrektur ( °/cm) 1,4 0,6 0,4 2,5
Gesamt ¢/cm) 1,6 1,2 0,1 6,5

Tabelle 3: Anderung des mechanischen tibiofemoralen  Winkels®) (/
Kdrperlangenwachstum (crbgi Valgus und Varusdefamitaten
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3.3.2 Singulére Epiphysedesa / kombinierte Epiphyseodesga

Es wurde zusatzlich zu den unten aufgefiihrten Punkten die Anderung der MAD (mm) pro

Kdrperlangenwachstum (cm) bestimmt (siehe AnhEng).

3.3.2.1Anderung des mechanischen tibiofemoralen Winkels’) pro

Kdrperlangenwachstum (cm)

In der Gruppe der singularen Epiphyseodegerr 57) konnte eine durchschnittliche
Anderung des mechanisen tibiofemoralen Winkels’Y pro cm Korpeéngenwachstums
von 1,23 °/cm (x0,52/cm, range 0,13 2,67°/cm) erreicht werders{eheTabelle4).

Bei kombiniertem Vorghen(n = 21) konnte eine mittlere Korrektur des tibiofemoralen
Winkels () pro cm Kérperlangenwachstum von 28dm (x 1,89°/cm, range 0,43 6,50
°/cm) erreicht werders{eheTabelle4).

Mittelwert SD Min Max
Singuléare EPD(n =57) (°/cm) 1,23 0,52 0,13 2,67
Kombinierte EPD (n =21) (°/cm) 2,64 1,89 0,43 6,50

Tabelle 4: Anderung des mechanischen tibiofemoralen Winkel8) (pro
Kdrperlangenwachstum (cm)bei singularen Epiphyseodesen und kombinierten
Epiphyseodesen

3.3.2.2Anderung desmLDFA (°) pro Korperlangenwachstum (cm)

Bei singularenfemoralenVorgehen(n = 44) wurde eine mittlere Korrektur des mLDFA
von 1,37 ° pro cm Korperlangemachstum (£0,51 °/cm, range 0,5@,57 °/cm) erreicht
(sieheTabelleb).

Es wurde bei kombiniertem Vorgehén = 21) im Durchschnitt eine Korrekturrate des
mLDFA von 1,40 ° pro cm Kérperlangenwachstum (+1,04 °/cm, range 104,00 °/cm)

erzielt(sieheTabelleb).
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Mittelwert SD Min Max

Singulare EPD; Idf bzw. mdf (n = 44) (/cm) 1,37 0,51 0,50 2,57
Kombinierte EPD (n =21) (°/cm) 1,40 1,04 0,40 4,00

Tabelle5: mLDFA-Anderung(®) pro Kérperlangenwachstutam) bei singularerEPD und
kombiniertenEPD

3.3.2.3Anderung desmMPTA (°) pro Korperlangenwachstum(cm)

In der Gruppe der singulargibialenEPD (n = 13) konnte demMPTA im Mittel um 0,81
° pro cm Korperlangenwachstum (0,47 °/cm, range 0,1481 °/cm) geéndert werden
(sieheTabelle6).

Bei kombiniertem Vorgehen wurde eine durchschnittliche KorrekturnddiPTA um
1,26 °/cm Korperlangenwachstum (£ 1,07 °/cm, rangei0O4&00 °/cm) erreichtsjehe
Tabelleb).

Mittelwert  SD Min Max
Singuléare EPD; Ipt / mpt (n = 13) (°/cm) 0,81 0,47 0,14 1,81
Kombinierte EPD (n = 21) (°/cm) 1,26 1,07 0,20 4,00

Tabelle 6: MMPTA-Gradamderung pro Koérperlangenwachstuem] bei singularen EPD
und kombimerten EPD
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3.4 Frontaler GelenkebenenBodenWinkel (fGBW)

3.4.1 Allgemeine Entwicklung desfGBW (n = 78)

Genua valga zeigtepraoperativin der Regel eine leicht nach medadifallende frontale
Kniegelenkebene. Somit betrug der frontale GedbekerBodenrWinkel (fGBW) der
Patienten mitGenua valgeurz vor Therapiebeginim Mittel 3,9 ° (3,5 °, range-4 i

10 °) entsprechend der um diesen Wert nach medial deszendierenden frontalen
Gelenkebene Nach Korrektur der Beinachse ulz vor Explantation des
Epiphyseodesematerials lag d&BW mit durchschnitich -0,2 ° (x3,0°, range-71 6 °)
nahezu parallel zur Horizamlen Es konnte also im Mittel eine Anderung von5,0 °
(x3,4°, range0 1 15 °) beobachtet werdefsieheTabelle?).

Valgus (n=64) Mittelwert  SD Min Max
Initial er fGBW (°) 3,9 3,5 -4 10
Terminaler f{GBW (°) -0,2 3,0 -7 6
Anderung desfGBW (°) 5,0 3,4 0 15

Tabelle7: Anderung desGBW bei der Korrektur von Valgusdeformitaten

Bei den varischen Beinachsen wurde im Mittel ein initif@&BW von-1,0° (x2,1°, range

-47 3 °) entsprechend einer leicht nach medial ansteigenden frontalen Kniegelenkebene
ermittelt. Nach Therapieendéetrug der durchschnittlicf&BW -0,8 ° (£1,8°, range-4 i

3 °). Die Anderung de$GBW bei der Korrektur von Genua vab&trugim Mittel 2,8 °

(x1,7°, rangel i 6 °) (sieheTabelle8).

Varus (n = 14) Mittelwert  SD Min Max
Initial er fGBW (°) -1,0 2,1 -4
Terminaler fGBW (°) -0,8 1,8 -4
Anderung desfGBW (°) 2,8 1,7 1

Tabelle8: Anderung de$GBW bei der Korrektur von fasdeformitaten
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3.4.2 Vergleich der Entwicklung desfGBW bei Einzel-Hemiepiphyseodesen (= 57)
und bei femorotibial-kombinierten Hemiepiphyseodeserin = 21)

Da die Anzahl von Genua vara in der GruppeEiazelHemiepiphyseodesgm =9) und
femorotibiatkombinierten Epiphyseodesén = 5) sehklein ist, wirdfur diesen Vergleich

nur auf die jeweiligen Gruppen der Genua valga eingegangen.

3.4.2.1Entwicklung desfGBW bei Einzel-Hemiepiphyseodesetei Genua valga
(n=48)

Der initialefGBW bei Korrektur vonvValgusDeformitatenbelief sich im Durchschnitt bei
einermedialen distanfemorakn (ndf) Epiphyseodesenlokatidn = 40) auf 5,8° (+2,6°,
range 2 10°). Kurz vor Explantation betrug der GBWm Mittel -0,5° (x3,1°, range-7 1

5 °). Es konnte einéurdhschnittliche Anderung dé&BW von 6,3° (3,3 °, rangel i 15
°) bei Einsatz einer mdf Epiphyseodese beobachtet wefglehe Anhang 10.10 und
Abbildung29).

Bei einermedialen proximalen tibialenmpt) Epiphyseodesenlokatiofm = 8) bei Gema
valga zeigte sich initial eimmittlerer {GBW von -0,4 °(x1,9 °, range-4 1 2 °). Pra
explantationem belief sich der durchschnittlidBW auf 2,0° (£3,0°, range-21 6 °).
Es ergab sich einéGBW-Anderung im Durchschnitton 3,1 ° (+3,4 °, range0 i 10 °)
(siehe Anhand0.10und Abbildung?29).

3.4.2.2Entwicklung desfGBW bei femorotibial -kombinierten Hemiepiphyseodesen
bei Genua valga(n = 16)

Bei Genua valganit kombinierter femorotibialer Epiphyseoddse= 16) betrugderfGBW
vor de Implantation im Durchschnitt,4° (x2,3°, range-4,07 4,0°). Pra explantationem
machteder fGBW im Schnitt-0,3 ° (+2,6 °, range-7,07 4,0 °) aus.Die Anderungdes
fGBW betrug durchschnittlicl2,4° (x15 °, range @0 i 6,0 °) (siehe Anhand.0.10und
Abbildung29).
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Abbildung 29: Entwicklung deSGBW bei ValgusExtremitaten pra implantationem und
pra explantationem. Einzélemiepiphyseodesen und femorotibi@mbinierte
Epiphyseodesen im Vergleich.

3.4.2.3Anderung des fGBW bei singularen und kombinierten EPD im Vergleich
(Valgus und Varus)

Das AusmaR der Andeng des fGBW vor und nach Achskorrektur wurde als BIGBW

im Gesam{Patientenkollektiv (Valgus und Varusanalysiert. Beim Vergleich der
verschiedenen Epiphyseodeseverfahren zeigte sich beim singularen Vorgehen femoral
ODER tibial (n= 57) eine deutlich starkere Anderung des fGBW im Therapieverlauf als

bei kombinierter femoraler UND tibialer Hemiepiphyseodese 24) (sieheAbbildung30

und Tabelke 9. Diese Untaschied des DeltéGBW zwischen den beiden Gruppen erwies
sich als statistisch signifikangsieheTabellel10).
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Abbildung 30: DeltafGBW (°) als Absolutwerte im Vergleich; d.h. die absoluten
Differenzenwerte zwischen fGBW pra implantationem und pra explantationem bei
singularen EPD und kombinierten EFDTest: pWert <0,001).

Anderung des fGBW Mittelwert SD Min Max
Singulare EPD(°) (n = 57) 54 34 0,0 15,0
Kombinierte EPD (°) (n = 21) 2,2 15 0,0 6,0

Tabelle9: Anderung des fGBW bei singularen und kombinierten EPD im Vergleich
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Levene's Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Interval of the
Sig. (2- Mean Std. Error Difference
F Sig. t df tailed) Difference | Difference Lower Upper

Delta_GBW Equal

variances 22.817 .000 5.652 97 .000 3.17168 56114 2.05798 4.28538

assumed

Equal

variances  not 6.278 80.945 .000 3.17168 .50518 2.16652 4.17684

assumed

Tabelle 10: T-Test der DeltsGWB-Werte von singuléren und kombinierten ERDA
explantationem(P-Wert <0,001)

3.4.3 Entwicklung desfGBW unter Therapie in Abhangigkeit zum Ausgangsbefund

Zur Evaluation der Entwicklung der frontalen Kniegelenkebene im Verlauf der Korrektur
der mechanischen Beinachse anhand des fGBW schlossen wir die Pateihten
sekundaren Achsdeformitaten infolge von Knochenerkrankuriger 9 Being und
diejenigen miteiner ungplanten Uberkorrektui(n = 5 Being aus. Zur Auswertung kamen

somit 64von 78unteren Extremitaten.

40 untere Extremitaten wiesgra implantationem einen fGB\&uRerhalb degon uns in
Anlehnung an Paley definiertdReferenzbereichegon 0-3° (s.o0.)auf. Von diesen Fallen
zeigten nach Abschés der Achskorrektu57,50 %(23 / 40 einen fGBW innerhld des
ReferenzbereicheBei 42,50 % der Falle(17 / 40 wurde ein Verbleiben des fGBW

aullerhalb des ReferenzbereichesbachtefsieheTabellel1l).

fGBW Anzahl Anteil
Pra implantationem auf3erhalb des Referenzbereicheg®kB) 40 100,00%
Pra explant. aul3erhalb des RBgeblieben 17 42,50%
Pra explant. von aul3erhalb des RB zu innerhalb des RB 23 57,50%

Tabellell: DerfGBW pra implantationem auf3erhalb des Referenzbereiches (RB)
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Bei 24 Beinen lag der fGBW zu Beginn der Achskorrekturotz Abweichen der
mechanischen Beachseinnerhalb des Referenzbereiches. Davon verbtiebis zum
Entfernen der eighPl a t d5%88 %(11/ 24) der {GBW innerhalb des Referenzbereiches
(sieheTabellel2).

54,17% (13 / 24 Being entwickeltenunter Korrektur der mechanischen Beinachse einen
fGBW aulRerhalliles ReferenzbereichéseheTabellel2).

fGBW Anzahl Anteil
Pré implantationem physiologisch 24 100,00%
Préa explant. physiologisch geblieben 11 45,83%
Pra explant. von physiologisch zu pathologisch 13 54,17%

Tabellel2: Der fGBW pra implantationem innerhalb des Referenzbereiches

3.4.4 Korrekturverlust raten in Abhangigkeit zum fGBW

Die Auswertung deKorrekturverlusteim Hinblick auf den bei Therapade erreichten
fGBW erfolgteebenfallsnur bei primar idiopathischen Achddemitaten, um den Einfluss
einer Knochenstoffwechselstérung auf die erneute Entstehung einer Achsfehlstellung
auszuschlie3en. Voraussetzung fur die Aufnahme der Falle s® dieswertungwar
weitethin, dass das Wachstum zum Zeitpunkt der Metallentfermicigt abgeschlossen

war und ein ResWachstum von noch min. 6 Monaten vorlagu3erdemwurden
Uberkorrektuen der mechanischen Beinachseit anschlieRender Gegenkorrektur
ausgeschlossesowie Patienten belenen kein klinisches Followp von min.5 Monaten

vorlag

So wurden von 78 potentiellen Fall¢Beine) 33 Falle ausgeschlossen. 5 Falle wurden
aufgrund einer Uberkorrektur ausgeschlossen, da unmittelbar im Anschluss gegenkorrigiert
wurde. Bei 9 Féllen erfolgte der Ausschluss aufgrund von
Knochenstoffwehselerkrankungen. 15 Falle wurden nicht aufgenommen, da die
Metallentfernung erst bei nahezu abgeschlossenem Wachstum stattfand. 4 Falle wurden

aufgrund nicht vorhandener Nachfolgeuntersuchungen ausgeschlossen.
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Im Mittel betrug die Dauer des Nachuntersufjszeitraumes 461 £296 Tage (rangeil67
1284 Tage).

Insgesamt fand sich bei 18 der 45 nachuntersuchten unteren Extremitaten im weiteren
Verlauf ein Korrekturverlust. Dieser war nach der von uns vorgenommenen Klassifikation

in 17 Fallen milde ausgepragind in einem Fall therapiebeddrftig.

Je nach Befund des fGBW nach erfolgter Korrektur der mechanischen Beinachse bei
Therapieendevurden zwei Gruppen darntersuchterunteren Extremitaten gebildein

einer Gruppe lag déGBW kurz vor Entfernung dereigfl at esE i nner hal b
in Anlehnung an Paley definierten ReferenzbereichesOvo ° (n = 21). In der anderen
Gruppe lag der fGBW kurz vor Entfernung der eifhta t etrstE Korrektur der

mechanischen Beinachaal3erhalb des Referenzbereiches@or8 ° (n = 24).

In der Gruppe mit einem fGBW im Referenzbereich zei@@05% (n= 4/ 21) innerhalb
des Nachuntersuchungszeitraumes ewin Korrekturverlust Davon waren alle
Korrekturverlustanilden Typs. Eine Therapiebedurftigkeit ergab sich beietidatienten
nicht(sieheTabellel13).

In der Gruppe mit einem fGBW aul3erhalb des Referenzbereiches Z&8gs@&86 (n= 14/
24) innerhalb des Nachuntersuchungszeitraumesndiorrekturverlust Davon waren 13

Korrekturverluse milde und eineoperationsbedurftisieheTabelle13).

Im PearsofChi-QuadratTest ergab sich ein signifikanter UnterschigeM(ert = 0,01),
sodass von einem Zusaranhang zwischen einem (@rhalb des Referenzbereiches
liegenden fGBW und dem Auftreten eingesrrekturverlustess ausgegangen werden kann
(sieheTabellel4: Chi-Quadrat Tes)s

(n =45) Gesamizahl Anzahl der Korrekturverlust -
Korrekturverluste  anzahl/

Gesamtzahl (%)

fGBW im Referenzbereich 21 4 19,05 %
fGBW aul3erhalb des 24 14 58,33 %

Referenzbereiches

Tabellel3: Korrekturverlustaten in Abhangigkeizum fGBW
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Asymp. Sig. |Exakte Sig. [Exakte Sig.
Wert (zweiseitig) [ (zweiseitig) | (einseitig)

PearsofChi-Quadrat 6,667 |,010

Kontinuitatskorrektur 5,104 |,024

Likelihood-Quotient 6,681 |,010

Exakter Test nach Fisher ,022 ,012
Zysammenhang lineamit- 6519 |.011

linear

Anzahl der gultigen Falle 45
Tabellel4: Chi-Quadrat Tests

3.4.5 Binare logistische Regressionsanalyse

Auf der Grundlage der hinsichtlich eines Korrekturverlustes klinmathuntersuchten 45

unteren Extremitaten wurde eine binar logistische Regressionsanalyse durchgefiihrt. 33 der
urspringlich 78 Beine wurden hierfir wie beé.4.4 augeschlossen. In dem
Untersuchungskollektiv von 45 Extremitaten waren 18 Korrekturverluste aufgetreten
(siehe3.4.4/ Tabellel3). F ¢, r di e Regressi onsanalGBsWi wunr de
Anlehnung an Paley(2001) von 1,5° als Mittelwert des Referenzbereiches°0
ausgegangerfs. auch 2.7.) Darauf beruhendwvurden fir die Regressionsanalyse die
Abweichungerv on  di e sfe@B Wi daelad ab s @izaumdhe@p@eerdde ( Di f f

verwendet.
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Abbildung 31 Vergleichende Darstellung vonKorrekturverlusten und Nicht
Korrekturverlusten bezuglich der absoluten Differenzwertedes fGBW kurz vor
Explantationzu dem ReferenzwefilGBW von1,5° (n =45) (T-Test: pWert =0,008).

3.4.5.1Priméaranalyse: Einfluss des fGBW aufdasAuftreten eines

Korr ekturverlustes ohne Kovariablen(n = 45untere Extremitéaten)

In der primaren Analyse ohne Kovariablemirde nur der Einfluss des bei Therapieende
gemessenen fGBW auf das mdgliche Eintreten eines Korrekturverlustes der mechanischen

Beinachse untersucht.

Dazu wurderwie oben ausgefuhdie absolten Differenzen der gemessenen fGBMérte

zum Therapieende zu 155GBW verwendet.

Die Odds Ratio OR, bzw. EXP(B) betrug1,559, das95% Konfidenzintervall(95%KIl)
erstreckte sich voh,1071 2,195. Der pWVert betrug),011 (sieheTabellel5).
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Da beidieserRegressionsanalyste OddsRatio bei 1559liegt, ist in dieser Gruppe eine
Steigerung deKorrekturverlustvahrscheinlichkeit vob5,9% pro Grad Abweichunges
fGBW vom Idealwertvon 1,5 ° auszugehen. Hierfur wurde ein-Wert von 0,017
errechnet, das bedeutet dass der Einfluss des fGBW auf die

Korrekturverlustvahrscheinlichkeistatistischsignifikantist.

95% Konfidenzintervall fir EXP(B)

Sig.  |Exp(B) |Unterer Oberer

Abs_d_fGBW1,5°_praexpllo,011 [1,559 [1,107 2,195

* Abs d fGBW1,5° préaexpl. = Absolute Differenz des fGBW zu 2,5kurz vor

Explantation

Tabelle 15. Binare logistische RegressionsanalyBeimaranalyse) bzgl. des Einflusses
der absolutenDifferenz des fGBW zu 1,5° kurz vor Explantation auf ad
Korrekturverlustisiko (n=45)

3.4.5.2Sekundaranalyse: Untersuchung des Einflusses anderer Kovariablen auf des

Korrekturverlust risiko (n = 45 untere Extremitéaten)

Hierbei wurde untersucht, ob zusatzlich zu dem fGBW auch andere Kovariallen
Einfluss auf das Riko fur einen Korrekturverlushaben.Als Kovariablenwurden der
Body-Massindex (BMI), das Alter zum Zeitpunkt der Materialentfernung, sowie das
Geschleht betrachtefsieheTabelle16).

Die p-Werte aller untersuchteKovariablen betrugen mehr als 0,d3amit ist von nicht

signifikanten Einfliissen der Kovariablen augehien(sieheTabellel6).

Bezuglich desGBW fand sichin der Sekundaranalysene OR vonl,605mit einem95%-
Klvon 1,087 2,367 Der pWert betug 0,017 (sieheTabellel6).

Damit zeigte sich in der Sekundéaranalyse mit Kovariablen ein signifikanter Einfluss des
fGBW auf die Wahrscheinlichkeit ddsorrekturverlusauftretens(p-Wert = 0,017). e

Odds Ratio von 1,605 bedeutet, dass innerhalb dieser Rechnung die
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Korrekturverlustvahrscheinlichkeit um 60,5 % pro Grad Abweichung des fGBW von dem
Referenzwert (1,8) zunimmt. Das 95%I von 1,0881 2,367 bedeutet, dass das wahre
ORzu 95 % innerhalb dieses Bereiches lisglieTabelle16).

95% Konfidenzintervall fur EXP(B)
Sig. |Exp(B)|Unterer Oberer
Alter pra explantationem ,362 12,439 |,359 16,575
BMI praexplantationem ,544 11,114 |, 785 1,582
Geschlecht 938 |,993 |,837 1,179
Abs_Dif fGBW_zul,5° praexp|,017 |1,605 [1,088 2,367
Konstante 214 |,029

* Abs_d fGBW1,5° préexpl. = Absolute Differenz des fGBW zu 2,5kurz vor

Explantation

Tabelle 16: Bin&re logistische Regressionsanalyssgl. des Einflusses von zusatzlichen
Kovariablen auf das iBiko eines Korrekturverlustes é45)
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4. Di skussion

In seinerErsevaluationd e eight’ | afie Bl s Zuggur t komigiesendem f ahr e
Wachstumslenkungoei Beinachsdeformitaterbeschreibt PM Stevens (2007) an 34
Patienten mit idiopathischen und sekundaren Achsdeformitaten die Wirksamkeit des
Verfahrens.Trotz heterogenem Krankengut mit einentteA von 217 Jahren konnte er

eine Achskorrektur von praoperativdD® Fehlstellung (Varus oder Valgusgi 32 von 34

Patient@ zeigen.Stevens gibt an, dass bei allen Patienten mit korrigierter mechanischer
Beinachse die Horizontalitat der frontalen Kgeéenkebene in einem Rahmen von 3°
bestehen bliek! Patientermit idiopathischen Genua valga zeigteath Therapieabschluss

ein bilaterales Rezidiv der Fehlstellung und wurden 14 Monate nach der ersten
Metallentfernung erneut mit einer passageren Epigluee versorgt.Alle Patientermit

einem Rezidiv warebei Erstversorgung junger als Jahre(Stevens, 2007)

Seit der Erstvaluationdurch Stevens sind verschiedene klinische Studeneight

P | a tmét Kergleichbaren Pati¢erkollektiven zu unsererStudie publiziert worden, die

die Ergebnisse von Stevermsir Achskorrektur generelbestatigen.Der Einfluss der
Hemiepiphyseodese auf die frontale Kniegelenkebene wurde jedoch bisher von keiner
Arbeitsgruppe differenziert evaluiert. Auch die mdglichen Ursachen eines
Korrekturverlustes mit Rezidiv der Fehlstellung wurden bisher nicht grundlegend

analysiert.

So beschriebeBurghardt und Herzenberg (201dig Ergebnisse voA3 PatientenAlter:
41 14 Jahre) mit 51 idiopatlieenund sekundéaren Achsdeformitaten. Hierbei wurde
lediglich in 4 Fallen keine vollstdndige Korrektder Beinachserreicht. Bei 13 untere
Extremitaten(Alter: 41 13 Jahrekonnten die Autoren ein klinisches und radiologisches
Follow-up nach einem Zegidum von min. 10 Monaten untersuchen und beschrieben ein
Rezidiv der Achsdeformitat in 10 der 13 F&[& %). Dabei waren sowohl idiopathische
als auch sekundare Achsdeformitaten betroffanfgrund der hohen Inzidenz einer
erneuten Achsverschlechteryuiie alsA r e b obazeichiiet wurddorderten die Autoren
eine Studie mit einer groReren Patientengruppe zur Evaluation moéglicher Korrelationen
zwischen der Grunderkrankung und dem Ausmeaiines Ar eboundi. Auch
die mogliche Notwendigkeit ener geplanten Uberkorrektur der Achsdeformitat, um den
folgenden Ar eboundi z U Eke diffeemzierie e Analyse der frontalen
Kniegelenkebene erfolgte nicht.
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Jelinek et al. (2011) verglichen in einer Studie an insgesamt 35 Patieiité6 (&hre)nit
idiopathischen und sekundéren Achsdeformitaten die EffektivitaeidgrtP | a tmét der
BlountKlammerung anhand von 29 versus 32 operierten Beinachsdeformitaten (Varus
oder Valgus). Bis auf eine signifikant kiirzere Implantatiamsl Explantationszebei der
eightP | a t kerfhite kein Unterschied zwischen den beiden Implantaten festgestellt
werden. Die Effektivitat hinsichtlich einer Achskorrektur entsprach den Vorstudien. Da
keine Nachuntersuchungen erfolgten, wurden lediglich die Mdglichkeit von
Korrekturverlusten und die Notwendigkeit weiterer prospektiver Studien zu diesem Aspekt
betont. Auch hier wurde der Einfluss auf die frontale Kniegelenkebene méhier

analysiert

Yilmaz et al. 013 untersuchteschlief3lichein Kollektiv von 29 Patienten imnsgesamt

50 sekundaren BeinachsdeformitatefVarus und Valgus) infolge verschiedener
Skelettdysplasiehinsichtlich des Effektes der Hemiepiphyseodese mitedgtP | at e E
Sie konnten bei insgesamt von 29 Patienten mit Valgusund 3 Patienten mit
Varusdeformitaten keine vollstandige Korrekuegr mechanischen Beinachegeichen.

Als mogliche Ursacheliskutierten siesin zu fortgeschrittenes Alter von tber 13 baw.
Jahren bei 4 Patienten sowdie Grundekrankung (Pseudoachondtapie) bei 2 Patienten
bzw. deren hohen Bodylassindex von >30 kg/m2Als Limitation der eigenen Studie
beschrieben sidas nur kurze Followap der Patienten, so dass keine Aussagen zu einem
m° g | i ¢ h e n-PhAmomedn ondgticth fvan. Als weitere Limitation wurddie nicht
durchgefihrte Evaluation der Kniegelenkflachmarallelitdt zum Boden nach Therapieende
erwahnt. Adschlielendetonten dise Autorenjedochdie Mdéglichkeit einer vollstandigen
Korrektur der mechanischen Beinaclsgch die Hemiepiphyseodese mér Konsequenz
einer aufgehobenen Parallelitat der frontalen Kniegelenkebene zum .B&dese
Arbeitsgruppe forderte nun erstmalig eine dezidierggtere Abklarung des Phanomens
sowie  diesbezlglich eine exakte operative  d@lung anhand der

Kniegelenkorientierungswinkel

In einer aktuellen Arbeit von 2015untersuchten Ashby und Eastwood die
Gesetzmaliigkeiten der Beinachsdeformitdten Patienten mit Mukopolysaccharidose |
und Il (MPS). Eine progrediente Anderung der frontaiegelenkebene parallel zu einer
Valgus-Abweichung der mechanischen Beathae zeigte sich bei allen MA&tienten mit
zunehmendem Alter. Die Hemiepiphyseodese miteiightP | a teevies sich auch bei

diesem speziellen Patientenkollektiv als effektivnanchtlich einer Korrektur der
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mechanischen Beinachs@0 Paienten, 20 Extremitdten)Die nach Achskorrektur
bestehende frontale Kniegelemientierung wurde jedoch nicht beschrieb&rotz initialer
Achskorrektur kam es bei nahezu allachuntersuchteRatienten5 von 6 Patienten, 10

von 12 Extremitatenyu einem asgepragte®Rebound-Phianomemach einemlahrmit
erneuter TherapiebedurftigkeNlur bei einem Patienten blieb die Beinachse unverandert,
da die Metallentfernung erst bei Wachstumsabschdtfetgt war.Als Ursachen der hohen

Ar e b eRate dviirden die Grunderkrankung und der Therapieabschluss bei noch

bestehendem Restwachstum diskutiert.

Die Ergebnisse der vorliegendeDissertationsarbeitbestatigen nun ebenfalls die
Effektivitat des Verfahnes und sind hinsichtlich GréRe und Heterogenitat des
Patientenkollektivs mit dergenanntenVorstudien vergleichbarDie therapeutischen
Ergebnisseinserer Patientdassen sich mit den Vorstudien vergleichen: Eine vollstandige
Achskorrektur konnte bei 39%4Patienten (718 Extremitaten) erreicht werdenn 17
unserer 78 Falle (9 %) war die Beinachse bei Therapieende gebessert, aber nicht
vollstandig korrigiert. Eine Uberkorrektur sahen wir bei 5 Patienten. Als Ursache hierfiir
konnte in allen Féllen eine tzeitgerechte Verlaufskontrolle ausgemacht werBenl8

von unseren 45 nachuntersuchten idiopathischen Beinachsdeformitatés) (4 nach
Achskorrektur im weiteren Verlauf eimehr oder weniger ausgepragkasrrekturverlust

im Sinmne des vorbeschriebn e n A R-Pharmmenalufi

4.1 Evaluation des Einflusses der Hemiepiphyseodese auf die frontale

Kniegelenkebene

4.1.1 Entwicklung des fGBW im Verlauf der Achskorrektur

Die Korrektur der mechanischen Beinachse uUber eine einzeln distal femoral oder proximal
tibial bzw. kombiniert femorotibial durchgefiihrte Hemiepiphyseodese mitedgrt

PlateE zeigt in unseren Ergebnissen einen ausgepragten Effekt auf den Verlauf der
frontalen Kniegelenkebertger ausgedriickt als f{GBWsghe3.4).

Bei unseren Patienten mit idiopathischer AchsdeformitatarfalgreicherKorrektur der

Beinachse naciiherapieende (& 64 Extremitatel zeigte sich zu Beginn der Therapie
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(vor EPD) bei 40 Extremitaten ein fGBW aul3erhalb des von uns definierten
Referenzbereiches voniB°, und somit eine im Rahmeater Achsdeformitat pathologisch
veranderte frontale Knieggnkebene. Naclhbgeschlossendtorrektur der mechanischen
Beinachse zeigten23 dieser 40 Falle 67,50 %) auch eine Kkorrigierte frontale
Kniegelenkebene mit einem normalisientéGBW. Demgegentber wdrei 17 der40 Falle
(42,50%) die frontale Kniegelenkeme trotz Korrektur der mechanischen Beinaahse
pathologiscknBereichgebliebensiehe3.4.3 Tabellel1l).

Bei 24 der diesbezuglich untersuchten BAtremitatenbestandvor Therapiebeginn trotz
Achsdeformitat eine physiogisch horizontal verlaufendieontale Kniegelenkebene mit
einem fGBW innerhalb des Referenzbereiches. Bei digkikxtremitatenblieb der
fGBW im Verlauf der Achskorrektur idl Fallen physiologisch46,83%). Trotz exakter
OP-Planung zeigten13 / 24Falle (54,17%) nach Korrektur der mechanischen Beinachse
eine Verschlechterung des fGBW von urspringlich physiologisciVertenin den
pathologischen Bereiclsiéhe3.4.3 Tabellel?2).

Diese individuelle Analyse des frontalen Kniegelenkverlaufes vomactTherapie ist in

den Vorstudien nicht erfolg8ie belegt jedoch, dass entgegen der Erstevaluation der eight
PlateE von Stevens (2007) die Horizontal.
Korrektur der mechanischen Beinachse trotz exakter-Pl2aRung nicht sicher

gewahrleistet werden kann.

Zwei der oben zitierterArbeitsgruppergebentabellarischdie Einzeldaten ihrer Patienten
hinsichtlich MAD, mLDFA und mMPTAvor und nach Therapie an. Anhand der
Durchsicht der Einzeldaten dniegelenkorientierungswinkédisst sich in diesen Studien
aufdie Entwicklungder frontalen Kniegelenkebeima Rahmen der TherapsgehlieRenSo
geben Burghard und Herzensberg (20b@) 54 durchgeflhrten Hemiepiphyseodesen
praoperativ in 48 54 Fallen (89%) Kniegelenkorientierunggnkel (MLDFA / mMPTA)
aullerhalb des Normbereiches voni 880 ° nach Paleyan. Nach Therapieabschluss lagen
trotz Korrektur dermechanischen Beinachse immmsoch in 34/ 54 (63 %) Falle der
mLDFA bzw. mMPTA aullerhalb der Referenzbereiche®r, was auf eian
unphysiologischen frontalen Kniegelaflenemerlauf schliel3en lassin 5 der 54 @ %)
Falle war es im Rahmen der Achskorrekgar zu einer Verschlechterung ded.DFA
bzw. mMMPTA von ursprunglich physiologisen Werten zu Werten irpathologischen

Bereith gekommen. Bei Yilmaz et al. (2013) Zgten 40 der 50 durchgefihrten
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Hemigpiphyseodesen praoperativ bei pathologischer Beinachse auchnaibdfA bzw.
MMPTA aulRerhalb des Referenzbereichesl somitAnhalt flr einen pathologischen
Verlauf der frontalen KiegelenkebeneNach erfolgter Achskorrektur zeigten immer noch
40 der 50 Falle einemLDFA bzw. mMPTA auf3erhalb des Referenzbereichesd somit
wahrscheinlich einen pathologischen fGBWur bei 7 Féllen hatte sich die frontale
Kniegelenlkebene im Rahmeder Achskorrektur normalisiert. In weiteren 7 Fallen war es
zu einer Verschlechterung von wurspringlich normalen zu pathologischen

Kniegelenkorientierungswinkeln gekommen.

Diese kritische Analyse der Einzeldaten der Vorstudien von Burghard und Herzensberg
(2010) sowieYilmaz et al. (2013) bestatigt retrospektiv die von uns gefundenen
Ergebnisse hinsichtlich der frontalen KniegelenkebeN&@maz und Koautoren fordern
daher folgerichtig wie oben ausgefuhriselbst eine weitere Untersuchung dieses
PhanomensUnsere Ergebnisse unterstitzen duss,trotz exakter praoperativer Planung

der Epiphyseodese am Ort der groften Winkelabweichung (distal femoral auoher
proximal tibial) wie sie von uns durchgefiihrt und von allen Vorstudien angegeben wurde,
eine sichee Gewahrleistung des horizontalen frontalen Kniegelenkverlaufes nach
Korrektur der mechanischen Beinachse entgegen der Angaben von Stevens (2007)

offenbarnicht gegeben ist

4.1.2 Anderung des Verlaufesdes fGBWin Abhangigkeit zum
Hemiepiphyseodeseverfahren

Vergleicht manin unserem GesanrRatientenkollektiv die Anderung des fGBW (Delta
fGBW) im Verlauf der Achskorrektun derGruppe der singularen Epiphyseodesad in

der Gruppe der femorotibidombinierten Epiphyseodesen, so zeigte sich ein statistisch
signifikanter Unterschied: &r Einfluss des singuldren Vorgehen war mit einer
durchschnittlicen Anderung des fGBWm 5,4° doppelt so starkvie der degemorotibial
kombinierten Vorgehesy(Delta FGBW 2,2°) (p<0,001, sieheAbbildung 30, Tabelle9 und
Tabellel0).

Dies Ergebnisse sindbenfallsbisherin keiner der Vorstudiemntersuchtworden Um
eine moglichst physiologische frontale KniegelenkeherterKorrektur der mechanischen

Beinachse zu gerieren sinddiese aber flur diBlanung der Therapie relevanfie legen
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nahe, bei praoperativ bestehender physiologischer frontaler Kniegelenkebene trotz
Achsdeformitat (unter Berucksichtigung der Kniegelenkorientierungswinkel) das
kombinierte Hemiepipyseodeseverfahren zu bevorzugemla es die frontale
Kniegelenkebene weniger zu beeinflussen schefaenauso sollte bei (je nach
Veranderung der Kniegelenkorientierungswinkel) geplantem singularem Vorgehen der
praoperative Verlauf der frontalen Kniegeleb&re anhand des fGBW und dessen
mogliche deutliche Anderung unter Therapie beriicksichtigt werden. In Einzelfallen ware
unter Berlcksichtigung dieser Daten gar ein differenziertes mehrzeitig femorales und
tibiales Vorgehen zur Gewabhrleistung der Horizotéalder frontalen Kniegelenkebene
nach Korrektur der mechanischen Beinachse zu erwagenwelcher Form die
beschriebenen Pha&nomene die Planung der Hemiepiphyseodese kunftig beeinflussen

konnte, muss durch weitere Untersuchungen evaluiert werden.

4.2  Einfluss der frontalen Kniegelenkebene auf die spatere Entwicklung eines

Korrekturverlustes

Ausgehend von den vorangegangenen Uberlegusigdih sichjedoch zundchslie Frage

nach der klinischen Konsequenz eimech Achskorrektur bestehendpathologischen
frontalen Kniegelenkverlaufes. Neben  einer = mdglicherweise  unglnstigen
Kniegelenkbelastung und konsekutiv vorzeitigen Abnutzung des Gelenkes fanden wir in
unseren Daten Anhalt fur ein hoheres Risiko einer erneuten Verschlechterung der
mechanischen Beinaaghdm Rahmen von noch bestehendem Restwachstum nach der
Metallentfernung. Bei der klinischen Beurteilung eines mdglichen Korrekturverlustes
werteten wir aufgrund des kurzen Nachuntersuchungszeitraumes auch milde
Verschlechterungen der nach Therapieende dgeraBeinachse mit einem erneuten
Malleolenr bzw. Kondylenabstand ab =/> 5 cnAufgrund des in der Literatur
angegebenen deutl i ch haRh&inoneesrbei Skeléttdysptasiemn d e n
wurden sekundare Achsdeformitaten hier nicht untersucht, uimdghchen Einfluss der

Grunderkrankung auszuschliel3en.

So sahen wir in unserem Kollektiv der 45 klinisch nachuntersucidiepathischen
Achsdeformitatenmit noch bestehendem RaMachstumin 18 Fallen einen erneuten
Verlust an Achskorrektur im Sinne deen den VorAut or en beschr4i ebene
Phanomens. Von den 45 nachuntersuchten Extremitaten vidéseile bei Achskorrektur
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eine regelrechte frontale Kniegelenkebene mit einem fGBW irer&efbereichvon 0-3°

auf. Bei dieser21 Extremitatertratim weiteren Verlauin 4 Fallen (19,05%) klinisch ein
Korrekturverlust ein24 der 45 Félle zeigten bei korrigierter mechanischer Beinachse eine
fGBW aulRerhalb des Referenzbereiches. Bei di@ddextremitaten war der Anteil eines
erneuten Korrekturveustesim weiteren Verlauf mitL4 / 24Fallen £8,33 %) signifikant
erhoht (pWert = 0,01)siehe3.4.4 Tabellel3undTabelle14).

Auch bei Burghard und Herzenbe(g010) fand sich in 13 Fallen ein ausgepragtes

Ar e b ePhinahfen nach erfolgter Achskorrektlr.dieser Studievurdenim Verlauf

bei eingetretenem Korraktverlust radiologische Kontrollen durchgefiihido dasssich

hier die angegebenen KniegelenkorientierungswinkeLDFA bzw. mMPTA bei
Achskorrektur sowieim Verlauf bei Nachweis einer erneutefchswerschlechterung
angeben lieRerSo lagen bei diesen 13 & zum Zeitpunkt der Achskorrektur in 8 Fallen

(62 %) die Kniegelenkorientierungswinkalnd somit die frontale Kniegelenkebene
aullerhalb des Normbereiches. Bei Nachweis des Korrekturverlustes, also der erneuten
Verschlechterung der mechanischen Beinachwsigten nur noch 2 Falle einen
pathologischetmLDFA bzw. mMPTA. Die frontale Kniegelenkebene hatte sich offenbar

in i hrer Horizontalit2at wieder Aeingestel!l
mechanischen Beinachs®iese Ergebnisse stitzemtrospektiv die Annahme eines
kausalen Zusammenhanges zwischen dem auftretenden Korrekturverlust und einem

unphysiologischen frontalen Kniegelenkverlauf nach der Korrektur der Beinachse.

Um den maoglichen Einfluss des fGBW auf die Entwicklung einer erneutesd&formitét
im weiteren Wachstum zu evaluieremurde eine Regressionsanalyse durchgef{giehe
3.4.5.1, welche umeine Sekundaranalyse mit Kovariabkmveitert wurde, um zuséatzlich
den Einfluss anderer Variablen (Alter, Geschlecht, BMI; si¢hd.5.9 auf die

Entwicklung eines Korrekturverlustes zu untersuchen.

In der Primaranalyse ohne ¥ariablen zeigte sich ein signifikanter Einfluss des fGB&V
Abschlwssder Achskorrektuauf das Risikader EntwicklungeinesKorrekturverlustes mit
dem weiteren Wachstup-Wert 0,011). So stieg innerhalb dieser Berechnung Resko
einesKorrekturverlustepro Grad Abweichung des fGBWo m Al d eoa lL,.5faimt f
55,9% an(Odds Ratio = B59).

Bei der Untersuchung der Kovariabl&onntefir keine der untersuchten Variablen ein

signifikanter Einflussauf die Entwicklung eire Korrekturverlustes nachgewiesen werden.
66



Sowohl der BMI(p-Wert = 0544), dasGeschlecht (pwWert = 0938 als auch das Alter
zum Zeitpunkt des Explantation als Ausdruck des noch bestehendeW&ssttumyp-
Wert = 0,362 zeigten keinen signifikanten Zusanenhang mit der Entwicklung eines
Korrekturverluses(sieheTabellel6).

Auch in der Sekundaranalkyamit Kovariablen wies der fGBW, nun als einzige Variable,
einen signifikanten Einflusauf das Eintreten eines Korrekturverlustes der Beinaahke
(p-Wert 0,017%. Die Odds Ratio betrug hiet,605 So stieg innerhalb dieser Berechnung
das Risiko eines Korrekturverlustes pro Grad Abweichung des fGBW v3ruinS60,5%

an (Odds Ratio = 605) (sieheTabellel6).

Diese Ergebnisse belegen die Bedeutung und klinische Relevanz einer physiologischen
frontalen Kniegelenkebene nach Achskorrektur zur Gewahrleistung einer anhaltend
geraden Beinacles bei noch bestehendem R®gachstum. Dwh die Analyse der
Kovariablen tritt das Patientenalter, also dewéhlteZeitpunktder Therapie, bei d€DP-
Planung in den Hintergrund und verliegzumindest beiPatienten mitidiopathischen
Achsdeformitaten an BedeutungHierdurch wird die Empfehlungler VorStudien zu

einem maoglichst spaten Korrekturzeitpunkt ebenso relativiert wie der Vorschlag zu einer
geplanten Uberkorrektur der AchsdeformitéBurghardt und Herzensberg 2010)
Inwieweit dies auch fur zumindest einzelne Skelettdysplasien gelten liaitot weiteren

Studien vorbehalten.

4.3 Anderung der Beinachsen und Gelenkwinkel (°) pro cm

Kdrperlangenwachstum

Neben der Analyse des frontalen Kniegelenkverlaufes waren in zweiter Linie auch die
Korrekturraten im Gesamtpatientenkollektiv und @@mzelnen Untergruppen Gegenstand
der Untersuchungen dieser Arbeit.

In unseremGesamtkollektivwurde dabeineben der Korrekturrate der Beinachse
pro Monat die Korrekturrate pro cm Gesamtlangenwachstum der Patienten untersucht.
Hierbei zeigtesich ene durchschnittliche Korrekturgeschwindigkeit daedanischen
Beinachse vorl,6 ° procm Zunahme der Korperlang&uch die Korrekturraten der
Kniegelenkorientierungswinkel sowie die Unterschiede hinsichtlich dieser Korrekturraten
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bei singuléarer femoraleyder tibialer Heniepiphyseodese im Vergleich zumrkbinierten
Vorgehen wurden in Relation zum tatsachlich erfolgten Langenwachstum in cm untersucht
und definiert(sieheTabelle3, Tabelle4, Tabelle5 und Tabelle6).

Eine Analyse der Korrekturgeschwindigkeit in Bezug auf die Zunahme der Kdrperlange
der Patienten erfolgte in den beschriebenen Vorstudien nicht. Wir halten sie dennoch fir
wichtiger als die Anlgse der Achskorrektur in Grad pro Monaie von den VorArbeiten
angegebenda die Wachstumsgeschwindigkeit/Monat bei jedem Patienten individuell und
schwankend ist. Das Wachstum ausgedrickt in cm Korperlangenzunahme kann jedoch
direkt mit einer Anderungler Beinachse in Grad in Relation gesetzt werden, da eine
Anderung der Beinachse nur bei tatsachlich stattfindendem Langenwachstum erfolgt.
Somit werden die klinischen Verlaufskontrollen mit Einschatzung der bereits erfolgten
Achskorrekturanhand des erfgten LaAngenwachstumgereinfacht.Die bereits erfolgte
Korrektur kann so vor dem Hintergrund dieser Korrekturraten besser abgeschéatzt werden,

wodurch sichlRéntgenkontrollerunter Umstandereduzieren lassen
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4.4  Starken und Schwachen dieseBtudie, klinische Konsequenz und Ausblick

Eine wesentliche Starke besteht in der Anwendung idesRahmen dieser Studie
entwickeltenfGBW, welcher ein schnelles und einfaches Beurteilen der tatséchlichen Lage
der frontalen  Kniegelenkebene im  Raum  ermdglichtEntgegn  der
KniegelenkorientierungswinkehLDFA und mMPTA reicht hiermit die Messung eines
einzigen Winkels zur sicheren Orientierung aus. Als klinische Konsequenz dieser Arbeit
wird seit Auswertung der Datedie Messung dieses Winkela der Orthopéadischen
Poliklinik bei jedem Patienten im Rahmen der Planung oder der Verlaufskontrolle einer

Hemiepiphyseodese zur Beinachskorrektandardisiert durchgefihrt

Eine weitere Starke besteht iklinischen Follow-up nach Therapieendavelchesbei
einem grof3en Teil deuntersuchten Patienten erfolgte umel vielendieserPatienten bis
zum Wachstumsabschluss reicttéerdurchkonnte im Gegensatz zu einigen V&tudien

der weitere Verlauf hinsichtlich eines mdglichen Korrekturverlustes beurteilt und

analysiert werden.

Als weitere Starke im Vergleiczu den beschriebenen V8tudienwurden in dieser
Studie die wesentlicherErgebnisse nicht nur hinsichtlich ihrer statistischen Signifikanz
sondern auch im Rahmen eiregistische Regressionsanalysaluiert Hiermit konnte
ein moglicher Zusammenhang zwisch@BW bei Therapieendaind dem spateren
Auftreten eines Korrekturverlustes nicht nur beschrieben sonderauch statistisch

nachgewiesewerden

Eine Schwache dieser Studist hinsichtlich der exakten Beurteilung de weiteren
Wachstumsverlaufes nach Therapieende sidhmerldass im Rahmen der Follap-
Untersuchungemur eine klinische Beurteilung der Beinachsverhaltnisse erfolgee. B
klinisch anhaltend gerader Beinachse oder nur mildem Korrekturverlust (Madieolen
oder Kondylenabstandyurdenaufgrund derdhlenden therapeutischen Konsewggkeine
Rontgenaufnahmeangefertigt Auch wenn die exakte radiologischeéJntersuchung der
Achs und Winkelverhéltnisse der unteren Extremitat im Wachstumsverlaufdeyera
hinsichtlich der Fragestellurder Studie interessant gewesen wére, wardgsriinden des
Strahlenschutzes auf eine radiologische VerlaufskontioileSinne einer BeckefBein-
Statik mit nicht unerheblicher Strahlenbelastung verzich@ehe auch 2.2 - letzter
Absatz).
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Als Kklinische Konsequenz der Ergebnisse dieser Arbeit muss zur Planung der
Achskorrektur mittels Hemiepiphyseodese eine noch exakterd|@fing efordert
werden. Neben Analyse der Kniegelenkorientierungswinkel zur Festlegung des operativen
Procedere sollte bei jedem Patienten praoperativ der fGBW gemessen und als
physiologisch oder pathologisch definiert werden.

Bei physiologischem fGBW undder ungefahr gleichmaRig stark femoral und
tibial veranderten Kniegelenkorientierungswinkeln, ist ein kombiniert femorotibiales
Vorgehen zu bevorzugen, um neben der Achskorrektur die horizontale frontale
Kniegelenkebene zu bewahren.

Bei praoperati pathologischem fGBW ist der hierfur hauptsachlich verantwortliche
Gelenkpartner mit seinem Kniegelenkorientierungswinkel zu erfassen. Um eine Anderung
der frontalen Kniegelenkebene in Richtung des physiologisch horizontalen Verlaufes zu
generieren, istn diesem Fall das singulare Vorgehen im Bereich des vom Reberenzh
abweichenden Kniegeleokentierungswinkel von Vorteil, da es einen starker andernden
Einfluss auf den fGBW hat als das kombinierte Vorgehen und somit die Anderung des
pathologischefGBW in den physiologischen Bereich ermdglicht.

Verlauft der f{GBW hingegen bei unterschiedlich stark ausgepréagter pathokrgisch
Abweichung beider Kniegelepnkientierungswinkel physiologisch, so ist bei singularer
Hemiepiphyseodese lediglich am Ort d&irkeren Winkelabweichung eine pathologische
frontale Kniegelenkebene nach Korrektur der Beinachse zu beflrchten. Hier wéaren u.U.
ein mehrzeitiges kombiniertes Verfahren bzw. ein kombiniert femorotibiales Vorgehen mit

zweizeitiger Metallentfernung zu erwég

Als Ausblick dieser Studie muss die Uberpriifung unserer Ergebnisse sowie die Evaluation
der als Konsequenz beschriebenen unterschiedlichen therapeutischen Vorgehensweisen zur
Gewabhrleistung einer phydogischen frontalen Kniegeleekene nach Beinadkmrektur

durch die Hemiepiphyseodese gefordert werden. Auch der fGBW mdisste sich in der
Anwendung und Reproduzierbarkeit noch bewahren. Hierzu sind weitere Studien mit
gréReren Patientenzahlen, u.U. auch unter Zusammenfassung von Patientendaten und
Auswetung von Roéntgenverlaufen aus verschiedenen Zentren im Sinne einer
Multicenterstudie zu fordern. Weiter zu evaluieren ware in diesem Zusammenhang bei der
singuldren Hemiepiphyseodese eine mdogliche Mitreaktion des unversorgten

Gelenkpartners mit konsekutiveEinfluss auf die frontale Kniegelealiene.
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5. Zusammenfuags Bésppl ger ung

Die passagere He mi e pi -pldtef § al® fbracsate, tibwlet oded e r
femorotibiale wachstumslenkende MalRBnahme stellt eine bewahrte Methode zur Korrektur
von idopathischen und sekundaren Achsdeformitaten der Beine im Wachstumsalter dar.
Ihre Effektivitat hinsichtlich einer Korrektur der mechanischen Beinachse sowie ihr

Einfluss auf die mechanischen Kniegel@mientierungswinkel fiLDFA / mMPTA)

konnte anhand unss Ergebnisse ebenso wie in diversen-8trdien belegt werden.

Eine mdgliche Beeinflussung der frontalen Kniegkebene durch das Verfahren wurde
von den Vorstudien beschrieben aber bisher nicht retreysiert Zur Evaluation dieses
Aspektes wurden imer vorliegenden Arbeidie klinischen und radiologischeverlaufe

von 78 Fallen einer Beinachskorrektur mittels passagerer Hemiepiphyseodgsealer

A e i-Blhd t retibspektiv untersucht. Um eine einfache und schnelle Orientierung tber
die reelle Psition der frontalen Kniegeleebkene zu ermdglichen, wurde dabei der frontale
GelenkebeneiBodenWinkel (fGBW) entwickelt.

Unsere Ergebnisse belegelen erheblichen Einflussler kniegelenkahen passageren
Hemiepiphyseodesauf die frontale Kniegelerdbene Entgegen der Ergebnisse der
Ersevaluationder eightPlateE von Stevens (2007) konnte in unserem Patientengut sowie
in derretrospektiverAnalyseder Datereiniger VorStudien totz exakter ORPlanung die
Horizongalitat der frontalen Kniegeleekene nackorrektur der mechanischen Beinachse
nicht sicher gewahrleistetverden. Eine signifikant starkere Anderung démontalen
Kniegelenlkebene durch die Achskorrektweigte sich in unserer Studiebei singular
femoralem oder tibialem Vorgehen im Vergleich zummkiniert femorotibialen

Verfahren.

Bei nichtphysiologischem ¥rlauf der frontalen Kniegeleekene nach erfolgter
Achskorrektur war die Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten eines Korrekturverlustes bei
noch verbliebenem Re¥Yachstumin unserem Patientenktektiv von idiopathischen
Achsdeformitaten signifikant erhoht. In der Regressionsanalyse stellte sich ein
pathologischer f{GBW als einzig signifikanter Risikofaktor fir das Eintreten einer erneuten
Achsverschlechterung Uber das Ré&chstum darDemgegenkier zeigte das Alter zum
Zeitpunkt der Therapien der Regressionsanalyse keirggnifikantenEinfluss, so dass

der Korrekturzeitpunkt entgegen der Empfehlungen der Vorstudien an Bedeutung verliert.
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Die Planung einer passageren Hemiepiphyseodese zurkkorrken idiopathischen und
sekundarerAchsdeformitaten der Beine solltaherzur Gewahrleistung eines anhaltend
guten Ergebnisseimmer die frontale Kniegeleekeneund den zu erwartenden Einfluss
der gewahlten MaflRnahme auf diesgt bertcksichtigen.Als Konsequenz sind zur
Gewahrleistung der Horizaatitdt der frontalen Kniegeleebene nach Korrektur der
mechanischen Beinachsekinftigen Studierauchindividuell differenzierte mehrzeitige

femoralttibiale Vorgehesweiserzu evaluieren
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Abbildung 1: Beispiel einer embryonalen enchondralen Ossifikation einer
Roéhrenknochenmetaphyse (Mal3stabsbalken = 400um); (Bildquelle: selber angefertigt

im Institut fur Anatomie der Universitat zu Lubeck, institutseigdt@parat)................. 3
Abbildung 2: BereichsvergroRerung der Abbildung 1 (Mal3stabsbalken = 200.um).3

Abbildung 3: Wachstumsgeschwindigkeitsperzentilen von Jungen und Méadchen
gegenubergestellt [nach (Prader, et al., 07/1989) (Braegger, et al., 2011) (WHO,.2015)]
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Abbildung 8: Markieren der Epiphysenfuge mit einer Nadel unter
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Abbildung 9: Vorlegen eines KirschnBrahtes in streng mittiger Position................. 12

Abbildung 10: Eindrehen der kanulierten Schrauben, sowie das anschlieRende

Entfernen der KirschneDrahte. Es folgt die rontgelogische Kontrolle in 2 Benen....13
Abbildung 11: Vergleich der eigit | a tL@nfe zur Schnittlange.............c.ccvevveee..e. 13

Abbildung 12: Genua valga praoperativ / 5 Monate nach passagerer Epiphyseodese

distal femoral medial DEIASEILIS. ... e e 14

Abbildung 13: Genua valga, 6 Monate nach passagerer Epiphyseodese proximal tibial
[T 0 L= | PP 15

Abbildung 14: Genua valga praoperativ / 7 Monate nach passagerer Epiphyseodese

kombiniert distal femoral medial und proximal tibial medial.....................coveeennnnn. 16

Abbildung 18 Gelenksmittelpunkte [nach (Paley, et al., 2001), (Moreland, et al., 1287)]
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