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Zusammenfassung

Diese Literaturübersicht stellt den aktuellen Kenntnisstand über Häufigkeit und Ursa-
chen eines Rebounds nach zunächst erfolgreicher Korrektur der Beinachsendeformität
mittels temporärer Hemiepiphysiodese bei Kindern und Jugendlichen dar. Insgesamt
konnten 20 Studien durch drei unabhängige Gutachter eingeschlossen werden.
Die Aussagekraft der meisten Studien zur Rebound-Rate ist limitiert durch einen
nichtstandardisierten Nachbeobachtungszeitraum nach Metallentfernung, heterogene
Patientengruppen mit geringer Fallzahl und fehlende Angaben zur Definition eines
Rebounds. Die Rebound-Quote bei Studien ohne elementare Limitationen beim
Studiendesign beträgt im Mittel ca. 50% und unterstreicht die klinische Relevanz
der Thematik. Lediglich vier Studien geben Gründe oder Risikofaktoren für das
Auftreten eines Rebounds an. Vor allem ein junges Alter bei Behandlungsbeginn mit
hohem Restwachstumspotenzial nach Metallentfernung stellt ein erhöhtes Risiko für
einen Rebound dar, welches durch eine entsprechende Überkorrektur der Beinachse
minimiert werden kann.

Schlüsselwörter
Beinachsendeformität · Achsfehlstellung · Genu valgum · Genu varum · Rezidiv

Zur Behandlung von kindlichen Achs-
fehlstellungen des Knies in der Frontal-
ebene ist die temporäre Hemiepiphysio-
dese bei ausreichendem Wachstumspo-
tenzial die Behandlungsmethode der
ersten Wahl. Noch relativ wenige Er-
kenntnisse hat man über das Rebound-
Phänomen, also das Wiederauftreten
der initialen Fehlstellung nach zunächst
erfolgreicher Korrektur der Beinachse
und Entfernung des Implantats. Der vor-
liegende Beitrag gibt eine Übersicht bis-
heriger Studien zu Häufigkeit und mög-
lichen Risikofaktoren dieses Rebound-
Phänomens.

Einleitung

Die Behandlung krummer Beine zählt zu
den fundamentalen Aufgaben der Ortho-
pädie. Über die Behandlungsbedürftigkeit
dieser Achsabweichungen bestehen häu-
fig Unsicherheiten. Die Fähigkeit zur Beur-
teilung, ob eine abweichende Beinachse
im Wachstumsalter noch als normal oder
bereits als pathologisch angesehen wer-
den muss, setzt eine genaue Kenntnis der
physiologischen Beinachsenentwicklung
voraus. Bei therapiebedürftigen Defor-
mitäten des Knies in der Frontalebene
besteht im Kindes- und Adoleszenten-
alter bei ausreichendem Restwachstum
die Möglichkeit, das Wachstum der Epi-
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physenfugen mittels temporärer Hemie-
piphysiodese zu beeinflussen. Bei dieser
Wachstumslenkung macht man sich das
Wachstumspotenzial der Epiphysenfugen
zunutze und es kommt zu einer vorüber-
gehenden, einseitigen Blockierung der
Epiphysenfuge. Im Gegensatz zu einer
aufwändigen und risikobehafteten Um-
stellungsosteotomie im Erwachsenenalter
besteht die Therapie der Wachstumslen-
kung in der Regel aus zwei minimal-
invasiven, komplikationsarmen Eingriffen,
ohne die Notwendigkeit einer speziellen
Nachbehandlung oder Entlastung. Die
Schwierigkeit liegt darin, dass der Zeit-
punkt der Operation unter Berücksichti-
gung des noch zu erwartenden gesamten
Längenwachstums der betroffenen Ske-
lettabschnitte bestimmt werden muss.
Eine sorgfältige präoperative Indikations-
stellung und Planung, präzise Operations-
techniken sowie achtsame postoperative
Kontrolluntersuchungen sind zwingende
Voraussetzungen für den gewünschten
Therapieerfolg.

Noch relativ wenige Erkenntnisse hat
man über das sogenannte Rebound-Phä-
nomen.DarunterverstehtmandasWieder-
auftreten der initialen Fehlstellung nach
zunächst erfolgreicher Korrektur der Bein-
achse und Entfernung des Implantats. An-
gaben zur Häufigkeit des Rebounds vari-
ieren sehr stark. Auch über mögliche Ur-
sachen ist bisher wenig bekannt. Der vor-
liegende Beitrag stellt den aktuellen, evi-
denzbasierten Kenntnisstand zu diesem
Themenkomplex dar.

Abkürzungen

aLDFW Anatomischer lateraler distaler
Femurwinkel

aMPTW Anatomischer medialer proximaler
Tibiawinkel

B Beine
BMI Body-Mass-Index
MAD Mechanische Achsabweichung

(Mikulicz-Linie)
ME Metallentfernung
mFTW Mechanischer femorotibialer Winkel
mLDFW Mechanischer lateraler distaler

Femurwinkel
mMPTW Mechanischer medialer proximaler

Tibiawinkel
P Patienten*innen
SD Standardabweichung

Literaturrecherche

Für diese narrative Literaturübersicht
wurde eine Literaturrecherche in den
elektronischen Datenbanken „Medline“,
„PubMed“, „Embase“ und „Cochrane Li-
brary“ von drei unabhängigen Gutachtern
(FS, JH, HB) durchgeführt. Eingeschlossen
wurden Studien zur Wachstumslenkung
mittels temporärer Hemiepiphysiodese
durch verschiedene operative Techniken
und Implantate bei Patienten*innen mit
Achsfehlstellungen des Knies in der Fron-
talebene. Eine weitere Voraussetzung war,
dass die Studien Angaben zu Häufigkeit
und/oder Prädiktoren bzw. Risikofaktoren
eines Rebounds nach Entfernung des Im-
plantats gemacht haben. Bei potenziell re-
levanten Publikationen wurde neben dem
Abstract der Volltext studiert. Bei den letzt-
endlich eingeschlossenen Studien wurde
zusätzlich das jeweilige Literaturverzeich-
nis bezüglich weiterer relevanter Quellen
geprüft. Es wurden Studien (Originalar-
beiten in Volltextversion, systematische
Übersichtsartikel und Metaanalysen) in
englischer und deutscher Sprache einbe-
zogen, die in Fachzeitschriften mit Peer-
Reviewed-Prozess veröffentlicht wurden.
Die Literaturrecherche beschränkte sich
auf Studien, die im Zeitraum von 1. Januar
2007 bis einschließlich 28. Februar 2021
veröffentlicht wurden. Dabei wurde die
Studie von Stevens [21] als Pionierarbeit
zu diesem Themenkomplex angesehen. In
dieser Arbeit wurde erstmalig eine durch
nicht winkelstabile kanülierte Schrauben
befestigte, 8-förmige 2-Loch-Titanplatte
(Eight-PlateTM, Fa. Orthofix GmbH, Valley,
Deutschland) zur temporären Hemiepi-
physiodese bei frontalen Beinachsende-
formitäten vorgestellt. Diese sogenannten
Zuggurtungsplatten haben die früher zur
Wachstumslenkung verwendeten Klam-
mern größtenteils abgelöst und stellen
bis heute das Standardimplantat bei tem-
porären Hemiepiphysiodesen dar.

Insgesamt konnten 20 Studien [2, 3,
5–12, 14–17, 19–21, 24–26] eingeschlos-
sen und ausgewertet werden, die über ein
Rebound-Phänomen bei Kindern und Ju-
gendlichennach einer temporärenHemie-
piphysiodese aufgrund einer Achsfehlstel-
lung berichten (. Tab. 1). Lediglich 4 Stu-
dien [9, 12, 16, 19] geben zudem Gründe

oder Risikofaktoren für das Auftreten eines
Rebounds an.

Praxisbeispiel Rebound

Die . Abb. 1a, b zeigt eine 12-jährige Pa-
tientin mit Valgusfehlstellung und Indi-
kation zur Wachstumslenkung (temporä-
re Hemiepiphysiodese). Die Platten wur-
den für insgesamt 8 Monate im Gelenk
belassen. Zum Zeitpunkt der Metallent-
fernung ist sowohl die statische Beinach-
se (. Abb. 1c) als auch die dynamische
Gelenkbelastung (. Abb. 1d) im physiolo-
gischenBereich.Bereits6MonatenachMe-
tallentfernung zeigt das Röntgenbild ein
Wiederkehren der initialen Valgusfehlstel-
lung im Sinne eines Rebounds (. Abb. 1e).
Auchdie instrumentelleGanganalysezeigt
6 Monate nach Metallentfernung erneut
eine Tendenz zu pathologischen Kniege-
lenkmomenten in der Frontalebene (v. a.
auf der rechten Seite) im Vergleich zu einer
gesunden Referenzgruppe (. Abb. 1f).

Häufigkeit des Rebound-Phäno-
mens und Studienlimitationen

Bei der temporären Hemiepiphysiodese
sind engmaschige Kontrollen des Korrek-
turverlaufs und eine zeitgerechte Metall-
entfernungzur VermeidungvonÜber- und
Unterkorrekturen notwendig. Des Weite-
ren ist die Aktivität der Fuge nach Auflö-
sung der temporären Blockade nicht vor-
hersagbar. Dies kann zu einem Rebound-
Phänomen mit Rezidiv der zunächst kor-
rigierten Fehlstellung führen. Daher soll-
te der Zeitpunkt der Maßnahmen so ge-
wähltwerden,dasseinausreichendesRest-
wachstumvorhanden ist, umeinevollstän-
dige Korrektur erreichen zu können. An-
dererseits sollte der Zeitpunkt der Implan-
tatentfernung möglichst nah am Wachs-
tumsabschluss liegen, um Rezidivfehlstel-
lungen und damit Reoperationen zu ver-
meiden.

Wie . Tab. 1 zu entnehmen ist, variiert
die Rebound-Rate in den eingeschlosse-
nen Studien zwischen 0% und 77%. Bei
10 Studien liegt die Rebound-Quote über
25% [2, 6, 7, 9, 12, 15, 16, 19, 20, 24].
Bei den restlichen 10 Studien liegt die
Rebound-Quote unter 25% [3, 5, 8, 10,
11, 14, 17, 21, 25, 26]. Diese heteroge-
ne Studienlage hinsichtlich der Rebound-
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Implantation (August 2019) Metallentfernung (ME) Kontrolluntersuchung nach ME
8 Monate 6 Monate

a c

d

e

fb

Abb. 18 12-jährige Patientinmit Valgusfehlstellung und Indikation zur temporärenHemiepiphysiodese. aPräoperative
röntgenologische Fehlstellungder Beinachse (mechanischeAchsabweichung (MAD) links: 16mm lateral, rechts: 11mm late-
ral;mechanischer femorotibialerWinkel (mFTW) links: 6° Valgus, rechts: 5° Valgus). Der Intermalleolenabstandbeträgt 7 cm.
bDynamische Informationen aus der instrumentelle Ganganalyse präoperativ: pathologische Kniegelenkmomente in der
Frontalebene in der 1. Hälfte der Standphase imVergleich zu einer gesunden Referenzgruppe. c Situation zumZeitpunkt der
Metallentfernung: physiologische Beinachse (MAD: 3mmmedial, rechts: 6mmmedial;mFTWlinks: 0, rechts: 1 Varus).dPhy-
siologische Kniegelenkmomente inder Frontalebene imVergleich zu einer gesunden Referenzgruppe. e Situation 6Monate
nachMetallentfernung.ErneuteröntgenologischeFehlstellungderBeinachse(MADlinks:16mmlateral, rechts:11mmlateral;
mFTW links: 5° Valgus, rechts: 5° Valgus) im Sinne eines Rebounds, der Intermalleolenabstandbeträgt 6cm. f Instrumentelle
Ganganalyse 6Monate nachMetallentfernung zeigt erneute Tendenz zu pathologischemKniegelenkmomente in der Fron-
talebene (v. a. auf der rechten Seite) imVergleich zu einer gesundenReferenzgruppe

Häufigkeit hat mehrere Gründe und liegt
an den teilweise elementaren Limitatio-
nen der Studien. Lediglich bei 7 Studien
konnten keine grundlegenden Limitatio-
nen beim Studiendesign festgestellt wer-
den [6, 7, 12, 15, 16, 19, 24]. Bei diesen
Studien lag die Rebound-Quote im Mittel
bei 48% (±15%).

Keine standardisierte Nachbeobach-
tung

GeradebeidenStudienmiteinerniedrigen
Rebound-Rate fehlen konkrete Angaben

zum Nachbeobachtungszeitraum nach
Entfernung des Implantats. Das heißt, die
Patienten*innen werden nach Metallent-
fernung entweder gar nicht mehr in der
Klinik vorstellig oder nur sehr unregelmä-
ßig bzw. über einen zu kurzen Zeitraum.
Um das Rebound-Phänomen besser ver-
stehen und beurteilen zu können, sollten
nach der Metallentfernung regelmäßige
Verlaufskontrollen der Beinachse im Ab-
stand von maximal 6 Monaten bis zum
Wachstumsabschluss durchgeführt wer-
den. Gerade bei jungen Patienten*innen
mitgroßemWachstumspotenzial solltedie

Nachbeobachtungszeit nach Metallentfer-
nung entsprechend verlängert werden.

Zur Problematik der nicht standardi-
sierten und häufig zu kurzen Nachbeob-
achtungszeit kommt hinzu, dass aufgrund
der Strahlenbelastung eine röntgenolo-
gische Kontrolle der Beinachse generell
nur bei äußerlich sichtbaren Auffälligkei-
ten (z. B. Abweichungen des physiologi-
schen Intermalleolen- bzw. Interkondylen-
abstands im Stehen) indiziert ist, was ei-
ne systematische Kontrolle der Beinachse
erschwert [3, 6, 8, 9, 12]. Wie dem Bei-
trag „Dynamische Analyse der Gelenkbe-
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lastungbei Beinachsendeformitäten in der
Frontalebene“ in diesem Themenheft zu
entnehmen ist, kann hier die nichtinvasive
instrumentelleGanganalyse zur systemati-
schen Verlaufskontrolle nachMetallentfer-
nung Abhilfe verschaffen und eine valide
Alternative zur röntgenologischen Beur-
teilung der Beinachse darstellen. In einer
kürzlich durchgeführten Studie [23] konn-
te der Nachweis erbracht werden, dass
die statische Bestimmung der Beinach-
se mittels lichtreflektierender Marker über
die instrumentelle Ganganalyse bei Pati-
enten*innen mit Varus- oder Valgusfehl-
stellung sehr gut mit der radiologischen
Achsfehlstellung korreliert.

Heterogene Patientengruppen mit
geringer Fallzahl

Eine weitere Limitation vieler durchge-
führten Studien sind die heterogenen Pa-
tientengruppen mit geringer Fallzahl. So
wurden häufig idiopathische Beinachsen-
deformitäten mit posttraumatischen Bein-
achsendeformitäten und Achsfehlstellun-
gen aufgrund von spezifischen Grunder-
krankungen (z. B. fibulare Hemimelie, Ra-
chitis, Morbus Blount oder Chondrodys-
plasie) zusammen betrachtet und ausge-
wertet. Lediglich bei 2 Studien wurden
ausschließlich idiopathische Achsfehlstel-
lungen (hauptsächlich Genu valgum) ein-
geschlossen [9, 16]. Die Rebound-Quote
bei diesen Studien mit einer Fallzahl von
33 [9] bzw. 34 [16] Patienten*innen und ei-
ner Nachbeobachtungszeit> 1 Jahr nach
Metallentfernung beträgt 69% [9] bzw.
41% [16]. Auch beim Alter der behan-
delten Patienten*innen gibt es eine große
Variabilität. Die Streubreite reicht von 1 [8]
bis 17 Jahre [21] bei Behandlungsbeginn.
Aus der aktuellen Studienlage ist es daher
nichtmöglich,altersspezifischeundaufdie
Grunderkrankung bezogene Empfehlun-
gen, z. B. zur VermeidungvonKomplikatio-
nen oder einer Überkorrektur der Beinach-
se, zu geben. Generell wurden wesentlich
mehr Patienten*innen bzw. Extremitäten
mit einer Valgusfehlstellung (ca. 85%) als
mit einer Varusfehlstellung (ca. 15%) in
den 20 Studien eingeschlossen und ana-
lysiert.

Fehlende Standardisierung bei der
Definition eines Rebounds

Zusätzlich fehlt es bis heute an einer klaren
Definition, ab welchem Winkel oder wel-
cher Achsabweichung ein Rebound über-
haupt vorliegt. So sind in 12 der 20 einge-
schlossenen Studien keine konkreten An-
gaben zur Definition eines Rebounds ge-
macht worden. In 4 Studien wurde der
mechanische laterale distale Femurwinkel
(mLDFW) bzw. der mechanische mediale
proximale Tibiawinkel (mMPTW) mit einer
Abweichung≥3° [16]und>3° [8]bzw.≥5°
[15, 19] zur Norm als Rebound definiert.
Weiterhin kommen der mechanische fe-
morotibiale Winkel (mFTW) >5° [12] und
der anatomische laterale distale Femur-
winkel (aLDFW) bzw. der anatomischeme-
diale proximale Tibiawinkel (aMPTW) als
Richtwert für ein Rezidiv zur Anwendung.
Inder StudievonFarrundKollegen [9]wur-
de eine MAD vonmehr als 3mm zwischen
der Metallentfernung und dem Nachbe-
obachtungszeitpunkt als Rebound klassi-
fiziert. Hier ist der gewählte Grenzwert
von lediglich 3mm zur Definition eines
Rebounds hinsichtlich der klinischen Rele-
vanz sicher kritisch zu hinterfragen. Besser
geeignet ist die Definition nach Westber-
ry und Kollegen [24], die von einem Re-
bound ab einer MAD> als das 50. Perzentil
der mittleren Kniegelenkbreite (Breite der
proximalen Tibiaepiphyse) sprechen. Die
Beurteilung der Abweichung der Mikulicz-
Linie anhand einer Einteilung des Kniege-
lenks in verschiedene Zonen/Quadranten
in Relation zur Breite der proximalen Ti-
biaepiphyse hat zudem den Vorteil, dass
sowohl die anthropometrischenGegeben-
heiten der Patienten*innen als auch mög-
liche Vergrößerungseffekte in Verbindung
mit der röntgenologischen Aufnahme be-
rücksichtigt werden. Dies wird bei der ab-
soluten Angabe der mechanischen Achs-
abweichung in Millimeter in Relation zum
Kniegelenkzentrum (Mitte der Eminentia
intercondylaris) nicht berücksichtigt und
kann dazu führen, dass die tatsächliche
Abweichung der mechanischen Beinach-
se über- oder unterschätzt wird [2, 3, 7,
10, 13, 14, 25].

Inwieweit ein Rebound mit einem
schlechten klinischen Ergebnis zu inter-
pretieren ist, hängt also zum einen von
der zugrundeliegenden Definition und

zum anderen vom Auge des Betrachters
ab. Liegt z. B. eine initiale Valgusfehl-
stellung von 9° (mFTW) vor, die sich
durch eine temporäre Hemiepiphysiodese
normalisieren lässt und sich bei Wachs-
tumsabschluss zu einem Rezidiv von 4°
Valgus (mFTW) zurückentwickelt, kann
das finale Ergebnis durchaus kontrovers
diskutiert werden. Die derzeitige Studien-
lage lässt keine evidenzbasierte Aussage
zu, wann ein Rebound therapiebedürftig
und eine erneute Hemiepiphysiodese in-
diziert und wann ein Rebound klinisch
noch tolerierbar ist.

Überkorrektur

Bei 4 Studien [8, 11, 14, 25], die über eine
geringe Rebound-Rate berichten ist au-
ßerdem zu berücksichtigen, dass die Ent-
fernung des Implantats nach einer Über-
korrektur der Beinachse erfolgt ist. Folg-
lich ist die geringe Rebound-Rate bei die-
sen Untersuchungen nicht verwunderlich
und verfälscht den Gesamteindruck. Oder
mit anderen Worten: Um eine geringe Re-
bound-Rate zu erzielen, ist eine Überkor-
rektur notwendig. Eine detaillierte Anga-
be zum Ausmaß der Überkorrektur wird
allerdings nur in einer Studie gemacht
[11]. Hier fand die Metallentfernung erst
bei einer Überkorrektur des mLDFW bzw.
des mMPTW von 5° statt. Obwohl auf-
grund der dargestellten Rebound-Proble-
matik nach temporären Hemiepiphysio-
desen eine Überkorrektur vor Implantat-
entfernung von manchen Autoren emp-
fohlen wird [8, 11, 14, 21, 22, 25], fehlt es
an altersspezifischen und auf die Grunder-
krankung bezogenen Empfehlungen.

Mögliche Ursachen für das
Auftreten eines Rebounds

Lediglich 4 [9, 12, 16, 19] von 20 Stu-
dien geben statistisch geprüfte Gründe
oder Risikofaktoren für das Auftreten ei-
nes Rebounds an (. Tab. 1) Die meisten
anderen Studien haben aufgrund von he-
terogenen Patientengruppen und der ge-
ringen Fallzahl auch nicht die statistische
Power, um eine entsprechende Prädikto-
renanalysedurchführenzukönnen.DieRe-
bound-Rate der 4 hier näher in Betracht
gezogenen Studien beträgt imMittel 54%
(±12%).Die statistischeAnalysezurDefini-

Der Orthopäde 7 · 2021 555



Leitthema

tion von möglichen Prädiktoren für einen
Rebound basierte entweder auf einer mul-
tivariaten logistischen Regressionsanalyse
[9, 12, 16] und/oder eswurdeeinGruppen-
vergleich zwischen Patienten*innen mit
und ohne Rebound durchgeführt [12, 16,
19]. Folgende6Risikofaktorenkonntenda-
bei identifiziert werden:
– Jüngeres Alter bei Behandlungsbeginn

und/oder Metallentfernung [12, 16, 19]
und speziell bei männlichen Patienten
mit idiopathischer Valgusfehlstellung
[9]. Leveille und Kollegen [12] geben
hier die Werte< 10 Jahre bei Mäd-
chen und< 12 Jahre bei Jungen bei
Behandlungsbeginn an.

– Erhöhter [9] bzw. geringerer BMI [16]
bei idiopathischer Valgusfehlstellung.

– Mehr Restwachstum nach Metallent-
fernung [9].

– Größere initiale Fehlstellung (>20°
mFTW) [12].

– Eine höhere Korrekturrate der Val-
gusfehlstellung vom Zeitpunkt der
Implantation bis zum Zeitpunkt der
Explantation [16, 19], wobei die Studie
von Ramazanov und Kollegen [19]
dabei speziell das femorale Segment
identifizieren konnten.

– Eine Überkorrektur von femoralen
Segmenten [19].

Eine Schwierigkeit bei der temporären
Hemiepiphysiodese ist die Festlegung
des richtigen Zeitpunktes für die Im-
und Explantation des Implantats. Für das
Verfahren der Wachstumslenkung soll-
te die Wachstumsreserve ausreichend
groß sein. Auf der anderen Seite sollte
der Eingriff so terminiert werden, dass
zum Zeitpunkt der Metallentfernung die
Epiphysenfugen möglichst geschlossen
sind und kaum Restwachstum vorhanden
ist. Ein junges Alter bei Behandlungsbe-
ginn bzw. Metallentfernung mit hohem
Restwachstumspotenzial nach Metallent-
fernung stellt somit ein erhöhtes Risiko
für einen Rebound dar [9, 12, 16, 19].
Es konnte allerdings auch gezeigt wer-
den, dass es nach Wachstumsabschluss
im Erwachsenenalter zu einem Rebound
nach Achskorrektur mittels valgisierender
Umstellungsosteotomie kommen kann
[18]. Somit kann das vorhandene Rest-
wachstum nach Implantatentfernung kein

alleiniger Faktor für ein mögliches Rezidiv
sein.

Praktische Konsequenzen und
Ausblick

Um das Rebound-Phänomen bei Achskor-
rekturen besser verstehen und beurteilen
zu können, sollten nach der Metallentfer-
nung regelmäßige Verlaufskontrollen der
Beinachse im Abstand von maximal 6 Mo-
natenbis zumWachstumsabschlussdurch-
geführt werden. Zum Thema Überkorrek-
tur zur Vermeidung eines Rebounds im
Rahmeneiner temporärenHemiepiphysio-
desefehltesbisheuteanaltersspezifischen
und auf die Grunderkrankung bezogenen
Standards und konkreten Empfehlungen
für die Praxis. Somit bleibt das Rebound-
Phänomen ein bis heute ungelöstes Prob-
lem.

Wie der Beitrag „Dynamische Analyse
der Gelenkbelastung bei Beinachsende-
formitäten in der Frontalebene“ in die-
sem Themenheft zeigt, kann die dynami-
sche Kniegelenkbelastung auch zur Vor-
hersage des Outcomes nach einer ope-
rativen Achskorrektur hilfreich sein. Pro-
dromos und Kollegen [18] konnten dies-
bezüglich zeigen, dass das präoperative
Knieadduktionsmoment beim Gehen ei-
ne entscheidende Rolle für das langfristi-
ge Outcome (ca. 3 Jahre nach Operation)
einer valgisierenden Umstellungsosteoto-
mie spielt. In der Gruppe mit präoperativ
erhöhten Adduktionsmomenten im Knie-
gelenk kam es zu einem Wiederauftreten
der Varusfehlstellung (Rebound), während
dies in der Gruppe mit signifikant nied-
rigeren präoperativen Knieadduktionsmo-
mentennicht der Fall war. Dabei spielte die
statische Achsfehlstellung übrigens keine
Rolle, dadiese inbeidenGruppennicht un-
terschiedlich stark ausgeprägt war. Diese
Studie zeigt sehr eindrücklich, dass Infor-
mationen über die präoperativen Gelenk-
momente beim Gehen wichtige Hinwei-
se für das postoperative Outcome geben
können. Sind z. B. dieAdduktionsmomente
(Varusmomente) im Knie bei einer Varus-
fehlstellung deutlich erhöht, müsste auf-
grund der Erkenntnisse folglich über eine
geplante leichtgradige Überkorrektur der
Beinachse (in Richtung Valgus) nachge-
dachtwerden, umdas Risiko eines Rezidivs
zu minimieren.

Erste, bisher nicht veröffentlichte Er-
gebnisse eines von der Deutsche For-
schungsgemeinschaft geförderten Multi-
center-Projekts mit Projektpartnern an der
Klinik für Orthopädie (Friedrichsheim) des
Universitätsklinikums Frankfurt am Main,
an der Orthopädischen Kinderklinik in
Aschau im Chiemgau, an der Orthopädi-
schenKlinikderMedizinischenHochschule
in Hannover und am Waldkrankenhaus
in Eisenberg/Universitätsklinikum Jena
zeigen, dass die Methode der instrumen-
tellen Ganganalyse zu einer Optimierung
der Behandlung von kindlichen Achs-
fehlstellungen mittels temporärer He-
miepiphysiodesen führen und das Risiko
für eine wiederkehrende Achsfehlstel-
lung minimieren kann. Ähnlich zu den
Studienergebnissen von Prodromos und
Kollegen [18] zeigen die vorläufigen Er-
gebnisse des Multicenter-Projekts, dass
das präoperative Knieadduktionsmoment
beim Gehen zum Zeitpunkt der Implan-
tation ein Risikofaktor für das Auftreten
eines Rezidivs nach Metallentfernung
sein kann. In Anlehnung an das Hueter-
Volkmann-Gesetz [1] aus dem Jahr 1862
wird angenommen, dass z. B. eine erhöhte
Druckbelastung des lateralen Gelenkkom-
partiments bei einer Valgusfehlstellung zu
einer lateralenphysealenWachstumshem-
mung bei gleichzeitiger Stimulierung des
Wachstums an der medialen Epiphysenfu-
ge durch geringere Druck- und vermehrte
Zugbelastung führt und es so zu einer wei-
teren Progression der Valgusdeformität
kommt [4]. Diese asymmetrischen Ver-
hältnisse an der Wachstumsfuge könnten
dann auch nach erfolgreicher Korrektur
der Beinachse überdauern und dann für
das Auftreten eines Rebounds verant-
wortlich sein. Weitere Untersuchungen im
Rahmen des Multicenter-Projekts sollen
außerdem zeigen, welchen Einfluss ein
Knick-Senk-Fuß auf die Valgusfehlstellung
und den Rebound hat. Um eine umfas-
sende Beurteilung einer Achsfehlstellung
zu erhalten und das Risiko für das Auftre-
ten eines Rebounds zu minimieren, sollte
daher in Zukunft der Austausch zwischen
biomechanischer Forschung und klini-
scher Anwendung intensiviert und ein
einheitliches Konzept zur Optimierung
der Behandlung von kindlichen Achsfehl-
stellungen unter Berücksichtigung von
Statik (Röntgen) und Dynamik (instru-
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mentelle Ganganalyse) etabliert werden.
Ein konkreter Behandlungsalgorithmus
wird im Beitrag „Dynamische Analyse der
Gelenkbelastung bei Beinachsendefor-
mitäten in der Frontalebene“ in diesem
Themenheft vorgestellt.

» Auch heute liegen noch relativ
wenige Erkenntnisse über das
sogenannte Rebound-Phänomen
vor

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass
auch heute noch relativ wenige Erkennt-
nisse über das sogenannte Rebound-Phä-
nomen vorliegen. Die in der Literatur an-
gegebenen Rebound-Raten variieren sehr
stark und haben aufgrund von elemen-
taren Studienlimitationen häufig nur ei-
ne geringe Evidenz. Bei den 4 neueren
Studien [9, 12, 16, 19], mit ausreichender
statistischer Power für die Untersuchung
von Prädiktoren für einen Rebound, liegt
die Rebound-Quote imMittel umdie 50%.
DieseZahl scheint durchaus realistischund
unterstreicht die klinische Relevanz der
Thematik. Die derzeitige Studienlage lässt
aber keine evidenzbasierte Aussage zu,
wanneinRebound therapiebedürftig, eine
erneute Hemiepiphysiodese indiziert und
wann ein Rebound klinisch noch tolerier-
bar ist. Die vorliegende Literaturübersicht
zumThemaReboundzeigtaußerdem,dass
nebendermechanischenBelastung vor al-
lemaucheinjungesAlterbeiBehandlungs-
beginn mit hohem Restwachstumspoten-
zial nach Metallentfernung ein potenziel-
les Risiko für einen Rebound nach einer
temporären Hemiepiphysiodese darstellt.
Dann sollte zur Vermeidung eines Rezi-
divs über eine entsprechende Überkorrek-
tur der Beinachse nachgedacht werden.

Fazit für die Praxis

4 Die Aussagekraft der meisten Studien zur
Rebound-Rate ist durch einen nichtstan-
dardisierten Nachbeobachtungszeitraum,
heterogene Patientengruppen mit gerin-
ger Fallzahl und fehlenden Angaben zur
Definition eines Rebounds limitiert.

4 Die mittlere Rebound-Quote bei Studi-
en ohne elementare Limitationen beim
Studiendesign ist hoch (ca. 50%).

4 Um das Rebound-Phänomenbei Achskor-
rekturen besser verstehen und beurteilen
zu können, sollten nach der Metallentfer-
nung regelmäßige Verlaufskontrollen der

Abstract

Prevalence and predictors of rebound deformity in the frontal plane. A
literature review

The present literature review presents the current state of the art on the prevalence and
causes of the rebound phenomenon after successful correction of leg axis deformity
using temporary epiphysiodesis in children and adolescents. A total of 20 studies was
included by three independent reviewers. The validity of most studies regarding the
rebound incidence is limited by a non-standardized follow-up after plate removal,
heterogeneous patient groups with a small number of cases, and missing information
on the definition of rebound. The rebound incidence in studies without fundamental
limitations in study design is on an average about 50% and underlines the clinical
relevance of the topic. Only four studies reported reasons or risk factors for the
occurrence of a rebound. In particular, a young age at the beginning of treatment with
high residual growth potential after implant removal represents an increased rebound
risk, which can be minimized by appropriate overcorrection of the leg axis.

Keywords
Leg axis deformity · Legmalalignment · Genu valgum · Genu varum · Recurrence

Beinachse im Abstand von 6 Monaten bis
zum Wachstumsabschluss durchgeführt
werden.

4 Neben der mechanischen Belastung beim
Gehen stellt ein junges Alter bei Be-
handlungsbeginn mit hohem Restwachs-
tumspotenzial nach Metallentfernung
ein erhöhtes Risiko für einen Rebound
dar, welches durch eine entsprechende
Überkorrektur der Beinachse minimiert
werden kann.
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