Morbus Perthes und

uftkopfepiphysenlosung

Ein Uberblick iiber Bekanntes und Neues zu Morbus Perthes

und Epiphyseolysis capitis femoris

Morbus Perthes und Huftkopfepiphysenlésung sind typische Hufterkrankungen im

Kindes- und Adoleszentenalter. Bei beiden Krankheitsbildern ist eine ztGgige Diagnos-

tik und ein zielgerichtetes Handeln erforderlich, um eine langfristige Invaliditat zu ver-

meiden.

Von Hannes Manner

orbus Perthes, erstmals 1910 als Mor-
bus Legg-Calvé-Perthes-Krankheit be-
schrieben, ist eine im Kindesalter auf-
tretende aseptische Knochennekrose
des Huftkopfes.
Die Atiologie der Perthes-Erkrankung ist bis heute
noch nicht eindeutig geklart. Da die Perthes-Erkran-
kung sehr verschiedene Auspragungsgrade zeigen
kann, ist ein alleiniger auslosender Faktor nicht gesi-
chert. Eine multifaktorielle Genese scheint moglich,
wie beispielsweise eine Durchblutungsstorung als
«innere» Ursache, die durch Umwelteinflisse wie re-
petitive Stauchungen des Huftkopfes beim sehr akti-
ven Kind getriggert wird. Als mogliche Ursachen wer-
den auch Kollagenmutationen, Thrombophilie und
Abnormalitaten des IGF-1-Weges diskutiert. Da auch
immer wieder Falle vorkommen, bei denen es nach ei-
ner ausgepragten Coxitis fugax zu einem Morbus Per-
thes kommt, scheint die Durchblutungsproblematik
als mogliche Ursache bestatigt, da bei einem hohen
intraartikularen Druck die Gefassversorgung des Huft-
kopfes beeintrachtigt wird.

Stadien des Morbus Perthes

Die verschiedenen Stadien, die der Morbus Perthes
unbeeinflussbar durchlauft, sind in Abbildung 1 dar-
gestellt. Es wird davon ausgegangen, dass der Aus-
pragungsgrad des Morbus Perthes direkt mit dem
Ausmass der Druchblutungsstorung im Verhaltnis
steht. Moglicherweise hat auch das initiale Odem
einen direkten Einfluss auf die Durchblutung der be-
nachbarten Areale.

Im Rahmen der in der Folge eintretenden Huftkopfne-
krose entsteht im Initialstadium meist ein Gelenker-
guss der sich sonografisch diagnostizieren lasst. Teil-
weise lasst sich bereits bei dieser Untersuchung eine
Veranderung der Huftkopfkonfiguration darstellen,
die den Verdacht auf einen Morbus Perthes zulasst.
Nativradiologisch zeigt sich meist eine subchondrale
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Fraktur als Zeichen der Sinterung des knochernen
Kernes des Huftkopfes. In der Folge erscheint der Ge-
lenkspalt im Seitenvergleich erweitert.

Das nachfolgend eintretende Kondensationsstadium
zeigt eine zunehmende Verdichtung des betroffenen
Huftkopfkernes. Das volle Ausmass der betroffenen
Kopfanteile wird nun sichtbar.

Das radiologisch «erschreckendste» Stadium ist das
Fragmentationsstadium. Der Huftkopf «zerfallt» radio-
logisch in mehrere Teile. Meist zeigen sich in diesem
Stadium bereits Verédnderungen, die als prognosti-
sche Zeichen dienen. Wenn der aussere Kopfanteil
bestehen bleibt, wird dies als gunstiges Zeichen ge-
wertet, da dies den Huftkopf davor schutzen kann,
aus der Pfanne zu extrudieren, was ihn sekundar de-
formieren konnte. Prognostisch ungunstige Zeichen
(head at risk signs) sind die Extrusion, eine laterale
Kalzifizierung und eine ausgepragte metaphysare Be-
teiligung des Huftkopfes (Abbildung 2).

Im sogenannten Reparationsstadium erfolgt der Wie-
deraufbau des Knochenkerns. Wie der Wiederaufbau
vonstatten geht, ist davon abhangig, ob das Contain-
ment des Huftkopfes in der Pfanne ausreichend er-
halten ist. Auf die Erhaltung des Containments zielt
demnach auch die chirurgische Therapie ab. Das fruh-
zeitige Erkennen von ungunstigen Einflissen auf das
Containment und die daraus zu ziehenden therapeuti-
schen Konsequenzen sind in der Behandlung des
Morbus Perthes die wichtigsten Aufgaben des behan-
delnden Kinderorthopaden.

Im Endstadium zeigt sich das Ausheilungsergebnis.
Je nach Verlauf und eingeschlagener Therapie kann
dies ein praktisch normaler Femurkopf oder aber ein
verschiedenstlich deformierter und auch funktionell
beeintrachtigter Huftkopf sein.

Zusammenfassend wird der Verlauf durch das Aus-
mass der Nekrose bestimmt, er lasst sich aber durch
meist frihzeitige, das Containment erhaltende Mass-
nahmen mitbestimmen. Es muss jedoch auch gesagt

Das typische
«Perthes-Hin-
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Schon- und In-
suffizienzhinken
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Abbildung 1: Nativradiologisch unterscheidet man zwischen dem Kondensations-
stadium (links), dem Fragmentationsstadium (Mitte) und dem Reparationsstadium (rechts).
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werden, dass sich selbst bei nach heutigem Wissen
richtiger Vorgehensweise eine Deformierung des
Huftkopfes nicht immer vermeiden lasst.

Epidemiologie

Von der Perthes-Erkrankung sind Jungen etwa vier-
mal haufiger betroffen als Madchen. Das Pradilek-
tionsalter liegt zwischen 4 und 10 Jahren. Wir sehen
aber manchmal auch sehr junge Kinder im Alter von 2
Jahren. Da bei diesen die Erkrankung meist sehr un-
spektakular verlauft, nehmen wir an, dass es hier eine
héhere Dunkelziffer an unentdeckten Fallen gibt. Der
Morbus Perthes, der bei Kindern ab 11 Jahren auftritt,
wird auch als juvenile Hiftkopfnekrose bezeichnet. In
dieser Altersgruppe besteht eine generell deutlich
schlechtere Prognose.

Der Morbus Perthes tritt meistens einseitig auf. Ein
beidseitiger Befall tritt bei etwa 20 Prozent der Patien-
ten auf, die Differenzialdiagnose ist in diesen Fallen
die epiphysare Dysplasie. Da fur diese Erkrankung an-
dere Behandlungsrichtlinien gelten, ist eine genauere
Abklarung notwendig.

Symptomatik

Die Symptomatik bei Morbus Perthes ist relativ ty-
pisch. Ein plotzlich bemerktes Hinken, teilweise auch
durch den Begleiterguss bedingte vollstandige Im-
mobilisierung und Schmerzangaben im Huftgelenk-
bereich, haufiger noch im mittleren bis distalen
Oberschenkeldrittel sind typische Zeichen flr ein
hiftgelenknahes Geschehen. Das typische «Perthes-
Hinken» ist ein gemischtes Schon- und Insuffizienz-
hinken mit relativ kirzerer Schrittkadenz auf der be-
troffenen Seite.

In der klinischen Untersuchung zeigt sich haufig ein
etwas aussenrotiert gelagertes Bein in Ruckenlage,
die Huftgelenkbeweglichkeit ist vor allem in Bezug auf
die Innendrehfahigkeit und Abduktionsfahigkeit ein-
geschrankt, und endlagig werden bei der Untersu-
chung Schmerzen angegeben. Eine verstarkte An-
spannung der Adduktoren zeigt sich haufig. Je nach
Stadium lasst sich bereits auch eine primar (durch das
Sintern des Kopfes) oder sekundar (beispielhaft durch
die Adduktionsstellung) bedingte Beinlangendifferenz
objektivieren.

Diagnostik

Insbesondere beim kleineren Kind wird eine Huft-
affektion meist initial mit einer Coxitis fugax in Ver-
bindung gesetzt. Haufig liegt daher bereits als erste
diagnostische Massnahme eine Sonografie des Huft-
gelenks vor. Im Frihstadium zeigt sich hier der Ge-
lenkerguss sehr deutlich, der Sonografiespezialist
traut sich im spateren Stadium auch zu, eine Affektion
des Huftkopfes zu vermuten.

Standardmaéssig erfolgen eine nativradiologische Un-
tersuchung anhand einer BeckenUbersichtsaufnahme
und sogenannte Lauenstein-Aufnahmen, um eine
zweite Projektion zu erhalten. Das betroffene Huft-
kopfareal kann anhand dieser Aufnahmen bereits be-
schrieben werden. Auch im Verlauf ist die Nativradio-
logie der Goldstandard.

Die MRI ist keine standardmaéssig durchgefuhrte Dia-
gnostik, ausser wenn sich daraus therapeutische Kon-
sequenzen ergeben, die nativradiologisch nicht gezo-
gen werden konnen. Es geht dabei vor allem um
praoperative Planungen, wenn bei stark betroffenem
Huftkopf die daruberliegenden Knorpelanteile be-
stimmt werden mussen. Die Arthrografie erfolgt meist
unmittelbar vor und im Zusammenhang mit einem
chirurgischen Eingriff.

Klassifikationen
des Morbus Perthes
Die Einteilung des Morbus Perthes in Klassifikationen
ist insbesondere aus therapeutischen und prognosti-
schen Grunden unbedingt erforderlich. Die gebrauch-
lichsten Klassifikationen sind die von Catterall, Her-
ring und Salter. Letztere Klassifikation beschreibt das
Ausmass der subchondralen Frakturlinie zu Beginn
der Erkrankung und lasst Ruckschlisse auf das Aus-
mass der Beteiligung des Huftkopfes zu. Eine noch
detailliertere Beschreibung der Beteiligung des Huft-
kopfes gelingt anhand der Typenunterteilung nach
Catterall (Typ | bis IV). Wahrend bei Typ | ausschliess-
lich der vordere Teil der Epiphyse betroffen ist, be-
steht bei Typ IV ein Kollaps der gesamten Epiphyse
mitsamt des bedeutenden lateralen Anteils.
Die fur uns prognostisch wichtigste Klassifikation ist
diejenige von Herring. Diese beschreibt die Hohe der
lateralen Epiphyse als wesentlichstes Kriterium:
e Bei Typ A besitzt die laterale Saule der Epiphyse
eine normale Hohe.
e Bei Typ B ist die laterale Epiphyse um weniger als
die Halfte in der Hohe gemindert.
e Bei Typ C betragt die Hohenminderung der lateralen
Epiphyse Uber die Halfte.
Man geht davon aus, dass insbesondere der Beteili-
gung des ausseren Pfeilers (lateral pillar) aus prog-
nostischen Grinden eine besondere Bedeutung zu-
kommt. Eine ausgepragte Beteiligung des ausseren
Pfeilers ermoglicht die Extrusion des Huftkopfes aus
der Pfanne und begunstigt eine sekundare Deformie-
rung des Huftkopfes, im schlimmsten Fall eine Sattel-
deformitat mit konsekutiver «hinge abduction» (he-
belndes Bewegen des Huftkopfes bei Abduktion).
Dabei deformiert der Pfannenrand sukzessive den in
diesem Stadium weichen Huftkopf.
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Abbildung 2: Pragnostisch ungtinstige Zeichen in diesem Fall von Morbus Perthes sind die
laterale Kalzifikation, die laterale Extrusion des Hiftkapfes aus der Pfanne und die vollstan-
dige Abflachung des lateralen Pfeilers des Hiiftkopfes (Herring Typ C). Zudem besteht ein
Hinge-Abduction-Phdnomen bei Abduktion des Beines, der Hiiftkopf hat die Sicherung der
Pfanne verloren und eine chirurgische Therapie ist dringendst anzuraten, um das Contain-
ment des Hiiftgelenks wiederherzustellen.

Prognose

Prognostische Aussagen lassen sich aus den oben be-
schriebenen Klassifikation ableiten. Catterall IIl und IV,
Salter B und Herring C haben im Allgemeinen eine
schlechtere Prognose.

Weitere prognostisch ungunstige Faktoren sind ein
Erkrankungsalter Uber 7 Jahre, die Subluxation oder
auch Extrusion (Lateralisierung) des Huftkopfes, die
Horizontalisierung der Wachstumsfuge und Verkal-
kungen in der lateralen Epiphyse (lateral calcification).

Therapie bei Morbus Perthes

Die eingeschlagene Therapie, ob konservativ oder
chirurgisch, richtet sich im Wesentlichen nach den
oben genannten prognostischen Zeichen. Eine exakt
einheitliche Therapie jedes einzelnen Perthes-Falles
gibt es bis heute nicht, da jeder einzelne Fall in be-
stimmter Weise unterschiedliche Faktoren aufweist,
die das Ergebnis und damit die Therapie beeinflussen.
Das Therapieziel ist jedoch absolut klar: Das Erreichen
eines nach Ausheilung moglichst nicht sekundar de-
formierten Huftkopfes und damit die Vermeidung ei-
ner praarthrotischen Deformitat.

Eine rein konservative Therapie ist meist nur bei Kin-
dern unter 6 bis 7 Jahren maglich, solange sich keine
sekundéaren Deformierungen und kein Containment-
verlust zeigen (Abbildung 3). Die konservativen Mass-
nahmen sind im Wesentlichen physiotherapeutische
Massnahmen, die auf einen Erhalt der fir das Remo-
dellieren des Huftkopfes essenziellen Beweglichkeit
abzielen. Wir empfehlen zudem regelmaéassiges
Schwimmen. In den meisten Fallen empfehlen wir die
Verwendung von Gehstutzen, da sich damit das Kind
relativ gut ruhig stellen lasst, unglnstige Sprungbe-
lastungen werden vermieden und ein allfalliger Reiz-
zustand des Huftgelenks gut behandelt werden kann.
In selteneren Féllen ist initial auch eine Huftgelenks-
punktion oder Extensionsbehandlung notwendig.
Invasive chirurgische Massnahmen sind dann not-
wendig, wenn sich trotz konservativer Therapie eine
sekundéare Deformierung des Huftkopfes nicht aufhal-
ten lasst. Die heute favorisierten chirurgischen Mass-
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mit rein konservativer Therapie.

Abbildung 3: Spontaner ginstiger Verlauf der Perthes-Erkrankung bei einem 4-jahrigen Jungen

Abbildung 4: Containmenttherapie mittels proximaler varisierender Femurosteotomie zur Zentrie-
rung des Htiftkapfes in der Pfanne bei einem 7-jéhrigen Jungen mit Morbus Perthes. Das Aus-

heilungsergebnis ist giinstig.

nahmen zielen alle darauf ab, die Einstellung des
Huftkopfes (Containmenttherapie) in der Pfanne zu
verbessern und damit ein moglichst gutes Remode-
ling zu erlauben. Wahrend bei kleineren Kindern eine
einfachere intertrochantére Varisierung unter zeitglei-
cher Trochanterepiphyseodese ein ausgezeichnetes
Ergebnis erzeugen kann (Abbildung 4), besteht insbe-
sondere beim alteren Kind zurzeit der Trend zur zu-
satzlichen oder alleinigen Beckenosteotomie. Hierbei
wird momentan die sogenannte Dreifach- (Tripple-)
Beckenosteotomie favorisiert (Abbildung 5). Zu be-
denken ist jedoch, dass es sich hier um ein sehr inva-
sives Verfahren handelt und ein zufriedenstellendes
Resultat auch mit der Maximaltherapie nicht immer
gewahrleistet werden kann.

Das optimale Ergebnis ist eine spharische Kongruenz
der Gelenkflachen von Huftkopf und Pfanne. Die Krux
ist jedoch, dass auch in Fallen mit scheinbar optima-
ler Therapie dieses Ziel nicht immer erreicht werden
kann. Selbst wenn sich als maximal mogliches Ergeb-
nis «nur» eine aspharische Kongruenz erreichen lasst,
so tritt auch in diesen Fallen meist erst spater die
Huftarthrose auf.

Epiphyseolysis capitis femoris
(HUftkopfepiphysenlésung)
Definitionsgemass handelt es sich bei der Epiphysio-
lysis capitis femoris (auch SCFE: Slipped Capital Fe-
moral Epiphysis) um eine Epiphysenlosung des Huft-
kopfes, wobei die Kopfepiphyse gegenlber dem
Schenkelhals entlang der Wachstumsfuge meist in
dorsokaudaler Richtung disloziert.

Die Epiphysiolysis capitis femoris wird heute als Aus-
druck einer im pubertaren Wachstumsschub auftre-
tenden Destabilisierung der mechanisch stark belas-
tenden proximalen  Oberschenkelwachstumsfuge
gesehen. Ein Zusammenhang mit einer pradisponie-
renden Stellung der Wachstumsfuge zu den mechani-
schen Kraften (Retroversion des Schenkelhalses und
auch der Pfanne) wird vermutet. Da selten adaquate
Traumen vorliegen, scheint eine rein traumatische Ur-
sache eher unwahrscheinlich.

Konservative
Massnahmen

bei Morbus Per-

thes bedeuten
im Wesentli-
chen Physio-
therapie und
regelmassiges
Schwimmen.
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Abbildung 5: Containmenttherapie mittels Dreifach-Beckenosteotomie bei einem 8-jahrigen Jungen mit ausge-
pragtem Morbus Perthes und drohender Extrusion mit giinstigem Ausheilungsergebnis.

Jede Huftkopf-
epiphysen-
Ibsung muss
operativ ver-
sorgt werden.
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Die Inzidenz liegt bei etwa 0,2 bis 10/100 000 mit fal-
lender Tendenz seit den Siebzigerjahren. Betroffen
sind vor allem mannliche Jugendliche zu Beginn der
Pubertat. Das Verhaltnis betroffener Jungen zu
Méadchen betragt etwa 3:1. Obwohl hormonelle Auf-
falligkeiten in mehreren Studien nicht eindeutig nach-
gewiesen werden konnten, weisen die meist betrof-
fenen Knaben auffallend haufig eine deutliche
Adipositas (60% > p 90) auf. Da der Habitus in den
meisten Fallen derart auffallig ist, handelt es sich bei
zeitgleich typischer Symptomatik flr den erfahrenen
Kinderorthopaden fast schon um eine Blickdiagnose.

Akute und chronische
Epiphyseolysen

Rein anamnestisch werden akute Epiphyseolysen
(Epiphysiolysis capitis femoris acuta) von chronisch
verlaufenden Formen (Epyphysiolysis capitis femoris
lenta) unterschieden. Da sich die Symptomatik beider
Formen stark unterscheidet, wird auch die Untertei-
lung in «non-walking» (akute Form) und «walking»
(chronische Form) vorgenommen. Diese Unterteilung
ist auch aus Sicht der therapeutischen Konsequenz
sinnvoller.

Wahrend bei der akuten Form eine vollstandige Ablo-
sung der Epiphyse vorliegt und damit eine ausge-
pragte Instabilitat, welche wiederum die Huftkopf-
durchblutung beeintrachtigt, kommt es bei der
chronischen Form selten zur kompletten Losung. Im
Rahmen eines schleichenden Prozesses verbreitert
sich initial die Wachstumsfuge. Da die Epiphyse in der
Huftgelenkpfanne verbleibt, disloziert der Schenkel-
hals allmahlich durch die Verschiebung nach kranial
und ventral.

Eine Mischung beider Formen ist die ebenfalls haufi-
ger beobachtete «Acute-on-chronic»-Form, bei der
zunachst eine stabile Situation vorliegt, die meist
durch ein inadaquates Trauma destabilisiert wird.

Die Rate der Huftkopfnekrose ist vor allem bei der
akuten Form und des «Acute-on-chronic»-Form hoch.
Es wird davon ausgegangen, dass einerseits Gefasse
unmittelbar beim Abrutsch zerreissen, andererseits
aber auch der meist dadurch verursachte Gelenker-
guss die Kopfdurchblutung beeinflusst. Zuweilen ist
daher auch eine entlastende Huftgelenkpunktion als
erste Massnahme erforderlich.

Abbildung 6: Hiiftkopfepiphysenldsung (Epiphyseolysis capitis femoris). In
der Imhauser-Aufnahme (zweite Ebene) zeigt sich das volle Ausmass des
meist dorsokauaalen Abrutsches und kann vermessen werden. Der Ab-
rutschgrad bestimmt das notwendige chirurgische Vorgehen.

Symptomatik und Klinik

Meist klagen Patienten bereits Uber Monate (chroni-
sche Form) ohne initiales adaquates Trauma Uber
Schmerzen im Bereich der distalen Vorderseite des
Oberschenkels und auch im Bereich des Kniegelenks.
Es handelt sich hierbei vermutlich um einen projezier-
ten Schmerz. Es wird davon ausgegangen, dass die
Beschwerden von der durch den Huftkopfabrutsch
verdanderten Situation der zweigelenkigen Muskulatur
(ischiokrurale Muskeln und Rectus-femoris-Musku-
latur) hervorgerufen werden. Leider ist es keine Sel-
tenheit, dass diese Patienten mit mehrfach durchge-
fihrten Rontgenbildern der Knieregion und teilweise
mit MRI-Aufnahmen vorstellig werden.

Eigentliche Leistenschmerzen werden eher selten an-
gegeben, zeigen sich dann aber schnell bei der einge-
henden Huftgelenkuntersuchung. Bei genauerem
Hinsehen und bei genauer Begutachtung der Spon-
tanstellung der Beine in Ruckenlage fallt haufig eine
Aussenrotationsstellung der betroffenen Extremitat
auf. Diese ist weniger durch Schmerzen, sondern viel-
mehr aufgrund der Dislokation der Epiphyse nach dor-
sokaudal bedingt.

Ein Abrutsch des Huftkopfes bringt auch immer eine
Beinlangendifferenz mit sich. Im Gangbild zeigt sich
typischerweise ein Insuffizienzhinken, da in Folge der
relativen Beinverkirzung eine muskulare Insuffizienz
der Glutealmuskulatur resultiert.

Eine genaue klinische Untersuchung lasst eine Ver-
dachtsdiagnose mit grosser Sicherheit bereits zu. Die
Hufte kann in zunehmender Beugung immer weniger
innenrotiert werden. Ursache hierflr ist die mechani-
sche Enge zwischen der metaphysaren Erhebung
(bump) am proximalen Ende des Femurs, welcher am
Pfannenrand anstdsst, was wiederum Schmerzen ver-
ursacht. Zudem ist die Innendrehfahigkeit auch durch
die Abrutschrichtung aufgehoben. Das Drehmannzei-
chenist die Umschreibung des Phanomens, dass eine
weitere HUftbeugung nur bei immer weiterer Aussen-
drehung des Beines in der Hifte moglich ist.

Diagnostik bei Huftkopf-
epiphysenlésung

Die Sicherung der Diagnose erfolgt nativradiologisch:
In der Beckenubersichtsaufnahme zeigt sich zumeist
eine Auflockerung der Epiphysenfuge; je weiter der
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Abbildung 7: Bei einem milden Abrutsch préferieren wir die zeitgleich durchgefiihrte Schrau-
benstabilisierung der Epiphyse und die arthroskopische Offsetkorrektur, mit welcher die sté-

rende metaphysare Erhebung (bump), die den Pfanneneingang schadigt, beseitigt werden

kann.

Huftkopf im Verhaltnis zum Schenkelhals abgerutscht
ist, um so deutlicher zeigt sich auch eine Hohenmin-
derung der Epiphyse. Haufig ist somit bereits ein Ver-
dacht auf eine Epiphysenlosung in der Beckentber-
sichtsaufnahme zu stellen. Die gut standardisierte
Imhauser-Aufnahme zeigt den Abrutsch in seinem
vollen Ausmass, und der Winkelgrad des Abrutsches
kann bestimmt werden (Abbildung 6).

Der Arthro-MRI-Aufnahme kommt bezlglich der
Huftkopfdurchblutung sowie der Beurteilung von be-
reits eingetretenen Schaden am Labrum acetabulare
(Gelenklippe) und am Gelenkknorpel Bedeutung zu.

Operative Therapie ist zwingend
Jede Epiphysiolysis capitis femoris, ob in chronischer
oder akuter Form, muss operativ versorgt werden. Bei
der chronischen Form muss ein weiterer Abrutsch
verhindert werden. Bis zu einem gewissen Abrutsch-
grad reicht eine sogenannte In-situ-Fixation aus, wo-
bei je nach Alter des Patienten eine Fixation der Epi-
physe mit Drahten oder Schrauben vorgenommen
wird. Ab einem gewissen Abrutschgrad ist eine allei-
nige Fixation nicht mehr ausreichend. Der Problema-
tik des Impingements und der fortschreitenden Ge-
lenkschadigung durch die metaphysare Vorwolbung
wird durch die alleinige In-situ-Fixation nicht genu-
gend Rechnung getragen. Bis die viel diskutierte Re-
modellierung am epimetaphysaren Ubergang eintritt,
kann der Gelenkschaden bereits betrachtlich fortge-
schritten sein. Wir haben daher in unserer Klinik die
Technik der zeitgleichen arthroskopischen Offsetkor-
rektur entwickelt und bereits mehrfach mit grossem
Erfolg durchgefuhrt (Abbildung 7). Wahrend Langzeit-
ergebnisse noch ausstehen, sind die mittelfristigen
Ergebnisse sehr vielversprechend.

Weder bei der chronischen noch bei der akuten Form
muss Uberstlrzt chirurgisch vorgegangen werden.
Eine sofortige Entlastung des Beines sollte jedoch
herbeigefuhrt werden, bei der akuten Form empfeh-
len wir absolute Bettruhe bis zur chirurgischen Ver-
sorgung. Die geschlossene Reposition halten wir fur
zu riskant, da diese mit einem hohen Huftkopfnekro-
serisiko behaftet ist. Wir empfehlen sowohl bei der
akuten Form als auch beim schweren chronischen
Abrutsch meist die offene Reposition der Kopfkalotte,
die anschliessend mit Drahten in korrekter Position re-
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tiniert wird (Abbildung 8). Die korrekte Praparation
des dorsalseitigen gefasssfuhrenden Weichteillap-
pens sollte nur durch einen mit dieser Materie ver-
trauten Chirurgen durchgeflihrt werden, da sich damit
das Risiko einer iatrogenen Huftkopfnekrose deutlich
mindern lasst.

Die Verschraubung der nicht betroffenen Gegenseite
wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Wir person-
lich praferieren diese, da sich einerseits ein Abrutsch
der gesunden Gegenseite verhindern lasst und ande-
rerseits eine sekundare Beinlangendifferenz vermie-
den werden kann.

Fazit fir die Praxis

e Morbus Perthes und Huftkopfepiphysenldsung sind
typische Hufterkrankungen im Kindes und Adoles-
zentenalter.

e Bei beiden Krankheitsbildern ist eine zugige Dia-
gnostik und zielgerichtetes Handeln erforderlich,
um eine langfristige Invaliditat zu vermeiden.

e Typischerweise werden Huftgelenksaffektionen kli-
nisch in den Oberschenkel oder den Kniegelenkbe-
reich projiziert, und in diesen Fallen ist eine genaue
Untersuchung, auch in radiologischer Hinsicht,
wichtig. Wichtig ist es auch, die nativradiologische
Untersuchung in mehreren Ebenen durchzuflhren.

e Hinkzeichen, die auf ein HUftproblem hinweisen,
sollten eine kinderorthopadische Statuserhebung
nach sich ziehen.

e Auch hier gilt die Devise: «Lieber einmal zu viel ge-
schickt, als etwas verpasst!»

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Hannes Manner

Leitender Oberarzt Kinder- und Jugendorthopédie
Schulthess Klinik

Lengghalde 2, 8008 Ziirich

E-Mail: hannes.manner@kws.ch

Abbildung 8: In schweren Fallen wird tiber eine chirurgische Luxation der Hiifte die Epiphyse
in die korrekte Position gebracht und stabilisiert (modifizierte Dunn-Operation).
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