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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Grundlagen der Anatomie

Der Knochen gilt neben dem Zahnschmelz als einer der hirtesten Substanzen des
menschlichen Korpers, sodass dieser groBen Kriften standhalten kann. (1) Die langen
Rohrenknochen werden in drei verschiedene Abschnitte unterteilt, die Diaphyse,
Metaphyse und Epiphyse. Zwischen der Metaphyse und der Epiphyse befindet sich die

Epiphysenfuge, welche fiir das Langenwachstum verantwortlich ist. (2)

In Abbildung 1 wird die Einteilung der kindlichen proximalen Tibia anhand einer

konventionellen Rontgenaufnahme in anterior-posteriorer-Projektion dargestellt. (3)

< Epiphysis
< Physis
<+— Metaphysis

 — Diaphysis

Abbildung 1: Anatomische Einteilung der proximalen Tibia anhand einer konventionellen
Réntgenaufnahme im anterior-posterioren-Strahlengang, mit freundlicher Genehmigung der MDPI AG
Basel (Quelle: Biomechanical Analysis of Staples for Epiphysiodesis, Applied Sciences, Frydrysek K,
2022) (3)

Der groffte Anteil des Lidngenwachstums der unteren Extremitdten erfolgt in den
kniegelenksnahen Wachstumsfugen. Beim Femur betrégt dies 70% und bei der Tibia 55%
des Gesamtwachstums des jeweiligen Knochens. Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass

insgesamt 65% des gesamten Wachstums der unteren Extremititen in den
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kniegelenksnahen Epiphysenfugen stattfindet. (Abb. 2) Das unterstreicht die
hervorzuhebende Bedeutung der Wachstumsfugen und verdeutlicht zum einen damit
verbundene Risiken im Rahmen einer Epiphysenfugenverletzung, aber auch

therapeutische Moglichkeiten bei Achs- oder Beinldngenkorrekturen. (1)

30%

45%

Abbildung 2: Modifizierte Darstellung der Wachstumszonen und deren Anteile am Wachstumsprozess der
unteren Extremitdt, mit freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart (Quelle:
Frakturen und Luxationen im Wachstumsalter, von Laer L., 1986) (4)

In der histologischen Betrachtung der Epiphysenfuge koénnen, entsprechend der
Abbildung 3, fiinf verschiedene Zonen unterteilt werden. Hierzu zéhlt die aus hyalinem
Knorpel bestehende und an den Epiphysenkern angrenzende Reservezone. An diese
grenzt zunidchst die Transformationszone, ehe die eigentliche aus Sédulenknorpel
bestehende Wachstumszone folgt. Von der Basis der Knorpelsdulen aus nimmt die
Menge der Chondrozyten zu. Diese Zone ldsst sich erneut in unterschiedliche Bereiche
unterteilen und wird als Blasenknorpel bezeichnet. Sie bildet den Ubergang zum
enchondralen Ossifikationsbereich der Diaphyse. In Richtung der Metaphyse brechen die

Knorpelhohlen auf und werden zunehmend mineralisiert, sodass dieses Areal als
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Verkalkungszone bezeichnet wird. AbschlieBend bleiben septenartige Knorpelreste
iibrig, an die sich die durch das metaphysire BlutgefaBBsystem zugefiihrten Osteoblasten

anlagern konnen und zu einem Knorpelabbau beziehungsweise Knochenaufbau fiihren.

Das tatsdchliche Zellreservoir der Epiphysenfuge stellen die den epiphyséren

Knochenkern umgebenden Stammzellen dar. (5)
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Abbildung 3: Modifizierte Darstellung der Wachstumsfugenanatomie, mit freundlicher Genehmigung des
Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart (Quelle: Orthopddie, Niethard FU, 2005) (6)

Aus klinischer Betrachtungsweise kann die Epiphysenfuge in zwei Anteile unterschieden

werden. Den epiphysdren Anteil, welcher eine Proliferationspotenz aufweist und den

metaphysiren Anteil ohne Proliferationspotenz. (7)
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Da das Wachstum ein zeitlich begrenzter Prozess ist, sollten Korrekturen bis zum Schluss
der Wachstumsfugen abgeschlossen sein. Dieser Zeitpunkt ist zwar relativ individuell,
liegt jedoch meistens bei den Méadchen um das 14. Lebensjahr. Bei den Jungen tritt der

Epiphysenschluss in aller Regel erst mit dem 16. Lebensjahr ein. (8)

1.2 Diagnostik und Messmethoden der unteren Extremitiit

Das Auftreten von Kniegelenksbeschwerden im Kindesalter bedarf einer umfangreichen
orthopéddischen Untersuchung, da die zugrundeliegenden Ursachen vielfdltig sein
konnen. (9)

Bei vorliegenden mobilitétslimitierenden Kniegelenksbeschwerden oder Instabilitéten,
sollte stets eine Beinachsendeformitit in Betracht gezogen werden. (10)

Neben einer ausfiithrlichen Anamnese ist eine strukturierte korperliche Untersuchung von
entscheidender Bedeutung. Gerade bei adipdsen Kindern kann eine Achsfehlstellung
ausgeprégter erscheinen, als tatsidchlich vorliegend. Das ist vor allem beim Genu valgum
der Fall, wobei ein erhohtes Korpergewicht hierbei sogar zusétzlich als Risikofaktor gilt.
(11)

Unter Einbeziehung des kindlichen Alters ist bei der klinischen Untersuchung der unteren
Extremititen vornehmlich auf Symmetrie, AusmalB3 und Richtung der Fehlstellung zu
achten. (9)

Nach einer Beurteilung des Gangbildes erfolgt die weiterfiihrende Diagnostik bei
neutraler Ausrichtung des Kindes und nach vorne gerichteten Patellae. Hierbei kann
zunichst der Abstand zwischen den beiden Femurkondylen, der als Interkondylarabstand
bezeichnet wird, gemessen werden. Dieser sollte nach vollendetem 8. bis 10. Lebensjahr
nicht {iber 2 cm liegen. (12)

Einen weiteren Messwert stellt der Intermalleolarabstand dar, der in der gleichen

Altersgruppe nicht grofer als 10 cm sein sollte. (13)
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Abbildung 4: Schematische Darstellung der mechanischen Beinachse mit Berechnung der MAD, des
Intermalleolar- und Interkondylarabstandes: a gerade Beinachsen; b Genua vara, ¢ Genua valga, mit
freundlicher Genehmigung des Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart (Quelle: OUP - Orthopddische und
Unfallchirurgische Praxis, Rippke JN EA, 2019) (14)

Ergibt sich aus der Anamnese und der korperlichen Untersuchung der Verdacht einer
therapiebediirftigen pathologischen Deformitit der Beine, besteht die Indikation zur
Anfertigung einer bilateralen Ganzbeinstandaufnahme im anterioren-posterioren-
Strahlengang. (10)

Anhand der Rontgenaufnahme kann sowohl die anatomische, als auch die mechanische
Beinachse bestimmt werden. Bei der mechanischen Achse handelt es sich um eine Linie
zwischen Hiiftkopfmittelpunkt und dem Zentrum des Sprunggelenkes in der
Frontalebene. (15) Diese wird auch als Mikulicz-Linie bezeichnet und verlduft
physiologisch leicht medial der Eminentia intercondylaris. Der Abstand zwischen dem
Mittelpunkt des Kniegelenkes und der mechanischen Beinachse wird als ,,mechanical
axis deviation* (MAD) bezeichnet und in Millimetern angegeben. (16) Der Normbereich
der MAD liegt bei 8 = 7 mm. (17) Eine therapierelevante Abweichung der MAD von
mehr als 15 mm nach medial wird als pathologischer Varus und eine Abweichung von

mehr als 10 mm nach lateral als pathologischer Valgus bezeichnet. (18)
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Eine weitere Moglichkeit zur Einschitzung der Beinachsenfehlstellung unter Beachtung
der Kniegelenksbreite, ist die Einteilung der Rontgenaufnahme des Kniegelenkes in 3
Zonen. (Abb. 5) Liegt die MAD in Zone 1 besteht zunichst kein operativer
Handlungsbedarf. Die MAD-Zone 2 stellt eine relative und Zone 3 eine absolute OP-
Indikation dar. (15)

Abbildung 5: Einteilung der MAD- Zonen am Kniegelenk in 3 Areale, mit freundlicher Genehmigung der
Springer Nature Group, London (Quelle: Orthopade, Willegger M, 2022) (15)

Um den Ursprung der bei pathologischer MAD vorliegenden kindlichen Achsdeviation
genauer zu bestimmen, entwickelte Dror Paley den so genannten Malalignment-Test. (18)
Dadurch besteht die Moglichkeit anhand einer Ganzbeinstandaufnahme herauszufinden,
ob es sich um eine femoral- oder tibial bedingte Achsfehlstellung handelt.

Mit Hilfe des mechanischen lateralen distalen Femurwinkels (mLDFW) kann
herausgefunden werden, ob eine femoral bedingte Fehlstellung des Kniegelenkes
vorliegt. Der Normbereich der mLDFW liegt bei 87° + 3°, wobei eine Abweichung der
Norm nach unten fiir eine Valgus- und eine Abweichung nach oben fiir eine

Varusfehlstellung spricht.



Zur Beurteilung einer tibial bedingten Achsfehlstellung, kommt der mechanische mediale
proximale Tibiawinkel (mMPTW) zur Anwendung. Der Normbereich liegt ebenfalls bei
87° + 3°, wobei entgegen des mLDFW eine Normabweichung nach unten beim mMPTW

auf eine Varus- und eine nach oben auf eine Valgusfehlstellung hindeutet. (10, 18) Einen

Einleitung

grafischen Uberblick dariiber gibt Abbildung 6.
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Abbildung 6: Malalignment-Test zur Verifizierung der kniegelenksnahen, frontalen
Beinachsenpathologie, mit freundlicher Genehmigung der Springer Nature Group, London (Quelle:
Orthopade, Vogt B, 2014) (10)

Anhand der anatomischen Beinachse kann zusitzlich der laterale Winkel zwischen
Femur- und Tibiaschaftlinie ermittelt werden, welcher als anatomischer femorotibialer
Winkel (aFTW) bezeichnet wird und einen Normbereich zwischen 173° und 175°
aufweist. (19), (Abb. 7)
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Abbildung 7: Unterscheidung der anatomischen und mechanischen Beinachse mit daraus resultierender
Bemessungsgrundlage des MAD, mLDFW, mMPTW und aF'TW, mit freundlicher Genehmigung der
Springer Nature Group, London (modifiziert nach ,, Mechanische und anatomische Achsverhdltnisse an
der unteren Extremitdt ", Orthopade, Willegger M, 2022) (15)

Urspriinglich beschrieb Paley die entsprechenden Winkelbemessungen in Bezug auf das
ausgereifte Skelett im Erwachsenenalter. In verschiedenen Studien konnte jedoch der
Bedeutungsbereich selbiger auch auf das kindliche Skelett iibertragen werden, sodass die

mechanischen Winkelwerte zur Beurteilung einer moglichen Pathologie genutzt werden
konnen. (20-22)

1.3 Achsfehlstellungen der unteren Extremitiit

Ein besonderes Augenmerk wird in der kinderorthopéddischen Untersuchung auf mogliche

Achsfehlstellungen der unteren Extremitdten gelegt. Dies begriindet sich in der daraus
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resultierenden Pridisposition fiir degenerative Erkrankungen, wie eine vorzeitige
Arthroseausbildung. (22)

Bei kindlichen Beinachsenfehlstellungen treten meist Gangstorungen mit begleitender
Gelenkinstabilitit und damit einhergehenden belastungsabhingigen Beschwerden auf.
Mit einer fortschreitenden Gangstorung sind sowohl die Kniegelenke, als auch die Hiift-
und Sprunggelenke pathologischen Biege-, Scher- und Torsionskriften ausgesetzt. (23)
Das Risiko einer praarthrotischen Deformitét wird in der Literatur beim Genu varum, im

Vergleich zum Genu valgum, als groBer beschrieben. (17)

Beinachsenfehlstellungen zdhlen neben den Beinldngendifferenzen zu den héufigsten
Wachstums- und Entwicklungsstérungen der unteren Extremitdten im Kindesalter. Bis
zu einem gewissen Ausmal} sind Beinachsenabweichungen wihrend der kindlichen
Entwicklung physiologisch, sodass in einer Vielzahl der Fille keine oder lediglich eine

konservative Therapie ausreichend ist, um eine gerade Beinachse zu erlangen. (24)

Zum Zeitpunkt der Geburt liegt physiologisch eine durchschnittliche Varusachse des
Beines von 15° vor. (2) Diese gilt bis zu einem Alter von 2 Jahren nicht als pathologisch.
(25) Mit Laufbeginn sollte sich die mechanische Beinachse des Kniegelenkes anndhernd
in der Neutralstellung befinden, ehe sie sich zu Gunsten einer Valgusstellung von
ungefdhr 10° erneut dndert. Die endgiiltige und als physiologische Beinachse betrachte
Valgusstellung von 5-7° wird meist erst in einem Alter von 10 Jahren erreicht. (2)

Entsprechend der im Wachstum auftretenden Beinachsenverdnderungen, sind ebenso
Entwicklungen beim kindlichen Intermalleolenabstand zu verzeichnen. Der
Intermalleolenabstand erreicht sein Maximum von 2-4 cm meist um das 3. Lebensjahr,
bevor sich auch dieser riickldufig zeigt und eine Beriihrung der Malleolen sowie der
Femurkondylen meist erst mit Erreichen der endgiiltigen, physiologischen Beinachse
moglich ist. (2) Einen grafischen Uberblick der kindlichen Kniegelenksachsen- und

Intermalleolen-Abstansverdnderungen gibt Abbildung 8.
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Abbildung 8: Verdnderung der Knieachse (oben) und des Intermalleolar bzw. Interkondylar-Abstandes
(unten) im Laufe des Wachstums, mit freundlicher Genehmigung der Springer Nature Group, London
(Quelle: Kinderorthopddie in der Praxis, Hefti F, 2015) (2)

Weicht die kindliche Kniegelenksachse oder der Intermalleolenabstand von den
physiologischen Normverdanderungen ab, so besteht die Indikation zur weiterfithrenden
Diagnostik. Betreffen diese Verdnderungen beide unteren Extremititen in dhnlichem
Ausmal, so liegt in den meisten Fillen eine idiopathische Achsabweichung vor. Dennoch
kann auch eine hereditdre Pathologie oder eine systemische Grunderkrankung urséchlich
sein. (17, 26)

Liegt hingegen eine unilaterale Beinachsenveridnderung in der Frontalebene vor, so ist
eine sekundire Ursachenforschung obligat. Ursédchlich hierfiir kénnen unter anderem
Frakturen, Tumore oder Infektionen sein, die zu einer Verletzung der Epiphysenfuge
fiihren. (17)

Ebenso konnen unter anderem systemische Stoffwechselerkrankungen, Skelettdysplasien
oder kongenitale Fehlbildungen einer Beinachsenpathologie zu Grunde liegen. (17, 27)
Einen Uberblick zur Atiologie von Beinachsenabweichungen in der Frontalebene gibt
Abbildung 9.
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Idiopathisch
Adipositas (bevorzugt Genua valga)
Schadigung der Wachstumsfuge (Trauma, Infekt, Tumor)

Stoffwechselerkrankungen [Rachitis (bevorzugt Genua vara), Phosphatdiabetes, renale Osteodystrophie (bevor-
zugt Genua valga)]

Kongenitale Systemerkrankungen [z. B. multiple kartilaginare Exostosenkrankheit, Achondroplasie

Osteogenesis imperfecta, Marfan-Syndrom (Genua valga), spondyloepiphysare Dysplasie, metaphysare
Chondrodysplasie]

Lahmungen

Morbus Blount (Genu varum)

Fokale fibrokartilaginare Dysplasie (Genu varum)
Rheumatoide Arthritis (Genu valgum)
Fibulaaplasie/-hypoplasie (Genu valgum)
Fibrose Dysplasie, Morbus Ollier (Genu valgum)

Abbildung 9: Atiologie der Beinachsenabweichung in der Frontalebene (Genu varum/valgum), mit
Sfreundlicher Genehmigung der Springer Nature Group, London (Quelle: Der Orthopdide, Westhoff B,
2007) (17)

1.4 Therapie von Beinachsenfehlstellungen

Eine orthopddische Diagnostik und Therapieeinleitung kommt bei einer
Beinachsenfehlstellung, die nicht auf eine therapierbare Grunderkrankung
zurlickzufiihren ist, in aller Regel erst nach Laufbeginn in Betracht. (28)

AnschlieBend spielen sowohl konservative, als auch operative Therapieoptionen in der
Behandlung von Beinachsenfehlstellungen eine Rolle. Hierbei ist anzumerken, dass die
Moglichkeiten der konservativen Therapie und auch deren Wirksamkeit iiberschaubar
sind. Der therapeutische Einsatz von Nachtlagerungsschienen zur Korrektur eines Genu
varum oder Genu valgum hat in der Vergangenheit zunehmend an Bedeutung verloren.
Das ist darin begriindet, dass im Rahmen der ndchtlichen Anwendung keine dynamischen
Krifte wirken und die Korrektur eher im Gelenk als im Knochen stattfindet. Eine weitere
nichtinvasive Behandlungsmdoglichkeit stellt eine Schuhranderhéhung dar. (12)

Neben den konservativen Therapieverfahren zur Korrektur von Achsfehlstellungen
stehen verschiedene operative Moglichkeiten zur Verfligung.

Bei ausgeprigter O- beziehungsweise X-Beinstellung und progredientem Verlauf kdnnen
nach dem 4. Lebensjahr Beinachsenfehlstellungen mittels infrakondylérer proximaler
Tibiakorrekturosteotomie behandelt werden. Dabei erfolgt die Osteotomie-Fixierung bei

kleineren Kindern durch gekreuzte Kirschnerdréhte, die bis zur sicheren Konsolidierung
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durch einen Oberschenkelgips unterstiitzt werden. Bei élteren Kindern kann anstelle
dessen ein Fixateur externe zum Einsatz kommen. Sind die kniegelenksnahen
Wachstumsfugen bereits verschlossen, wird die relevante Deformitét in der Regel mit
einer Korrekturosteotomie therapiert. (17)

In unserer kinderorthopddischen Klinik erfolgt bei bereits verschlossenen
Wachstumsfugen und einem symptomatischen tibialen Genu varum in der Regel eine
extraligamentire tiefe Tibiakopfosteotomie mit plattenosteosynthetischer Fixierung.
(Abbildung 10) Bei einer symptomatischen femoralen Valgus-Deformitit, fiihren wir
nach Abschluss des Wachstums in den meisten Fillen eine aufklappende, varisierende

distale Femurosteotomie durch. (Abbildung 10)

Abbildung 10: links: postoperativer Befund bei primdr symptomatischem Genu varum nach
aufklappender, extraligamentdrer, tiefer Tibiakopfosteotomie; rechts: primdr symptomatisches Genu
valgum nach aufklappender, varisierender Femurosteotomie distal, mit freundlicher Genehmigung des

Marienstift Arnstadt, Fachklinik fiir Orthopddie
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Auf Grund eines hohen Komplikationspotentials sind diese Verfahren bei noch offenen
Wachstumsfugen zunehmend in das Hintertreffen geraten, sodass die Indikation zur

Osteotomie in unserer Klinik nur noch nach Abschluss des Wachstums gestellt wird. (29)

Ein mit deutlich weniger Komplikationen einhergehendes Operationsverfahren zur
Korrektur von frontalen Beinachsendeformitéten stellt die Hemiepiphyseodese dar. (29)
Dieses wachstumslenkende Verfahren nutzt das Wachstumspotential der Epiphysenfuge,
durch einen asymmetrischen Arrest des Fugenwachstums, aus. (30) Der Therapieansatz
begriindet sich auf dem Hueter-Volkmann-Gesetz, welches einen Wachstumsstopp bei

komprimierender Krafteinwirkung auf die Wachstumsfuge beschreibt. (31)

Ein entscheidender Faktor fiir den gewiinschten Therapieerfolg der Hemiepiphyseodese
ist die zeitliche Koordination der Im- und Explantation in Verbindung mit einer
sorgfiltigen Nachkontrolle, um mdgliche Uber- oder Unterkorrekturen zu vermeiden.

(23)

Zur Planung eines gilinstigen Operationszeitpunktes der Durchfiihrung einer temporéren
Hemiepiphyseodese konnen Wachstumskurven und Nomogramme zu Hilfe genommen

werden. (32)
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Abbildung 11: Nomogramm zur geschlechterabhdingigen Bestimmung der Winkelkorrektur durch die
Hemiepiphyseodese unter Beachtung des Skelettalters, mit freundlicher Genehmigung der Springer
Nature Group, London (Quelle: Orthopade, Gladbach B, 2000) (32)

Mit dem in Abbildung 11 dargestellten Nomogramm, kann die zu erwartende
Winkelkorrektur durch einen operativen Eingriff im Sinne einer Hemiepiphyseodese bei
Genu varum und Genu valgum abgeschétzt werden. Der Abbildung zu entnehmen sind
die jeweiligen Wachstumskurven des distalen Femurs und der proximalen Tibia, getrennt
betrachtet von Midchen und Jungen. Hierbei wird die Abhéngigkeit des zu erreichenden
Korrekturwinkels von der jeweiligen Epiphysenfugenbreite und dem Skelettalter

deutlich. (32)
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Eine weitere Moglichkeit zur Bestimmung des Langenwachstumspotentials im
Kindesalter ist die Methode nach Menelaus. Dabei wird von einem fest definierten
Wachstum ausgegangen, welches im Bereich des distalen Femurs bei 0,95 cm und an der
proximalen Tibia bei 0,64 cm pro Jahr liegt. (33)

Das Skelettalter kann ebenfalls mit einer konventionellen Rontgenaufnahme der linken
Hand im anterior-posterioren-Strahlengang bestimmt werden. Da hierfiir der Einsatz
zusétzlicher Rontgenstrahlung notwendig ist, werden zunehmend die zuvor genannten

Moglichkeiten zur Bestimmung des Skelettalters préferiert. (34)

Bei der Hemiepiphyseodese wird ein permanentes- und ein temporires Verfahren

unterschieden, wobei letzteres zunehmend an Bedeutung gewinnt. (35)

Den Grundstein der permanenten Hemiepiphyseodese legte Dallas B. Phemister bereits
im Jahre 1933. Mit der Absicht einer epiphysiodiaphysialen Verbindung entwickelte er
erstmalig eine Operationstechnik zur gezielten Manipulation der Wachstumsfuge. Bei
diesem Verfahren wurde ein Knochenblock aus dem peripheren Epiphysenbereich
entnommen, gedreht und wieder implantiert. (36)

In den Folgejahren wurden die permanenten Operationstechniken durch den Einzug
weiterer medizin-technischer Mdglichkeiten zunehmend weniger invasiv und
komplikationsdrmer. Seit den 1980er Jahren wurden zunehmend perkutane
Aufbohrungen mit Fugen-Kiirrettage zur Verddung der Wachstumsfuge eingesetzt. (10)
Insgesamt werden die permanenten Hemiepiphyseodese-Techniken auf Grund der
Irreversibilitdt  kritisch  betrachtet, da bei Fehleinschitzung des richtigen
Interventionsmomentes ein vorzeitiger, verspateter oder ausbleibender Wachstumsstopp

auftreten kann. (37)

Um die Gefahr einer Uberkorrektur zu vermeiden, wird im Marienstift Arnstadt die
Indikation zur permanenten Hemiepiphyseodese nahezu ausschlieBlich kurz vor dem
Epiphysenfugenschluss gestellt. Die in Abbildung 12 dargestellten intraoperativen
Aufnahmen, zeigen eine perkutane permanente Hemiepiphyseodese bei einem 15-

jdhrigen Jungen mit schon fast verschlossenen Fugen.
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Abbildung 12: permanente Hemiepiphyseodese des distalen Femurs und der proximalen Tibia medial, mit
Sfreundlicher Genehmigung des Marienstift Arnstadt, Fachklinik fiir Orthopddie

Bereits im Jahre 1949 beschrieben Blount und Clarke reversible operative Verfahren zur
Beeinflussung des Knochenwachstums im Bereich der Epiphyse. (38)

Erstmalig wurde ein Operationsverfahren beschrieben, welches das natiirliche
Knochenwachstum ausnutzt und dadurch eine Manipulation einer Deformitit der unteren
Extremitdten mdglich wurde. Mit der so genannten Blount-Klammer konnten seither vor
allem Achsfehlstellungen der kindlichen Beine bei gedffneten Wachstumsfugen operativ
korrigiert werden. Hierbei wird die Wachstumsfuge gezielt durch meist zwei bis drei
Klammern tiberbriickt und dadurch fixiert, sodass bei isolierter medialer oder lateraler
Epiphysenfugenfixierung eine Wachstumslenkung erzielt werden kann.

Dieses operative Verfahren, welches zu den temporiren Hemiepiphyseodesen zéhlt, kann
bei medialer Epiphysenfugen-Implantation zur Korrektur eines vorbestehenden Genu
valgum eingesetzt werden. Wird die Klammer auf die laterale Fuge aufgesetzt, so wird
das Liangenwachstum am lateralen Kniegelenk gehemmt, sodass eine Korrektur eines
primdren Genu varum moglich ist.

Bei Fixierung des medialen und lateralen Fugenanteils durch jeweils eine Klammer kann
eine Hemmung des Lingenwachstums der gesamten unteren Extremitét erzielt werden.
Diesen Effekt macht man sich bei der Therapie von Beinldngendifferenzen zu Nutzen.

Der operative Eingriff wird als Epiphyseodese oder auch Wachstumsbremsung
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bezeichnet. Einen grolen Vorteil dieses Verfahrens, stellt die zeitliche Begrenzung des
therapeutischen Nutzens dar. Nach Erreichen des Therapieziels und Explantation des
Implantats, wird das Wachstum im Bereich der Epiphysenfuge wieder aufgenommen.

Daraus ergibt sich die Bezeichnung einer temporéren (Hemi-) Epiphyseodese. (3)

Hierbei wurde ein friithzeitiger Therapiebeginn als prognostisch gilinstiger Parameter
beschrieben, welcher jedoch nicht vor dem 8. Lebensjahr liegen sollte. (38)

Im Jahre 1967 ergédnzte Blount seine Untersuchungen mit einer detaillierteren Festlegung
des Zeitpunktes der Klammer-Implantation zur Wachstumslenkung. Er legte den
giinstigsten Operationszeitpunkt bei Médchen zwischen dem 8. Und 11. Lebensjahr fest.

Bei den Jungen lag dieser hingegen zwischen 8 und 13 Jahren. (39)

Sobald die Blount-Klammer entfernt wurde, kann das Wachstum im Bereich der
Epiphysenfuge wieder aufgenommen werden, sodass die Reversibilitit der Methode als
groBBer Vorteil besteht. (40)

Ein Nachteil des tempordren Verfahrens ist jedoch die Notwendigkeit einer

Folgeoperation zur Entfernung des implantierten Materials. (10)

Nach Entfernung der Klammern wird in der Literatur das sogenannte Rebound-
Phinomen beschrieben, was eine zwischenzeitliche Beschleunigung des Wachstums der
gebremsten Fuge darstellt und die Empfehlung zur leichten Uberkorrektur der Beinachse
begriindet. (41, 42)

Die fehlende Flexibilitdt der Blount-Klammern, sowie die nicht anatomische Verlagerung
des Korrekturzentrums nach intraphyseal fithrten zu Komplikationen wie eine verlangerte

Therapiedauer, Implantatebruch oder Klammerdislokation. (10, 37)

1998 entwickelte Metaizeau eine neue operative Methode zur tempordren
Wachstumsbeeinflussung der Epiphysenfuge, das so genannte Percutaneous Epiphysiodesis
Using Transphyseal Screws (PETS) Verfahren. Im Rahmen dessen werden zum

beabsichtigten Wachstumsstopp fugenkreuzende Schrauben implantiert. (43)
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Da hierbei das Risiko einer wachstumsrelevanten Verletzung der Fuge diskutiert wird, ist
das Verfahren der PETS, trotz guter kosmetischer Ergebnisse bei ziigiger postoperativer
Mobilititssteigerung, umstritten. (34)

Im Jahre 2007 beschrieb Stevens erstmals ein neues Epiphyseodese-Verfahren bei dem
durch eine extraperiostale Platte, die mit 2 nicht winkelstabilen Schrauben am Knochen
fixiert ist, das Langenwachstum im Bereich der Epiphyse beeinflusst werden konnte. (23)
Mit Hilfe der eight-Plate™ (Orthofix, Lewisville, TX, USA) konnte der Korrektur-
drehpunkt nach extraphyseal verlagert werden, sodass eine anatomiegerechte
juxtaartikuldre Korrektur der Beinachse mdglich wurde. (23, 37, 44)

Die erfolgreiche Anwendung dieses innovativen, wachstumslenkenden Zuggurtungs-
Verfahrens (tension band that guides growth) veranlasste, auf Grund riickldufiger
Komplikationsraten und ansprechender postoperativer Ergebnisse, verschiedene Firmen

zur Weiterentwicklung der Platten-Schrauben-Systeme. (45)

1.5 Temporire Hemiepiphyseodese mittels PediatrOS™ FlexTack™

Im Jahre 2013 wurde durch die Firma Merete® das Implantat PediatrOS™ FlexTack™
entwickelt, das zur 3. Generation der wachstumsbeeinflussenden Implantate gehort und
seither zur Korrektur von Beinachsenfehlstellungen eingesetzt wird. (46)

Entgegen der Platten-Schrauben-Systeme handelt es sich bei der PediatrOS™
FlexTack™ um ein einteiliges Implantat mit einem flexiblen mittleren Anteil. Dadurch
ist eine variable Aufbiegung des flexiblen Klammerstegs auf Hohe des

Korrekturdrehpunktes moglich. (30) (Abb. 13)
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Abbildung 13: links: Darstellung eines prdoperativen Kniegelenksbefundes bei Genu valgum, rechts:
zeigt sich das postoperative Ergebnis nach PediatrOS™ FlexTack™ Implantation am Ende der
Behandlung, mit freundlicher Genehmigung der Merete GmbH, Berlin (Quelle: Die neue Generation der
Wachstumslenkung, Merete GmbH, 2015) (47)

Die PediatrOS™ FlexTack™ ist in drei unterschiedlichen Gréfen (20mm, 25mm und

30mm) erhéltlich. (47) (Abb. 14)

20 mm 25 mm 30 mm

Abbildung 14: zeigt die 3 verschiedenen Implantatgrifien der PediatrOS™ FlexTack™, mit freundlicher
Genehmigung der Merete GmbH, Berlin (Quelle: Die neue Generation der Wachstumslenkung, Merete
GmbH, 2015) (47)
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1.6 Temporire Hemiepiphyseodese mittels VaWiKo® EPI-PLATTE

Im Friihjahr des Jahres 2016 brachte die Firma Konigsee Implantate GmbH mit der
VaWiKo® EPI-PLATTE ein neues Produkt auf den Markt. (Abb. 15)

Wachstumsfuge Wachstumsfuge

Abbildung 15: Beeinflussung der Wachstumsfuge durch den therapeutischen Einsatz der VaWiKo® EPI-
PLATTE, mit freundlicher Genehmigung der Konigsee Implantate GmbH, Allendorf (Quelle: OP
Anleitung VaWiKo EPI-PLATTE®, Konigsee Implantate GmbH, 2021) (48)

Dabei handelt es sich um ein Platten-Schrauben-System mit einem extraphysealen
Korrekturdrehpunkt, welches sowohl winkelstabil, als auch nicht winkelstabil implantiert
werden kann. Die EPI-PLATTE ist in zwei verschiedenen Langen (24mm und 28mm)
mit einem Lochabstand von 12 und 16 mm, jeweils mit oder ohne Krallen erhiltlich. (48)
Die auszuwéhlenden 4 mm dicken Titanschrauben sind als Kortikalis- oder durchbohrte
Vollgewindeschrauben mit einer jeweiligen Linge von 22, 26, 30 und 36 mm verfiigbar.

(Abb. 16)

—— e——— lange 16 mm

e mme—y Art-Nr. 5.6983.2160

lange 12 mm

L AN 569832120

Abbildung 16: Modifizierte Darstellung der VaWiKo® EPI-PLATTE in zwei verfiigbaren Liingen, mit
Sfreundlicher Genehmigung der Konigsee Implantate GmbH, Allendorf (Quelle: OP Anleitung VaWiKo
EPI-PLATTE®, Konigsee Implantate GmbH, 2021) (48)
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1.7 Fragestellung

Durch die Weiterentwicklung der verwendeten Implantate zur temporédren
Hemiepiphyseodese konnte die intra- und postoperative Komplikationsrate deutlich
reduziert werden. (49)

Dennoch bestehen nach wie vor implantatbedingte Komplikationen. (10)

So schreiben Vogt et al, in einer aktuellen Veroffentlichung iiber kniegelenksnahe
Hemiepiphyseodesen aus dem Jahre 2021, iiber eine anhaltende Problematik von
Materialermiidungen bei der Verwendung von Platten-Schrauben-Systemen zur
Wachstumslenkung. Dabei wird ein zunehmendes Risiko von Schraubenbriichen durch
den mechanischen Stress bei voranschreitendem Wachstum und progredienter
Schraubendivergenz beschrieben. (30) Des Weiteren stellt korperliches Ubergewicht
einen Risikofaktor fiir ein Versagen der, auch bei der VaWiKo® EPI-PLATTE zur
Anwendung kommenden, kaniilierten Schrauben dar. (50)

Durch die Einflihrung der PediatrOS™ FlexTack™ konnte laut Sattelberger et al. (49)
eine verkiirzte Korrekturzeit von Beinachsenfehlstellungen am Schweinemodell im
Vergleich zu der eight-Plate™ erreicht werden. In einer Studie der Entwicklergruppe der
PediatrOS™ FlexTack™ konnte eine signifikant schnellere Korrektur, von
idiopathischen Beinachsenfehlstellung im Kindesalter, nachgewiesen werden. Auflerdem
waren die Implantations- und Durchleuchtungszeiten im Vergleich zu der eight-Plate™
deutlich kiirzer. (30) Eine Problematik stellte jedoch die PediatrOS™ FlexTack™-
Explantation dar. Hierbei wurden von Koob et al. 2018 vornehmlich K-Draht-Briiche
oder am Implantat verbliebenes Knochenmaterial verzeichnet. (46) Diesbeziiglich
erfolgte eine Anpassung des Explantations-Instrumentariums, wodurch die
Komplikationsrate deutlich gesenkt werden konnte. (30)

Ein aktueller Vergleich von Struwe et al. aus dem Jahre 2021, beziiglich der maximalen
biomechanischen Belastbarkeit der lateralen temporiren Hemiepiphyseodese im
Vergleich der PediatrOS™ FlexTack™ und der eight-Plate™, ergab keinen Unterschied,
sodass die Implantateauswahl nach den Priferenzen des jeweiligen Operateurs gewahlt

werden kann. (51)
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Zusammengefasst entsteht, entsprechend der aktuellen Studienlage die Annahme, dass
die PediatrOS™ FlexTack™ eine schnellere Beinachsenkorrektur mit kiirzeren
Implantations- und Durchleuchtungszeiten als die VaWiKo® EPI-PLATTE aufweist.
Zugleich scheint die VaWiKo® EPI-PLATTE-Explantation einfacher und demzufolge
mit weniger Komplikationen verbunden zu sein als die Explantation der PediatrOS™

FlexTack™,

Der derzeit vorliegenden Literatur ist kein direkter Vergleich, zwischen der VaWiKo®
EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™, zu entnehmen. Beide Implantate finden
in der kinderorthopadischen Klinik des Marienstift Arnstadt Anwendung.

In dieser Studie werden zwei unterschiedliche Operationsverfahren gegeniibergestellt,
um eine direkte Vergleichbarkeit herzustellen und dadurch mdgliche therapeutische
Konsequenzen ziehen zu konnen. Unter anderem soll herausgefunden werden, ob ein
zeitlicher Unterschied der beiden Implantate bis zum FEintreten der gewiinschten
Beinachsenkorrektur festgestellt werden kann. Ein weiteres Ziel der vorliegenden
Untersuchung ist es, Unterschiede in den Operations- und Durchleuchtungszeiten sowie
den damit einhergehenden intra- und postoperativen Komplikationen, herauszufinden.
Da es aktuell keinen ,,Goldstandard* in der Implantate-Auswahl zur operativen Korrektur
von kindlichen Beinachsenfehlstellungen gibt, soll anhand dieser Untersuchung die
praoperative Entscheidungsfindung anhand verschiedener Co-faktoren vereinfacht

werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Studienvorbereitung

Im Vorfeld der Untersuchung erfolgte die Durchfiihrung einer Power-Analyse, um die
notwendigen Fallzahlen herauszufinden und deren Aussagekraft beurteilen zu konnen.

Diese Analyse wurde anhand des Programms G"Power 3.1 angefertigt. (Abb. 17) Dazu
wurde als Testfamilie von einem t-Test ausgegangen, bei dem zwei voneinander
unabhingige Gruppen mit einer gleichen Fallzahl (VaWiKo® EPI-PLATTE und
PediatrOS™ FlexTack™) miteinander verglichen wurden. Die Effektstdrke Cohens d
wurde im mittleren Bereich bei 0,5 gewihlt. Der Alpha-Fehler wurde mit 0,05 und der
Beta-Fehler mit 0,83 angegeben. Daraus resultiert eine Gesamtfallzahl von 138 mit

jeweils 69 Fillen in jeder Gruppe.

critical t = 1,9776

0,3 1
0,2
0,1 a
0 T T T T T T T T T T T T T T T T

Abbildung 17: Grafische Darstellung des Alpha- und Beta-Fehlers mit Bestimmung des kritischen T-
Wertes (Quelle: eigene Abbildung, erstellt mit G"Power 3.1 der Heinrich-Heine-Universitcit Diisseldorf)

Des Weiteren erfolgte vor Beginn der Untersuchungen eine Kontaktaufnahme mit der
zustdndigen Ethikkommission der Landesdrztekammer in Thiiringen. Auf das
Anschreiben vom 20.06.2022 mit einer Absichtserklarung zur Anfertigung einer
retrospektiven Studie und einer detaillierten Erkldrung der beabsichtigten

Untersuchungen, folgte am 27.06.2022 eine Antwort von Priv.-Doz. Dr. med. F. Meier.
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Darin teilte der Vorsitzende der Ethikkommission mit, dass das Promotionsvorhaben

ohne ein Votum der Ethikkommission mdglich ist.

2.2 Studientyp

Zur Beurteilung und Objektivierung des Therapieerfolges von Wachstumslenkungen bei
idiopathischen Beinachsenfehlstellungen im Kindesalter, wurden retrospektiv die
vergangenen fiinf Jahre in der Klinik fiir Kinderorthopiddie des Marienstift Arnstadt
betrachtet. In die Studie eingeschlossen wurden ausschlieBlich Wachstumslenkungen, die
von Januar 2017 bis Dezember 2021 mit der VaWiKo® EPI-PLATTE oder der
PediatrOS™ FlexTack™ in unserer Klinik operativ versorgt wurden. Dabei wurden die
vorliegenden klinischen und radiologischen Befunde erhoben. Zur Verlaufskontrolle des

Therapieerfolges wurden die Implantat-Explantationen noch bis Oktober 2022 betrachtet.

2.3 Patientenauswahl

Insgesamt wurden in den Jahren 2017-2021 achtzig Kinder mit idiopathischen
Achsfehlstellungen operativ versorgt. Darunter waren 40 Patienten/innen, welche eine
Achskorrektur mittels VaWiKo® EPI-PLATTE erhalten haben. Bei ebenfalls 40
Patienten/innen erfolgte die operative Versorgung mit der PediatrOS™ FlexTack™.
Von den achtzig Kindern wurden sechzig beidseits und 20 Patienten/-innen einseitig
operiert, sodass insgesamt 140 Beinachsen operativ, mittels tempordrer
Hemiepiphyseodese, gelenkt wurden. Die zuvor mittels Poweranalyse festgelegte
Mindestfallzahl von 138 wurde somit erreicht.

Zunichst wurde festgelegt, dass ausschlieBlich idiopathische Beinachsenfehlstellungen
bei noch offenen Wachstumsfugen in die Untersuchung mit einbezogen werden. Somit
wurden, ausgenommen der Adipositas und der vorliegenden Varus- oder Valgus-
Deformitit der Beinachse, ausschlieBlich Patienten/innen ohne Grunderkrankung als
Patientenkollektiv festgelegt. Kinder mit einer Exostosenkrankheit, einer syndromalen
Grunderkrankung oder einer Zerebralparese wurden auf Grund einer daraus

resultierenden moglichen Ergebnisbeeinflussung ausgeklammert.
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Von den 80 Kindern waren 28 Miadchen und 52 Jungen, wobei von den insgesamt 140

Beinen 128 valgische- und 12 varische Beinachsen korrigiert wurden.

In der retrospektiven Gesamtbetrachtung der achskorrigierten unteren Extremitéten,
wurden 128 Beine ausschlieBlich femoral, 4 Beine isoliert tibial und 8 kindliche
Extremititen femoral und tibial operativ versorgt. Von den acht temporiren
Hemiepiphyseodesen, die sowohl femoral als auch tibial erfolgten, wurden 4 kindliche
Beine mit der VaWiKo® EPI-PLATTE und ebenfalls 4 Extremititen mit der PediatrOS™
FlexTack™ behandelt. Die insgesamt vier isolierten tibialen Achskorrekturen, wurden
ausschlieBlich mit der PediatrOS™ FlexTack™ durchgefiihrt.

In die Untersuchung einbezogen wurden lediglich Patienten/innen, bei denen die

Behandlung mittels temporirer Hemiepiphyseodese bereits abgeschlossen war.

2.4 Therapieverlauf

Die Primérvorstellung der Patienten/innen erfolgt in unserer kinderorthopadischen
Ambulanz. Die Zuweisungen werden entweder durch den niedergelassenen Orthopidden
oder Kinderarzt ausgestellt. Nach einer umfangreichen klinischen Untersuchung wird bei
entsprechender Befunderhebung eines Genu varum oder Genu valgum sowie einer
vorliegenden Symptomatik oder Anamnese bei Kindern im therapierelevanten Alter die
Indikation zur Ganzbeinstand-Rontgenaufnahme gestellt. (Abbildung 18, 19, 20, 21) Die
Rontgenaufnahmen werden streng standardisiert nach den entsprechenden Vorgaben
durch unsere hausinternen medizinisch-technischen Radiologieassistenten/innen
angefertigt. Nach erfolgter Diagnostik wird die Rontgenaufnahme in das IMPAX System
des Marienstift Arnstadt {ibernommen und digitalisiert. Durch den fiir die Sprechstunde
verantwortlichen Facharzt/arztin fiir Orthopddie und Unfallchirurgie mit der
Zusatzbezeichnung Kinderorthopéddie wird anhand der Bildgebung sowohl die Mikulicz-
Linie, als auch die MAD bestimmt.

Im Rahmen der klinischen Untersuchung wird neben der Bewegungsumfang-
Bestimmung der Kniegelenke nach der Neutral-Null-Methode, im Falle einer
Valgusdeformitit, der Intermalleolarabstand in Zentimetern gemessen und dokumentiert.

Sollte sich aus den erhobenen Befunden eine OP-Indikation ergeben, so wird eine OP-
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Checkliste angelegt und dem Mitarbeiter/in der Terminplanung iibergeben. Darin wird
unter Berlicksichtigung des Alters und der Wachstumsfugenkonfiguration unter anderem
die Dringlichkeit der Terminierung festgelegt. Zur Objektivierung der
Beinachsenverdnderung im zeitlichen Verlauf erfolgt eine Fotodokumentation. (Abb. 18,
19, 20, 21)

Abbildung 18: links: eine prioperative Fotodokumentation eines 11-jihrigen Mddchens mit Genua valga
und einem Intermalleolarabstand von 17cm; rechts: eine Rontgen-Ganzbeinstand-Aufnahme der selben
Patientin mit einer MAD von rechts -26 mm und links -23 mm, mit freundlicher Genehmigung des
Marienstift Arnstadt, Fachklinik fiir Orthopddie

Kann die Indikation zur Tempordren Hemiepiphyseodese anhand der vorliegenden
Befunde, zum Beispiel auf Grund einer fraglichen Hiift- oder FufBanomalie, nicht
eindeutig gestellt werden, so besteht die Moglichkeit einer Ganganalyse. Dabei werden

die Patienten/innen umfangreich dreidimensional untersucht und die erhobenen Befunde
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anschlielend besprochen, sodass die Indikation zur operativen Versorgung neu evaluiert

werden kann.

Abbildung 19: links. eine prioperative Fotodokumentation im Rahmen einer Ganganalyse eines 14-
Jjdhrigen Jungen mit Genua vara; rechts: eine Rontgen-Ganzbeinstand-Aufnahme des selben Patienten
mit einer MAD von rechts 26 mm und links 34 mm, mit freundlicher Genehmigung des Marienstift
Arnstadt, Fachklinik fiir Orthopddie

Nach Festlegung des Operations-Termins werden die Kinder, bei Anwesenheit der
Erziehungsberechtigten, im Rahmen einer préstationdren Vorstellung erneut umfangreich
untersucht und aufgeklért.

Die Patienten/innen stellen sich am Tag der operativen Versorgung niichtern in unserer
Klinik vor und werden aus der stationidren Behandlung erst bei sicherer Mobilisation und
reizlosen, trockenen Wundverhiltnissen entlassen.

Der intraoperative Hautverschluss erfolgt in der Regel durch eine Intrakutannaht mit

resorbierbarem Nahtmaterial. Die ambulanten postoperativen Wundkontrollen und das
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Abschneiden der Fadenenden nach 12 bis 14 Tagen, werden durch die niedergelassenen
Pédiater/innen gewéhrleistet.

Bereits zum Zeitpunkt der Entlassung aus der stationdren Behandlung wurde ein Termin
in unserer kinderorthopéadischen Sprechstunde fiir drei Monate postoperativ vereinbart.
Bei diesem Termin handelt es sich meist um eine rein klinische Verlaufskontrolle. Sollte
sich daraus jedoch der Verdacht einer nahenden Beinachsenbegradigung ergeben, folgt
die bilaterale Ganzbeinstandaufnahme. Insofern dies nicht der Fall ist, werden die
kinderorthopéddischen Verlaufskontrollen im dreimonatigen Abstand beibehalten.

Ist das Therapieziel erreicht erfolgt sowohl eine Fotodokumentation, als auch eine
Bestimmung der postoperativen MAD vor der Materialentfernung unter Anwendung der

Ganzbeinstandaufnahme.

=
=
=

Abbildung 20: links. eine postoperative Fotodokumentation des selben Mddchens wie in Abbildung 18
mit initialen Genua valga 313 Tage nach Tempordrer Hemiepiphyseodese mittels PediatrOS™
FlexTack™; rechts: eine Rontgen-Ganzbeinstand-Aufnahme des Mddchens vor der geplanten
Materialentfernung mit einer MAD von rechts 5 mm und links -5 mm, mit freundlicher Genehmigung des
Marienstift Arnstadt, Fachklinik fiir Orthopddie
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Abbildung 21: links: eine postoperative Fotodokumentation des selben Jungen wie in Abbildung 19 mit
initialen Genua vara 455 Tage nach Temporiirer Hemiepiphyseodese mittels VaWiKo® EPI-PLATTE;
rechts. eine Rontgen-Ganzbeinstand-Aufnahme des Jungen vor der geplanten Materialentfernung mit
einer MAD von rechts -8 mm und links -1 mm, mit freundlicher Genehmigung des Marienstift Arnstadt,
Fachklinik fiir Orthopddie

Um Uberkorrekturen zu vermeiden wird der Operationstermin zur Explantation des
jeweiligen Implantats, je nach Dringlichkeit, im Rahmen der Sprechstunde festgelegt. Der
operative Eingriff zur Beendigung der Wachstumslenkung erfolgt erneut unter
stationdren Bedingungen, sodass, dhnlich des Priméreingriffes, die Entlassung in die
ambulante Behandlung erst nach entsprechender Mobilisation und bei trockenen,
reizlosen Wundverhéltnissen mdglich ist.

Nach Beendigung der stationdren Behandlung und damit auch der Therapie der
tempordren Hemiepiphyseodese, werden zur Vermeidung von Rebound-Phinomenen,
weitere Verlaufskontrollen bis zum Abschluss des kindlichen Langenwachstums

vereinbart.
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2.5 Operationsverfahren VaWiKo® EPI-PLATTE

Zunichst erfolgt die Lagerung des Kindes in Riickenlage auf einen strahlendurchlédssigen
Operationstisch bei Larynxmaskennarkose. AnschlieBend wird eine gewichtsadaptierte
Blutsperre an den Oberschenkeln des Patienten/der Patientin angelegt. Nach steriler
Abdeckung des Operationsgebietes, wird unter Bildwandlerkontrolle die Epiphysenfuge
entweder medial oder lateral, tibial und/oder femoral in der Mitte des
Knochendurchmessers angezeichnet. Daraufhin fiihren wir eine lingsverlaufende, zwei
bis drei Zentimeter lange, Schnittinzision durch. Bei einer beidseitigen operativen
Wachstumslenkung erfolgt diese parallelverlaufenden durch zwei Operateure/innen.
Somit kann davon ausgegangen werden, dass es in Bezug auf die Operationszeit keinen
Unterschied zwischen einer einseitigen oder beidseitigen Versorgung gibt. Nach der
Schnittinzision flihren wir eine Préparation des Subkutangewebes und eine in
Verlidngerung der Schnittfiihrung verlaufende Faszienspaltung durch. Das sorgfiltig
freipraparierte Periost darf dabei nicht verletzt werden. (54) Darauf folgend wird ein 1,6
mm starker Fithrungsdraht parallel zum Epiphysenfugen-Verlauf unter Bildwandler-

Kontrolle eingebracht. (Abb. 22)

Abbildung 22: Intraoperative Durchleuchtung zur Platzierung des Fiihrungsdrahtes im Bereich der
Epiphysenfuge im Rahmen der VaWiKo® EPI-PLATTE-Implantation, mit freundlicher Genehmigung des
Marienstift Arnstadt, Fachklinik fiir Orthopddie
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Nachdem die GroBe der VaWiKo® EPI-PLATTE bestimmt wurde, wird diese iiber ein
im Zentrum der Platte befindliches Loch auf den Fiihrungsdraht aufgesteckt und bis zum
Periost vorgeschoben. (Abb. 23)

Abbildung 23. Implantation der VaWiKo® EPI-PLATTE iiber den zuvor platzierten Fiihrungsdraht, mit
freundlicher Genehmigung des Marienstift Arnstadt, Fachklinik fiir Orthopddie

In unserer kinderorthopéddischen Klinik des Marienstift Arnstadt werden stets die
krallenlosen Platten in nichtwinkelstabiler Schraubenimplantation verwendet. Zunichst
wird die epiphysdre Schraube, deren Linge bereits am prioperativen Rontgenbild
bestimmt wurde und ungefdhr ein Drittel der Epiphysenbreite betragen sollte, mit Hilfe
eines Schraubendrehers eingebracht. (Abb. 24)
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Abbildung 24: Einbringen einer nicht winkelstabilen Schraube zur Fixierung der VaWiKo® EPI-PLATTE,
mit freundlicher Genehmigung des Marienstift Arnstadt, Fachklinik fiir Orthopddie

Anschlielend wird die zweite, ebenfalls 4 mm im Durchschnitt messende, durchbohrte,
metaphysidre Vollgewinde Titanschraube in den kindlichen Knochen eingebracht. Dabei
wird auf ein paralleles Einbringen der Schrauben geachtet, worauthin der Fithrungsdraht
entfernt werden kann. Nach erncuter Bildwandler-Kontrolle in zwei Ebenen, um die
korrekte Implantat- und Schraubenlage zu kontrollieren, erfolgt eine griindliche
Wundspiilung, sowie eine Faszien-, Subkutan- und Hautnaht. (Abb. 25) Zum
Hautverschluss verwenden wir resorbierbaren Monocryl-Faden in intrakutaner

Nahttechnik. Zuletzt wird die Wunde, mittels sterilem Pflasterverband, verschlossen.
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Abbildung 25. Intraoperative Rontgenaufnahmen zur postoperativen Lagekontrolle der VaWiKo® EPI-
PLATTE in zwei Ebenen, mit freundlicher Genehmigung des Marienstift Arnstadt, Fachklinik fiir
Orthopddie

Die Explantation der VaWiKo® EPI-PLATTE erfolgt in umgekehrter Reihenfolge zur
Implantation. Implantationsunabhéngige Instrumente sind zur Explantation des Platten-

Schrauben-Systems nicht von Néten.

2.6 Operationsverfahren PediatrOS™ FlexTack™

Sowohl die Lagerung des Patienten/der Patientin, als auch der operative Zugangsweg sind
identisch zum Implantations-Vorgehen der VaWiKo® EPI-PLATTE. Bei einer
beidseitigen Beinachsenfehstellung erfolgt die Implantation der PediatrOS™ FlexTack™
ebenso zeitgleich durch zwei Operateure/innen.

Nach Freipriparation des Periosts wird zundchst unter Bildwandler-Kontrolle und
Verwendung eines Kirschnerdraht-Setzinstrumentes ein K-Draht im Bereich der
Epiphyse gesetzt. AnschlieBend wird der abnehmbare Aufsatz des Einschlaginstruments
iiber den implantierten K-Draht gefiihrt, sodass der zweite, diaphysére Draht in korrektem
Abstand platziert werden kann. (Abb. 26, 27)
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Abbildung 26: Positionierung der K-Drdhte im Rahmen der PediatrOS™ FlexTack™-Implantation, mit
freundlicher Genehmigung des Marienstift Arnstadt, Fachklinik fiir Orthopdidie

Abbildung 27: Intraoperative Durchleuchtung nach Positionierung der K-Drdhte im anterior-posterioren
und seitlichen Strahlengang im Rahmen der PediatrOS™ FlexTack™ -Implantation, mit freundlicher
Genehmigung des Marienstift Arnstadt, Fachklinik fiir Orthopddie

Darauthin kann der zur Positionierung des zweiten K-Drahtes bendtigte Aufsatz des
Einschlaginstruments entfernt werden und die ausgewéhlte PediatrOS™ FlexTack™
durch ihre kaniilierten Schenkel iiber die Kirschnerdrdhte vorgeschoben werden. (Abb.
28)
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Abbildung 28: Intraoperative Fotoaufnahme nach Aufsetzten der PediatrOS™ FlexTack™ auf die zuvor
eingebrachten K-Drdhte, mit freundlicher Genehmigung des Marienstift Arnstadt, Fachklinik fiir
Orthopddie

Nach gewiinschter Positionierung der PediatrOS™ FlexTack™ wird durch eine
Gewindeverbindung der bereits zuvor verwendete Aufsatz des Einschlaginstruments

komplettiert, sodass das Implantat bis zu seiner endgiiltigen Lage eingeschlagen werden
kann. (Abb. 29)

Abbildung 29: Intraoperative Fotoaufnahme nach Aufsetzten des Einschlaginstruments auf die
PediatrOS™ FlexTack™, mit freundlicher Genehmigung des Marienstift Arnstadt, Fachklinik fiir
Orthopddie
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Anschliefend konnen die Kirschner-Driahte nacheinander entfernt werden.
Zur Sicherstellung der korrekten Implantatlage folgt im weiteren Verlauf eine erneute

intraoperative Rontgenkontrolle in zwei Ebenen. (Abb. 30)

Abbildung 30: Intraoperative Durchleuchtung nach Entfernung der K-Drdhte zur Sicherstellung der
korrekten Positionierung der PediatrOS™ FlexTack™, mit freundlicher Genehmigung des Marienstift
Arnstadt, Fachklinik fiir Orthopdidie

Der anschlieBende Wundverschluss erfolgt in gleicher Weise wie beim Vorgehen der
VaWiKo® EPI-PLATTE.

Im Rahmen der Materialentfernung werden zundchst die kaniilierten Schenkel der
PediatrOS™ FlexTack™ mit Kirschner-Dréhten besetzt.

Zur Explantation der PediatrOS™ FlexTack™ verwendet man den zum modifizierten
Explantationsinstrumentarium gehdrenden, K-Draht gefiihrten, u-formigen Meif3el, mit
Hilfe dessen die Klammer vom umgebenen Knochen geldst werden kann. (30)
Darauffolgend wird der Explantationsblock tiber die K-Dréhte gefiihrt und selbige um
90° umgebogen. AnschlieBend wird die Krampe iiber den Explantationsblock

herausgeschlagen.
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2.7 Datenerhebung

Nach Festlegung der Einschlusskriterien des Patientengutes wurden im internen Dedalus-
Orbis-Programm des Marienstift Arnstadt samtliche Operations-Plane vom 01.01.2017
bis zum 31.12.2021 durchgesehen und die fiir die Studie in Frage kommenden Kinder
anonymisiert in eine Excel-Tabelle iibertragen.

Bei den daraus resultierenden Patienten/innen wurden im Orbis jeweils folgende Daten

erhoben:

e Alter bei Implantation

e Geschlecht

e Implantateart (VaWiKo® EPI-PLATTE oder PediatrOS™ FlexTack™
e Art der Beinachsenfehlstellung (Genu varum oder Genu valgum)
e Lokalisation (einseitig oder beidseitig)

e OP Dauer der Implantation in Minuten

e OP Dauer der Explantation in Minuten

e Implantatgrofle in mm

¢ Durchleuchtungsdauer bei Implantation in Winkelminuten

¢ Durchleuchtungsdauer bei Explantation in Winkelminuten

e Stationdre Aufenthaltsdauer bei Implantation

e Stationdre Aufenthaltsdauer bei Explantation

e Prioperativer Intermalleolarabstand (bei Genua valga)

AnschlieBend wurden Korpergrofle und Gewicht der betreffenden Kinder, aus dem in
unserem Archiv vorliegenden Anésthesiebdogen zum Zeitpunkt der Primédroperation
entnommen. Anhand dieser beiden Werte konnte der Body-Mass-Index mit Hilfe der
Formel:

,Korpergewicht in Kilogramm geteilt durch die Korperldnge in Metern zum Quadrat®,

bestimmt werden.

Die Zuordnung der Normabweichung des Body-Mass-Index, erfolgte mithilfe des Ped(z)

Kinderarzt Rechners. Dadurch gelang die Perzentilen-Bestimmung der jeweiligen Kinder

37



Material und Methoden

unter Beriicksichtigung des Geschlechts, des Alters, der Korpergrofle und des Gewichts.

Die Referenz-Perzentilen beziehen sich hierbei auf Kromeyer-Hauschild et al.. (52)

Zur Verifizierung der Beinachsenfehlstellung wurden folgende Werte, anhand der
vorhandenen prd- und postoperativ angefertigten Ganzbeinstand-Rontgenaufnahmen,

bestimmt;

e . mechanical axis deviation“ (MAD) in Millimetern
e mechanische laterale distale Femurwinkel (mLDFW) in Grad
¢ mechanische mediale proximale Tibiawinkel (mMPTW) in Grad

e anatomischer femorotibialer Winkel (aFTW) in Grad

Zur Ermittlung der prdoperativen Werte wurde die letzte Rontgenaufnahme vor der
tempordren Hemiepiphyseodese herangezogen. Die postoperativen Werte wurden anhand
der letzten Ganzbeinstandaufnahme vor Implantat-Explantation gemessen.

Dazu wurden die bilateralen Ganzbeinstand-Rontgenaufnahmen aus dem klinikinternen
IMPAX (EE R20 XVII SU3) —Rontgenprogramm in das mediCAD®-Planungsprogramm
(Produktversion 6.5) importiert. Die Kalibrierung der Rontgenbilder erfolgte durch eine
auf jeder Aufnahme dargestellten Zentimeterangabe. Nach Festlegung des Hiift-, Knie-
und Sprunggelenkmittelpunktes, der Femurschaft- und Tibiaschaftachse, sowie der
Gelenklinie des Kniegelenkes, wurde zundchst die MAD bestimmt. Diese wurde
nummerisch angegeben, wobei ein negativer Wert fiir eine valgische Achsabweichung
und ein positiver fiir eine varische Achsabweichung spricht.

Anschliefend wurden unter Verwendung eines digitalen Winkelmessers der mLDFW,

mMPTW und aFTW bestimmt. (Abb. 31)
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Abbildung 31: prdoperative bilaterale Ganzbeinstandaufnahme eines 11-jdhrigen Mddchens nach
Bestimmung der MAD, des mLDFW, mMPTW und aFTW im mediCAD-Planungsprogramm, mit
freundlicher Genehmigung des Marienstift Arnstadt, Fachklinik fiir Orthopddie
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Die ermittelten Werte wurden getrennt nach Beinen ebenfalls in die Microsoft Excel 2011
Tabelle tibertragen. Die prd- und postoperativen Messungen wurden an insgesamt 140
Beinen vorgenommen.

Somit wurde in der statistischen Auswertung in Bezug auf folgende Punkte nicht die
Patientenanzahl von insgesamt 80, sondern die Anzahl an wachstumsgelenkten Beinen

von 140 angenommen:

e Art der Beinachsenfehlstellung (Genu varum oder Genu valgum)

e TImplantateart (VaWiKo® EPI-PLATTE oder PediatrOS™ FlexTack™
e pri-und postoperative MAD in Millimetern

e pri-und postoperativer mLDFW in Grad

e pri-und postoperativer mMPTW in Grad

e pri-und postoperativer aFTW in Grad

e Therapiedauer in Tagen

Die Therapiedauer wurde als Zeitraum zwischen Operationsdatum der Implantation und

der letzten Ganzbeinstand-Rontgenaufnahme vor Implantat-Explantation festgelegt.

Nach Komplettierung der Excel-Tabelle, wurde diese in das Statistikprogramm IBM
SPSS Statistics (Version 28.0.1.1) iibertragen. Mithilfe der Software erfolgte die
Erstellung der deskriptiven Statistik. Unter Anwendung des Kolmogorov-Smirnov-Tests
wurden die entsprechenden Werte zunichst auf eine Normalverteilung gepriift. Lag eine
Normalverteilung der zu untersuchenden  Stichprobe vor, erfolgte die
Signifikanzbestimmung durch einen t-Test. Waren die Stichproben hingegen nicht
normalverteilt, so wurde die Signifikanz mittels Mann-Whitney-U-Test bestimmt.

Sowohl die statistische Auswertung, als auch die im nachfolgenden Abschnitt
dargestellten Tabellen, Diagramme und Grafiken wurden durch den Autor dieser Studie

mithilfe des IBM SPSS Statistics-Programm erstellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Ergebnisse

3.1.1 Patientenkollektiv

Von den insgesamt 80 Patienten/-innen waren 29 (36,25 %) weiblich und 51 (63,75 %)
méinnlich. Davon wurden 14 Médchen (17,5 %) und 26 Jungen (32,5 %) mit einer
VaWiKo® EPI-PLATTE operativ versorgt. Bei 15 Patientinnen (18,75 %) und 25

Patienten (31,25 %) erfolgte die Wachstumslenkung unter Verwendung der PediatrOS™
FlexTack™. (Abb. 32)

OP-Verfahren

30 I VaWiKo® EPI-PLATTE
M PediatrOS™ FlexTack™

Anzahl

weiblich mannlich

Geschlecht

Abbildung 32: Anzahl der untersuchten Kinder in Bezug zur Gesamtpopulation unter Beriicksichtigung
des Geschlechts und Implantats

Von den 80 Kindern wurden 140 Beinachsenfehstellungen korrigiert. Darunter waren 12

(8,57 %) O-Beine und 128 (91,43 %) X-Beine. (Abb. 33)
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Beinachsenstellung

M Genu valgum
M Genu varum

Abbildung 33: Anteil der valgischen- und varischen Beinachsenfehlstellungen in Bezug zur
Gesamtpopulation

3.1.2 Varus-Gruppe

Bei den 12 Varusfehlstellungen handelte es sich um sieben Patienten/innen, von denen
zweil weiblichen- und fiinf médnnlichen Geschlechts waren. Darunter wurden fiinf Kinder
(71,4 %) beidseits und zwei Kinder (28,6 %) einseitig gelenkt. Zur Therapie der
insgesamt 12 varischen Beinachsen kam bei vier Achskorrekturen (33,3 %) die VaWiKo®
EPI-PLATTE und bei acht Achskorrekturen (66,7 %) die PediatrOS™ FlexTack™ zum
Einsatz. (Abb. 34)

3.1.3 Valgus-Gruppe

Unter den 128 Beinachsen mit Valgusdeformitit waren 27 Médchen (37,0 %) und 46
Jungen (63,0 %). In Bezug auf die Seitenlokalisation wurden in der Valgus-Gruppe 55
Patienten/innen (75,3 %) beidseitig und 18 Patienten/innen (24,7 %) einseitig operativ
korrigiert. Die temporidre Hemiepiphyseodese der insgesamt 128 valgischen Beinachsen
erfolgte bei 65 unteren Extremititen (50,8 %) unter Anwendung der VaWiKo® EPI-
PLATTE und bei 63 Beinen (49,2 %) mithilfe der PediatrOS™ FlexTack™. (Abb. 34)
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OP-Verfahren
M VawiKo® EPI-PLATTE
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Abbildung 34: Implantatabhdngige Unterteilung der Patientenanzahl in Bezug zur Gesamtpopulation
unter Beachtung der Beinachsenfehlstellung

3.1.4 Alter

Das ermittelte Durchschnittsalter der achtzig untersuchten Kinder lag zum Zeitpunkt des
operativen Therapiebeginns bei 12,74 Jahren.

Die Patienten/-innen die mit einer VaWiKo® EPI-PLATTE behandelt wurden, waren
durchschnittlich 12,35 Jahre alt. Das Implantationsalter bei der PediatrOS™ FlexTack™
lag bei durchschnittlich 13,13 Jahren. Auch wenn die Patienten/-innen im Mittel bei der
Implantation der PediatrOS™ FlexTack™ jlinger waren, so liegt im Vergleich zu der
VaWiKo® EPI-PLATTE kein signifikanter Unterschied vor (p=0,058).

Der Therapiebeginn erfolgte bei den Médchen im Durchschnitt mit 11,90 und bei den
Jungen mit 13,22 Jahren.

Dabei waren die jiingsten Patienten/-innen zum priméren Operationszeitpunkt 7 Jahre

und die dltesten 16 Jahre alt. (Abb. 35)
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Abbildung 35 Gegeniiberstellung der PediatrOS™ FlexTack™ und der VaWiKo® EPI-PLATTE zur
Darstellung der Altersverteilung zum Zeitpunkt der Primdroperation

3.1.5 Korpergrofle

In der Betrachtung der durchschnittlichen Korpergrofien ergab sich bei den Kindern ein
Mittelwert von 165,16 cm. Dabei waren die Patienten/-innen der VaWiKo® EPI-
PLATTE-Gruppe durchschnittlich 162,75 cm groB. Die Durchschnittskorpergrofle der
PediatrOS™ FlexTack™-Patienten/-innen betrug im Mittel 167,58 cm. In der
Signifikanzbestimmung ergibt sich daraus, unter Anwendung des Mann-Whitney-U-

Test, kein signifikanter Groenunterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,198).

3.1.6 Korpergewicht

Da kindliches Ubergewicht einen pridisponierenden Faktor zur Ausbildung einer
Beinachsenfehlstellung darstellt, liegt ein weiteres Augenmerk auf der Betrachtung der
Korpergewichte zum Zeitpunkt der Erstoperation. (50) Dabei lag der Mittelwert der
untersuchten Gesamtpopulation bei 68,44 Kilogramm. Das Durchschnittsgewicht der
Patienten/-innen, die mit einer VaWiKo® EPI-PLATTE operativ korrigiert wurden,
betrug 66,93 kg. Im direkten Vergleich waren die Kinder, die mit einer PediatrOS™
FlexTack™ behandelt wurden, mit einem durchschnittlichen Gewicht von 69,95 kg, nicht

signifikant schwerer als die Vergleichsgruppe (p=0,467).
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3.1.7 Body-Mass-Index

Betrachtet man die GroBen- und Gewichtsangaben unter Beachtung des Alters und
ermittelt aus diesen Angaben den Body-Mass-Index (BMI), so ergibt sich ein
durchschnittlicher BMI von 24,69 kg/m? bei einem Durchschnittsalter von 12,74 Jahren.
Im Rahmen der Gegeniiberstellung der VaWiKo® EPI-PLATTE mit einem
durchschnittlichen BMI von 24,56 kg/m? und der PediatrOS™ FlexTack™ mit einem
Mittelwert von 24,82 kg/m?, zeigte sich im t-Test erneut kein signifikanter Unterschied

im vorliegenden Patienten/-innen-Kollektiv (p=0,827).

3.1.8 Perzentile

Das nachfolgende Balkendiagramm gibt einen Uberblick iiber die Patienten/-innen-
Anzahl beziliglich der Body-Mass-Index-Perzentile wunter Beachtung der
altersentsprechenden Referenzwerte. (Abb. 36) Entsprechend Schienkiewitz et al. wurde
als Normbereich des BMI die 10. bis 90. Perzentile angenommen. (58) Kinder, die unter
der 10. Perzentile lagen, wurden als untergewichtig, diejenigen die liber der 90. Perzentile
lagen als iibergewichtig eingestuft. Daraus geht hervor, dass lediglich ein Kind
untergewichtig war, wohingegen der BMI bei insgesamt 46 Kindern (57,5 %) tiber der
neunzigsten Perzentile lag und somit ein Ubergewicht vorlag. Ein signifikanter
Unterschied der Body-Mass-Index-Perzentile in Bezug auf die zwei unterschiedlichen

Implantate zur Beinachsenkorrektur konnte nicht festgestellt werden (p=0,888).
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Abbildung 36: Implantatdifferenzierte Anzahl der Patienten/-innen nach Bestimmung der Body-Mass-
Index-Perzentile unter Beachtung der altersentsprechenden Referenzwerte

3.2 Ergebnisse des prioperativen Untersuchungsbefundes

Im Rahmen des praoperativen klinischen Untersuchungsbefundes wird als diagnostisches
MaB zur Einschitzung einer pathologischen Valgus-Deformitét der Beinachse in unserer
Klinik vornehmlich der Intermalleolarabstand dokumentiert. Da dieser hauptsédchlich bei
den beidseitigen Beinachsenfehlstellungen imponiert, wurden die 55 beidseitigen
Valguskorrekturen detaillierter betrachtet.

Der Mittelwert des pridoperativen Intermalleolarabstandes dieser 55 Patienten/-innen
betrug 11,83 Zentimeter mit einer Standardabweichung von 2,88.

In der Gruppe der 27 VaWiKo® EPI-PLATTE-Kinder lag ein durchschnittlicher
Intermalleolarabstand von 11,44 cm vor. Die PediatrOS™ FlexTack™ kam bei insgesamt
28 beidseitigen-, valgusbedingten Achskorrekturen zum Einsatz, wobei in dieser Gruppe
der Intermalleolarabstand im Mittel bei 12,20 cm lag. Ein signifikanter Unterschied
konnte im Rahmen der statistischen Auswertung somit nicht festgestellt werden

(p=0,294).
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3.3 Ergebnisse im Rahmen der Implantation

3.3.1 Operationszeit Implantation

Ein entscheidender Faktor im Rahmen der operativen Versorgung zur
Beinachsenkorrektur im Kindesalter stellt die Zeit dar. Bei der Betrachtung der
Operationszeiten zur Implantation der beiden zu untersuchenden Implantate lag die
durchschnittliche Zeitspanne (Schnitt-Nahtende-Zeit) bei 39,11 Minuten. Die
durchschnittliche OP-Zeit betrug bei der VaWiKo® EPI-PLATTE 38,25 Minuten. Zur
Implantation der PediatrOS™ FlexTack™ wurden im Mittel 39,98 Minuten bendtigt.
Somit ergibt sich, bei der Bewertung der Operationszeiten, kein signifikanter Unterschied

zwischen der VaWiKo® EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ (p=0,461). (Tab.
1)

3.3.2 Intraoperative Durchleuchtungszeit Implantation

Ein weiterer Parameter, dem im Rahmen des intraoperativen Vorgehens eine besondere
Bedeutung zukommit, ist die Durchleuchtungszeit in Winkelminuten. Dies gibt einen
Anbhalt fiir die Rontgenstrahlung, der die Kinder wihrend der Operation ausgesetzt sind.
Im Durchschnitt lag die Durchleuchtungsdauer im Gesamtkollektiv bei 0,19
Winkelminuten. Die Durchleuchtungszeit zur temporiren Hemiepiphyseodese mittels
VaWiKo® EPI-PLATTE betrug 0,18 Winkelminuten. Zur Implantation der PediatrOS™
FlexTack™ waren durchschnittlich 0,19 Winkelminuten notwendig. Erneut besteht im
direkten Vergleich der beiden wachstumslenkenden Operationsverfahren kein

signifikanter Unterschied (p=0,472). (Tab. 1)

3.3.3 Stationire Aufenthaltsdauer Implantation

Bei der Primdr-Operation dauerte der durchschnittliche stationdre Aufenthalt in der
vorliegenden Studie 4,97 Tage. Dabei befanden sich die Patienten/-innen, die mit einer
VaWiKo® EPI-PLATTE therapiert wurden im Mittel 5,43 Tage in stationdrer
Behandlung. Mit einer Krankenhaus-Liegedauer von durchschnittlich 4,52 Tagen, waren
Kinder, die mit einer PediatrOS™ FlexTack™ operiert wurden, signifikant kiirzer in

stationdrer Behandlung (p<0,001). (Abb. 37, Tab. 1)
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w

Aufenthaltsdauer stationar Implantation

VaWiKo® EPI-PLATTE PediatrOS™ FlexTack™
OP-Verfahren

Abbildung 37: Vergleich der stationdren Aufenthaltsdauer im Rahmen der Implantation zwischen der
PediatrOS™ FlexTack™ und der VaWiKo® EPI-PLATTE

Tabelle 1: Gegeniiberstellung der VaWiKo® EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ in Bezug auf
OP-Dauer, Durchleuchtungszeit und Aufenthaltsdauer im Rahmen der Implantation

Durchleuchtungsdauer  Aufenthaltsdauer

OP-Dauer Implantation Implantation stationdr

OP-Verfahren in Minuten (Winkelminute) Implantation
VaWiKo® EPI- Mittelwert 38,25 0,1800 5,43
PLATTE N 40 40 40

Std.-Abweichung 12,411 0,08196 1,338
PediatrOS™ Mittelwert 39,98 0,1928 4,52
FlexTack™ N 40 40 40

Std.-Abweichung 7,905 0,07558 1,062

48



Ergebnisse

3.4 Ergebnisse im Rahmen der Explantation

3.4.1 Operationszeit Explantation

Die durchschnittliche Zeitdauer, die zur Explantation der beiden Implantate benotigt
wurde, betrug im Gesamtkollektiv 30,83 Minuten. In der implantatbhéngigen Zuteilung
zeigte sich in der Gruppe der VaWiKo® EPI-PLATTE eine durchschnittliche
Explantationszeit von 26,05 Minuten. Zur Materialentfernung der PediatrOS™
FlexTack™ wurden im Mittel 35,60 Minuten bendtigt. (Abb. 38, Tab. 2) In der direkten
Gegentiberstellung der beiden temporidren Hemiepiphysedese-Verfahren, wurde eine
durchschnittliche Zeitersparnis im Rahmen der Explantation der VaWiKo® EPI-PLATTE
von 9,55 Minuten herausgefunden. Daraus ergibt sich in der statistischen Auswertung ein
signifikanter Unterschied zwischen der mittleren Explantationsdauer der VaWiKo® EPI-

PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ (p=0,000).

40

30

20

10

Mittelwert OP-Dauer Explantation in Minuten

VaWiKo® EPI-PLATTE PediatrOS™ FlexTack™
OP-Verfahren

Abbildung 38: Vergleich zwischen den zur Explantation der VaWiKo® EPI-PLATTE und PediatrOS™
FlexTack™ bendtigten Operationszeiten
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3.4.2 Intraoperative Durchleuchtungszeit Explantation

Im Rahmen der intraoperativen Durchleuchtungszeit ergab sich bei der
Materialentfernung ein Mittelwert von 0,05 Winkelminuten. Unter Beachtung des
jeweiligen Operationsverfahrens, konnte eine durchschnittliche Durchleuchtungszeit zur
Explantation der VaWiKo® EPI-PLATTE von 0,03 Winkelminuten festgestellt werden.
Zur Entfernung der PediatrOS™ FlexTack™ wurden im Durchschnitt eine
Durchleuchtungszeit von 0,07 Winkelminuten benétigt. (Abb. 39, Tab. 2) Mithilfe des
Mann-Whitney-U-Tests leitet sich daraus ein signifikanter Unterschied bei der
Begutachtung der intraoperativen Durchleuchtungszeit zugunsten der VaWiKo® EPI-

PLATTE ab (p=0,005).

0,08

0,06

0,04

(Winkelminute)

0,02

Mittelwert Durchleuchtungsdauer Explantation

0,00

VaWiKo® EPI-PLATTE PediatrOS™ FlexTack™
OP-Verfahren

Abbildung 39: Vergleich der Durchleuchtungszeiten im Rahmen der Explantation zwischen der VaWiKo®
EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™

3.4.3 Stationire Aufenthaltsdauer Explantation
Die durchschnittliche stationdre  Aufenthaltsdauer, zur Explantation des
wachstumslenkenden Implantats, lag in dem vorliegenden Gesamtkollektiv bei 3,54

Tagen. Im Durchschnitt konnten Kinder, mit einer tempordren Hemiepiphyseodese durch
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die VaWiKo® EPI-PLATTE, nach 3,73 Tagen in die ambulante Weiterbehandlung
entlassen werden. Patienten/-innen deren Beinachse unter Anwendung einer PediatrOS™
FlexTack™ korrigiert wurde, waren zur Materialentfernung, mit im Mittel 3,35 Tagen,

signifikant kiirzer in stationdrer Behandlung (p=0,014). (Abb. 40, Tab. 2)
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Abbildung 40: Vergleich der stationdren Aufenthaltsdauer im Rahmen der Explantation zwischen der
PediatrOS™ FlexTack™ und der VaWiKo® EPI-PLATTE

Tabelle 2: Gegeniiberstellung der VaWiKo® EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ in Bezug auf
OP-Dauer, Durchleuchtungszeit und Aufenthaltsdauer im Rahmen der Implantation

OP-Dauer Durchleuchtungsdauer Aufenthaltsdauer
Explantation in Explantation stationdr

OP-Verfahren Minuten (Winkelminute) Explantation
VaWiKo® EPI-  Mittelwert 26,05 0,0282 3,72
PLATTE N 40 40 40
Std.-Abweichung 8,829 0,04872 1,320
PediatrOS™ Mittelwert 35,60 0,0735 3,35
FlexTack™ N 40 40 40
Std.-Abweichung 17,542 0,17155 2,070
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3.5 Ergebnisse der prioperativen bildgebenden Diagnostik

3.5.1 Praoperative MAD der Gesamtpopulation

Anhand der pridoperativen Rontgen-Ganzbeinstandaufnahmen erfolgte zunéchst die
Erhebung der ,,mechanical axis deviation* (MAD). Diese lag, im Gesamtkollektiv von
140 Beinen, bei durchschnittlich -13,38 Millimetern. Dieser Wert bestitigt, dass es sich
mit 91,43 % bei einem Grofteil der nachuntersuchten Kinder, um Patienten/-innen mit
einer Valgus-Deformitdt handelte. Im Mittel betrug die pridoperative MAD in der
VaWiKo® EPI-PLATTE-Gruppe -14,02 Millimeter. Bei Patienten/-innen, die mit einer
PediatrOS™ FlexTack™ wachstumsgelenkt wurden, konnte ein Mittelwert der
praoperative MAD von -12,76 Millimetern bestimmt werden.

Aus der Gegeniiberstellung der Patientenkollektive zur Analyse der praoperativen MAD,
ergibt sich zwischen der VaWiKo® EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ kein
signifikanter Unterschied. (Tab. 3)

3.5.2 Praoperativer mLDFW der Gesamtpopulation

Der ebenfalls mittels Ganzbeinstandaufnahme gemessene mechanische laterale distale
Femurwinkel (mLDFW) betrug bei den 140 unteren Extremitdten im Mittel 86,72°.
Kinder bei denen die VaWiKo® EPI-PLATTE zur Anwendung kam, hatten einen
durchschnittlichen préoperativen mLDFW von 86,77°. Der Durchschnittswert bei
Patienten/-innen aus der PediatrOS™ FlexTack™-Gruppe lag praoperativ bei 86,66°.
Die beiden unwesentlich divergierenden mechanischen lateralen distalen Femurwinkel
der beiden zu untersuchenden Gruppen stellen pridoperativ keinen signifikanten

Unterschied dar. (Tab. 3)

3.5.3 Praoperativer mMPTW der Gesamtpopulation

In der Ermittlung der einhundertvierzig préoperativen mechanischen medialen
proximalen Tibiawinkel (mMPTW), ergibt sich ein Mittelwert von 87,51°. Im
Durchschnitt konnte vor der operativen Intervention in der VaWiKo® EPI-PLATTE-
Gruppe ein mMPTW von 87,49° und in der PediatrOS™ FlexTack™-Gruppe von 87,54°.
In der implantatabhdngigen Betrachtung des prdoperativen mechanischen medialen

proximalen Tibiawinkels ergibt sich daraus kein Signifikanzunterschied. (Tab. 3)
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3.5.4 Praoperativer aFTW der Gesamtpopulation

Der préoperativen Rontgenbefundung abschlieffend, erfolgte die Bemessung des
anatomischen femorotibialen Winkels (aFTW). In der Bewertung der letzten
Ganzbeinstandaufnahme vor operativer Primdrversorgung der Patienten/-innen, ergab
sich ein implantatunabhéngiger Mittelwert von 169,97°. Kinder die unter Anwendung
einer VaWiKo® EPI-PLATTE  wachstumsgelenkt wurden, hatten einen
durchschnittlichen aFTW von 169,36°. Patienten/-innen, bei denen die temporire
Hemiepiphyseodese mithilfe der PediatrOS™ FlexTack™ erfolgte, hatten einen
durchschnittlichen aFTW von 170,55°.

Die Begutachtung der anatomischen femorotibialen Winkeldifferenz, zwischen der
VaWiKo® EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ stellt erneut keine Signifikanz

dar.

3.5.5 Ubersicht der prioperativen Ergebnisse in der Gesamtpopulation
Resiimierend kann, sowohl bei der Betrachtung der prdoperativ gemessenen Winkel
(mLDFW, mMPTW und aFTW) als auch bei der MAD zwischen beiden
Patientenkollektiven, mithilfe des t-Test, kein signifikanter Unterschied festgestellt
werden. (Tab. 3)

Tabelle 3: Zusammenfassende Darstellung der anhand der prédoperativen Ronigenaufnahme erhobenen
MAD, mLDFW, mMPTW und aF'TW der Gesamipopulation im Vergleich zwischen der VaWiKo® EPI-
PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™

Std.-
OP-Verfahren N Mittelwert ~ Abweichung Signifikanz
MAD VaWiKo® EPI-PLATTE 69 -14,02 12,507 0,544
praoperativ PediatrOS™ FlexTack™ 71 -12,76 11,918
mLDFW VaWiKo® EPI-PLATTE 69 86,772 1,9387 0,745
praoperativ.  PediatrOS™ FlexTack™ 71 86,669 1,8114
mMPTW VaWiKo® EPI-PLATTE 69 87,486 2,1329 0,878
praoperativ. PediatrOS™ FlexTack™ 71 87,538 1,9065
aFTW VaWiKo® EPI-PLATTE 69 169,364 3,9823 0,66
praoperativ.  PediatrOS™ FlexTack™ 71 170,552 3,5925
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3.6 Ergebnisse der postoperativen bildgebenden Diagnostik

3.6.1 Postoperative MAD der Gesamtpopulation

Entgegen des prédoperativ valgischen MAD-Mittelwertes ergab sich postoperativ, mit
4,03 Millimetern, durchschnittlich eine leicht varische Uberkorrektur. Der postoperative
MAD-Durchschnittswert bei den nachuntersuchten Kindern mit operativer Versorgung
durch eine VaWiKo® EPI-PLATTE lag bei 4,89 Millimetern. Mit 3,20 Millimetern
befand sich der durchschnittliche postoperative MAD, in dem Patienten/-innen-Kollektiv
bei denen die temporire Hemiepiphyseodese unter Anwendung einer PediatrOS™
FlexTack™ erfolgte, geringfiigig unter dem der Vergleichsgruppe. Die Differenz ergab

nach statistischer Auswertung mittels t-Test keine Signifikanz. (Tab. 4)

3.6.2 Postoperativer mLDFW der Gesamtpopulation

Der postoperative mechanische laterale distale Femurwinkel (mLDFW) war in der
Gesamtbetrachtung der 140 Extremititen durchschnittlich 89,57°. Im VaWiKo® EPI-
PLATTE-Kollektiv betrug der postoperative mLDFW im Mittel 90,05°. Der
Durchschnittswert der postoperativen mLDFW lag im PediatrOS™ FlexTack™-
Kollektiv bei 89,09°. Der anhand dieser Werte angefertigte t-Test, zeigte in der
Betrachtung des postoperativen mechanischen lateralen distalen Femurwinkels, zwischen

den beiden Patientenkollektiven einen signifikanten Unterschied. (Tab. 4)

3.6.3 Postoperativer mMPTW der Gesamtpopulation

Implantatunabhéngig konnte postoperativ ein mechanischer medialer proximaler
Tibiawinkel (mMPTW) von durchschnittlich 90,28° ermittelt werden. Nach
Unterscheidung in die jeweilige Implantat-Gruppe ergab sich bei der VaWiKo® EPI-
PLATTE ein Mittelwert von 90,83° und bei der PediatrOS™ FlexTack™ von 89,76°.
Somit ergibt sich, im direkten Vergleich des postoperativen mechanischen medialen
proximalen Tibiawinkels zwischen den beiden Operationsverfahren, erneut ein

signifikanter Unterschied. (Tab. 4)
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3.6.4 Postoperativer aFTW der Gesamtpopulation

Nach Auswertung der postoperativen anatomischen femorotibialen Winkel (aFTW)
konnte bei den 140 retrospektiv untersuchten Kinderbeinen ein Mittelwert von 175,18°
erhoben werden. In der VaWiKo® EPI-PLATTE-Gruppe ergab sich ein Mittelwert der
postoperativen aFTW von 175,17°. Der durchschnittliche postoperative aFTW betrug in
der PediatrOS™ FlexTack™-Gruppe 175,19°. Diese Winkeldifferenz ergibt in der
statistischen Betrachtung mittels t-Test keinen signifikanten Unterschied. (Tab. 4)

3.6.5 Ubersicht der postoperativen Ergebnisse in der Gesamtpopulation

Zusammenfassend kann, bei der Betrachtung der postoperativ gemessenen Winkel
mLDFW und mMPTW, zwischen beiden Patientenkollektiven mithilfe des t-Test ein
signifikanter Unterschied festgestellt werden. In Bezug auf die MAD und den aFTW
konnte postoperativ kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Implantat-

Gruppen erhoben werden. (Tab. 4)

Tabelle 4: Zusammenfassende Darstellung der anhand der postoperativen Ronigenaufnahme erhobenen
MAD, mLDFW, mMPTW und aF'TW der Gesamtpopulation im Vergleich zwischen der VaWiKo® EPI-
PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™

Std.-
OP-Verfahren N Mittelwert ~ Abweichung Signifikanz
MAD VaWiKo® EPI-PLATTE 69 4,89 8,877 0,267
postoperativ PediatrOS™ FlexTack™ 71 3,20 9,075
mLDFW VaWiKo® EPI-PLATTE 69 90,052 3,1682 0,043
postoperativ PediatrOS™ FlexTack™ 71 89,093 2,3280
mMPTW VaWiKo® EPI-PLATTE 69 90,825 3,1353 0,022
postoperativ PediatrOS™ FlexTack™ 71 89,755 2,2639
aFTW VaWiKo® EPI-PLATTE 69 175,171 3,0027 0,966
postoperativ PediatrOS™ FlexTack™ 71 175,192 2,6008
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3.7 Pri- und postoperative Ergebnisse der Valgus- und Varus-Gruppe im

Vergleich

3.7.1 MAD der Valgus-Gruppe

In der Betrachtung der operativen Korrekturen von insgesamt 128 kindlichen Valgus-
Beinachsen ergab sich in der vorliegenden Untersuchung eine Verdnderung der mittleren
MAD von préoperativ -16,52 mm zu postoperativ 3,60 mm.

In der Unterscheidung der Therapieeffizienz zur Verdnderung der 128 priméir valgischen
MAD's von pré- zu postoperativ konnte zwischen der VaWiKo® EPI-PLATTE und der
PediatrOS™ FlexTack™ kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. In der
VaWiKo® EPI-PLATTE-Gruppe mit Valgus-Deformitit lag eine MAD-Differenz von
praoperativ durchschnittlich -16,59 mm und postoperativ von 4,77 mm vor. Bei
Patienten/-innen mit primér valgischer Beinachse und einer Wachstumslenkung durch die
PediatrOS™ FlexTack™, ergab sich prioperativ eine durchschnittliche MAD von -16,44
mm und postoperativ ein MAD-Mittelwert von 2,38 mm. (Tab. 5, Abb. 41)

Tabelle 5: Darstellung der anhand der prd- und postoperativen Rontgenaufnahme erhobenen MAD-
Mittelwerte bei valgischer Beinachsendeformitdit im Vergleich zwischen der VaWiKo® EPI-PLATTE und
der PediatrOS™ FlexTack™

Std.-
OP-Verfahren N Mittelwert Abweichung Signifikanz
MAD VaWiKo® EPI-PLATTE 65 -16,59 6,980 0,966
praoperativ PediatrOS™ FlexTack™ 63 -16,44 5,924
MAD VaWiKo® EPI-PLATTE 65 4,77 8,584 0,125
postoperativ PediatrOS™ FlexTack™ 63 2,38 8,965
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Abbildung 41: Ubersicht zur mittleren MAD-Verdinderung in Millimetern durch die THED mittels
VaWiKo® EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ bei vorbestehender Valgusbeinachse im prii-
und postoperativen Vergleich

3.7.2 MAD der Varus-Gruppe

Bei den insgesamt 12 nachuntersuchten Varus-Beinachsen lag die mittlere MAD
praoperativ bei 20,08 mm und postoperativ bei 8,67 mm. Die MAD-Veridnderungen
bestitigen die Wirksamkeit beider Operationsverfahren zur Behandlung von
pathologischen Varus- und Valgus-Beinachsen im Kindesalter, im Sinne einer positiven
Beeinflussung der mechanischen Beinachse.

In der Nachuntersuchung der insgesamt 12 primér varischen MAD's ergab sich mithilfe
des t-Testes im Mittel, zwischen der VaWiKo® EPI-PLATTE mit 27,75 mm und der
PediatrOS™ FlexTack™ mit 16,25 mm, ein signifikanter Unterschied in den
praoperativen Werten. Im Vergleich dazu zeigte sich in der Gegeniiberstellung der
durchschnittlichen postoperativen MAD, der initial varischen Beinachsendeformititen,
mit 6,75 mm bei der VaWiKo® EPI-PLATTE und 9,63 mm bei der PediatrOS™
FlexTack™ kein signifikanter Unterschied. (Tab. 6, Abb. 42)

Daraus lisst sich schlieBen, dass die VaWiKo® EPI-PLATTE zwar durchschnittlich bei
ausgeprigterer Varus-Beinachse implantiert wurde, dennoch, im postoperativen
Vergleich zur PediatrOS™ FlexTack™, dhnliche MAD-Mittelwerte erreicht werden

konnten.
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Tabelle 6: Darstellung der anhand der prd- und postoperativen Rontgenaufnahme erhobenen MAD-
Mittelwerte bei varischer Beinachsendeformitcit im Vergleich zwischen der VaWiKo® EPI-PLATTE und
der PediatrOS™ FlexTack™

Std.-
OP-Verfahren N Mittelwert ~ Abweichung Signifikanz
MAD VaWiKo® EPI-PLATTE 4 27,75 6,131 0,006
préoperativ PediatrOS™ FlexTack™ 8 16,25 5,064
MAD VaWiKo® EPI-PLATTE 4 6,75 14,477 0,655
postoperativ PediatrOS™ FlexTack™ 8 9,63 7,652
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Abbildung 42: Ubersicht zur mittleren MAD-Verdinderung in Millimetern durch die THED mittels
VaWiKo® EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ bei vorbestehender Varusbeinachse im prii-
und postoperativen Vergleich

3.7.3 mLDFW der Valgus-Gruppe

In der retrospektiven Untersuchung der durchschnittlichen Verdnderung des
mechanischen lateralen distalen Femurwinkels zeigte sich in der Valgusgruppe, mit
praoperativ 86,75° und postoperativ 89,95°, eine deutliche Winkeldifferenz.

In der Begradigung der Valgusbeinachse bewiesen beide Implantate Thre therapeutische

Relevanz, wobei sich die prioperativen Werte mit im Mittel 86,80° bei der VaWiKo®
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EPI-PLATTE und 86,70° bei der PediatrOS™ FlexTack™ nicht signifikant
unterschieden. In der postoperativen Betrachtung des durchschnittlichen mLDFW bei
urspriinglicher Valgusachse stellte sich jedoch, mit 90,42° in der VaWiKo® EPI-
PLATTE-Gruppe und 89,47° in der PediatrOS™ FlexTack™-Gruppe, ein signifikanter
Unterschied dar. (Tab. 7, Abb. 43)

Tabelle 7: Darstellung der anhand der prd- und postoperativen Rontgenaufnahme erhobenen mLDFW-
Mittelwerte bei valgischer Beinachsendeformitdt im Vergleich zwischen der VaWiKo® EPI-PLATTE und
der PediatrOS™ FlexTack™

Std.-
OP-Verfahren N  Mittelwert Abweichung Signifikanz
mLDFW VaWiKo® EPI-PLATTE 65 86,797 1,9331 0,767
praoperativ PediatrOS™ FlexTack™ 63 86,700 1,7538
mLDFW VaWiKo® EPI-PLATTE 65 90,417 2,8645 0,034
postoperativ PediatrOS™ FlexTack™ 63 89,465 2,0786

100,0

86,8 86,7 89,5

Mittelwert mLDFW

priioperativ [JPostoperativ prioperativ ] postoperativ

VaWiKo® EPI-PLATTE PediatrOS™ FlexTack™

Abbildung 43: Ubersicht zur mittleren mLDFW-Verinderung in Grad durch die THED mittels
VaWiKo® EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ bei vorbestehender Valgusbeinachse im prii-
und postoperativen Vergleich
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3.7.4 mLDFW der Varus-Gruppe

Auch aus der Nachbetrachtung der Mittelwert-Verdnderungen des mechanischen
lateralen distalen Femurwinkels der Varusgruppe, lieB sich eine entsprechende
Winkeldnderung von prioperativ 86,41° auf postoperativ 85,48° ableiten.

Dabei lag der durchschnittliche praoperative mLDFW bei vorbestehenden Genu varum,

in der VaWiKo® EPI-PLATTE-Gruppe bei 86,38° und in der PediatrOS™ FlexTack™.-

Gruppe bei 86,43° Mithilfe des t-Tests ergab sich daraus kein signifikanter Unterschied.

Ebenso stellte sich bei der Auswertung des mittleren postoperativen mLDFW zwischen
Patienten/-innen die mit einer VaWiKo® EPI-PLATTE (84,13°) behandelt wurden und

Patienten/-innen bei denen die PediatrOS™ FlexTack™ (86,16°) zum Einsatz kam,

kein signifikanter Unterschied dar. (Tab. 8, Abb. 44)

Tabelle 8: Darstellung der anhand der prd- und postoperativen Rontgenaufnahme erhobenen mLDFW-
Mittelwerte bei varischer Beinachsendeformitit im Vergleich zwischen der VaWiKo® EPI-PLATTE und
der PediatrOS™ FlexTack™

OP-Verfahren N Mittelwert ~ Std.-Abweichung Signifikanz
mLDFW VaWiKo® EPI-PLATTE 4 86,375 2,2911 0,973
praoperativ.  PediatrOS™ FlexTack™ 8 86,425 2,3438
4
8

mLDFW VaWiKo® EPI-PLATTE 84,125 1,6540 0,137
postoperativ.  PediatrOS™ FlexTack™ 86,163 2,2064
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Abbildung 44: Ubersicht zur mittleren mLDEW-Verinderung in Grad durch die THED mittels
VaWiKo® EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ bei vorbestehender Varusbeinachse im prii-
und postoperativen Vergleich

3.7.5 mMPTW der Valgus-Gruppe

Die Mittelwerte des mechanischen medialen proximalen Tibiawinkels im Gesamt-
Valgus-Kollektiv ergaben praoperativ 87,52° und postoperativ 90,66°. Damit konnte in
der Gesamtbetrachtung der Patienten/-innen mit vorbestehender Valgusbeinachse, eine
implantatunabhéingige Beeinflussung des mMPTW nachgewiesen werden.

Dennoch zeigte sich, bei nicht signifikant unterschiedlichen Mittelwerten des
prioperativen mMPTW in der Valgusgruppe (VaWiKo® EPI-PLATTE: 87,55°/
PediatrOS™  FlexTack™: 87,49°), in der postoperativen Bewertung des
durchschnittlichen mMPTW nach Valguskorrektur (VaWiKo® EPI-PLATTE: 91,22°/
PediatrOS™ FlexTack™: 90,08°) ein signifikanter Unterschied. Somit konnte bei den
128 kindlichen Extremitdten mit valgischer Beinachse in der Beurteilung des
postoperativen mechanischen medialen proximalen Tibiawinkels festgestellt werden,
dass die VaWiKo® EPI-PLATTE zu einer signifikant groBeren Winkelveridnderung als
die PediatrOS™ FlexTack™ gefiihrt hat. (Tab. 9, Abb. 45)
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Tabelle 9: Darstellung der anhand der prd- und postoperativen Rontgenaufnahme erhobenen mMPTW-
Mittelwerte bei valgischer Beinachsendeformitdit im Vergleich zwischen der VaWiKo® EPI-PLATTE

und der PediatrOS™ FlexTack™

OP-Verfahren N Mittelwert Std.-Abweichung Signifikanz
mMPTW VaWiKo® EPI-PLATTE 65 87,554 2,1581 0,865
praoperativ  PediatrOS™ FlexTack™ 63 87,492 1,9391
mMPTW VaWiKo® EPI-PLATTE 65 91,220 2,7623 0,010
postoperativ.  PediatrOS™ Flex Tack™ 63 90,084 2,1267

100,0

87,6 91,2

prioperativ postoperativ

Mittelwert mMPTW

VaWiKo® EPI-PLATTE
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Abbildung 45: Ubersicht zur mittleren mMPTW-Verinderung in Grad durch die THED mittels
VaWiKo® EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ bei vorbestehender Valgusbeinachse im prii-

und postoperativen Vergleich

3.7.6 mMPTW der Varus-Gruppe

Bei den insgesamt 12 péddiatrischen Varusachsen betrugen die Mittelwerte des

priaoperativen mechanischen medialen proximalen Tibiawinkels in der VaWiKo® EPI-

PLATTE-Gruppe 86,38° und in der PediatrOS™ FlexTack™-Gruppe 87,90°. Diese

Winkeldifferenz stellt keinen Signifikanzunterschied dar.
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Entgegen dessen zeigte sich in der Betrachtung der durchschnittlichen mMPTW, bei
Patienten/-innen nach erfolgter Varusachsenkorrektur, ein signifikanter Unterschied
zwischen der VaWiKo® EPI-PLATTE (84,40°) und der PediatrOS™ FlexTack™
(87,16°). Daraus konnte abgeleitet werden, dass die VaWiKo® EPI-PLATTE im
Vergleich  zur  PediatrOS™  FlexTack™, bei  vorbestehender  Varus-
Beinachsendeformitét, eine signifikant groflere Winkelverdnderung des mechanischen

medialen proximalen Tibiawinkels herbeifiihrte. (Tab. 10, Abb. 46)

Tabelle 10: Darstellung der anhand der prd- und postoperativen Rontgenaufnahme erhobenen
mMPTW-Mittelwerte bei varischer Beinachsendeformitiit im Vergleich zwischen der VaWiKo®™ EPI-
PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™

OP-Verfahren N Mittelwert Std.-Abweichung Signifikanz
mMPTW  VaWiKo® EPI-PLATTE 4 86,375 1,4198 0,155
praoperativ.  PediatrOS™ FlexTack™ 8 87,900 1,6954
mMPTW  VaWiKo® EPI-PLATTE 4 84,400 1,2728 0,013
postoperativ PediatrOS™ FlexTack™ 8 87,163 1,5928
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Abbildung 46: Ubersicht zur mittleren mMPTW-Verinderung in Grad durch die THED mittels
VaWiKo® EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ bei vorbestehender Varusbeinachse im prii-
und postoperativen Vergleich
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3.7.7 aFTW der Valgusgruppe

Der durchschnittliche postoperative anatomische femorotibiale Winkel konnte bei den
nachuntersuchten 128 valgischen Kinderbeinen unter Anwendung des operativen
Vorgehens von 169,06° auf 175,09° gesteigert werden.

Die durchschnittlichen aFTW aus dem Valgus-Kollektiv zwischen der VaWiKo® EPI-
PLATTE-Gruppe mit praoperativ 168,65° und postoperativ 175,19° und der PediatrOS™
FlexTack™-Gruppe mit prdoperativ 169,48° und postoperativ 174,99°, unterschieden
sich jeweils nicht signifikant. (Tab. 11, Abb. 47)

Somit konnte, in Bezug auf die Verdnderung des durchschnittlichen anatomischen
femorotibialen Winkels bei der Korrektur von valgischen Beinachsen, kein
Signifikanzunterschied in der Wirksamkeit der beiden verwendeten Implantate

herausgefunden werden.

Tabelle 11: Darstellung der anhand der prd- und postoperativen Ronigenaufnahme erhobenen aFTW-
Mittelwerte bei valgischer Beinachsendeformitdit im Vergleich zwischen der VaWiKo® EPI-PLATTE und
der PediatrOS™ FlexTack™

OP-Verfahren N Mittelwert Std.-Abweichung Signifikanz
aFTW VaWiKo® EPI-PLATTE 65 168,654 2,7983 0,060
praoperativ.  PediatrOS™ FlexTack™ 63 169,483 1,9514
aFTW VaWiKo® EPI-PLATTE 65 175,189 2,9653 0,690
postoperativ  PediatrOS™ FlexTack™ 63 174,992 2,6021
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Abbildung 47: Ubersicht zur mittleren aF TW-Verinderung in Grad durch die THED mittels VaWiKo®
EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ bei vorbestehender Valgusbeinachse im prd- und
postoperativen Vergleich

3.7.8 aFTW der Varusgruppe

Im Rahmen der isolierten Nachuntersuchung des anatomischen femorotibialen Winkels
wiahrend der tempordren Hemiepiphyseodese bei kindlichen Varusachsendeformitéten
ergab sich eine Winkelverinderung in der VaWiKo® EPI-PLATTE-Gruppe von 180,90°
zu 174,88° und in der PediatrOS™ FlexTack™-Gruppe von 178,98° zu 176,76°. (Tab.
12, Abb. 48)

Die operative Manipulation des anatomischen femorotibialen Winkels in den
Normbereich versicherte den therapeutischen Nutzen beider Implantate bei der Therapie
von kindlichen Genua vara. Da zwischen den beiden verwendeten Implantaten jedoch
kein Signifikanzunterschied in den pré- und postoperativen anatomischen femorotibialen
Winkeln vorlag, konnten die VaWiKo® EPI-PLATTE und die PediatrOS™ FlexTack™,
in Bezug auf die Winkelverdnderung bei kindlichen Varusbeinachsen, als gleichwertige

Operationsverfahren deklariert werden.
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Tabelle 12: Darstellung der anhand der prd- und postoperativen Rontgenaufnahme erhobenen aF TW-
Mittelwerte bei varischer Beinachsendeformitit im Vergleich zwischen der VaWiKo® EPI-PLATTE und

der PediatrOS™ FlexTack™

OP-Verfahren N Mittelwert Std.-Abweichung Signifikanz
aFTW VaWiKo® EPI-PLATTE 4 180,900 2,0116 0,146
praoperativ  PediatrOS™ FlexTack™ 8 178,975 1,9898
aFTW VaWiKo® EPI-PLATTE 4 174,875 4,0828 0,305
postoperativ  PediatrOS™ FlexTack™ 8 176,763 2,1193
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Abbildung 48: Ubersicht zur mittleren aF TW-Verinderung in Grad durch die THED mittels VaWiKo®
EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ bei vorbestehender Varusbeinachse im prd- und

postoperativen Vergleich
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3.8 Ergebnisse der Therapiedauer

Die durchschnittliche Therapiedauer, welche als Zeitintervall vom Tag der Implantation
bis zum Zeitpunkt der letzten Ganzbeinstandaufnahme vor Implantat-Explantation
definiert wurde, betrug bei den insgesamt 140 Extremitéten 341,50 Tage.

In der implantatabhéngigen Unterscheidung der mittleren Therapiedauer, zwischen der
VaWiKo® EPI-PLATTE (353,48 Tage) und der PediatrOS™ FlexTack™ (329,86 Tage),
zeigte sich im Mann-Whitney-U-Test kein signifikanter Unterschied.

Insgesamt lag, bei sich nicht signifikant unterscheidenden Ausgangspopulationen, die
durchschnittliche Therapiedauer bei der tempordren Hemiepiphyseodese mittels
PediatrOS™ FlexTack™ zwar unter der bendtigten Korrekturzeit der VaWiKo® EPI-
PLATTE, jedoch stellte die mittlere Differenz von 23,62 Tagen keinen
Signifikanzunterschied dar. (Abb. 49)
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Abbildung 49: Grafische Darstellung zur Hdufigkeitsverteilung der Therapiedauer im Vergleich der
mittels VaWiKo® EPI-PLATTE zur PediatrOS™ FlexTack™
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In einer detaillierteren Betrachtung der mittleren Korrekturdauern zeigte sich bei einem
vorbestehenden Genu valgum in der VaWiKo® EPI-PLATTE-Gruppe eine Zeitspanne
von 343,42 Tagen und in der PediatrOS™ FlexTack™-Gruppe eine Dauer von 333,78
Tagen. Die durchschnittliche Korrekturdauer bei einem priméren Genu varum betrug bei
Patienten/innen mit einer VaWiKo® EPI-PLATTE-Therapie 517,00 Tage und bei
Patienten/innen mit einer PediatrOS™ FlexTack™-Therapie 299,00 Tage. (Abb. 50)
Zwischen der VaWiKo® EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ resultiert daraus
ein signifikanter Unterschied der Korrekturdauer des Genu varum (p=0,006) zugunsten
der PediatrOS™ FlexTack™. Innerhalb der Valgusgruppe zeigte sich in der
Therapiedauer kein signifikanter Unterschied (p=0,603) zwischen den beiden

Implantaten.

600 OP-Verfahren

[EvaWiKo® EPI-PLATTE
M PediatrOS™ FlexTack™

Mittelwert Therapiedauer in Tagen

Genu valgum Genu varum

Beinachsenstellung

Abbildung 50: Grafische Darstellung zur mittleren Therapiedauer der VaWiKo® EPI-PLATTE und der
PediatrOS™ FlexTack™ bei Genu valgum und Genu varum
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3.9 Ergebnisse der Komplikationsanalyse

In dem Zeitraum von Januar 2017 bis Dezember 2021 wurden in unserer Klinik insgesamt
140 idiopathische Beinachsenfehlstellungen mittels tempordrer Hemiepiphyseodese
korrigiert. Dabei kamen 148 Implantate zum Einsatz, von denen 73 VaWiKo® EPI-
PLATTE’s und 75 PediatrOS™ FlexTack™’s waren. In Zusammenschau der Im- und
Explantationseingriffe entsprach dies insgesamt 161 Operationen. Es wurden im
vorliegenden Patientenkollektiv 2 Komplikationen dokumentiert. In dem ersten Fall
zeigte sich bei beidseitiger femoraler medialer temporidrer Hemiepiphyseodese unter
Verwendung einer PediatrOS™ FlexTack™" ein einseitiges postoperatives Hdmatom
nach Implantation, welches am 22. Postoperativen Tag revidiert werden musste.

Bei der zweiten Komplikation handelte es sich, ebenfalls bei einer femoralen medialen
beidseitigen Beinachsenkorrektur mittels PediatrOS™  FlexTack™, um eine
unvollstindige Materialentfernung im Rahmen der Explantation. Dabei verblieb das
proximale Krampenende postoperativ in situ.

In der Zusammenschau der temporidren Hemiepiphyseodese mithilfe der VaWiKo® EPI-
PLATTE wurden in dem vorliegenden Patientenkollektiv keine Komplikationen

dokumentiert.
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4 Diskussion

Ein Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, durch einen direkten Vergleich von zwei
parallel zueinander verwendeten Implantaten zur kindlichen Beinachsenkorrektur im
Sinne einer tempordren Hemiepiphyseodese, bereits pridoperativ eine Priaferenz zur
Auswabhl des jeweiligen Operationsverfahrens treffen zu konnen.

Aus der in Vorbereitung auf diese retrospektive Studie erfolgten Literaturrecherche
ergaben sich bereits vorliegende Untersuchungen zur operativen Beinachsenkorrektur
unter Anwendung der PediatrOS™ FlexTack™. (10, 30, 46, 49, 51)

Diese Untersuchungen stammten vornehmlich aus der Entwicklergruppe der
PediatrOS™ FlexTack™, welche zumeist einen Vergleich mit der eight-Plate™
heranzogen. (30, 49, 51)

In Bezug auf die zur tempordren Hemiepiphyseodese verwendeten Platten-Schrauben-
Systeme lagen ebenfalls Untersuchungen vor, welche jedoch nicht die VaWiKo® EPI-
PLATTE betrachteten (50, 53)

Somit ist der aktuellen Literatur bisher weder eine Nachuntersuchung der VaWiKo® EPI-

PLATTE, noch ein Vergleich zur PediatrOS™ FlexTack™ zu entnehmen.

In dieser Studie lagen zwei, sich in der Gesamtbetrachtung der erhobenen Parameter nicht
signifikant unterscheidender, Patientenkollektive vor.

Bei der Auswertung der Operationszeiten zeigte sich im Rahmen der PediatrOS™
FlexTack™-Explantation eine signifikant lingere Eingriffs-Dauer, als bei der Entfernung
der VaWiKo® EPI-PLATTE. Die Operationszeiten der Implantationen unterschieden
sich hingegen nicht signifikant.

Zur Explantation der PediatrOS™ FlexTack™ wurde im Mittel eine langere
Durchleuchtungszeit benétigt als bei der Entfernung der VaWiKo® EPI-PLATTE.

Bei der Analyse der stationdren Aufenthaltsdauern ergab sich, sowohl bei der Im- als auch
bei der Explantation, durchschnittlich eine signifikant kiirzere Liegedauer bei Patienten/-

innen aus der PediatrOS™ FlexTack™-Gruppe.
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Entgegen der in der Fragestellung formulierten Annahme einer schnelleren
Beinachsenkorrektur bei Verwendung der PediatrOS™ FlexTack™ im Vergleich zur
VaWiKo® EPI-PLATTE, stellte sich in der Untersuchung der Valgusgruppe kein
signifikanter Unterschied der definierten Therapiedauern dar.

Die Hypothese der verringerten Komplikationsrate durch den operativen Einsatz der

VaWiKo® EPI-PLATTE, konnte in Bezug auf die Explantation bestétigt werden.

4.1 Interpretation der Ergebnisse

4.1.1 Interpretation der deskriptiven Ergebnisse

In der Gesamtbetrachtung der kindlichen Beinachsendeformititen iiberwog mit 128
(91,43%) unteren Extremitdten die Valgus-Gruppe. Einen deutlich geringeren Anteil
stellten mit lediglich 12 (8,57%) Beinen die Varusdeformititen dar. Das gehiufte
Auftreten von kindlichen Valgus-Fehlstellungen bei der Betrachtung von idiopathischen
Achsfehlstellungen konnte bereits bei vorhandenen Untersuchungen belegt werden. So
beschrieben Vogt et al. im Jahr 2021, in einer am Universititsklinikkum Miinster
durchgefiihrten Studie zur Gegeniiberstellung des Therapieerfolges von PediatrOS™
FlexTack™ und eight-Plate™, einen prozentualen Anteil des Genu valgum von 84 % und
des Genu varum von 16 %. (30)

Da kindliches Ubergewicht einen pridisponierenden Faktor zur Ausbildung einer
valgischen Beinachsendeformitét darstellt, konnte bei einem Anteil von insgesamt

57,5 % der Patienten/-innen mit einem BMI iiber der neunzigsten Perzentile, dies einen
Grund fiir die Beinachsenverteilung darstellen. (17)

Gleichzeitig belegt diese Tatsache die Notwendigkeit der Miteinbeziehung der adipdsen
Patienten/-innen in die Untersuchung, da bei Ausschluss die Aussagekraft der Ergebnisse
bei lediglich 34 Kindern deutlich vermindert wire.

Das Durchschnittsalter des untersuchten Patientenkollektivs lag bei 12,74 Jahren, wobei
die operative Therapie bei den Miadchen mit durchschnittlich 11,90 Jahren deutlich
frither, als bei den Jungen mit 13,22 Jahren, erfolgte. Als Grund der
geschlechterspezifischen Unterscheidung des Operationszeitpunktes wird von einem
spateren Verschluss der Wachstumsfuge beim ménnlichen Geschlecht ausgegangen.

In Anlehnung dessen beschrieben Hasgedorn et al. im Jahr 2013, bei insgesamt 93
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Kindern die eine Wachstumslenkung mithilfe einer eight-Plate™ erhalten haben, ein
Durchschnittsalter von 11,7 Jahren. Auch dabei lag der Mittelwert des Alters bei den
weiblichen Patientinnen mit 11,9 Jahren unter dem der ménnlichen Patienten mit 12,6
Jahren. (54)

In der detaillierten Betrachtung des operativen Interventionszeitpunktes der untersuchten
Patientengruppen fiel ein mit durchschnittlich 13,13 Jahren hdheres Alter in der
PediatrOS™ FlexTack™-Gruppe, als mit 12,35 Jahren in der VaWiKo® EPI-PLATTE-
Gruppe, auf. Auch wenn diese Altersdifferenz, mit einem p-Wert von 0,058 im Mann-
Whitney-U-Test, knapp nicht signifikant ist, so kann diese Tendenz mit der in der
Fragestellung gestellten Annahme einer schnelleren Beinachsenkorrektur unter
Anwendung der PediatrOS™ FlexTack™ erklirt werden.

Entsprechend des im Mittel um 0,78 Jahren hoheren Alters im PediatrOS™ FlexTack™-
Kollektiv, liegen auch die Werte der KorpergroBe (167,58 cm) und des Korpergewichts
(69,95 kg) etwas iiber den Angaben aus dem VaWiKo® EPI-PLATTE-Kollektiv (162,75
cm/ 66,93 kg). Diese Unterschiede sind jedoch jeweils nicht signifikant, sodass in der
Gesamtbeurteilung von einer homogenen Patienten/-innen-Verteilung ausgegangen
werden kann.

Dies bestidtigen auch die nah beieinanderliegenden Durchschnittswerte des Body-Mass-
Index mit 24,56 kg/m? bei Beinachsenkorrekturen mithilfe der VaWiKo® EPI-PLATTE
und 24,82 kg/m? bei Achskorrekturen unter Anwendung der PediatrOS™ FlexTack™.

4.1.2 Interpretation der Ergebnisse im Rahmen der Im- und Explantation

Ein weiteres Augenmerk wurde auf die Beurteilung der zur Im- und Explantation
bendtigten Operationszeit gelegt. Dabei lag die durchschnittliche OP-Zeit zur
Implantation der VaWiKo® EPI-PLATTE bei 38,25 Minuten und die der PediatrOS™
FlexTack™ im Mittel bei 39,98 Minuten. Entgegen der von Vogt et al. im Jahre 2021
beschriebenen reduzierten Implantationszeit bei Anwendung der PediatrOS™
FlexTack™ im Vergleich zur eight-Plate™, resultiert in der vorliegenden Untersuchung
kein signifikanter Zeitgewinn (p=0,461) bei der Unterscheidung der betrachteten
Implantate. (30)
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Die bisherige Annahme, einer verldngerten Implantationszeit bei dreiteiligen Platten-
Schrauben-Systemen wie bei der VaWiKo® EPI-PLATTE gegeniiber der einteiligen

PediatrOS™ FlexTack™, konnte im vorliegenden Vergleich nicht bestitigt werden.

Die benétigte Dauer zur Implantat-Explantation stellte im Gegensatz zur Implantation
einen signifikanten Unterschied (p=0,006) zwischen der VaWiKo® EPI-PLATTE und der
PediatrOS™ FlexTack™ dar. Durchschnittlich wurden fiir die Explantation der
PediatrOS™ FlexTack™ 9,55 Minuten mehr benétigt, als fiir die Entfernung der
VaWiKo® EPI-PLATTE. Bereits im Jahr 2018 beschrieben Koob et al. eine erschwerte
Explantation der PediatrOS™ FlexTack™, woraufhin das Explantationsprozedere und
Instrumentarium angepasst wurde. Mit der modifizierten Explantationsmethode konnten
Komplikationen deutlich reduziert werden. (46)

Dennoch deutet die verlingerte Operationszeit der PediatrOS™ FlexTack™-
Explantation auf die Notwendigkeit der Ummeillelung des proximalen und distalen
Klammerpols, welche bei der Entfernung der VaWiKo® EPI-PLATTE nicht vonndten ist.
Des Weiteren erschwert eine zunehmende Divergenz der beiden PediatrOS™
FlexTack™-Pole die Materialentfernung.

Dies spiegelt sich auch in der Auswertung der durch den operativen Einsatz der
temporiren Hemiepiphyseodese resultierenden Komplikationen wider.
Zusammengefasst traten in 161 Operationen, worunter 73 VaWiKo® EPI-PLATTEs und
75 PediatrOS™  FlexTack™’s im- und explantiert wurden, lediglich zwei
Komplikationen auf. Aufféllig war dabei, dass es sich in beiden Kompliaktionsfdllen um
Patienten/-innen aus der PediatrOS™ FlexTack™-Gruppe handelte. Bei den Kindern, die
hingegen eine operative Beinachsenkorrektur mithilfe der VaWiKo® EPI-PLATTE
erhalten haben, wurden keine Komplikationen dokumentiert.

In dem ersten Komplikationsfall lag ein revisionsbediirftiges, einseitiges postoperatives
Hamatom nach Implantation vor. Eine mogliche Erkldrung dafiir konnte in dem
unterschiedlichen intraoperativen Vorgehen im Rahmen der Implantation des jeweiligen
Implantats liegen. Bei der VaWiKo® EPI-PLATTE werden die zwei Kkaniilierten
Schrauben eingedreht, wohingegen die zwei Klammerpole der PediatrOS™ FlexTack™

eingeschlagen werden. Dennoch stellt diese Komplikation mit einem Auftreten von
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1,33 % bei Implantation einer PediatrOS™ FlexTack™ eine Raritdt dar. Auch wenn in
der vorliegenden Studie keine Komplikationen bei der operativen Beinachsenkorrektur
mithilfe der VaWiKo® EPI-PLATTE dokumentiert wurden, so lagen bei vergleichbaren
Studien mit anderen Platten-Schrauben-Systemen durchaus Komplikationen vor.
Hasgedorn et al. beschrieben im Jahr 2013 die Komplikation eines postoperativen
Wundinfektes/infizierten Himatoms bei der operativen Anwendung der eight-Plate™ mit
einem Prozentsatz von 0,5 %. (54) Ahnliche Ergebnisse beschrieben Raab et al. bei der
Wachstumslenkung durch die Blount-Klammer bereits im Jahre 2001, wobei das Risiko
einer verzogerten Wundheilung bei 1,74 % lag. (42)

In einer durch Danino et al. im Jahr 2019 verdffentlichten Multicenterstudie von
insgesamt 206 Patienten/-innen wurde eine implantatunabhédngige Komplikationsrate von
postoperativen Infektionen mit 1 % angegeben. (55)

In der Gesamtbetrachtung verdeutlichen diese Untersuchungen den geringen Anteil an
postoperativen Hamatomen oder Wundheilungsstorungen rund um die temporiren
Hemiepiphyseodesen. Es liegt jedoch die Vermutung nahe, dass bei einem groferen
Patientenkollektiv oder einer weiterfiihrenden Wundkontrolle auch nach Entlassung aus
der stationdren Behandlung ebenfalls Wundheilungsstérungen oder Hématome bei
Patienten/-innen aus der VaWiKo® EPI-PLATTE-Gruppe festgestellt werden konnten.
Im zweiten Komplikationsfall zeigte sich eine erschwerte Explantation der PediatrOS™
FlexTack™, wobei nach Durchtrennung des flexiblen Klammerstegs, bei ausgeprigter
Divergenz der Krampenenden, das proximale Krampenende bis weit in den metaphyséren
Teil des Femurs hereinragte und unter Kortikalisniveau verschwand. Eine ginzliche
Materialentfernung wire anschlieBend nur mit erheblichem Knochen- und
Weichteildefekt moglich gewesen, sodass die Entscheidung zum Verbleib des
proximalen PediatrOS™ FlexTack™-Anteils getroffen wurde. Daraus ergibt sich ein
Risiko fiir die unvollstindige Materialentfernung der PediatrOS™ FlexTack™ von

1,33 %. Koob et al. konnten in einer Untersuchung von 48 PediatrOS™ FlexTack™'s im
Jahr 2018 bei dem modifizierten Explantationsvorgehen keine Komplikationen
herausfinden. (46)

Der in der Literatur beschriebene Verbleib von Schraubenanteilen auf Grund eines
Schraubenbruchs der eight-Plate™ im Sinne eines Materialversagens, konnte in der

vorliegenden Studie bei der VaWiKo® EPI-PLATTE nicht beobachtet werden. Ein Grund
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dafiir konnte das von Schroerlucke et al. 2009 beschriebene gehdufte Auftreten bei der
Blount-Krankheit sein, welches eines der Ausschlusskriterien dieser Studie war. (50) In
Zusammenschau der 148 tempordren Hemiepiphyseodesen traten ungeachtet des
Implantats in 1,35 % der Fille Komplikationen auf. Dieser Wert bestdtigt das relativ
niedrige Komplikationsrisiko der Therapie und néhert sich der mit 1 % angegebenen

Komplikationsrate von Danino et al. aus dem Jahr 2019 an. (55)

Einen wichtigen Stellenwert in der operativen Therapie eines heranwachsenden
Patientenkollektivs, stellt die im Rahmen dessen benétigte Belastung durch
Rontgenstrahlung dar.

In einer Ver6ffentlichung von M. Salzmann aus dem Jahr 2021 wurde bei der temporéren
Hemiepiphyseodese unter Anwendung der PediatrOS™ FlexTack™ eine reduzierte
Durchleuchtungszeit in Aussicht gestellt. (56)

In der aktuellen Untersuchung lag in der Auswertung der Durchleuchtungszeiten der
Priméroperation mit einem Durchschnittswert von 0,19 Winkelminuten und einem p-
Wert von 0,472 im t-Test kein signifikanter Unterschied zwischen der VaWiKo® EPI-
PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ vor. Die zur Implantation notwendige
Durchleuchtungszeit basiert meist auf wenigen intraoperativen Rontgenaufnahmen.
Dabei wird zunidchst implantatunabhdngig die Wachstumsfuge rontgenologisch
aufgesucht. AnschlieBend wird mit einer Rontgenkontrolle in 2 Ebenen die korrekte
Kirschner-Draht-Position kontrolliert, ehe die Abschlusskontrolle der endgiiltigen
Implantatlage folgt. Da sich die entscheidenden Implantationsschritte der VaWiKo® EPI-
PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ nicht wesentlich unterscheiden ist dieses
Ergebnis durchaus nachvollziehbar.

Im Gegensatz dazu zeigte sich bei der Explantation, mit einer durchschnittlichen
Durchleuchtungszeit von 0,03 Winkelminuten bei der VaWiKo® EPI-PLATTE und einer
Durchleuchtungszeit von 0,07 Winkelminuten bei der PediatrOS™ FlexTack™, mithilfe
des Mann-Whitney-U-Test und einem p-Wert von 0,005 ein signifikanter Unterschied.
Moglicherweise besteht dabei ein Zusammenhang zur verldngerten Explantationsdauer

der PediatrOS™ FlexTack™.
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In den zur Bewertung der tempordren Hemiepiphyseodese durchgefiihrten
Untersuchungen wurde die Dauer der stationdren Behandlung bisher wenig beleuchtet.
Dennoch erfolgte in dieser Studie die Auswertung der durchschnittlichen stationéren
Behandlungszeit, wobei die daraus resultierende Aussagekraft kritisch hinterfragt werden
muss. Die mittlere stationdre Aufenthaltsdauer lag in der PediatrOS™ FlexTack™-
Gruppe bei der Implantation 0,91 Tage (p<0,001) und bei der Explantation 0,38 Tage
(p=0,014) unter der Behandlungszeit der VaWiKo® EPI-PLATTE -Gruppe. Dabei ist
anzumerken, dass im Jahr 2017 die operative Beinachsenkorrektur im Marienstift
Arnstadt ausschlieBlich mit der VaWiKo® EPI-PLATTE erfolgte. Erst im November
2018 wurde in unserer Klinik zunehmend die PediatrOS™ FlexTack™ zur
Wachstumslenkung eingefiihrt. Dabei konnte die in den vergangenen Jahren deutlich
gesunkene Verweildauer in Krankenhéusern, Einfluss auf die Signifikanz der stationdren

Behandlungsdauer genommen haben. (57)

4.1.3 Interpretation der Ergebnisse im pri- und postoperativen Vergleich

Sowohl in der pri- als auch in der postoperativen Beurteilung der mittleren MAD der
Valgus-Gruppe gab es zwischen der VaWiKo® EPI-PLATTE (-16,59 mm/ 4,77 mm) und
der PediatrOS™ FlexTack™ (-16,44 mm/ 2,38 mm) keinen signifikanten Unterschied
(p=0,966/ p=0,125). In der implantatunabhéngigen Zusammenschau lag eine mittlere
MAD-Verinderung von praoperativ -16,52 mm zu postoperativ 3,60 mm vor.

Daraus lisst sich eine durchschnittliche Uberkorrektur der primiren Genua valga in eine
leichte Varus-Beinachse ableiten.

Diese Tendenz beschrieben ebenfalls Hasgedorn et al. in einer Veroffentlichung zur
eight-Plate™ aus dem Jahr 2013. Hierbei lag eine mittlere MAD-Veridnderung von
préoperativ -24,8 mm zu postoperativ 6,9 mm vor. (54)

Griinde fiir die durchschnittliche Uberkorrektur der Beinachsen kénnten zum einen die
Beriicksichtigung des zu erwartenden Rebound-Phédnomens und zum anderen die teils
kurzfristig einzutaktenden Operationstermine darstellen.

In der Beurteilung der praoperativen MAD bei primdrem Genu varum lag mit 27,75 mm
in der VaWiKo® EPI-PLATTE-Gruppe und 16,25 mm in der PediatrOS™ FlexTack™-
Gruppe ein signifikanter Unterschied vor. Beide Implantate fithrten zu einer Annéherung

der mittleren MAD an den Normbereich, wobei mit 6,75 mm bei der VaWiKo® EPI-
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PLATTE und 9,63 mm bei der PediatrOS™ FlexTack™ jeweils ein Rest-Varus verblieb.
In der Zusammenschau konnte die VaWiKo® EPI-PLATTE in der Varus-Gruppe eine
mittlere MAD-Verdnderung von 21 mm und die PediatrOS™ FlexTack™ von 6,62 mm
erreichen. Die Beobachtung eines zum Ende des Behandlungszeitpunktes vorliegenden
Rest-Varus bestitigten Hasgedorn et al. 2013. Hierbei konnte eine mittlere MAD-
Korrektur von 36,0 mm préoperativ zu 17,8 mm postoperativ verzeichnet werden. (54)

Auffallend ist hierbei das hohere Durchschnittsalter bei Therapiebeginn in der Varus-
Gruppe (13,57 Jahre) im Vergleich zur Valgus-Gruppe (12,66 Jahre). Auch wenn diese
Differenz mit einem p-Wert von 0,054 nicht signifikant ist, so konnte der nidher an den
Zeitpunkt des Verschlusses der Wachstumsfugen gelegte Therapiebeginn eine

Begriindung fiir den durchschnittlich erhobenen Rest-Varus darstellen.

Die Bemessung des mechanischen lateralen distalen Femurwinkels ergab in der Gruppe
der Valgusdeformititen bei der VaWiKo® EPI-PLATTE 86,80° und bei der PediatrOS™
FlexTack™ 86,70°. Die erhobene Differenz stellte einen nicht signifikanten Unterschied
dar. Entgegen dessen zeigte sich beim durchschnittlichen postoperativen mLDFW bei
urspriinglicher Valgusachse, in der VaWiKo® EPI-PLATTE-Gruppe mit 90,42° und in
der PediatrOS™ FlexTack™-Gruppe mit 89,47°, ein signifikanter Unterschied.
Entsprechend des Normbereiches des mLDFW von 87° plus/minus 3°, entsprachen
bereits prdoperativ die untersuchten Patientenkollektive im Mittel diesem Wert. (10) In
der isolierten Betrachtung des postoperativen mLDFW der Valgusgruppe mit
Beinachsenkorrektur durch die VaWiKo® EPI-PLATTE ergab sich daraus mit 90,42°
eine leichte Uberkorrektur. Die mittlere Korrekturrate des mLDFW der Valgusgruppe lag
bei der VaWiKo® EPI-PLATTE bei 3,62° und bei der PediatrOS™ FlexTack™ bei 2,77°.
Die Mittelwerte des prd- und postoperativen mLDFW der Varusgruppe unterschieden
sich zwischen der VaWiKo® EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ nicht
signifikant, wobei die durchschnittliche therapiebedingte Verdanderung bei 0,93° lag.

Diese Winkelverdanderungen liegen unter dem Korrekturausmall des mLDFW, welche
Dai et al. 2021 achsunabhéngig mit durchschnittlich 13,38° angaben. (58) Jelinek et al.
beschrieben 2012 hingegen eine mittlere Verdnderung des mLDFW von 9° bei den
Valgus- und 5° bei den Varusfehlstellungen. (59) Griinde fiir die Winkeldiskrepanzen

konnten untersucherabhéngige Messmethoden und unterschiedliche Patientenkollektive
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darstellen. Die genannten Vergleichsstudien basieren meist auf einer Miteinbeziehung
von multiplen Vorerkrankungen in die Studien, sodass nicht, wie in der vorliegenden

Untersuchung, lediglich idiopathische Fehlstellungen betrachtet wurden.

Die mittlere Differenz zwischen dem pri- und postoperativen mMPTW betrug in der
Valgusgruppe bei der VaWiKo® EPI-PLATTE 3,67° und bei der PediatrOS™
FlexTack™ 2,59°. In der Varusgruppe konnte eine durchschnittliche Verdnderung des
mMPTW von 1,98° im VaWiKo® EPI-PLATTE-Kollektiv und 0,74° im PediatrOS™
FlexTack™-Kollektiv erreicht werden.

Beziiglich des Korrekturausmafles des mMPTW beschrieben Jelinek et al. im Jahr 2012
eine mittlere Verinderung von 4° bei Valgus- und 2° bei Varusdeformititen. (59) Ahnlich
wie beim mLDFW ergab sich aus der Literatur auch beim mMPTW eine beachtliche
Streubreite der erhobenen Korrekturpotentiale. Wihrend Jelinek et al. dhnliche
Winkelkorrekturen des mMPTW wie in der vorliegenden Untersuchung beschreiben, so
benennen Dai et al. eine operationsbedingte beinachsenunabhingige Verdnderung des
mechanischen medialen proximalen Tibiawinkels von durchschnittlich 10,5°. (58, 59)
Auch wenn die beschriebenen Korrekturpotentiale des mMPTW weit divergieren, so wird
in der Literatur einheitlich, entsprechend der Verdffentlichung von Danino et al aus dem
Jahre 2019 (98 %), von einer groBen Wirksamkeit der temporiren Hemiepiphyseodese
zur Manipulation des mMPTW in den Normbereich ausgegangen. (55)

Die durchschnittliche Korrekturrate des aussagekriftigen aFTW s lag bei vorbestehenden
Genua valga und operativer Versorgung mithilfe der VaWiKo® EPI-PLATTE bei 6,54°
und unter Anwendung der PediatrOS™ FlexTack™ bei 5.51°.

Die durch den Einsatz der tempordren Hemiepiphyseodese erzielte durchschnittliche
Anpassung des aFTW, ergab bei einer Varus-Fehlstellung in der VaWiKo® EPI-
PLATTE-Gruppe einen Wert von 6.02° und in der PediatrOS™ FlexTack™-Gruppe von
2,22°. Die pré- und postoperativen Werte zeigten sowohl in der Valgus- als auch in der
Varus-Gruppe zwischen den beiden Implantaten keinen signifikanten Unterschied. Bei
den Valgusfehlstellungen gelang sowohl durch die VaWiKo® EPI-PLATTE, als auch
durch die PediatrOS™ FlexTack™ eine Beinachsenkorrektur in den Normbereich von

173°-175°. (19) In Anlehnung des postoperativ festgestellten Rest-Varus bei
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vorbestehender O-Beinstellung anhand des MAD stellte sich dieser auch bei den
durchschnittlichen postoperativen aFTW's mit 176,76° bei der PediatrOS™ FlexTack™
dar. In einer Untersuchung der therapeutischen Wirksamkeit der eight-Plate™
veroffentlichten Hasgedorn et al. 2013 eine mittlere aFTW-Verdnderung von 5° in der
Valgus- und 9° in der Varusgruppe. (54) Einen weiteren Hinweis fiir die nicht
unwesentliche Streuung der mittleren aFTW-Verdnderungen in der vorliegenden
Literatur liefern Guzman et al. mit 5,2° und Stevens et al. mit 13° jeweils unabhingig der

Beinachsenfehlstellung. (35, 60)

Der vor allem fiir die Therapieplanung entscheidende Aspekt der mittleren
Korrekturdauer lag bei einem vorbestehenden Genu valgum in der VaWiKo® EPI-
PLATTE-Gruppe bei 343,42 Tagen und in der PediatrOS™ FlexTack™-Gruppe bei
333,78 Tagen. Die durchschnittliche Korrekturdauer bei einem priméren Genu varum
betrug bei Patienten/innen mit einer VaWiKo® EPI-PLATTE-Therapie 517,00 Tage und
bei Patienten/innen mit einer PediatrOS™ FlexTack™-Therapie 299,00 Tage. Es
resultiert ein signifikanter, implantatabhéngiger Unterschied der Korrekturdauer
innerhalb der Varusgruppe (p=0,006) und ein nichtsignifikanter Unterschied innerhalb
der Valgusgruppe (p=0,603). Diese Tatsache ist in der Bewertung der MAD-Mittelwerte
zu beachten und relativiert die durchschnittlich hoheren MAD-Verdnderungen der
VaWiKo® EPI-PLATTE-Gruppe bei vorbestehenden O-Beinen.

Radtke et al. veroffentlichten 2020 eine Studie zur Nachuntersuchung von insgesamt 355
kindlichen Beinachsenkorrekturen mithilfe der eight-Plate™. Dabei lag die mittlere
Zeitspanne von der tempordren Hemiepiphyseodese bis zur Implantatentfernung, bei
einem vorbestehenden idiopathischen X-Bein, bei 11,07 Monaten und bei einem
idiopathischen O-Bein bei 18,39 Monaten. (61) Mit durchschnittlich 13,26 Monaten
beschrieben Dai ZZ et al. im Jahr 2021 &hnliche Therapiedauern der temporiren
Hemiepiphyseodese. (58)

Vogt et al. legten 2021 eine signifikant schnellere Beinachsenkorrektur der PediatrOS™
FlexTack™ im Vergleich zur eight-Plate™ dar, die insbesondere die
Valgusfehlstellungen betraf. (30) Diese Beobachtung konnte im Vergleich zwischen der
PediatrOS™ FlexTack™ und der VaWiKo® EPI-PLATTE nicht reproduziert werden. In

Bezug auf die zuvor definierte Therapiedauer konnte kein signifikanter Unterschied
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zwischen beiden Gruppen festgestellt werden.

In den oben genannten Vergleichsstudien wurde die Therapiedauer zumeist als
Zeitspanne zwischen Priméroperation und Materialentfernung formuliert. (54, 58, 61) Da
der Therapieerfolg vornehmlich anhand der Ganzbeinstand-Rontgenaufnahmen
objektiviert werden konnte, wurde in der vorliegenden Untersuchung die Therapiedauer
als Zeitintervall zwischen Operationstag der Implantation und Zeitpunkt der letzten
Rontgenaufnahme vor Materialentfernung deklariert. Diese Festlegung erfolgte in der
Annahme einer unwesentlich differierenden pridoperativen Verdnderung der MAD,
mLDFW, mMPTW und aFTW zwischen der letzten Ganzbeinstandaufnahme vor
operativer Intervention und dem Operationszeitpunkt. Als Endpunkt der Therapiedauer
wurde die letzte Ganzbeinstand-Rontgenaufnahme vor der Materialentfernung festgelegt.
Bei noch gedffneten Wachstumsfugen und meist zeitlicher Divergenz zwischen der
Rontgenaufnahme und dem Explantations-Termin wurden dadurch mogliche
Fehlbewertungen durch eine in diesem Zeitraum stattfindende prolongierte

Beinachsenkorrektur vermieden.

4.2 Stirken und Schwiichen der Studie

Ein groBer Vorteil der Studie basiert auf der umfangreichen, gut organisierten und
dokumentierten Patientenbetreuung in unserer kinderorthopddischen Klinik. Daraus
resultiert eine retrospektive Studie mit der Betrachtung vielseitiger Aspekte. Die Arbeit
gibt erste Einblicke in die Wirksamkeit der bisher nicht beleuchteten VaWiKo® EPI-
PLATTE und stellt diese der PediatrOS™ FlexTack™ gegeniiber.

Eine Stirke der aktuellen Untersuchung stellt die mit 140 kindlichen
Beinachsenfehstellungen, im Vergleich zu bereits vorhandenen Publikationen, relativ
hohe Fallzahl dar. (22) Dabei imponiert vornehmlich die Nachuntersuchung der Valgus-
Gruppe, die mit 128 Achsdeformititen einen umfangreichen Uberblick iiber den
Therapieerfolg der zwei unterschiedlichen Operationsverfahren zur tempordren
Hemiepiphyseodese gibt. Dem gegeniiber steht die Nachuntersuchung der Varus-Gruppe,
die mit lediglich 12 pathologischen Beinachsen zwar einen Uberblick gibt, jedoch in der
Aussagekraft kritischer betrachtet werden muss.

Einen weiteren limitierenden Faktor der vorliegenden Untersuchung stellt die nicht

dokumentierte Anzahl und das Ausmal} des in der Literatur beschriebenen Rebound-
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Phinomens dar. Hierbei wird die Rebound-Quote von Meurer et al. in einer
Veroffentlichung von 2021 mit bis zu 50 % angegeben. (62) Belegt ist jedoch, dass im
nachuntersuchten Patientenkollektiv keine Re-Epiphyseodesen notwendig wurden.

Die zur Auswertung der prd- und postoperativen Befunde verwendeten
Rontgenaufnahmen wurden hoch standardisiert und ausschlieBlich durch die
hausinternen medizinisch-technischen Radiologieassistentinnen angefertigt. Dadurch ist
eine gute Vergleichbarkeit der Rontgenbilder moglich und das Risiko einer von der
Radiologie abhéngigen Bildqualitdt reduziert. Da es sich hierbei um eine retrospektive
Studie handelte, konnten nur vorhandene Rontgenbilder verwendet werden. Da die
Rontgenverlaufskontrollen nach Priméroperation sich nach klinischem Befund und der
daraus resultierenden Einschidtzung des Facharztes/-drztin fiir Kinderorthopédie richten,
resultiert eine unterschiedliche Anzahl an Ganzbeinstandaufnahmen. Um die direkte
Vergleichbarkeit zu wahren, konnten dadurch nur zwei Rontgenaufnahmen je Patient/in
einbezogen werden. Daraus ergibt sich eine eingeschrinkte Aussagekraft der
Korrekturgeschwindigkeit der Beinachse. Zwar kann eine Aussage iiber die benotigte
Zeitspanne bis zum Erreichen der Beinachsenbegradigung getroffen werden. Ob jedoch,
wie von Vogt et al. 2021 beschrieben, die PediatrOS™ FlexTack™ unmittelbar nach
Implantation und die Platten-Schrauben-Systeme erst mit einer Karenzdauer zu einem
Korrektureffekt fiihren, ist nicht zu bewerten. (30) Um eine Aussage dariiber treffen zu
konnen, wiren engmaschigere Rontgenverlaufskontrollen in fest terminierten Abstédnden
notwendig. Da sich dadurch eine erhdhte Strahlenbelastung der heranwachsenden

Patienten/-innen ergeben wiirde, wére das jedoch nur schwer vertretbar.

4.3 Ausblick

Zur Vermeidung eines beinachsenbedingten vorzeitigen GelenkverschleiBes wird, bei
zunehmender Alterserwartung der Gesamtbevolkerung, die Therapie priadisponierender
Faktoren vermehrt an Bedeutung gewinnen. (22) Dabei wurde, sowohl durch die
vorliegende Untersuchung als auch in zahlreichen vorhandenen Studien, die Wirksamkeit

der tempordren Hemiepiphyseodese zur Korrektur von Beinachsenfehlstellungen bei
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offenen Wachstumsfugen belegt. Da die operative Korrektur von kindlichen
Beinachsenfehlstellungen, trotz weiterentwickelter Therapiemoglichleiten, nach wie vor
Risiken birgt, besteht die Notwendigkeit der weiteren Untersuchung und Optimierung.
Die vorliegende Arbeit gibt vielversprechende Aussichten zur Therapie-Verbesserung
der tempordren Hemiepiphyseodese mithilfe der VaWiKo® EPI-PLATTE. Es wire
wiinschenswert, wenn die erhobenen Untersuchungsergebnisse durch eine prospektive
klinische Studie kontrolliert wiirden und zur Therapieoptimierung der kindlichen

Beinachsenkorrekturen beitragen kdnnten.
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S Zusammenfassung

Beinachsenfehlstellungen im Kindesalter zdhlen zu den hiufigsten Wachstums- und
Entwicklungsstorungen der unteren Extremitédten. Eine daraus resultierende Pradisposition
fiir degenerative Erkrankungen begriindet die Bedeutung der operativen Korrektur bei
noch ge6ffneten Wachstumsfugen mittels temporédrer Hemiepiphyseodese.

Zur Beurteilung des Therapieerfolges wurden insgesamt 140 Beinachsen mit
idiopathischen Achsfehlstellungen retrospektiv betrachtet. In den Jahren 2017 bis 2021
wurden mit der VaWiKo® EPI-PLATTE und der PediatrOS™ FlexTack™ zwei
unterschiedliche  Implantate zur tempordren  Hemiepiphyseodese in  der
kinderorthopddischen Klinik des Marienstift Arnstadt verwendet. Entsprechend der
verwendeten Implantate erfolgte die Einteilung in zwei Patientengruppen, die sowohl
klinisch als auch radiologisch jeweils pri- und postoperativ gegeniibergestellt wurden.
Bei Patienten/-innen mit einer Beinachsenkorrektur durch die VaWiKo® EPI-PLATTE
ergab sich durchschnittlich eine signifikant kiirzere Explantationsdauer (EP 26,05 min;
FT 35,60 min) sowie eine kiirzere Durchleuchtungszeit in Winkelminuten (EP 0,03; FT
0,07) im Rahmen der Explantation. Dem gegeniiber steht die signifikant kiirzere
stationdre Aufenthaltsdauer in Tagen bei der Im- und Explantation der PediatrOS™
FlexTack™. (EP 5,43/ 3,73; FT 4,52/ 3,35). In Bezug auf die zur Wachstumskorrektur
benoétigten Zeit in Tagen resultiert in der Varus-Gruppe ein signifikanter Unterschied
zugunsten der PediatrOS™ FlexTack™, (EP 517; FT 299) wohingegen sich in der
Valgus-Gruppe kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Implantaten zeigte (EP
343; FT 334). Zusammenfassend traten zwei Komplikationen auf, die jeweils Kinder aus
der PediatrOS™ FlexTack™-Gruppe betrafen.

Sowohl die PediatrOS™ FlexTack™ als auch die VaWiKo® EPI-PLATTE konnten die
gewiinschte Beinachsenkorrektur erzielen. Die in der Literatur mit der PediatrOS™
FlexTack™ in  Verbindung  gebrachten  kiirzeren  Implantations-  und
Durchleuchtungszeiten sowie die kiirzeren Therapiedauern des Genu valgum konnten im

Vergleich zur VaWiKo® EPI-PLATTE nicht bestitigt werden.
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