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1 Einleitung und Literaturiibersicht

1.1 Einleitung und Zielsetzung

Die Perthes-Erkrankung gehort zu den aseptischen Knochennekrosen und ,,stellt die
bedeutendste Osteochondrose im Kindesalter dar* (Niethard 1997). Sie ist von dieser
Erkrankungsgruppe ,,nicht nur die hdufigste, sondern hinterldsst auch die am meisten
ernstzunehmenden Schaden® (Zilch und Weber 1989). So entwickelt sich im Laufe der
Erkrankung ein Vitalititsverlust von Knochen- bzw. Knorpelgewebe des Femurkopfes,
der sich iiber Monate oder Jahre wieder regeneriert, jedoch 50 bis 60 Jahre nach
Erkrankungsbeginn zur arthrotischen Spatdeformitit fiihren kann.

Um die Schwere des Krankheitsverlaufes und das Endergebnis zum Zeitpunkt der
Ausheilung moglichst frith einschdtzen zu konnen, wurde im Laufe der Jahre nach
bestimmten prognostisch wertvollen Faktoren gesucht, die eine addquate Therapie und
ein moglichst gutes Endergebnis gewéhrleisten sollten. So entwickelten sich im Laufe
der Zeit verschiedene klinische und radiologische Risikofaktoren, die als Indikatoren fiir
einen schlimmen Verlauf und als Richtlinie fiir die Wahl der Therapieform dienen
sollten. In der Vergangenheit sind diese klinischen und radiologischen Risikofaktoren
zwar teilweise untersucht worden, ihr prognostischer Stellenwert ist allerdings noch
sehr umstritten.

Aus diesem Grunde mdchten wir uns im Rahmen einer klinischen und radiologischen
Untersuchung von 94 Patienten, die in den Jahren 1984 bis 2001 wegen eines Morbus
Perthes im Orthopédischen Universitdtsklinikum Marburg behandelt wurden, ndher mit
diesen Faktoren beschiftigen. Es soll eine genaue Analyse der heute bekannten
Risikofaktoren durchgefiihrt werden und ihr Einflull auf das mittelfristige klinische und
radiologische Endergebnis der Perthes-Erkrankung ermittelt werden. Denn nur anhand
verlésslicher klinischer und radiologischer Kriterien kann eine addquate Therapie zum
richtigen Zeitpunkt eingeleitet werden und damit Komplikationen wéhrend des

Verlaufes und eine Defektheilung im Endstadium der Erkrankung vermieden werden.



1.2 Literaturiibersicht

1.2.1 Definition

»Bei der Perthes-Erkrankung handelt es sich um eine meist gutartig verlaufende
Wachstumsstorung des Hiiftkopfes als Folge einer vorwiegend zwischen dem 5. und 7.
Lebensjahr auftretenden und ursdchlich unbekannten Durchblutungsstorung der
proximalen Femurepiphyse. Aufgrund der avaskuldren Nekrose und der daraus
resultierenden Stérungen der enchondralen Ossifikation im Hiiftkopf gilt die

Erkrankung als typischer Vertreter der aseptischen Osteochondrosen® (Niethard 1997).

1.2.2 Historischer Uberblick

Die idiopathische juvenile Hiiftkopfnekrose hat in der Vergangenheit schon vielen
Medizinern und Wissenschaftlern Riétsel aufgegeben. Nevelds beschéftigte sich
umfassend mit der historischen Entwicklung des Morbus Perthes (Nevelds 1986). Die
ersten grofleren Arbeiten begannen mit der Entdeckung der Rontgenstrahlen 1895, als
das Hiiftgelenk ,,durchsichtig® wurde. Als erster beschrieb Karel Maydl die Erkrankung
im Jahre 1897 in der Wiener klinischen Rundschau (Maydl 1897).

Danach erschienen Anfang des letzten Jahrhunderts mehrere Verdffentlichungen
beziiglich Hiifgelenksleiden, die an einen Morbus Perthes denken lassen. Max
Immelmann (1864-1923, Pionier der Rontgenologie in Berlin) wihlte 1907 den Begriff
der ,,Osteoarthritis deformans juvenilis“ und vermutete ein Trauma als Ursache der
Krankheit (Gerhardt 2000).

Die meisten Wissenschaftler dieser Zeit glaubten hingegen, die Tuberkulose sei
Grunderkrankung der juvenilen Hiiftkopfnekrose. So auch Johann Henning
Waldenstrom, der 1909 die Hiiftdeformitdt in seiner Arbeit ,,der obere tuberkuldse
Collumherd* darstellte (Waldenstrom 1909).

Unabhéngig voneinander postulierten dann Jacques Calvé, Arthur Thornton Legg und
Georg Clemens Perthes im Jahre 1910 ihre Vorstellungen zur Erkrankung. Perthes
fiihrte den Gedanken der Arthritis deformans weiter aus und verdffentlichte
Zeichnungen der Spatdeformitit (Perthes 1910). Fiir Calvé stand der Schmerz im
Mittelpunkt und so bezeichnete er die Legg-Calvé-Perthes-Erkrankung als



»Pseudocoxalgie” (Calvé 1910). Legg beschiftigte sich mit den krankheitsauslosenden
Faktoren und priagte den fiir diese ritselhafte Krankheit sehr passenden Begriff der
»obskuren Affektion der Hiifte* (Legg 1910).

In den darauffolgenden Jahren beschéftigten sich unzdhlige Wissenschaftler mit den
Ursachen des Morbus Perthes und stellten verschiedenste Theorien auf. Als
atiologische Faktoren wurden angefiihrt: Infektion (z.B. Tbc oder kongenitale
Syphilis),  Trauma, Subluxation, Embolie, Vitamin-D-Mangel (Rachitis),
Hyperthyreoidismus. Um 1960 entdeckte die Forschung neues Interesse am Morbus
Perthes, nachdem die Klirung der Atiologie vorerst aufgegeben worden war.

1971 formulierte Catterall verschiedene klinische und radiologische Risikozeichen und
eine rontgenologische Klassifikation der Erkrankung, die bis heute noch Anwendung in
den Bereichen Diagnose, Therapie und Prognose der Erkrankung findet (s. Kap.
1.2.10.2.1 und 2.3.1.1).

Die zahlreichen Synonyme und Namensviter (s. Kap 1.2.3 und 1.2.4) spiegeln das
Verlangen wider, eine Erkldrung und einen passenden Namen fiir die rétselhafte
Krankheit zu finden. Heutzutage gebraucht man in Deutschland den Begriff des
Morbus Perthes, im angloamerikanischen Sprachraum hat sich die Bezeichnung Legg-

Calvé-Perthes disease durchgesetzt.

1.2.3 Synonyme (Pschyrembel 1998, Roche 1999)

e Perthes-Calvé-Legg-Waldenstrom-Krankheit

e Perthes-Erkrankung

e Morbus Legg-Calvé-Perthes

e Juvenile Hiiftkopfnekrose

e Aseptische Osteochondronekrose

e Idiopathische kindliche Hiiftkopfnekrose

e Osteochondropathia deformans coxae juvenilis
e (Coxa plana idiopathica

e Morbus Jiingling

e Waldenstrom-Syndrom

e Maydl-Krankheit



1.2.4 Namensviter der Erkrankung (Enersen 2001)

Calvé, Jaques (1875-1954), Orthopéde, Paris

Legg, Arthur Thornton (1874-1939), Chirurg, Boston

Maydl, Karel (1853-1903), Chirurg, Wien, Prag

Perthes, Georg Clemens (1869-1927), Chirurg, Tiibingen
Waldenstrom, Johan Henning, (1877-1972), Chirurg, Stockholm

1.2.5 Epidemiologie

Die Inzidenz des Morbus Perthes liegt bei 1 von 4750 Lebendgeburten, d. h. 1 von 3000
Jungen, aber nur 1 von 11800 Médchen (Livesey et al. 1998), sie weist jedoch bei
ndherer Betrachtung betrichtliche ethnische Unterschiede auf. So tritt die Erkrankung
vorwiegend in der weiflen Bevolkerung auf und zeigt in der schwarzen Bevolkerung
eine extrem geringe Inzidenz von 0,45 pro 100000 (Purry 1982). Auch unter Asiaten
kommt der Morbus Perthes betrichtlich seltener vor als in Europa. Laut Barker und
Hall (1986) ,,konnte die niedrige Inzidenz bei Menschen afrikanischer und chinesischer
Abstammung ethnische Unterschiede der korperlichen Reifung widerspiegeln®.
Weiterhin ist der Morbus Perthes beziiglich des soziookonomischen Status genauer
untersucht worden. Hierbei zeigt sich in verschiedenen Regionen GrofBbritanniens ein
gehiduftes Auftreten bei Kindern, die aus Familien mit niedrigem Einkommen stammen.
Jungen erkranken etwa 3-5 Mal haufiger an Morbus Perthes als Médchen, es zeigt sich
demnach eine deutliche Androtropie mit dem Verhiltnis 3:Q = 4:1 (Catterall 1971).

Die Altersverteilung erstreckt sich vom 2. bis zum 12. Lebensjahr mit einem deutlichen
Gipfel zwischen dem 5. bis 7. Lebensjahr (Niethard und Pfeil 1997). Vor dem 5.
Lebensjahr spricht man von einem Friith-Perthes, nach dem 8. Lebensjahr von einem
Spét-Perthes (Reichelt 1993). Ein Auftreten auflerhalb dieser Altersspanne ist extrem
selten.

Der Morbus Perthes befillt meist eine Seite, wobei laut Bowen ,,die Hiufigkeiten der
Erkrankung der rechten und linken Hiifte annidhernd gleich sind“ (Dee et al. 1989). Bei
10-20% der Kinder hingegen tritt die Erkrankung an beiden Hiiftgelenken auf (Hipp et
al. 2003; Reiser und Peters 1995).



1.2.6 Atiologie (etablierte Theorien) und Ursachen

Die eigentliche Ursache der Perthes-Erkrankung ist auch heute noch -trotz extensiver
radiologischer, klinischer und pathohistologischer Untersuchungen- ,fast ebenso
obskur, wie einst von Legg tituliert“ (Niethard 1997). Es werden jedoch einige

verschiedene Theorien diskutiert, die im Folgenden erldutert werden sollen:

1. Gefdfstheorie:

Die Blutversorgung des kindlichen Hiiftkopfes (s. Abbildung 1) gewihrleisten einige
wenige perichondrale Arterien, die transartikuldr am oberen Schenkelhalsrand verlaufen
(Bowen in Dee et al. 1989). Da die Epiphysenfuge beim Kind im Alter von etwa 2-16
Jahren eine GefédBbarriere bildet, ist die Femurkopfepiphyse auf die spérlichen
intraartikulédr verlaufenden Blutgefifle angewiesen. Deswegen ist die Durchblutung des
Hiiftkopfes im Kindesalter immer prekér. Jegliche Stérung der Blutversorgung, z.B.
eine BlutgefiBkompression oder —zerreiBung durch Trauma/Infektion kann zu einer
symptomatischen Osteochondrose mit teilweiser oder vollstindiger Nekrose fiihren.
Fiir diese Theorie finden sich histologische Nachweise und eine reduzierte Aufnahme

von knochendarstellenden Isotopen im Initialstadium (Bohr 1980).

Abbildung 1: Durchblutung des
kindlichen Hiiftkopfes

Unterbrechung des Hauptstammes fiihrt
zu einer epi-metaphysédren Nekrose (1),
bei Lidsion der metaphysiren Gefalle
kommt es zu einer metaphysédren
Nekrose (2) und Verletzung der
lateralen epiphysiren GefaBle miindet in
eine partielle Nekrose (3).

(aus Niethard und Pfeil, Orthopidie,
Duale Reihe, Georg Thieme Verlag,
Stuttgart, New York, 2003)




Der eigentliche Ausloser der Vaskularisationsstorung ist jedoch beim Morbus Perthes in
der Regel nicht zu finden. Es werden Zusammenhinge mit einer priméren
Gefilminderanlage der Femurkopfepiphyse vermutet (Batory 1982), die eine Stérung
der Hiiftkopfossifikation und damit eine verminderte Grofle des Hiiftkopfes bewirkt.
Diese von Meyer so benannte Dysplasia capitis femoris (1964) zeigt sich meist als
Zufallsbefund und hat selbst keinen Krankheitswert, muss jedoch als pradisponierender
Faktor fiir die Entwicklung des M. Perthes betrachtet werden (Harel et al. 1999).

Allgemein teilt man die Durchblutungsstdrungen in arterielle Zuflussstdrungen, z.B.
durch eine Fettembolie (Jones 1985), und vendse Abflussstorungen ein. Ursédchlich
kann die Vaskularisation auch durch intraartikuldre Druckerhohung wegen

Ergussbildung oder Himatom unterbrochen sein.

2. Theorie der Skelettretardierung:

Bei fast allen Perthes-Patienten findet sich eine Retardierung der Skelettentwicklung
und bei einigen sogar ein bis zu drei Jahre andauernder Knochenreifungsdefekt, das sog.
Phianomen des skelettalen Stillstands (Harrison et al. 1976). Dabei konnen die Kinder
normal grof3 oder auch kleiner als gleichaltrige gesunde Kinder sein ( Kealy et al. 2004).
Bei den meisten zeigt sich von Geburt an wéihrend der gesamten Wachstumsphase bis
zum Abschlufl der Knochenreifung eine leicht verringerte Korpergrofe, die deutlich
unter dem Referenzwert fiir gesunde Kinder gleichen Alters liegt (Eckerwall et al.
1996). Die Wachstumsgeschwindigkeit scheint jedoch sowohl zum Diagnosezeitpunkt,
prapubertir und wihrend der Pubertit v6llig normal zu sein.

Die lokalisierte Femurepiphysenentwicklung wurde anhand von kontralateralen
(gesunden) Hiiften einseitig erkrankter Perthes-Kinder genauer betrachtet und es ergab
sich ein hierbei eine verzogerte enchondrale Ossifikation im proximalen Femurkopf

(Kitoh et al. 2003).



3. Theorie des Mikrotraumas:

Kompressionsfrakturen mit Mikrofrakturen der Ossifikationszentren konnen zum
Einbruch des fragilen Spongiosageriistes der juvenilen Femurepiphyse fithren. Laut
Douglas und Rang (1981) vollzieht sich ein sog. ,pathologischer Insult in
konstitutionell verletzlichem oder sich revaskularisierendem Knochen®*.  Unterstiitzt
wird die Trauma-Theorie auch durch die heutzutage sehr detaillierten Kenntnisse zur
zarten Blutgefdversorgung des kindlichen Hiiftkopfes (s. auch Abb. 1). So ist ein
Zusammenspiel sowohl aus mechanischen als auch aus vaskuldren Komponenten
denkbar (Ferguson AB 1985).

Perthes-Kinder sind durch korperlich bedingte und soziale Faktoren im Nachteil und
somit wiahrend der Perinatalperiode und den darauffolgenden Jahren anfilliger fiir eine
traumatische Schadigung der Hiifte als ein gesundes Kind (Wynne-Davis und Gormley
1978).

Richtungsweisend ist auch die Erkenntnis, ,,dass es sich bei Perthes-Kindern hdufig um
auffillig aktive Kinder handelt, die weit mehr als 20000 Schritte am Tag zuriicklegen*
(Niethard 1997). So fiihrten Loder et al. (1993) Befragungen beziiglich des Verhaltens
von Perthes-Patienten durch und stellten bei einem Drittel der Kinder eine abnorm-hohe
Punktzahl in ADHS-Fragebogen (Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitits-Syndrom)
fest.

4. Genetische Prddisposition

Schon die Tatsache, dass mannliche Patienten hiufiger von Morbus Perthes betroffen
sind als Miadchen, legt den Verdacht nahe, dass die Erkrankung genetisch vererbt
werden konnte. Auch Fallberichte von Familien mit vier an Perthes erkrankten
Verwandten und somit ungewohnlich hoher Inzidenz innerhalb einer Familie lassen
einen genetischen Zusammenhang vermuten (O’Sullivan et al. 1985).

Burch und Nevelds fanden eine Konkordanz der betroffenen Hiiftseite bei Geschwistern
und zeigten, dass die Seite genetisch bestimmt sein kann. Es wird auf eine polygene
Vererbung mit einem X-chromosomal-rezessiven Faktor und einem homozygoten Allel
in jedem Genotyp geschlossen (Burch und Nevelos 1979).

Hall (1986) vergleicht die Inzidenz des Morbus Perthes bei Verwandten mit der in der
iibrigen Bevolkerung und erhédlt Hinweise auf eine multifaktorielle Vererbung.
Zusétzlich findet sich ein Gradient von Verwandten ersten : zweiten : dritten Grades zur

iibrigen Bevolkerung von 35:4:4:1.



1.2.7 Pathogenese

Der Verlauf der Erkrankung hingt von 3 Faktoren ab (Niethard 1997):

Ausdehnung und Lokalisation der epiphysdren Durchblutungsstorung mit
konsekutiver Knochennekrose, Knochengeriistschwéchung und eventuellem

Einbruch der tragenden Gelenkfléche

Wachstumsstorung des Hiiftkopfes

Ausprdgung und Dauer der Reparationsvorgdnge

Der Morbus Perthes zeigt einen typischen Verlauf, der nach Waldenstrém in 5

rontgenologisch nachweisbare Stadien (s. auch Abb. 2) eingeteilt ist (Niethard 1997):

a.

Initialstadium (Phase der Ischdmie, scheinbare Gelenkspaltverbreiterung)

Kondensations- oder Sklerosierungsstadium(Verdichtung der Femurepiphyse,

pathologische subchondrale Fraktur)

Fragmentations- oder  Nekrosestadium  (Schollige  Auflésung des

Hiiftkopfkernes in Form von Mikrofrakturen der nekrotischen Epiphyse mit

Resorption des avaskuldren Knochens)

Regenerations- oder Reparationsstadium (Zunehmende Ossifikation der

Epiphyse und Remodelling des Hiiftkopfes)

Definitives oder Endstadium

(1) Physiologische (sphirische) Kongruenz

(2) Pathologische (asphérische) Kongruenz

(3) Asphirische Inkongruenz (mit typischer Deformitit der Coxa plana,
vara et magna, d.h. Pilz- bis Walzenform des Hiiftkopfes und

verkleinerter Schenkelhals-Schaft-Winkel)

Die Dauer der Erkrankung bis zur Restitution kann je nach Ausdehnung der Nekrose,

vorhandenen Risikofaktoren und Verlauf zwischen wenigen Monaten und mehr als 5

Jahren schwanken (Niethard und Pfeil 1997).
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Abbildung 2: Typischer Verlauf eines Morbus Perthes (5 WALDENSTROM-Stadien)
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1.2.8 Klinik

Der Morbus Perthes beginnt oft schleichend mit einer schnellen Ermiidbarkeit beim
Laufen und allméhlich entwickelt sich ein hinkendes Gangbild (Hipp et al. 2003). Die
Symptome konnen intermittierend auftreten und fiihren bei weniger als der Hélfte der
Patienten zu langsam zunehmenden Schmerzen. ,,Der oft als typisch beschriebene
Hiiftschmerz ist die Ausnahme® (Niethard und Pfeil 2003) und findet sich nicht immer
direkt in der Hiifte bzw. Leiste. Von 25% der Patienten wird er ausschlieBlich im
Knie- bzw. im Oberschenkelbereich angegeben (Niethard 1997). Somit sollte bei
schmerzhaftem Kniegelenk stets das Hiiftgelenk mitkontrolliert werden. Im Laufe der
Erkrankung kommt es meist zu einer schmerzhaften Bewegungseinschrinkung im
Hiiftgelenk, was sich besonders bei Abspreizung, Innenrotation und Uberstreckung
bemerkbar macht und sich klinisch als positives Viererzeichen und einer geringen
Beinverkiirzung dulert. Muskelatrophie und Abduktionskontraktur kénnen die Folge
sein (Reiser und Peters 1995).

Da 10-20% der Kinder beidseits erkranken, mul} stets die kontralaterale Seite klinisch
mituntersucht werden und man sollte immer eine Beckentibersicht zum Vergleich beider

Hiiften anfertigen (Niethard 1997).

1.2.9 Diagnostik

Den ersten Hinweis auf Morbus Perthes gibt oft die Klinik (s. Kap. 1.2.8), wenngleich
bei blanden Verlaufsformen die klinische Untersuchung des Hiiftgelenkes unauffillig
bleiben kann. Sowohl der Diagnosesicherung als auch Verlaufskontrolle dient heute
tiblicherweise die Rontgendiagnostik (s. auch Kap. 2.3).  Gelegentlich ist die
Erkrankung aber auch ein Zufallsbefund nach Rontgenbildaufnahme aus anderen
Griinden.

Laut Wirth et al. hat ,,die Sonographie in der Diagnostik des M. Perthes ihren Platz
vorwiegend als erginzendes Verfahren®, vor allem der Begleitergul in der Frithphase
des Morbus Perthes lésst sich per Ultraschall gut nachweisen (1995).

Wenn sich bei der klinischen und sonographischen Untersuchung Auffilligkeiten zeigen
und wenn das Rontgenbild keine klare Diagnose zuldsst, sollte das Kernspin (MRT)
hinzugezogen werden (De Pellegrin et al 1997). ,,Mit der MRT gelingt der Nachweis

einer Epiphysennekrose zu einem Zeitpunkt, in dem das Rontgenbild noch génzlich
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unauffillig ist“ (Reiser und Peters 1995) (s. Abb. 3). IThm wird somit besondere
Bedeutung im Rahmen der Fritherkennung des Morbus Perthes zugeschrieben, da es
speziell bei beginnender Erkrankung das Ausmal3 und die Lokalisation der betroffenen
Bereiche deutlicher darstellt als einfache Rontgenbilder (Henderson et al. 1990). Eine
Knochenszintigraphie gibt zwar genauere und frithere Information beziiglich Stadium
und Schweregrad der Erkrankung, wird jedoch aufgrund hoherer Strahlenbelastung im
Vergleich zu Sonographie und Rontgen nur noch in Ausnahmefillen durchgefiihrt

(Kaniklides 1996).

Abbildung 3:

Morbus Perthes des rechten Hiiftgelenkes im frithen Krankheitsstadium
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1.2.10 Risikofaktoren

Dies sind Kriterien, fiir die sich in fritheren Studien eine Korrelation mit dem Verlauf
bzw. dem Endergebnis der Erkrankung ergeben hat. Die radiologischen Zeichen
beeinflussen bei Vorhandensein den Verlauf und die Prognose negativ, d.h. sie fiihren
zu einem schlechteren Endergebnis im Vergleich zu Patienten, die diese Risikofaktoren

nicht aufweisen. Wir unterscheiden klinische und radiologische Risikofaktoren:

1.2.10.1 Klinische Risikofaktoren

1.2.10.1.1 Geschlecht

Jungen haben zwar ein vier- bis fiinffach hoheres Risiko an Morbus Perthes zu
erkranken, die Prognose scheint jedoch fiir Mddchen schlechter als fiir Knaben zu sein.
Dieser Sachverhalt ist in verschiedenen Perthes-Studien beschrieben, so auch in einer
Studie von Catterall (1971), in der nach einer eingehenden Analyse der klinischen und
radiologischen Risikozeichen eine im GroBen und Ganzen schlechtere Prognose der
Maidchen im Vergleich zu den Jungen nachgewiesen wurde. Man vermutet, dass der
schlimmere Schweregrad der Erkrankung bei weiblichen Patienten (verglichen mit den
Jungen) zu ihrem schlechteren Outcome fiihrt. Ebenso zeigt sich laut Dickens und
Menelaus (1978) bei einer Nachuntersuchung von 70 Patienten ein Unterschied im
Endergebnis der weiblichen im Vergleich zu den ménnlichen Erkrankten. So findet sich
in der Gruppe mit exzellentem Ergebnis ein Verhédltnis von ménnlich:weiblich von 4:1,
in der Gruppe mit schlechtem Outcome jedoch ein Verhiltnis von 2:1, was als eine
signifikant schlechtere Prognose fiir die Middchen gedeutet wird. Auffillig bei den
meisten Studien ist aber die Tatsache, dass das Patientengut in der Mehrheit aus
minnlichen Patienten besteht, die Méddchen aber nur gelegentlich Erwdhnung finden.
Anders bei Guille et al. (1998), die in Threr Studie 105 weibliche Perthes-Patientinnen in
den Mittelpunkt stellen und mithilfe einer mannlichen Vergleichsgruppe (470 Jungen)
das Risiko eines schlimmeren Verlaufs und Endergebnisses fiir die Maédchen
untersuchen. Fir das schlechtere Outcome konnte laut Guille et al. ,,die Tatsache
verantwortlich sein, dass Médchen die skelettale Reife frither als Jungen erreichen und
damit diesen eine kiirzere potentielle Periode fiir das Remodelling des Hiiftkopfes zu

Verfligung steht”. So standen bei den weiblichen Patienten im Mittel 3,4 Jahre und fiir
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die Mannlichen 5,9 Jahre fiir den Wiederaufbau des Femurkopfes zur Verfiigung. Es
stellte sich jedoch wider erwarten kein signifikanter Unterschied in der Schwere des
Verlaufs bzw. des Endergebnisses zwischen Jungen und Midchen heraus. Vielmehr
deuten ihre Ergebnisse darauf hin, dass ,,man bei Jungen und Midchen, die anfangs dem
gleichen Catterall- oder Herring-Schweregrad zugeordnet worden waren, auch ein
dhnliches Endergebnis nach Stulberg-Klassifikation erwarten kann®. Insgesamt scheint
beziiglich des Risikofaktors weibliches Geschlecht noch Einiges der genaueren Kldrung

zu bediirfen.

1.2.10.1.2 Alter

Die Wahrscheinlichkeit fiir ein schlechtes Resultat steigt mit dem Alter. So haben
Kinder bei einem Ersterkrankungsalter unter 6 Jahren eine gute Prognose, wobei Kinder
alter als 9 Jahre eine schlechte Prognose aufweisen. Die jiingeren Patienten zeigen zwar
einen genauso ausgeprigten Grad der Nekrose wie die dlteren, die Ausbildung von
Deformitéten ist jedoch seltener. Dies ist laut Bowen am ehesten auf die langere
Wachstumsphase nach Abschlufl der Erkrankung zuriickzufiihren. So ,haben jiingere
Kinder ein groBeres Potential als é&ltere Patienten, jegliche residuale Deformitit
umzubauen bevor sie das Knochenwachstum abschlieBen” (Bowen 1982, s. auch

Tabelle 1).

Tabelle 1 (nach Bowen 1982)

Alter (Jahre) <6 6-9 >9

Reossifikation oder verbleibendes Wachstum, % ungeniigend 32 44 62

Reifestadium, % ungeniigend 15,2 35,6 69,5
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1.2.10.1.3 Einschrinkung des Bewegungsumfangs (loss of motion)

Die schmerzhafte Einschrinkung der Hiiftbeweglichkeit (anfangs besonders der
Innenrotation und Abduktion, sog. Viererzeichen, s. auch Kap. 1.2.8) ist ein
diagnostisch wertvolles Zeichen fiir einen Morbus Perthes (Hipp et al. 2003). Die
Gelenkbeweglichkeit ist aber auch von prognostischem Wert und somit wegweisend fiir
die Wahl der Therapieform. ,»Bel freier Beweglichkeit ist lediglich eine
Verlaufsbeobachtung bei Schonung des Hiiftgelenkes notwendig, denn ein runder Lauf
des Gelenkes fiihrt auch zu einem runden Hiiftkopf* (vor allem bei Kindern jiinger als 5
Jahre) (Niethard 1997). Halt die Bewegungseinschrinkung ldnger an und treten
zusdtzlich radiologische Risikofaktoren auf, ist eine operative Zentrierung des
Hiiftkopfes indiziert, um Gelenkdeformitéiten zu vermeiden. ,,Ausreichende Studien zur
Bedeutung der einzelnen Indikationskriterien, insbesondere der
Bewegungseinschrinkung des Hiiftgelenkes, liegen bisher nicht vor* (Niethard 1997).
Im Allgemeinen ist besonders wihrend der Behandlung auf einen mdoglichst
vollstindigen Erhalt des Bewegungsumfanges zu achten, weshalb von der friither oft
langdauernden Immobilisierung im Gipsverband mit Bettruhe Abstand genommen
wurde. Heute wird aufgrund guter Erfahrungswerte die mobilisierende, zeitweise

entlastende Therapie favorisiert (Niethard 1997).

1.2.10.1.4 Familidre Hiufung der Erkrankung (Genetische Pradisposition)

Eine familidre Haufung ist in Familien mit vier an Perthes erkrankten Verwandten oder
auch bei Geschwistern, bei denen die gleiche Hiiftseite von Perthes befallen war,
beobachtet worden (O’Sullivan et al. 1985; Burch et Nevelos 1979; s. auch Kap. 1.2.6
unter genetischer Prédisposition). Der Sachverhalt konnte jedoch bisher nicht sicher
bewiesen werden, denn ,,man findet sogar in weniger als 10% der Patienten ein
familidres Betroffensein® (Hipp et al. 2003). Laut Reiser und Peters (1995) zeigt sich

eine positive Familienanamnese in 6% der Félle.
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1.2.10.1.5 Bilateralitit

Perthes-Patienten, die einen beidseitigen Hiiftkopfbefall aufweisen, scheinen im
Vergleich zu den unilateral FErkrankten einen schwereren Krankheitsverlauf
durchzumachen. Dies zeigten Bogaert et al. (1999) anhand einer klinischen und
radiologischen Nachuntersuchung von 25 bilateral erkrankten Patienten (50 Hiiften), in
der die Mehrzahl der Patienten (80% der Fille) mit einem hohen Schweregrad nach
Catterall bzw. Herring klassifiziert werden mussten. Fast die Halfte der beidseits
Erkrankten erreichten kein gutes Endergebnis, sondern entwickelten ein entrundetes
Hiiftgelenk mit dem Risiko der Arthrosebildung im Erwachsenenalter aus (Stulberg
Klasse 4 und 5). Im Gegensatz dazu konnte z.B. Catterall (1971) in seiner
Risikofaktoren-Studie keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Prognose der
bilateralen Fillen verglichen mit den unilateralen Hiiften feststellen. Studien zu
beidseits Erkrankten und ihrer Benachteiligung im Vergleich zu unilateralen Patienten
liegen leider bis heute lediglich in unbefriedigender Form vor. Ob die Bilateralitit
unweigerlich einen schlimmeren Verlauf bzw. ein schlechteres Endergebnis mit sich
bringt und sich als anerkannter Risikofaktor etablieren kann, bedarf demnach noch der
genaueren Uberpriifung.

Oft sind die radiologischen Auftélligkeiten auf der einen Seite ausgeprégter als auf der
anderen und entwickeln sich meist nicht simultan, sondern eher nacheinander mit einem
variablen Zeitintervall (Nevelos 1980). Diese miissen als 2 unilaterale, voneinander
getrennte Ereignisse angesehen werden, denn bisher konnte nicht bewiesen werden,
dass der Befall der einen Seite zur Erkrankung der anderen fiihrt oder gar den

Schweregrad der Erkrankung der zweiten Hiifte verschlimmert (Guille et al. 2002).
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1.2.10.2 Radiologische Risikofaktoren

1.2.10.2.1 Hohes Stadium beziiglich Klassifikation nach Catterall, nach Salter-
Thompson bzw. nach Herring (hohes Ausmaf} des Hiiftkopfbefalls)

Diese radiologischen Klassifikationen (in Kapitel 2.3.1 ndher beschrieben) wurden von
thren Beschreibern entwickelt, um das Ausmal} des Hiiftkopfbefalls auf standardisierte
Weise bestimmen zu konnen und mit Hilfe dessen auf die jeweilige Prognose schlieSen
zu konnen. Es wurden unterschiedliche Gruppen festgelegt, die wegweisend fiir
Therapiefindung, Schweregrad der Erkrankung und das Endergebnis sein sollten.
,Demnach gehdren Hiiftgelenke der Catterall-Gruppen 3 und 4, Salter Thompson B und
Herring C einer prognostisch ungiinstigen Gruppe an und sind behandlungsbediirftig*
(Niethard 1997). Laut Dickens und Menelaus (1978) ist die Catterall-Klassifikation von
zuverldssigem prognostischem Wert.  Die exzellenten Ergebnisse fanden sich
tiberwiegend in den Gruppen 1 und 2 und nahmen mit steigender Klasse ab (wenig in
Gruppe 3 und 4). Dahingegen gab es keine schlechten Ergebnisse in Gruppe 1, aber es
war ein Anstieg der Anzahl mit den Catterall-Klassen zu verzeichnen.
Zusammenfassend 146t sich sagen, dass ein hoherer Schweregrad nach Salter-
Thompson, Catterall bzw. Herring auf einen schwereren Krankheitsverlauf und ein
schlechteres Outcome hinweist, weshalb eine Einstufung in Catterall 3-4, Salter-
Thompson B bzw. Herring C als Risikofaktor fiir einen gravierendere Erkrankung

angesehen werden muf.

1.2.10.2.2 Die vier Risikozeichen nach CATTERALL (,,head at risk* factors)

Die sog. ,Head at risk signs®“ nach Catterall sind vier prognostisch wertvolle
radiologische Zeichen, die auf Verlaufsrontgenbildern der Perthes-Patienten erkennbar
sind (Catterall 1971) (s. auch Abb. 4):
(1) Gage’s sign:  kleines osteoporotisches Segment, das sich als
durchscheinendes ,,V* auf der lateralen Seite der Epiphyse auf dem AP-
Rontgenbild im Anfangsstadium zeigt
(2) Laterale Kalzifikation der Epiphyse: als kleines Kalzifikationsgebiet
lateral der Epiphyse zu verzeichnen, wenn Kollaps auftritt (fiihrt zu

méBigem, oft schlechtem Ergebnis)
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(3) Laterale Subluxation bzw. Extrusion des Hiiftkopfes (Lateralisation):
kann gemessen werden als eine Zunahme des inferior-medialen
Gelenkabstands. In Kombination mit Gage’s sign und/oder lateraler
Kalzifikation weist es meist auf eine besonders schlimme Prognose hin.

(4) Der Winkel der epiphysealen Linie: Wachstumsfuge zeigt sich im AP-

Bild manchmal als transversale Linie.

Abbildung 4:

Die vier Risikozeichen nach Catterall (1 = Gage’s sign, 2 = Laterale Kalzifikation, 3 =
Lateralisation des Hiiftkopfes, 4 = Transversale Epiphysenfuge) und die Verbreiterung der
Kohler’schen Tranenfigur (5) konnen im Verlauf eines Morbus Perthes auf dem Rontgenbild

sichtbar werden.
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1.2.10.2.3 Metaphysire Beteiligung

Zwar beschreibt Catterall im Zusammenhang mit seiner Klassifikation des Morbus
Perthes in 4 Gruppen eine Verdnderung der Metaphyse, die er jedoch nicht unter seine
definierten ,,Head at risk“-Zeichen subsummiert (Catterall 1971).  Erst spéter
definierten Katz und Siffert (1975) die metaphysare Beteiligung und im Speziellen die
Zystenbildung als radiologisches Risikozeichen. Sie fanden metaphysire Zysten bei 34
(in 49% der Félle) von 70 Perthes-Patienten, die ein schlechtes Outcome zeigten. Von
Murphy und Marsh (1978) werden schlieBlich die vier Head at risk signs nach Catterall
mit einer diffusen metaphyséren Reaktion zusammengefasst.

Stulberg et al. (1981) entdeckten in 42,4% der Fille metaphysédre (s. Abb. 5) und
azetabuldre Zysten und konnten eine Korrelation dieser Zystenbildung mit einem
schlechten Endergebnis nachweisen, da diese liberdurchschnittlich hdufig im Rahmen
der Gruppen 4 und 5 vorkam.

Kim et al. (2004) untersuchten die Pathogenese der metaphysdren Reaktion, indem sie
bei Schweinen eine ischdmische Nekrose hervorriefen und den Effekt auf die
Metaphyse anhand von histopathologischen Priparaten verfolgten. Sie beobachteten
bei 13 von 50 Tieren eine Entwicklung von metaphysdren Léasionen und eine
Wachstumsstorung der proximalen Femurepiphyse, die bei Abwesenheit der
metaphysdren Beteiligung ausblieb. So konnte auch bei Perthes-Patienten das
Vorhandensein von diffusen metaphysiren Verdnderungen mit einer Wachstumsstérung
des Hiiftkopfes verkniipft sein.

Es sind in der Vergangenheit zahlreiche Versuche unternommen worden, um
herauszufinden, woraus die metaphysiren Zysten bestehen. Hoffinger et al. vermuten
(1991), dass es sich um epiphysédre Verdnderungen handelt, die radiographisch auf die
Metaphyse projiziert werden. Dies wiirde auch die Korrelation zwischen dem
Vorhandensein einer ,,metaphysdren* Verdnderung und dem Endergebnis erkldren, da
diese einfach einen weiteren Indikator fiir das Ausmal des Epiphysenbefalls darstellen.
Vermutungen, dass die metaphysdren Léasionen ektopischem Knorpel entsprechen,
konnten von Johnson et al. mittels Biopsie einer metaphysiren Verdnderung nicht
bestétigt werden (1997).

Hoffinger et al. (1993) stellten bei 23 Hiiften anhand von Rontgenbildern metaphysére
Verdnderungen fest, die auf zum Vergleich angefertigten MRT-Bildern jedoch bei 11
der 23 Hiiften (48%) nicht nachweisbar waren. ,Die meisten metaphysiren

Verdnderungen scheinen physire und epiphysére Irregularititen zu sein® laut Hoffinger
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et al., wohingegen nur wenige Hiiften ,,wahre* metaphysdre Lisionen aufweisen. Die
Bedeutung der metaphysiren Beteiligung und ihr Stellenwert als Risikofaktor fiir die
Perthes-Erkrankung bleibt somit weiterhin unklar.

Abbildung 5:

Das Rontgenbild zeigt eine ausgedehnte metaphysére Zyste
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1.2.11 Therapie

Ziel ist die ,,Verhinderung der Hiiftkopfdeformierung wihrend der Phase der

verminderten Belastbarkeit” mittels Prinzip des Containment (Zentrierung des

Hiiftkopfes in der Pfanne) ,,sowie die Wiederherstellung der Gelenkkongruenz bei

bereits eingetretenen Verformungen® (Niethard 1997). Meist findet ein dreistufiges

Behandlungsschema Anwendung:

1. Beobachtend: mit Schonung des Kindes; Krankengymnastik

2. Konservativ (bei Kindern jiinger als 6 Jahre): Entlastung durch Petrie-Cast
(Becken-Bein-FuB3-Gips in Abduktions-, Beuge- und leichter
AuBenrotationsstellung), Thomas-Splint (rein entlastend), Atlanta- und Toronto-
Schiene (zentrierend und das Containment verbessernd) oder Mainzer Orthese.

3. Operativ (bei Patienten iiber dem 6. Lebensjahr) (s. Abb. 6):

a.  Intertrochantire Varisationsosteotomie: hierbei wird durch Femurosteotomie
eine Zentrierung des Hiiftkopfes vorgenommen, was konsekutiv eine
Entlastung des Hiiftgelenkes bewirkt.

b.  Beckenosteotomie nach Salter: Durch eine horizontale Beckenosteotomie des
[liums oberhalb des Acetabulums wird die Hiiftgelenkspfanne im Drehpunkt
Symphyse nach vorne aullen unten rotiert.

c.  Beckenosteotomie nach Chiari: Am Ansatz der Gelenkkapsel wird eine nach
medial ansteigende Ileumosteotomie durchgefiihrt und somit eine
Medialisierung des Hiiftgelenkes erreicht und ein neues Pfannendach gebildet
(indiziert besonders bei mangelnder Hiiftkopfiiberdachung).

Die Wahl der Therapieform und die Stellung der Operations-Indikation héngt besonders
vom Alter, dem Auftreten von Risikofaktoren und dem klinischen Befund ab (Vorliegen
einer Bewegungseinschrinkung) (Reichelt 1993). Bei Patienten mit morphologischen
Verdnderungen ohne Risikofaktoren und jiinger als 6 Jahre wird der konservativen
Behandlung mit Beobachten des Kindes bzw. Entlastung durch Schienen Vorzug
gegeben. Bei Auftreten von klinischen und radiologischen Risikofaktoren wie
anhaltende Bewegungseinschrinkung, Alter iiber 6 Jahren und Lateralisation des
Hiiftkopfes bzw. laterale Kalzifikation ist eine Operation indiziert (meist die
Intertrochantére Varisationsosteotomie). OP-Kontraindikationen sind z. B. eine gute
Prognose (geringe Kopfbeteiligung, Erkrankung vor dem 6. Lebensjahr), eine schlechte
Prognose (permanente Einschrankung der Beweglichkeit) oder eine bereits vorhandene

arthrographisch nachgewiesene Kopfdeformierung (Reichelt 1993).
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Abbildung 6:

Operative Therapieformen des Morbus Perthes:
Intertrochantire Varisationsosteotomie (a = a.p.-Strahlengang, b = von axial);

Beckenosteotomie nach Chiari (= ¢); Beckenosteotomie nach Salter (= d)
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1.2.12 Prognose

Die Prognose des Morbus Perthes ist primédr positiv, denn die Erkrankung besitzt eine
gute Selbstheilungstendenz. Im Laufe von 3 bis 5 Jahren heilt sie meist spontan aus. Es
kann demnach zu einer vollstindigen Regeneration mit dem Ergebnis eines
konzentrischen Hiiftkopfes kommen, ,hdufig entwickelt sich jedoch mit dem
Uberwiegen der metaphysiren Knochenapposition iiber das epiphysire Wachstum das
Bild der Coxa plana et magna“ (Pilz- bzw. Walzenform des Hiiftkopfes sowie eine
Verkiirzung und Verbreiterung des Schenkelhalses) (Reiser und Peters 1995).
Die Ausheilung scheint stark vom Alter und der Betroffenheit der Wachstumsfuge
abzuhdngen. So hat eine vor dem 6. Lebensjahr auftretende Erkrankung ,,im Hinblick
auf eine Restitutio ad integrum eine bessere Prognose* als ein Auftreten nach dem 6.
Lebensjahr (Reichelt 1993). Je nach noch vorhandenem Wachstumspotential, kdnnen
sich sogar ausgedehnte Schidden des Femurkopfes regenerieren, solange die
Epiphysenfuge intakt ist. Ist die Wachstumsfuge in den Prozess involviert, schreiten die
Deformititen mit der Zeit fort (Jani und Hefti 1990). Besonders entscheidend ist der
Zeitpunkt der Diagnosestellung und somit einer mdglichst friihzeitigen Einleitung einer
addquaten Therapie.
Die langfristige Prognose wird besonders durch die Verformung des Hiiftkopfes bzw.
der Pfanne bestimmt, die im Laufe der Zeit eine asphirische Inkongruenz mit dem
Risiko der Arthrose im spdteren Erwachsenenalter bedingen kann (Niethard und Pfeil
1989). Somit muB3 der Morbus Perthes insgesamt als priarthrotische Deformitét
angesehen werden, da er auf lange Sicht zur Spéatdeformitét mit frithzeitiger sekundérer
Coxarthrose fithren kann, die sich bei den Patienten meist im 6. bis 7. Lebensjahrzehnt
entwickelt (Yrjonen 1999). Mose et al. (1977) berichten, dal 86 Prozent ihres
Patientengutes vor dem 65. Lebensjahr Arthrose-Symptome zeigen.
Das Bestreben, die Folgen des Morbus Perthes einzuschédtzen und Komplikationen und
Spatschiden zu vermeiden, zeigt sich in unzdhligen Versuchen, prognostisch wertvolle
Faktoren zu finden. So haben sich in der Vergangenheit folgende wichtige Kriterien fiir
die Prognose des Morbus Perthes etabliert (s. auch Risikofaktoren Kap. 1.2.10):

e Ausdehnung sowie Lokalisation der Epiphysennekrose: hohes Stadium nach

Catterall (1971), Salter-Thompson (1984) bzw. Herring (1992) fiihrt zu

schlechter Prognose.
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Alter des Kindes: zwischen dem 5. und 10. Lebensjahr wéchst das Volumen des
Hiiftkopfes um 130%, d.h. das Volumen der zu reparierenden Nekrose nimmt
entsprechend zu. Kinder unter dem 5. Lebensjahr sind besser regenerationsfahig
und sind als prognostisch giinstiger einzustufen als Altere.

Vorliegen von klinischen bzw. radiologischen Risikozeichen (s.0.) ist
prognostisch ungiinstig.

Maidchen haben allgemein eine schlechtere Prognose als Jungen (Catterall 1971)

Form des Femurkopfes im Ausheilungsstadium beurteilbar anhand von Mose-
Ringen (s. Kap 3.3.4.1) und Stulberg-Klassifikation (s. Kap. 3.3.5) . Entrundete
Hiiftkopfe weisen auf eine schlechte, Sphirizitit und Kongruenz hingegen auf

eine gute Langzeitprognose hin

1.2.13 Komplikationen

Eine Ausheilung ohne Deformierungen ist durchaus moglich, die Komplikationen sind

jedoch vielfiltig. Sie lassen sich in klinische und radiologische oder in Frith- bzw.

Spatkomplikationen unterteilen.

Laut Zilch und Weber sind bei der klinischen Untersuchung Muskelinsuffizienz und -

atrophie, Adduktionskontraktur und Beinldngendifferenz feststellbar (1989).

Bowen beschreibt vier typische Deformititen des Morbus Perthes (in Dee et al. 1989):

1.

Coxa magna (in 58% der Fille): FemurkopfvergroBerung, gelegentlich mit
zusitzlichem Verlust an Epiphysenh6he und Erweiterung des Schenkelhalses.
Coxa brevis (21%): Auftreten einer Schenkelhalsverkiirzung mit UbergroBe
und Hochstand des Trochanter (messbar mittels ATD und CTD; s. Kap. 2.3.3).
Coxa irregularis oder sog. Hinge-abduction-Phdnomen (18% der Fille): durch
Abspreizbehinderung und AnstoBen des lateralen Kopfbereichs am
Pfannenerker entwickelt sich eine Deformierung der Hiiftkopfepiphyse mit
folgender Entwicklung eines Scharniergelenkes.

Osteochondrosis dissecans (3% der Félle): ein Fragment des Hiiftkopfes

befindet sich im Gelenkspalt.
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Zusitzlich sollen noch zwei weitere Deformititen Erwdhnung finden, die im Rahmen
der Perthes-Erkrankung vorkommen, die jedoch bei Bowen nicht ndher erldutert werden
(Zilch und Weber 1989).

1. Coxa plana: Ausbildung einer Walzen- oder Pilzform des Hiiftkopfes und
Abplattung der Hiiftgelenkspfanne infolge von Deformierung der
Femurepiphyse und konsekutiver Gelenkinkongruenz.

2. Coxa vara: erkennbar an der Verkleinerung des Schenkelhalsschaftwinkels

(CCD-Winkel; s. Kap. 2.3.3).

Besonders bei nicht erreichter Sphirizitit des Femurkopfes kann sich als mogliche
Spatfolge der juvenilen Hiiftkopfnekrose ( ca. 40 bis 50 Jahre nach der Erkrankung)
eine Sekundirarthrose des Hiiftgelenkes entwickeln. Langzeitergebnisse nach Perthes-
Erkrankung liegen bisher leider nur in unbefriediegender Form vor. So beschrieb
Engelhardt (1985), dass 45 Jahre nach der Erkrankung bei mehr als 80% der
Hiiftgelenke sehr gute bis gute Ergebnisse vorliegen und sich nur in 16% der Fille eine
sekundédre Arthrose entwickelt hatte. Im Gegensatz dazu fanden Skaggs und Tolo
(1996) im Rahmen einer Langzeitstudie heraus, dass sich ,,eine beeintrichtigende
Osteoarthrose bei bis zu 50% der unbehandelten Patienten entwickelt”. Des weiteren
beobachteten MacAndrew und Weinstein (1984) in einer Studie 56 Jahre nach Perthes-
Erkrankung, dass bei fast 50% der Patienten aufgrund der Sekundirarthrose ein

kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt werden musste.

1.2.14 Differentialdiagnosen

Diverse orthopéddische und internistische Erkrankungen konnen dem Morbus Perthes
dhneln und miissen von ihm abgegrenzt werden. Zunéchst mufl immer an eine Coxitis
fugax (sog. ,,Hiiftschnupfen*) oder eine bakterielle Coxitis gedacht werden, da diese zu
den hiufigsten Differentialdiagnosen gehdren (Parsch 1992). Auch eine
Epiphysioloysis capitis femoris (ECF), eine juvenile chronische Arthritis, Tumoren, ein
abgelaufenes Trauma, Osteomyelitis und eine Hiiftdysplasie miissen ausgeschlossen
werden (Hackenbruch et al. 1978). AuBlerdem konnen Nekrosen der
Femurkopfepiphyse auch nach einer behandelten angeborenen oder nach einer

traumatischen kindlichen Hiiftgelenksluxation auftreten. Seltener finden sich beidseitig
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ausgepragte Osteochondrosen der Femurepiphysen bei verschiedenen Formen der
Skelettdystrophien und Skelettdysplasien (M. Ribbing), bei akuter lymphatischer
Leukdmie, Sichelzellanimie, Thalassdmie, H&mophilie, bei Therapie mit
Kortikosteroiden und beim nephrotischen Syndrom (Niethard und Pfeil 1997). Friiher
war die Tuberkulose sehr weit verbreitet und schien einen Morbus Perthes
vorzutduschen. Diese verschiedenen Erkrankungen sollten stets bedacht werden und
systematisch ausgeschlossen werden, damit eine moglichst frithe Diagnosestellung und

addquate Therapiefindung gewihrleistet werden kann.
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2 Material und Methoden
2.1 Studie der Patientenakten

Folgende Informationen werden den Patientenakten entnommen:

2.1.1 Geschlechtsverteilung der Patienten

Es wird festgestellt, wie viele weibliche und wie viele minnliche Patienten an Morbus

Perthes erkrankt sind.

2.1.2 Erkrankte Hiiftseite

Es wird dokumentiert, ob die rechte oder die linke Hiifte von der Erkrankung betroffen

ist oder ob beide Seiten befallen sind.

2.1.3 Alter bei Erkrankungsbeginn

Das Patientenalter bei Einsetzen der Erkrankung wird festgehalten und darauthin den
entsprechenden Altersangaben aus der Literatur gegeniibergestellt.
AuBerdem soll das mittlere Erkrankungsalter der médnnlichen Patienten mit dem der
Weiblichen verglichen werden.
Um den EinfluB des Ersterkrankungsalters auf das Outcome genauer untersuchen zu
konnen, nehmen wir folgende Einteilung in drei Altersgruppen vor:

e Altersklasse 1: Patienten jiinger als 6 Jahre

e Altersklasse 2: Patienten zwischen 6 und 9 Jahren

e Altersklasse 3: Patienten élter als 9 Jahre
In bestimmten Abschnitten dieser Arbeit verhilft auch eine Zusammenfassung der
Altersklassen 2 und 3 zu einer klareren Darstellung der Ergebnisse und einfacherem
Verstindnis des betreffenden Sachverhaltes. D.h. das Patientengut wird bei Bedarf in 2
groBe Gruppen eingeteilt (Patienten jiinger als 6 Jahre und Patienten élter als 6 Jahre),

wie es auch in der Mehrzahl der verfiigbaren Publikationen gemacht wurde.

2.1.4 Familiire Hiufung der Erkrankung

Es wird eruiert, ob die Erkrankung familidr gehduft vorkommt.
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2.1.5 Einschrinkung des Bewegungsumfanges (bei Erkrankungsbeginn)

Die Akten werden nach den Bewegungsumfiangen der Patienten zum Zeitpunkt des
Erkrankungsbeginns durchgesehen, um vorhandene Bewegungseinschrinkungen

festzustellen.

2.1.6 Therapie

Die  unterschiedlichen = Therapieformen  werden  aufgelistet und  die

Haufigkeitsverteilung ermittelt.

2.1.7 Komplikationen

Die Patientenakten werden beziiglich aufgetretener Komplikationen durchgesehen. Von
Interesse sind Muskelatrophie und —insuffizienz, Adduktionskontrakturen und
Beinlidngendifferenzen, die aber im Rahmen der klinischen Untersuchung noch genauer
festgestellt werden sollen (Kap. 2.2).
Die radiologisch erkennbaren Komplikationen werden im Rahmen der radiologischen
Untersuchung nédher beschrieben. An dieser Stelle sollen die fiir unsere Studie
relevanten Komplikationen kurz aufgelistet werden (mit Verweisen auf die betreffenden
Kapitel):
1. Coxa brevis: anhand von Artikulotrochantirer Distanz (ATD) und
Centrotrochantirer Distanz (CTD) genauer untersucht (s. Kap. 2.3.3).
2. Coxa vara: erkennbar an der Verkleinerung des Schenkelhalsschaftwinkels
CCD-Winkel unter 120° (s. Kap. 2.3.3).
3. Coxaplana: im Rahmen der Stulberg-Klassifikation tiberpriift (s. Kap. 2.3.5).
4. Coxa magna: mithilfe der Mose-Quotienten wird diese Deformitidt néher
betrachtet (s. Kap. 2.3.4.2).
5. Coxa irregularis: bei der klinischen Nachuntersuchung und bei der Betrachtung
der AbschluBrontgenbilder beriicksichtigt (s. Kap. 3.1.7).
Zur Entwicklung von Arthrose im spéteren Erwachsenenalter kann leider in dieser
Studie keine Aussage getroffen werden. Diese Thematik war nicht Fragestellung der

vorliegenden Arbeit.
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2.2 Klinische Nachuntersuchung der Patienten

Die klinische Nachuntersuchung der Perthes-Patienten setzt sich zusammen aus einer
aktuellen Beschwerdeanamnese und einer korperlichen Untersuchung mit Schwerpunkt
der Beweglichkeitspriifung beider Hiiftgelenke und Uberpriifung einer moglicherweise
vorhandenen Beinldngendifferenz. Zur standardisierten Datenerfassung werden die
erhaltenen Werte in zwei klinisch anerkannten Fragebdgen dokumentiert. Diese Hip
Scores nach Harris (Harris 1969) bzw. Merle d’Aubigne/Postel (Merle d’Aubigné und

Postel 1954) sind nachfolgend in ihrer deutschen Fassung wiedergegeben.

Harris hip score (max. 100 Punkte)

I Schmerzen (max. 44 Punkte) Punkte
A Keine Schmerzen 44
B. Gelegentlich leichte, die Aktivititen nicht beeintrachtigende Schmerzen 40
C Leichte Schmerzen, kein Einfluss auf alltigliche Aktivitéten,

selten mittelstarke Schmerzen, bei ungewohnten Aktivititen

Einnahme von Aspirin 30
D. Mittelstarke Schmerzen, tolerierbar, einige Einschrankungen bei

alltdglichen Aktivitdten oder Arbeiten, Patient nimmt gelegentlich

Medikamente stérker als Aspirin ein 20
Starke Schmerzen, ernsthafte Einschrankung der Aktivitét 10
F. Schmerzen in Ruhe, vollig arbeitsunfihig, bettlagerig 0
II.  Funktion (max. 47 Punkte) Punkte
A. Gang (max. 33 Punkte)
1. Hinken
a) kein Hinken 11
b) leichtes Hinken 8
¢) mittelstarkes Hinken 5
d) sehr starkes Hinken 0

2. Gehhilfen
a) keine 11
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b) Stock bei langer Gehstrecke
¢) meistens Stock
d) eine Kriicke
e) zwei Stocke
f) zwei Kriicken
g) Gehen ist nicht moglich
Gehstrecke
a) Unbegrenzt
b) 6 Hauserblocke
c) 2-3 Héauserblocks
d) nur innerhalb eines Hauses
e) nur vom Bett zum Stuhl
Aktivitdten (max. 14 Punkte)
Treppen
a) normal, ohne das Geldnder zu benutzen
b) normal, das Geldnder wird benutzt
¢) in irgendeiner Art moglich
d) Treppensteigen ist nicht moglich
Schuhe und Socken anziehen
a) mit Leichtigkeit
b) mit Schwierigkeiten
¢) unmoglich
Sitzen
a) komfortables Sitzen auf normalem Stuhl fiir 1 Std.
b) auf hohem Stuhl fiir /2 Stunde
¢) unmoglich auf irgendeinem Stuhl zu sitzen

Benutzung 6ffentlicher Transportmittel

Extrapunkte (max. 4 Punkte)
weniger als 30° Flexionskontraktur
weniger als 10° Adduktionskontraktur
weniger als 10° Innenrotationskontraktur in Extension

Beinlidngendifferenz weniger als 3,2 cm

—
- S O N W WL

N O L 0

—_— O W W
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IV.  Bewegungsumfang (max. 5 Punkte)

A. Flexion

0°-45° % 1,0 = cooiiiieeeeeeeeeee

45°-90° * 0,60 = .ceeeeviiiniieieeeeeeen

90°-110° * 0,3 = .eiiieieeeeeeeeeee
B. Abduktion

0°-15° % 0,8 = .oiiiiieieeeeeee e

15°-20° % 0,3 = oooieierieeeeeeeeeee

iber 20° % 0= ..o
C. AuBenrotation in Extension

0°-15°% 0,4 = i

tber 15° % 0= oo
D. Innenrotation in Extension

Innenrotation in Extension * 0 = ..........
E. Adduktion

0%-15% % 0,2 = ciiiirieeeeeeeeeeeee
Gesamtpunktzahl:

Der Harris Hip Score wurde von seinem Erfinder 1969 zur subjektiven und objektiven
Bewertung von Hiiftleiden eingefiihrt. Er ist in 4 Hauptgruppen eingeteilt (Schmerzen,
Funktion, Abwesenheit von Deformitdten, Bewegungsumfang), die insgesamt maximal
100 Punkte ergeben. Da die Teilbereiche fiir die Patienten je nach Alltag und
Personlichkeitsstruktur eine andere Bedeutung haben konnen, wurden diese vom
Urheber unterschiedlich schwer gewichtet. So kommt also eine differenzierte
Punkteverteilung zustande, d.h. fiir den Schmerz maximal 44 Punkte, fiir die Funktion
maximal 47 Punkte, fiir die Abwesenheit von Deformitidten maximal 4 Punkte, fiir den
Bewegungsumfang maximal 5 Punkte. Zusitzlich wird den verschiedenen
Bewegungsumfingen durch Multiplikation mit einem bestimmten Faktor
unterschiedliche Bedeutung beigemessen (s. oben).

Die Endergebnisse werden letztlich nach Harris’ Einteilung verschiedenen Kategorien

zugeordnet.

Kategorie Exzellent Gut Befriedigend Schlecht

Punkte 90-100 80-89 70-79 Unter 70
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Merle d’Aubigné hip score

Schmerzen

Schmerz ist intensiv und permanent

Schmerz ist stark, auch in der Nacht

Schmerz ist stark wihrend des Gehens, aktivitdtseinschrankend
Schmerz ist ertrdglich, aktivititseinschrankend

Leichte Schmerzen nur beim Gehen

Leichte, inkonstante Schmerzen, normale Aktivitit

Keine Schmerzen

Bewegungsumfang

Ankylose mit ungiinstiger Stellung der Hiifte
Ankylose mit giinstiger Stellung

Flexion unter 40°

Flexion 40°-60°

Flexion 60°-80°, Patient kann seinen Ful} erreichen
Flexion 80°-90°, Abduktion mindestens 15°
Flexion mehr als 90°, Abduktion bis 30°

Gehvermogen

Gehen ist nicht moglich

Gehen ist nur mit Unterarmgehstiitzen moglich

Gehen nur mit Stocken moglich

Gehen mit einem Stock < 1 Stunde, kaum ohne Stock moglich
Lange Strecken mit Stock, kurze Zeit ohne Stock hinkend méglich
Gehen ohne Stock, aber mit leichtem Hinken méglich

Normal

Gesamtpunktzahl:

Sonstige Fragen
Familidre Haufung der Erkrankung

Beinldngendifferenz

Punkte
0

AN DN AW N

Punkte
0

AN W A W =

Punkte

AN N AW
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Auch der Hipscore nach Merle d’Aubigné dient der Beurteilung der Hiiftfunktion. Er
setzt sich aus drei Bereichen zusammen: Schmerz bzw. Pain (=P), Bewegungsumfang
bzw. Motion (=M) und Gehvermdgen bzw. Walk (=W), fiir die jeweils maximal 6
Punkte vergeben werden. Nach Addition dieser Werte ergibt sich eine Zuordnung der

Patienten zu folgenden Kategorien:

Kategorie | Sehr gut Gut MiBig Ausreichend | Schlecht
Punkte P+W=11 oder | P+W=10 P+W=9 P+W=8 P+W=7
12

Zusétzlich wird der Bewegungsumfang miteinbezogen: bei einem Bewegungsumfang
von 4 wird das Ergebnis um eine Kategorie reduziert, bei einem Bewegungsumfang von
3 oder weniger sogar um zwei Kategorien.

AuBerdem werden noch eine Beinldngendifferenz ermittelt und eine familidre Haufung

dokumentiert, falls vorhanden.
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2.3 Radiologische Untersuchung
Die Rontgenbilder der Perthes-Patienten werden fiir diverse Messungen verwendet,
sofern nicht eines der folgenden Ausschlusskriterien vorliegt:
e unzureichende Anzahl an Rontgenbildern
e noch nicht abgeschlossener Krankheitsverlauf (noch nicht vollstindig
ausgeheiltes Hiiftgelenk)
e ungeniigende Qualitit der Rontgenbilder (Fehlbelichtung, unkorrekte
Positionierung, etc.)
e komplikationsreicher Verlauf (z.B. mit Hiiftgelenks-Totalendoprothese als
Ultima ratio)
Fir die Klassifikationen und Messungen wird unterschieden zwischen
Verlaufsrontgenbildern, die die gesamten radiologischen Zeichen wéhrend der
Erkrankung zeigen, und den AbschluBlrontgenbildern, die das vollstindig ausgeheilte
Hiiftgelenk darstellen.

2.3.1 Klassifikationen

Die Verlaufsrontgenbilder der Patienten werden gemall der folgenden radiologischen

Klassifikationen beurteilt:

2.3.1.1 Catterall-Klassifikation

Catterall entwickelte diese Klassifikation, um die Ausdehnung des Hiiftkopfbefalls zu
beschreiben, die im Fragmentationsstadium im antero-posterioren bzw. axialen
Rontgenbild sichtbar ist. Die Ausbreitung der Nekrose ldsst sich laut Erfinder von

ventral nach dorsal in vier Sektoren einteilen (Catterall 1971) (s. Abb. 8a):

(1) Nur der vordere Teil der Epiphyse ist einbezogen, kein Kollaps, Hohe
beibehalten, Epiphyse von zystischem Aussehen (25%).

(2) Der Grofiteil der vorderen Epiphyse ist betroffen, nach einer Absorptionsphase
folgt ein Kollaps mit Formation eines verdichteten Segments (50%). Bei
metaphysirer Verdnderung befindet sich meist eine wohldefinierte Zyste im
vorderen Bereich, die wihrend des Heilungsprozesses wieder verschwindet.

(3) Nur ein kleiner Teil der Epiphyse ist intakt (75%), es erscheint auf dem
Rontgenbild ein ,,Kopf im Kopf* (ein typisches Merkmal dieses Schweregrades
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des Perthes). Das laterale Segment ist osteoporotisch, kollabiert und zeigt
Spritzer von Kalzifikation. Die metaphysidren Verdnderungen sind
generalisierter und oft mit einer Verbreiterung des Halses verbunden.

(4) Die gesamte Epiphyse ist befallen (100%), totaler Kollaps der Epiphyse,
eventuell extensive metaphysdre Verdnderungen, frither Verlust an Hohe des

Femurkopfes mit resultierender abgeflachter Pilzform.

Zum Zweck einer eindeutigeren Darstellung unserer  Ergebnisse  der
Risikofaktorenanalyse haben wir fiir das Kap. 3.4.2.1 eine etwas andere Einteilung der 4
Gruppen in 2 Schweregrade vorgenommen:

1. Schweregrad 1: Gruppen 1 und 2 nach Catterall

2. Schweregrad 2: Gruppen 3 und 4 nach Catterall
Catterall fand eine Korrelation der Ausdehnung des Hiiftkopfbefalls und den Resultaten
im Ausheilungsstadium, d.h. das ,,Vorkommen eines guten Resultats nimmt stetig ab in
Beziehung zum AusmalBl des Epiphysenbefalls. Damit konstatierte er, dass die
Prognose der Perthes-Patienten entscheidend davon abhédngt, wieviel vom Femurkopf
involviert ist. Die Catterall-Klassifikation erlaubt einen Riickschluss vom
rontgenologischen Befund im Anfangsstadium der Erkrankung auf das zukiinftige
Resultat im Ausheilungsstadium und erleichtert demnach den Vergleich verschiedener

Behandlungsmethoden und deren Ergebnisse.

2.3.1.2 Subchondrale Frakturlinie und 2-Gruppen-Klassifikation nach Salter-

Thompson

Das Phdanomen der subchondralen pathologischen Frakturlinie findet sich geméf Salter
und Thompson (1984) in frithem radiologischem Stadium und wund ist je nach
Schweregrad der Erkrankung etwa 3-9 Monate auf dem Rontgenbild nachzuweisen (s.
Abb. 7 a und b bzw. 8b ). Es markiert den Beginn der Erkrankung und fiihrt laut
entwickelter Theorie zum Resorptionsstadium, in welchem nur der unter der sog.
,radiolucent line* liegende Teil abgebaut wird.
— 2-Gruppen-Klassifikation (nach Ausmal} der Femurkopfbeteiligung)

o Gruppe A: weniger als die Hélfte des Kopfes ist betroffen

e Gruppe B: mehr als die Hélfte des Kopfes ist miteinbezogen
Das Ausmal} der Fraktur korreliert mit dem Ausmal} der nachfolgenden maximalen

Resorption des Femurkopfes und ist deswegen prognostisch wertvoll im Friihstadium
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der Krankheit (noch vor dem Resorptionsstadium). Es wird dokumentiert, wie viele
Patienten eine radiologisch sichtbare Linie zeigen und es erfolgt eine Einteilung in die
Gruppen A und B.

Nachteilig ist, da die subchondrale Fraktur laut Originalpublikation von Salter und
Thompson (1984) lediglich in 23% der Rontgenbilder, die im Verlauf der Perthes-
Erkrankung angefertigt werden, sichtbar wird.

a

Abbildung 7:
Ausprdgung b der subchondralen Frakturlinie nach Salter-Thompson (a.-p.- und axialer

Strahlengang)

2.3.1.3 Lateral-Pillar-Klassifikation nach Herring
Wihrend des Fragmentationsstadiums werden die Patienten in drei Gruppen aufgeteilt,

basierend auf der Frakturlinie und den radiologischen Veridnderungen des lateralen Teils

des Femurkopfes (Herring 1992) (s. Abb. 8c¢).

e Gruppe A: kein Hohenverlust des lateralen Epiphysenteils, bei allen ein
gutes Endergebnis.

e Gruppe B: > 50% der Hohe der lateralen Epiphyse erhalten, der Rest ist
kollabiert. Patienten < 9 Jahre bei Beginn der Erkrankung zeigen ein

gutes, Patienten > 9 Jahre ein weniger gutes Ergebnis.
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o  Gruppe C: < 50% des lateralen Teils der Epiphyse libriggeblieben, d.h.
Kollaps des groBten Teils. In beiden Altersgruppen wurde die Mehrzahl
der Kopfe asphérisch.
Diese Klassifikation ldsst sich wdhrend des aktiven Stadiums zur Vorhersage des

AusmalBes der Femurkopfabflachung im spateren Stadium heranziehen.

/\3 t\

subchondrale Fraktur

a b

Unterteiiung des Femurkopfes
in laterale, zentrale und,
mediale Saule

s

Gruppe A: Gruppe B: Gruppb E:

duldere Saule intakt von dulerer Saule von aulSerer Saule
c stehen noch >50% stehen noch <50%
Abbildung 8:

a. Vier Schweregrade nach Catterall
b. Subchondrale Frakturlinie nach Salter-Thompson (2 Auspragungen)

c. Lateral-Pillar-Klassifikation nach Herring

(aus Niethard, Kinderorthopadie, Georg Thieme Verlag, Stuttgart, New York, 1997)
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2.3.2 Radiologische Risikozeichen

2.3.2.1 “Head at risk signs” nach Catterall

In unserer Studie haben wir von den vier Risikozeichen das Gage’s sign ausgewihlt

(Catterall 1971), welches auf Vorhandensein tiberpriift wird.

2.3.2.2 Metaphysire Zystenbildung

Diese sich auf dem Rontgenbild im Schenkelhals rundlich, oval oder lidnglich
darstellenden Gebilde werden lokalisiert, ihre Anzahl ermittelt und mit Hilfe des
Programmes DiagnostiX von GEMED genau auf dem a.p. bzw. axialen Bild
ausgemessen. Die so erhaltenen Werte in Quadratmillimeter werden miteinander
multipliziert, woraus sich ein Endergebnis in Kubikmillimeter ergibt. Nach dieser von
uns entwickelten Methode kann man ndherungsweise das Volumen eines definierten
Hohlraumes berechnen. Es soll mit Hilfe dieser Werte ermittelt werden, ob eine
metaphysdre Zystenbildung und ihr jeweiliges Ausmal einen Einfluf auf die Prognose
bzw. das Endergebnis der Erkrankung hat.

Auch eine Beeintrichtigung des Schenkelhalswachstums durch metaphysére

Beteiligung wire denkbar und soll in diesem Zusammenhang iiberpriift werden.
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2.3.3 Messungen zur Bestimmung des Schenkelhalswachstums

Das Schenkelhalswachstum wird oft durch die Erkrankung beeinflusst und ist
dementsprechend in den AbschluBlrontgenbildern nachweisbar. So konnen folgende

Winkel und Distanzen bestimmt werden (s. Abb. 9):

2.3.3.1 Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel (CCD)

Der so genannte CCD-Winkel ist der aus der Schenkelhalsachse und der Achse der
Femurdiaphyse gebildete Winkel. Die Schenkelhalsachse verlduft immer durch das
Zentrum des Hiiftkopfes. Der Schenkelhals macht im Laufe des Lebens eine
physiologische Entwicklung durch, was sich in einer Normwertdnderung des CCD-
Winkels zeigt. Somit ist der Normwert altersabhidngig und betrdgt fiir Neugeborene
140-150°, fir Schulkinder 130-140°, fir Jugendliche 130° und schlieBlich im
Greisenalter nur noch 120°. Fiir die vorliegende Studie kann fiir Jugendliche ein
Mittelwert von 132° angenommen werden (Glogowski 1962).

Typisch fiir die Spitdeformitit des Morbus Perthes ist eine Coxa vara, eine
Schenkelhalsanomalie in der Frontalebene, bei der der reelle CCD-Winkel unter 120°
betrdgt (beim Erwachsenen). Anhand des CCD-Winkels sollen die Patienten mit Coxa

vara identifiziert werden.

2.3.3.2 Artikulo-Trochantire Distanz (ATD)

Diese beschreibt die senkrechte Distanz zwischen der durch den hdchsten Punkt des
Hiiftkopfes festgelegten Gelenkebene und der (parallel dazu verlaufenden) durch die
Trochanterspitze bestimmten Ebene. Der Normalwert wird laut Edgren als 21 mm
angegeben (Edgren 1965). Mithilfe dieser Distanz kann das Vorliegen eines
Trochanterhochstandes {iberpriift werden (Coxa brevis). Wir richten uns nach den bei
Leitch et al. (1991) angegebenen Werten, die eine ATD von von unter +5mm als

eindeutigen Trochanterhochstand einstufen.
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2.3.3.3 Centro-Trochantire Distanz (CTD)

Diese Distanz setzt sich zusammen aus dem senkrechten Abstand zwischen der durch
das Hiiftkopfzentrum gelegten Ebene und der parallel dazu verlaufenden durch die
Trochanterspitze bestimmten Ebene. Nach Lengsfeld/Griss (1990) liegt der Normwert
bei 0 mm, so dass Hiiftkopf und Trochanter auf derselben Hohe liegen. Diese Distanz
dient ebenso wie die ATD der Identifikation eines Trochanterhochstandes (Coxa

brevis). Laut Omeroglu et al. (2004) miissen Werte von unter -17 mm bzw. iiber 7 mm

als pathologisch angesehen werden.

Abbildung 9:
Verdeutlicht die Messwerte CCD-
Winkel, AT-Distanz und CT-Distanz
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2.3.4 Mose-Kriterien

Anhand der folgenden, 1980 in der Originalarbeit von Mose beschriebenen Kriterien,
kann eine Aussage iiber die Sphérizitit des erkrankten Hiiftkopfes im Vergleich zum
Gesunden im Erkrankungsendstadium gemacht werden (Mose 1980). Gemessen

werden diese mit Hilfe der Abschlurontgenbilder.

2.3.4.1 Mose-Ringe

Mose hat ein spezielles Verfahren zur Beurteilung der Sphirizitit des Femurkopfes am
Ende des pathologischen Prozesses entwickelt, eine Folie mit konzentrischen in 2 mm
Abstand angeordneten Ringen (s. Abb. 10). Durch Auflegen dieser Schablone auf das
a.p.- und das axiale Rontgenbild (Lauenstein-Aufnahme) kann ermittelt werden, ob der
Femurkopf sphérisch ist, und somit konnen irregulire Kopfe identifiziert werden.
Einteilung erfolgt nach Mose in 3 Gruppen:

o  Gruppe 1 (=gutes Resultat): MaBe sind identisch auf beiden Rontgenbildern
(a.p. und axial)

o  Gruppe 2 (=mdfsiges Resultat). Malle weichen maximal um 2 mm voneinander
ab bzw. der Hiiftkopf stellt sich auf einem Rontgenbild rund und im anderen
entrundet dar.

e Gruppe 3 (=schlechtes Resultat): Male unterscheiden sich um mehr als 2 mm
oder der Hiiftkopf stellt sich in beiden vorliegenden Projektionen

entrundet/irregulér dar.

Abbildung 10:

Zirkelmethode nach Mose zur
Bestimmung der  Sphérizitit  des
Hiiftkopfes. Eine transparente Folie mit
konzentrischen Ringen in 2-mm-Abstand
wird in der a.-p. und axialen Aufnahme

auf den Hiiftkopf gelegt.

(aus Niethard, Kinderorthopadie, Georg
Thieme Verlag, Stuttgart, New York,
1997)
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2.3.4.2 Mose-Indices

Diese Quotienten konnen nur unter bestimmten Bedingungen ermittelt werden. Daher
gelten folgende Ausschlusskriterien:
e Kein Vorliegen eines geeigneten Rontgenbildes (schlechte Qualitdt, keine
Beckentibersicht)
e Noch nicht abgeschlossenes Knochenwachstum (Mindestalter laut Mose 16
Jahre)
e Beidseitige Erkrankung (hier fehlt der Referenzwert der gesunden Hiifte fiir die
Berechnung)
Mithilfe dieser Quotienten lassen sich irreguldre Hiiftkopfe identifizieren und die

Deformitit der Coxa magna nachweisen (s. Abb. 11).

2.3.4.2.1 Epiphysirer Quotient (EQ)
Mose definierte 1980 den EQ= (A*b)/(B*a), den man durch Division des epiphysiren

Index der erkrankten Seite durch den der normalen Hiifte erhélt. Dabei stellt b und B
die gesamte Breite der Epiphysenfuge dar (b fiir die gesunde, B fiir die erkrankte Seite)
und a bzw. A die Hohe der Epiphyse, die senkrecht von der Epiphysenfuge zum
hochsten Punkt der Epiphyse verlduft (a fiir die gesunde, A fiir die erkrankte Seite).

2.3.4.2.2 Joint-Surface-Quotient (JSQ)

Dieser Quotient wurde ebenfalls von Mose entwickelt: JSQ=(H*r)/(R*h). H bzw. h
steht fiir die Hohe des Hiiftkopfes der erkrankten bzw. der gesunden Seite und R bzw. r
fiir den Radius des gesunden bzw. erkrankten Hiiftkopfes.

2.3.4.2.3 Radius-Quotient (RQ)

Hier wird der Radius des erkrankten Hiiftkopfes mit dem Gesunden in Beziechung

gesetzt: RQ=R/r
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o
%
Abbildung 11:
zeigt die zur Berechnung des EQ, JSQ und RQ benétigten Absténde

(GroBbuchstaben fiir die erkrankte Seite und kleine Buchstaben fiir die gesunde Seite)

2.3.4.3 Interpretation der Mosekriterien

Lauritzen (1975), und danach Meyer (1977) entwickelten auf den Grundlagen von Mose
eine Klassifikation in 3 Kategorien: 1. Normal sphdrisch bei EQ>60, JSQ>85,
RQ<115; 2. Pathologische Sphdrizitit, wenn obige Kriterien fiir normale Sphérizitit
nicht erfiillt werden konnen; 3. Nicht sphdrisch, falls sich Hiiftkopfkontur irregulér
darstellt oder tiber I mm auf der Mose-Schablone variiert.
Im Universitatsklinikum fiir Orthopddie in Marburg hat sich eine etwas andere
Einteilung in folgende 3 Mosekriterien bewihrt. Diese berticksichtigt, dass sich nach
Auflegen der Mose-Schablone manche Hiiftkopfe in einer Rontgen-Projektion
konzentrisch und in der anderen Projektion entrundet erscheinen:
1. EQ>60, JSQ>85, RQ<I15 und zusdtzlich ein konzentrischer Kopf beim
Auflegen der Moseschablone.
2. Kriterien fiir EQ, JSQ und RQ sind nicht erfiillt oder der Hiiftkopf stellt sich in
einer Projektion nicht konzentrisch dar.

3. Keine der obigen Bedingungen sind erfiillt.
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2.3.5 Stulberg-Klassifikation

Nach einer von Stulberg und Kollegen entwickelten Theorie gibt es die ,,drei Typen der

Kongruenz* (Stulberg et al 1981) (s. Abb. 12 a-c):

1. Sphdrische Kongruenz, kein Arthroserisiko (Klasse I und II Hiiften)

2. Asphdrische Kongruenz, Entwicklung milder bis moderater Arthrose im spiten
Erwachsenenalter moglich(Klasse III und IV Hiiften)
3. Asphdrische Inkongruenz, Risiko der Entwicklung von schwerer Arthrose vor

dem 50. Lebensjahr (Klasse V Hiiften)

Diese Klassifikation wird auf Rontgenbilder angewandt, die zum Zeitpunkt der
abgeschlossenen Ausheilung aufgenommen wurden. Somit kénnen die Resultate im
Endstadium der Erkrankung ermittelt werden und lassen dann eine Prognose auf lingere
Sicht zu.

Im Rahmen der Stulberg-Klassifikation soll das Vorkommen der Coxa plana
beschrieben werden, die Ausbildung der typischen Walzen- oder Pilzform des
Hiiftkopfes mit Abplattung der Hiiftgelenkspfanne infolge von Deformierung der

Femurkopfepiphyse und konsekutiver Gelenkinkongruenz.
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Abbildung 12: Die drei Typen der Kongruenz nach Stulberg (a=1; b=2; c=3)
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2.4 Herausarbeitung der relevanten Risikofaktoren

Nun sollen die fiir unsere Studie relevanten Risikofaktoren herausgearbeitet werden.

Um diese im Zusammenhang mit den jeweils librigen klinischen und radiologischen

Risikofaktoren darzustellen, hat sich fiir unsere Studie diese Auswahl und Reihenfolge

als sinnvoll erwiesen (s. auch Kapitel 1.2.10):

1. Klinische Risikofaktoren:

o o P

&

Weibliches Geschlecht

Alter >6 Jahre

Einschrinkung des Bewegungsumfanges (bei Erkrankungsbeginn)
Familidre Haufung

Bilateralitat

2. Radiologische Risikofaktoren:

a
b.

C.

&

hohes Stadium nach Catterall-Klassifikation (Gruppen 3 und 4)
hohes Stadium nach Salter-Thompson-Klassifikation (Gruppe b)
hohes Stadium nach Herring-Klassifikation (Gruppe C)
Vorhandensein des Gage’s sign

Metaphysire Beteiligung

Ebenso soll das gehdufte Vorkommen mit einem schlechten Outcome (anhand von

Mose-Kriterien und Stulberg-Klassifikation) iiberpriift und beschrieben werden, um den

prognostischen Wert dieser Faktoren zu eruieren.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Patientenaktenstudie

In dieser retrolektiven Studie werden die Daten von 94 Patienten bzw. 104 Hiiften (10
Patienten beidseits erkrankt) ausgewertet, die zwischen 1984 und 2001 aufgrund eines
Morbus Perthes im Klinikum fiir Orthopddie der Universitit Marburg behandelt

wurden.

3.1.1 Geschlechtsverteilung der Patienten
Das Patientengut ldsst sich in 84 ménnliche Patienten (89,36%) und 10 (10,64%)

weibliche Patienten unterteilen. Somit ergibt sich ein Geschlechtsverhiltnis mit
deutlicher Androtropie von 8,4:1. Da 10 Kinder (8 Jungen, 2 Méadchen) beidseits
erkrankt waren, gliedert sich das Patientengut weiterhin in 92 méannliche und 12

weibliche Hiiften mit insgesamt 104 befallenen Hiiftkopfen.

3.1.2 Erkrankte Hiiftseite (einseitig/beidseitig erkrankte Patienten)

56 Hiiften (53,8%) sind rechtsseitig an Morbus Perthes erkrankt, die sich in 53
ménnliche und 3 weibliche Hiiften gliedern. 48 Hiiftkopfe (46,2%) sind linksseitig
befallen, die sich wiederum in 39 ménnliche und 9 weibliche aufteilen. Insgesamt sind
84 Patienten auf einer Seite erkrankt (89,4%) und 10 Patienten beidseits erkrankt, was

10,6% des Patientengutes ausmacht.

3.1.3 Alter bei Erkrankungsbeginn

Das Alter zum Zeitpunkt der Diagnosestellung lag im Mittel bei 7,07 Jahren (Minimum
2,08 Jahre und Maximum 16,85 Jahre). Betrachtet man beide Geschlechter getrennt
voneinander, ergibt sich fiir die ménnlichen Patienten ein Mittelwert von 7,15 Jahren
(Minimum 2,08; Maximum von 14,98) und fiir die Weiblichen ein Mittelwert von 6,33
Jahren (Minimum 2,37 und Maximum 16,85). Somit erkranken die Jungen geringfligig
spater (ca. 10 Monate) als die Maddchen.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dall eine Patientin aus unserer statistischen
Analyse herausgenommen wurde, da sie durch ihr {berdurchschnittlich hohes

Erkrankungsalter von 18,04 Jahren eine Verschiebung der Ergebnisse bewirkte. Zudem
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waren ihre Rontgenbilder und Krankenakten nicht verfiigbar und somit hat diese
Patientin keine Relevanz beziiglich der Auswertung der klinischen und radiologischen
Parameter.
In Hinblick auf die Risikofaktoren und das Outcome der Patienten erwies sich folgende
Einteilung in 3 Altersgruppen als sinnvoll (s. Diagramm 1):

o Altersgruppe 1 (<6 Jahre): 34 Patienten (36,6%)

o Altersgruppe 2 (6-9 Jahre): 43 Patienten (46,2%)

o Altersgruppe 3 (>9 Jahre): 16 Patienten (17,2%)
(Fiir gewisse Abschnitte dieser Arbeit werden die Altersgruppen 2 und 3
zusammengefal3t und nur 2 grofle Altersgruppen gebildet, d.h. Patienten jiinger als 6

Jahre und Patienten ilter als 6 Jahre)

Altersklassen 1-3
B <6 Jahre
B 6-9 Jahre
O >9 Jahre

Diagramm 1: zeigt die prozentuale Verteilung der Patienten auf die drei Altersklassen

3.1.4 Familidre Haufung der Erkrankung

Wihrend der Datenerhebung zeigt sich, dass die familidre Haufung der Erkrankung
leider nur unvollstidndig in den Akten dokumentiert ist und aus diesem Grunde wird auf
eine Erhebung im Rahmen der Aktenstudie verzichtet. Stattdessen werden die zur
klinischen Untersuchung erschienenen Patienten hinsichtlich dieses Kriteriums befragt

(s. Kap 3.2.3).

3.1.5 Einschrinkung des Bewegungsumfangs

Auch hier zeigt sich leider wihrend der Datenerhebung, dass die Bewegungumfinge nur
in ungeniigendem Male in den Akten beschrieben sind und daher muB3 leider auf eine

genauere Betrachtung dieses Parameters verzichtet werden.
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3.1.6 Therapie

Fiir die Marburger Perthes-Patienten wurde je nach Vorliegen von Risikofaktoren die
passende Therapieform ausgewdhlt. 18 Hiiften behandelte man konservativ, d.h. mit
Schonung bzw. Ruhigstellung der betroffenen Hiifte (Containment oder Entlastung
mittels verschiedener individuell angefertigter Schienen, z.B. Thomas-Schiene oder
Pflasterextensionsverband).

In der Mehrzahl der Félle war eine operative Therapie angebracht, d.h. bei 86 Hiiften.
Die haufigste chirurgische Mallnahme war die Intertrochantére Varisationsosteotomie
(IVO), die bei 79 Hiiften durchgefiihrt wurde. Bei einem Teil dieser Patienten, die alle
bei Einsetzen des Morbus Perthes élter als 6 Jahre waren, mussten im weiteren
Erkrankungsverlauf andere Therapieverfahren hinzugezogen werden. So wurde bei 3
Féllen eine zusdtzliche Chiari-Beckenosteomie vorgenommen und in Einzelfdllen mit
einer oder mehreren Behandlungsformen kombiniert:  Salter-Beckenosteotomie,
Adduktorentenotomie, Schenkelhalsverlangerungsosteotomie und/oder Versetzung des
Trochanters.

Bei 3 Hiiften wihlte man primidr eine Schenkelhalsverlingerungsosteotomie, bei 3
Hiiften primir eine Chiari-Beckenosteotomie und in einem Fall eine Forage als
Therapie. Ein Patient mit primérer Chiari-Operation und kompliziertem Verlauf musste
mit einer additiven suprakondyldren Umstellungsosteotomie und einem Fremdspan
nachbehandelt werden. Die Letzteren gehoren jedoch erfreulicherweise zu den wenigen
Einzelfillen. Da die Wahl der Therapieform vor allem vom Ersterkrankungsalter

abhingt, findet sich unten die genauere Verteilung auf die Altersklassen (s. Tabelle 2).

Tabelle 2

Therapieformen in Abhiéingigkeit von den Altersklassen

Therapie Altersklassen (Anzahl Hiiften)
<6 Jahre 6-9 Jahre >9 Jahre Gesamtzahl
1. Konservativ 14 3 1 18
2. Operativ 21 47 18 86
a. 1Vo 21 46 12 79
b. Chiari-Beckenosteotomie 0 1 2 3
c. Schenkelhalsverlin- 0 0 3 3
gerungsosteotomie

d. Forage 0 0 1 1
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3.1.7 Komplikationen

Gliicklicherweise ergaben sich nur in wenigen Ausnahmefillen schwerwiegende
Komplikationen. Bei einer Patientin trat im Spétstadium der Erkrankung eine Meralgia
paraesthetica und eine Skoliose der Lendenwirbelsdule auf. Bei einem Jungen
entwickelte sich 12,5 Jahre nach Diagnosestellung eine sekundire Osteochondrosis
dissecans, die mittels offener Anbohrung des Herdes therapiert wurde. Eine
Adduktorentenotomie infolge Kontraktur und eingeschriankter Beweglichkeit wurde
lediglich in 2 Fillen notig.

Die aufgetretenen Beinldngendifferenzen der zur klinischen Nachuntersuchung
erschienenen Patienten wird in Kap. 3.2.4 néher beschrieben.

Es zeigte sich erfreulicherweise bei keinem der Patienten im Rahmen der klinischen
Untersuchung ein Hinge-abduction-Phdnomen, und auch die Rontgenbilder zeigten
keine Auffilligkeiten, die auf eine Coxa irregularis hinwiesen. Die radiologisch
sichtbaren Deformitidten der Coxa brevis, vara, magna et plana werden anhand der
zugehorigen radiologischen Kriterien genauer erldutert und die Ergebnisse in den
entsprechenden Kapiteln des Ergebnisteils dargestellt (s. Kap. 3.3.3, Kap. 3.3.4.2 und
Kap. 3.3.5).
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3.2 Ergebnisse der klinischen Nachuntersuchung der Patienten

Es erschienen erfreulicherweise 75 (79,8%) der insgesamt 94 Patienten (7 beidseits
erkrankt) zur klinischen Nachuntersuchung, wovon 69 Jungen und 6 Madchen waren.
Im Mittel waren seit dem Zeitpunkt der Diagnosestellung 8,34 Jahre vergangen
(Minimum 0,62 und Maximum 18,42 Jahre) und das Alter bei der klinischen
Nachuntersuchung lag im Durchschnitt bei 15,07 Jahren (von 5,52 bis 26,43 Jahre).
Wenn man die Geschlechter getrennt betrachtet, waren die médnnlichen Patienten zum
Untersuchungszeitpunkt im Mittel 15,29 Jahre alt (Minimum 5,52 und Maximum 26,43)
und die Médchen 12,42 Jahre alt (Minimum 7,45 und Maximum 17,98). Die Jungen
erschienen im Mittel 8,38 Jahre (Minimum 0,62 und Maximum 18,42) nach der
Diagnosestellung und die Midchen im Mittel nach 7,8 Jahren (Minimum 2,63 und
Maximum 11,84).

Fiir das Nichterscheinen der restlichen 19 Patienten (20,2%) gab es diverse Griinde: elf
Patienten waren nach unbekannt verzogen und nicht mehr auffindbar, bei drei Personen
gab es Terminschwierigkeiten aus Berufsgriinden, vier Erkrankte erklarten sich nicht zu
einer Untersuchung bereit (der Weg war zu lang und kostenaufwendig) und ein
Betroffener war korperlich behindert und ein Termin hétte ihn zu viel Miihe und Kraft

gekostet.

3.2.1 Harris Hipscore

Bei der Auswertung des Harris Hipscores ergab sich folgende Verteilung der Ergebnisse
(s. Tabelle 3): 73 von 75 nachuntersuchten Patienten erzielten exzellente Werte
(insgesamt 97,3%). Bei einem méinnlichen Patienten lag ein gutes und lediglich bei
einem weiteren méannlichen Patienten lag ein befriedigendes Ergebnis vor. Diese beiden
Patienten sollen im Folgenden hinsichtlich ihrer klinischen und radiologischen
Risikofaktoren naher beschrieben werden (s. Tabelle 5).

Klinisch auffillig war bei beiden Patienten ein hohes Ersterkrankungsalter von 11,42
Jahren (Patient 1) bzw. 14,98 Jahren (Patient 2), welches bekanntermallen eine
schlechte Prognose mit sich bringt. Zusitzlich lag bei dem Alteren ein beidseitiger
Hiiftgelenksbefall vor.

Da keinerlei Rontgenbilder von Patient 1 zur Verfiigung standen, kann beziiglich der
radiologischen Risikofaktoren leider nur zu dem 14-jdhrigen Patienten Stellung

genommen werden. Er befand sich in einem hohen Catterall- respektive Salter-
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Thompson-Stadium (Catterall 3 bzw. Salter-Thompson b), die rdéntgenologischen
Risikozeichen nach Catterall (Gage’s sign und metaphysére Beteiligung) waren jedoch
nicht vorhanden.

Das verglichen mit den {ibrigen Patienten schlechtere Ergebnis von Patient 2 ist am
ehesten dadurch zu erkldren, dass dieser in Kasachstan aufgewachsen war, wo ihm
leider keine addquate Therapie zuteil wurde. Er wurde im Rahmen der klinischen
Untersuchung zu seiner Krankheitsgeschichte befragt, die im Folgenden rekonstruiert
werden soll. Der genaue Krankheitsverlauf kann jedoch nur vermutet werden.
Wabhrscheinlich litt dieser rechts zuerst unter einer Coxitis, entwickelte sekundir einen
Spétperthes und wurde in seiner Heimat mehrmals operiert. Im spiten
Adoleszentenalter siedelte er schlieBlich nach Deutschland {iber und wurde dann
schlieBlich an der Uniklinik Marburg mit einer Forage rechts therapiert. Links hatte
sich zur Zeit der Erstvorstellung schon eine Coxa magna ausgebildet, die konservativ
behandelt wurde. Bei der klinischen Untersuchung 11,45 Jahre nach Therapiebeginn
fielen eine ausgeprigte Bewegungseinschrinkung rechts mehr als links auf, wobei die
Rotation rechts komplett aufgehoben war. Auflerdem zeigte sich ein
Trendelenburg’sches Zeichen beidseits. Am meisten aber litt der Patient an seinen
Schmerzen, die beim Gehen stindig prasent waren und nachts intermittierend auftraten.
Diese komplexe Krankheitsgeschichte fillt génzlich aus dem Rahmen der iiblichen
Verldufe der Perthes-Patienten und ist mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir das ungiinstige
Endergebnis verantwortlich.

Patient 1 war ebenfalls ein Sonderfall, da dieser geistig und korperlich behindert war
und somit im Vergleich zum tiibrigen Patientengut nachteilige Grundvoraussetzungen

mitbrachte.

Tabelle 3

Harris hipscore

Resultat Anzahl der Patienten % der Patienten
Exzellent 73 97,3

Gut 1 (Patient 1) 1,3

Befriedigend 1 (Patient 2) 1,3

Schlecht 0 0
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3.2.2 Hipscore nach Merle d’Aubigné und Postel

Die Ergebnisse der Hipscore nach Merle d’Aubigné und Postel zeigten eine dem Harris
Hipscore dhnliche Verteilung (s. Tabelle 4): fiir 72 der 75 erschienenen Patienten
ergaben sich sehr gute Werte (96% der Nachuntersuchten). Zwei Patienten wurden als
Mittel eingestuft (2,7%) und nur ein Patient (1,3%) erzielte ein schlechtes Ergebnis.
Die Besonderheiten beziiglich ihrer Risikofaktoren sollen nun genauer erléutert werden
(s. auch Tabelle 5).

Die beiden im Harris Hipscore beschriebenen Erkrankten erzielten im Hipscore nach
Merle d’Aubigné und Postel ein mittleres (der minderbegabte Patient) bzw. schlechtes
Ergebnis (das ungiinstigste Outcome war auch hier wiederum bei dem Patienten aus
Kasachstan zu verzeichnen).

Als miBig wurde ein weiterer Patient eingestuft, der ein hohes Ersterkrankungsalter von
8,75 Jahren (Altersgruppe 2) zeigte und zusitzlich einen Morbus Perthes beidseits
durchmachte. Bei ihm war radiologisch auffillig, dass er sich in hohem Catterall-
Stadium und Salter-Thompson-Stadium befand (Catterall 3 und Salter-Thompson b).
Weiterhin fand sich auf beiden Seiten eine metaphysére Beteiligung und auf der rechten

Seite ein Gage’s sign.

Tabelle 4
Merle d’Aubigné hipscore

Resultat Anzahl der Patienten % der Patienten
Sehr gut 72 96

Gut 0 0

MaiBig 2 (Patient 1 und 3) 2,7

Ausreichend 0 0

Schlecht 1 (Patient 2) 1,3



53

Tabelle 5

Zusammenfassung der ,,schlechten“ Ergebnisse beider Hip-Scores (Harris und

Merle-d’ Aubigné) und der vorgekommenen Risikofaktoren

Patienten-Nummer 1 2 3

Ergebnis (Harris) gut befriedigend exzellent
Ergebnis (Merle) mittel schlecht mittel
Klinische Risikofaktoren

Ersterkrankungsalter sehr hoch (11,42 J.) sehr hoch (14,98 J.) hoch (8,75 J.)
Geschlecht méinnlich méinnlich méinnlich
Fam. Hiufung keine keine keine
Bilateralitiit nein ja ja

Radiologische Risikofaktoren

Catterall-Stadium nicht eruierbar 3 beidseits 3 beidseits
Salter-Thompson-Stadium nicht eruierbar b beidseits b beidseits
Gage’s sign nicht eruierbar nein nur rechts
Zystenbildung nicht eruierbar nein beidseits

3.2.3 Familiiire Hiufung der Erkrankung

Eine familidre Haufung der Erkrankung, die im Rahmen der klinischen Untersuchung
erfragt wurde, war bei 3 Patienten sicher und einem Patienten fraglich festzustellen. In
4 Féllen war der Vater der Untersuchten an Morbus Perthes erkrankt und bei einem
dieser Patienten =zusétzlich beide Briider des Vaters (Onkel des Patienten).
Dementsprechend waren von der Vererbung der Erkrankung nur ménnliche Patienten
betroffen und in allen 4 Fillen wurde der Morbus Perthes von einem méinnlichen
Familienmitglied weitergegeben. In unserem Patientengut fanden sich auBerdem zwei
an Perthes erkrankte Briider, die aber leider ihre postoperativen Kliniktermine nicht
wahrnahmen und somit auch im Rahmen unserer Studie nicht nidher befragt werden
konnten. Insgesamt ldsst sich also zusammenfassen, dass der Morbus Perthes bei 5
unserer Patienten mit Sicherheit familidr gehduft vorkam, was bei 77 Patienten (inkl.
der beiden nicht nachuntersuchten Briider) 6,49% ausmacht (eine genauere Betrachtung

findet im Rahmen der Analyse der klinischen Risikofaktoren in Kap. 3.4.1.3 statt).
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3.2.4 Beinlkingendifferenz (BLD)

Die Beinldngendifferenzen konnten anhand der klinischen Untersuchung und der
Dokumentation in den Patientenakten fiir 84 Patienten ermittelt werden (s. auch
Diagramm 2). Bei 69 Patienten (82,2%) lie sich keine bzw. eine nur geringe
Beinldngendifferenz von unter 1 cm feststellen (13 Patienten mit Beinldngendifferenz
von 0,5 cm). 14 Patienten zeigten jedoch einen Unterschied beziiglich der Beinldnge
von 1 bis 2 cm und in einem Fall waren es sogar 3,5 cm Beinldngendifferenz (es
handelte sich hierbei um einen geistig und korperlich behinderten Patienten, fiir ndhere
Information s. Kap 3.2.1 und 3.2.2). Fiir insgesamt 15 Patienten ergab sich somit ein
Mittelwert von 1,53 cm Beinldngendifferenz mit einem Minimum von 1 cm und einem
Maximum von 3,5 cm. Auffillig war, dass diese Beinldngendifferenzen ausnahmslos in
Zusammenhang mit operativer Therapie (meist im Rahmen von Intertrochantirer
Varisationsosteotomie) vorkamen. Der Unterschied der Beinldnge fiihrte zu keinerlei

Komplikationen und wurde mittels Schuheinlage ausgeglichen.

601 66,7%

Anzahl der Hiiften

15,5%

8,3%

3,6%4.8%

1,2%

keine 0,5 1,0 1,5 2,0 3,5
BLD

Beinldangendifferenzen (cm)

Diagramm 2: verdeutlicht die Unterschiede der Patienten beziiglich der Beinldnge.

Die Mehrzahl der Patienten zeigte keinerlei Beinldngendifferenz
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3.3 Ergebnisse der radiologischen Untersuchung

Die Rontgenbilder der Perthes-Patienten wurden verschiedenen Klassifikationen
zugeordnet, auf zahlreiche Kriterien iberpriift und bestimmte Messungen
vorgenommen. Leider waren jedoch aus verschiedenen Griinden nicht alle
Rontgenbilder der Patienten verfiigbar. Einige Erkrankte erschienen nicht zu den
Nachuntersuchungsterminen und somit konnte nur ein unvollstindiger
rontgenologischer Verlauf nachvollzogen werden. Andere Patienten hatten die Bilder
ausgeliehen, nicht wieder zuriickgesandt, waren nach unbekannt verzogen oder kamen
nicht mehr in die Sprechstunde. Manche Bilder waren im Archiv nicht mehr
vorhanden, da ein zu langer Zeitraum seit dem letzten Kontrolltermin in Marburg
vergangen war. In seltenen Féllen waren die Bilder nicht mehr auffindbar und das
Verschwinden nicht mehr zuriickzuverfolgen.

Insgesamt standen von 81 Hiiften bzw. 74 Patienten Verlaufsrontgenbilder und von 82
Hiiften bzw. 75 Patienten Abschlulrontgenbilder zur Verfiigung (insgesamt waren

jeweils 7 Patienten beidseits erkrankt).

3.3.1 Klassifikationen

Die Verlaufsrontgenbilder der 81 Hiiften wurden in eine chronologische Reihenfolge
gebracht, beziiglich der Klassifikationen nach Catterall, Salter-Thompson und Herring

eingeteilt und auf das Vorhandensein von Risikozeichen iiberpriift.

3.3.1.1 Catterall-Klassifikation

Die Patienten wurden gemal Klassifikation nach Catterall in vier Gruppen eingeteilt (s.
auch Tabelle 6): Der Gruppe 1 gehorte eine Hiifte an (1,2%) und der Gruppe 2 elf
Hiiften (13,6%). Die Gruppe 3 beinhaltete mit 49 Hiiften die meisten Patienten (60,5%)
und Gruppe 4 bestand letzlich aus 20 Hiiften (24,7%).
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3.3.1.2 Subchondrale Frakturlinie und 2-Gruppen-Klassifikation nach Salter-
Thompson

Die subchondrale Frakturlinie war bei 70,4% der Patienten sichtbar. Fiir die

Klassifikation nach Salter-Thompson ergab sich folgende Verteilung (s. auch Tabelle

6): bei 6 Patienten (7,4% Gruppe a) war weniger als die Hélfte des Kopfes betroffen,

bei 51 (63% Gruppe b) mehr als die Hilfte des Kopfes miteinbezogen und in 24 Fillen

war gar keine subchondrale Frakturlinie sichtbar (29,6%).

3.3.1.3 Lateral-Pillar-Klassifikation nach Herring

Die Verteilung der Patienten auf die 3 Gruppen nach Herring sah folgendermaBlen aus
(s. auch Tabelle 6): Gruppe A mit 7 Personen (8,6%), Gruppe B mit 50 Patienten
(61,7%) und schlielich Gruppe C mit 24 Patienten (29,6%).

Tabelle 6

Zusammenfassung der radiologischen Klassifikationen (nach Catterall, Salter-
Thompson und Herring)

Anzahl der Hiiften Prozentzahl der Hiiften
Catterall-Klassifikation
Gruppe 1 1 1,2%
Gruppe 2 11 13,6%
Gruppe 3 49 60,5%
Gruppe 4 20 24,7%
Subchondrale Frakturlinie
nach Salter-Thompson
Vorhanden, davon: 57 70,4%
A 6 7,4%
B 51 63%
Nicht Vorhanden 24 29,6%
Herring-Klassifikation
A 7 8,6%
B 50 61,7%

C 24 29,6%
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3.3.2 Radiologische Risikozeichen

3.3.2.1 Gage’s sign

Das Gage’s sign war bei 25 Hiiften (30,9%) auf den Verlaufsrontgenbildern sichtbar
und in 56 Fillen (69,1%) nicht vorhanden.

3.3.2.2 Metaphysire Zysten

Beziiglich der metaphyséren Beteiligung im Verlauf der Perthes-Erkrankung zeigte sich,
dass bei 42 Hiiften (51,9%) keine Zystenbildung im Schenkelhals vorlag und in 39
Féllen (48,1%) eine oder mehrere zystische Gebilde vorhanden waren (s. Diagramm 3).

Bei den meisten von diesem Risikofaktor betroffenen Patienten (29 Hiiften bzw. 35,8%)
handelte es sich um eine solitire Zyste und bei 10 Patienten waren sogar 2-4 Zysten zu

finden.

Zystenanzahl
I keine Zysten
@ 1 zyste

O 2-4 zysten

Diagramm 3: verdeutlicht die prozentuale Verteilung der Zystenanzahl auf die Hiiften

Das Zystenvolumen konnte in 37 Féllen ermittelt werden (in 2 Fillen lag kein
geeignetes axiales Rontgenbild fiir die Messung vor) und es ergab sich ein Mittelwert
fir das Volumen von 4039,7 mm?® mit einem Minimum von 46,1 mm? und einem
Maximum von 16911,2 mm?.

Der EinfluB der Zystenbildung auf das Schenkelhalswachstum wird im Rahmen der
Messungen zur Bestimmung des Schenkelhalswachstums dargestellt (Kap. 3.3.3).
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3.3.3 Messungen zur Bestimmung des Schenkelhalswachstums

Es standen von 82 Hiiften (wovon 7 beidseits erkrankte Patienten) Endrontgenbilder zur
Verfligung, die zur Bestimmung des Schenkelhalswachstums herangezogen wurden.
Die Hiiften mit pathologischen Werten wurden jeweils auf einen Zusammenhang
mit metaphysérer Beteiligung tliberpriift, um herauszufinden, ob die Zystenbildung zu
einem kurzen Schenkelhals mit verkleinertem CCD-Winkel flihrt und somit

moglicherweise das Wachstum der Metaphyse beeinflusst.

3.3.3.1 Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel (CCD)
Fir den CCD-Winkel ergab sich ein Mittelwert von 129,3° (Minimum 108,92°;

Maximum 146,26°) im Vergleich zum Normwert von 132°.

6 Hiiften zeigten einen Wert des CCD-Winkels von unter 120° (Mittelwert 113,9° mit
einem Minimum von 108,92 und einem Maximum von 119,8°) und mussten somit zum
Ende der Ausheilung als Coxa vara eingestuft werden.

Bei 3 Hiiften mit pathologischen CCD-Werten war ein Zusammenhang mit einer

metaphyséiren Beteiligung festzustellen.

3.3.3.2 Artikulo-Trochantiare Distanz (ATD)
Die AT-Distanz betrug im Mittel 11,5 mm (Minimum -12,02; Maximum 28,11)

gegeniiber dem Normwert von 21 mm. Bei genauerer Analyse zeigte sich, dass bei 10
Hiiften die ATD unter +5 mm lag (Mittelwert -2,3 mit einem Minimum von -12,02 und
einem Maximum von 3,73). Es lie sich somit bei diesen eine eindeutige
Wachstumsstérung des proximalen Femur mit den Folgen des Trochanterhochstandes
und Coxa brevis nachweisen. 2 dieser Hiiften mit verdnderter ATD hatten urspriinglich

eine Zystenbildung gezeigt.

3.3.3.3 Centro-Trochantire Distanz (CTD)

Fiir die CTD ergab sich ein Mittelwert von -6,92 mm (Minimum -29,8; Maximum 8,89
mm) und fiir 11 Hiiften pathologische Werte von unter -17 mm mit eindeutigem
Trochanterhochstand und Coxa brevis. Der Mittelwert betrug -23,6 mit einem
Minimum von -17,95 mm und Maximum von -29,8 mm. In 4 Fillen war ein
pathologischer Wert von iiber 7 mm mit einem Mittelwert von 7,8 mm zu verzeichnen
(Minimum von 7,28 und einem Maximum von 8,89 mm).

In 4 Fillen mit Trochanterhochstand und Coxa brevis im Ausheilungsstadium hatte zu

einem fritheren Zeitpunkt auch eine metaphysére Beteiligung vorgelegen.
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334 Mose-Kriterien (an Abschlufirontgenbildern)

Es konnten insgesamt 83 von 104 Hiiften beziliglich der Mose-Kriterien beurteilt
werden. Bei den iibrigen Patienten waren die Mose-Ringe leider nicht eruierbar, da
entweder eine bzw. beide Projektionen der AbschluBrontgenbilder fehlte oder die

Qualitét nicht ausreichend war.

3.3.4.1 Mose-Ringe

Dieses von Mose entwickelte Kriterium zur Beurteilung der Sphérizitit des Hiiftkopfes
wurde mithilfe einer Schablone konzentrischer Kreise auf dem letzten Rontgenbild der
Patienten (Ausheilungsstadium) ausgemessen. Da diese Bestimmung nur bei Vorliegen
des a.p.-Bildes und des axialen Bildes moglich ist, konnten die Werte fiir 83 Hiiften

eruiert werden.

Es ergab sich folgende Verteilung (s. auch Diagramm 4):
Gruppe 1 (konzentrischer Hiiftkopf) umfa3t 34 Hiiften (41,0%), Gruppe 2 (Femurkopf
auf einem Rontgenbild rund, auf dem anderen entrundet) besteht aus 14 Hiiften (16,9%)

und Gruppe 3 (nicht-konzentrische Hiiftkopfe) enthélt 35 Hiiften (42,2%).

Mose-
Gruppen
35 Hften B gut
(42,2%) B maRig
[ schlecht

Diagramm 4: verdeutlicht die Verteilung der Hiiften auf die drei Mose-Gruppen
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3.3.4.2 Mose-Indices

Nach Uberpriifen der Ausschlusskriterien standen fiir diese Messung 29 Hiiften zur
Verfiigung. Mithilfe der Mose-Indices sollen atypische Hiiftkopfe identifiziert werden
und somit nachgewiesen werden, in wie vielen Fillen nach ausgeheiltem Morbus
Perthes eine Coxa magna vorliegt. Es zeigte sich nach Ausmessen und ndherer
Betrachtung der Werte, dass sich in keinem der 29 Fille pathologische Werte fiir die
Mose-Kriterien ergaben. Alle ausgemessenen Hiiftkopfe konnten nach Ausheilung
einen EQ>60, einen JSQ>85 und einen RQ<115 erreichen. Hierbei mul man jedoch
kritisch anmerken, dass zufélligerweise nur Rontgenbilder von Patienten zur Verfiigung
standen, die ein gutes Endergebnis zeigten (Stulberg 1 bzw. Mose 1). Dies spricht
jedoch dafiir, dass die MeBmethode nach Mose sehr gut mit dem radiologischen

Outcome iibereinstimmt. Es ergab sich kein Anhalt fiir eine Coxa magna.

3.3.4.2.1 Epiphysirer Quotient (EQ)

Fiir den EQ fanden wir einen Mittelwert von 86,7 mit einem Minimum von 61,7 und

einem Maximum von 103,1.

3.3.4.2.2 Joint-Surface-Quotient (JSQ)

Der JSQ zeigte einen Mittelwert von 99,7 mit einem Minimum von 87,6 und einem

Maximum von 158.9.

3.3.4.2.3 Radius-Quotient (RQ)

Beziiglich des RQ ergab sich ein Mittelwert von 103,6 mit einem Minimum von 96,4

und einem Maximum von 109,7.
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3.3.5 Stulberg-Klassifikation

Es konnten AbschluBBrontgenbilder von 75 Patienten (82 Hiiften, da 7 beidseits erkrankt)
ausgewertet werden. Es ergab sich folgende Verteilung gemiB der drei Typen der

Kongruenz nach Stulberg (s. auch Diagramm 5):

1. Typ 1 mit sphdrischer Kongruenz ohne Arthroserisiko: insgesamt 48 Hiiften
bzw. 58,5% (wovon 22 Hiiften der Klasse 1, 26 Hiiften der Klasse 2)

2. Typ 2 mit asphdrischer Kongruenz und dem Risiko der Entwicklung einer
moderaten bis milden Arthrose: ingesamt 30 Hiiften bzw. 36,5% (wovon 28
Hiiften der Klasse 3, 2 Hiiften der Klasse 4)

3. Typ 3 mit asphdrischer Inkongruenz und dem Risiko der Entwicklung von
schwerer Arthrose vor dem 50. Lebensjahr: lediglich 4 Hiiften bzw. 4,9%.

40,0% —

30,0% —

20,0% —

10,0% —

Prozentzahl der Hiiften

0,0% —

Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4 Klasse 5
Stulberg-Klassen

Diagramm 5: zeigt die prozentuale Verteilung der Hiiften auf die Stulberg-Klassen

(92,6% der Fille konnten ein sphérische oder asphirische Kongruenz erreichen).

Im Rahmen der Stulberg-Klassifikation soll das Vorkommen der Deformitét der Coxa
plana beschrieben werden. Lediglich 4 Hiiften (4,9%) zeigten nach ausgeheiltem
Morbus Perthes eine Walzenform des Hiiftkopfes.
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3.4 Analyse der relevanten Risikofaktoren
In diesem Abschnitt sollen die einzelnen Risikofaktoren genauer betrachtet werden. Es
werden zundchst die klinischen und danach die radiologischen Risikofaktoren

analysiert.

3.4.1 Klinische Risikofaktoren

3.4.1.1 Weibliches Geschlecht

Auch wenn Jungen weitaus hdufiger an Morbus Perthes erkranken, so ist jedoch bei
Maidchen der Verlauf meist schwerer und ein gutes Outcome unwahrscheinlicher als bei
den ménnlichen Patienten (s. Kap. 1.2.10.1.1.). Somit muf3 das weibliche Geschlecht
als Risikofaktor fiir ein schlechtes Endergebnis angesehen werden. Um dies genauer
analysieren zu konnen, soll nun unser weibliches Patientengut beziiglich klinischer und
radiologischer Risikofaktoren nédher beschrieben werden. Im Vorhinein mufl man
jedoch kritisch anmerken, dass es sich um eine geringe Fallzahl von nur 10 Patienten
handelt. Trotzdem soll versucht werden, die Besonderheiten unserer Erkrankten
herauszuarbeiten und die Ergebnisse der Maidchen denen der Jungen
gegeniiberzustellen.

Die 10 Midchen verteilten sich folgendermalen auf die Alterklassen:

1. Altersklasse 1 (<6 Jahre): 4 Madchen bzw. 40%

2. Altersklasse 2 (6-9 Jahre): 4 Méadchen bzw. 40% (wovon 1
Midchen beidseits erkrankt)

3. Altersklasse 3 (>9 Jahre): 2 Midchen bzw. 20% (wovon 1
Maidchen beidseits erkrankt)

Vergleicht man die prozentuale Verteilung der weiblichen Patienten mit der der
ménnlichen, féllt auf, dass sich im Verhiltnis zu den Jungen etwas weniger Médchen in
Altersklasse 2 und 3 (prognostisch ungilinstiger) befinden und geringfligig mehr
Maiddchen der 1. Altersklasse (mit hoherer Wahrscheinlichkeit eines guten
Endergebnisses) angehoren (s. Tabelle 7 bzw. 8). Somit war der weibliche Anteil
unseres Patientengutes seltener vom Risikofaktor einer Erkrankung in hoéherem Alter

betroffen und hatten infolgedessen etwas groflere Chancen auf ein gutes Outcome.
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Tabelle 7

Verteilung der Midchen und Jungen auf die Altersklassen

Altersklasse Anzahl Minnliche (%) Anzahl Weibliche (%)
<6 Jahre (Klasse 1) 30 (35,7) 4 (40)
>6 Jahre (Klassen 2+3) 54 (64,3) 6 (60)

Zwei Midchen zeigten einen beidseitigen Hiiftgelenksbefall, was 20% des gesamten
weiblichen Patientengutes ausmacht. Im Vergleich dazu waren nur 8 von 84 Jungen
beidseits erkrankt, d.h. 9,5% des miannlichen Patientengutes. Eine familidre Haufung
konnte bei keiner Patientin festgestellt werden, wobei die Befragung im Rahmen der
Hipscores leider nur bei 6 Méadchen moglich war, da die {ibrigen 4 Midchen nicht zur
klinischen Nachuntersuchung erschienen.

Beziiglich der radiologischen Risikofaktoren kann leider nur zu 7 von 12 Hiiften
Stellung genommen werden. Fiir drei Patientinnen (zwei einseitig Erkrankte und eine
beidseits Erkrankte) lagen keinerlei Rontgenbilder vor, da seit dem letzten
Kontrolltermin in Marburg zu viel Zeit vergangen war und fiir eine beidseits befallene
Patientin konnte mangels Bildern die eine Seite nicht zuverldssig beurteilt werden.

Die Verteilung auf die Stadien nach Catterall verhélt sich fiir Madchen und Jungen
dhnlich: es finden sich 85,8% der weiblichen Hiiften in den Stadien 3 und 4 im
Vergleich zu 85,2% bei den ménnlichen Hiiften. Betrachtet man die Catterall-Gruppen
jedoch einzeln, zeigt sich, dass sich prozentual mehr weibliche als minnliche Hiiften im
hochsten Stadium 4 befinden (42,9% Maiadchen versus 23% Jungen). Somit sind
Midchen unseres Krankengutes hédufiger von einem schlimmen Schweregrad nach
Catterall betroffen.

Die Subchondrale Frakturlinie nach Salter-Thompson zeigt bei Méadchen kein gehéuftes
Vorkommen des hoheren Schweregrades B, sondern es zeigt sich im prozentualen
Vergleich zu den ménnlichen Hiiften sogar ein leicht verringertes Auftreten des Grades
B (Ménnliche Hiiften 63,5%, Weibliche Hiiften 57,1%) (s. Tabelle 8).

Betrachtet man nun die Ergebnisse der Herring-Klassifikation genauer, ergibt sich fiir
die Midchen keine Haufung in Gruppe C im Vergleich zu den Jungen. Dagegen fallt
auf, dal die weiblichen Patienten geringfiigig seltener als die ménnlichen in Gruppe C
(28,6% der Middchen verglichen mit 29,7% der Jungen) eingestuft und etwas hiufiger
Gruppe B zugeordnet wurden (14,3% der Weiblichen verglichen mit 8,1 der

Mainnlichen).
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Tabelle 8
Vergleich der Geschlechter beziiglich Catterall, Salter-Thompson und Herring

Kriterien Minnliche Hiiften Weibliche Hiiften
Anzahl % Anzahl %

Catterall

Klasse 1 1 1.4 0 0

Klasse 2 10 13,5 1 14,3

Klasse 3 46 62,2 3 42.9

Klasse 4 17 23,0 3 429

Salter-Thompson

Vorhanden (Gesamt) 52 70,3 5 71,4
A 5 6,8 1 14,3
B 47 63,5 4 57,1
Nicht vorhanden 22 29,7 2 28,6
Herring

Gruppe A 6 8,1 1 14,3
Gruppe B 46 62,2 4 57,1
Gruppe C 22 29,7 2 28,6

Das Gage’s sign kam bei den Méadchen seltener vor als bei den Jungen, denn es war bei
den weiblichen Hiiften in 28,6% vorhanden, bei den Ménnlichen in 31,1%.

Bei der metaphysdren Beteiligung zeigte sich ein grofer Unterschied zwischen beiden
Geschlechtern, da die ménnlichen Hiiften in 50% der Félle eine Zystenbildung
aufwiesen, die Weiblichen jedoch nur in 28,6%. Insgesamt sind also die beiden
rontgenologischen Risikozeichen (Gage’s sign und Zystenbildung) bei den Miadchen
unseres Patientengutes in geringerem Umfang nachweisbar und somit ist diesbeziiglich
keine Benachteiligung des weiblichen Geschlechts festzustellen.

Zum Abschlufl wollen wir noch das rontgenologische Outcome der Méddchen ndher
betrachten. Die weiblichen Hiiften wurden nach Mose zu 85,8% (6 Hiiften) als miBig
oder schlecht klassifiziert (Jungen zu 56,6% bzw. 43 Hiiften) und nur zu 14, 3% (1
Hiifte) als gut (Jungen zu 43,4% bzw. 33 Hiiften).

Nach Stulberg ergab sich verglichen mit dem ménnlichen Patientengut eine vermehrte
Ansammlung der weiblichen Hiiften im Typ 2 nach Stulberg mit einem erh6hten Risiko
der Entwicklung von milder bis moderater Arthrose im Erwachsenenalter und eine
geringere Prozentzahl von guten Endergebnissen (Typ 1 ohne Arthrosegefahr) (s.
Tabelle 8 und Diagramm 6). Erfreulicherweise mufliten keine weiblichen Hiiften als
Typ 3 klassifiziert werden, wohingegen 5,3% der minnlichen dem Typ 3 zugeordnet

werden muliten.
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Tabelle 9: Das radiologische Endergebnis nach Stulberg beziiglich des Geschlechts

Stulberg-Typ Minnliche Hiiften (Anzahl) Weibliche Hiiften (Anzahl)
Typ 1 60,5% (46) 33,3% (2)
(=Klasse 1+2)
Typ 2 34,2% (26) 66,7% (4)
(=Klasse 3+4)
Typ 3 5,3% (4) 0
(=Klasse 5)
70,0%— 66.7% Geschlecht
[ mannlich
c 60,0%— [ weiblich
E 50,0%—
§ 40,0%—
<=
N 30,0%—
&
S 20,0%—
o
10,0%— ﬂ’
Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4 Klasse 5

Stulberg-Klassen

Diagramm 6: Stulberg-Klassifikation nach Geschlecht

Abschlieflend ldsst sich also zusammenfassen, dass die Middchen unseres Patientengutes
vom Risikofaktor der bilateralen Erkrankung in hoherem Maf3e betroffen waren als die
Jungen und dem ménnlichen Geschlecht gegeniiber in diesem Punkt etwas im Nachteil
waren. Auffillig war das gehdufte Auftreten der Middchen im hochsten Stadium 4 nach
Catterall, welches den Schweregrad der Erkrankung anzeigt. Dal} die weiblichen
Erkrankten den minnlichen gegeniiber etwas im Nachteil waren, lie sich auch im

abschliefenden Endergebnis anhand von Mose und Stulberg nachweisen.
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3.4.1.2 Alter

Der Zusammenhang des Alters mit den iibrigen klinischen Risikofaktoren und den
radiologischen Risikofaktoren soll nun genauer erdrtert werden.  Besonders
interessieren uns die prognostisch ungiinstigeren Altersklassen 2 und 3, die Kinder dlter
als 6 Jahre beinhalten.

Zuerst eine kurze Zusammenfassung der Ergebnisse der klinischen Risikofaktoren.
Beziiglich des weiblichen bzw. méinnlichen Ersterkrankungsalters zeigte sich keine
Benachteiligung der Médchen (s. auch Kap. 3.4.1.1). Auch die Patienten mit familidrer
Haufung wiesen keine Besonderheiten hinsichtlich des Alters auf (s. auch Kap. 3.4.1.3).
Im Zusammenhang mit Bilateralitét fiel jedoch auf, dass 9 der 10 beidseits Erkrankten
alter als 6 Jahre waren (s. auch Kap. 3.4.1.4).

Weiterhin soll die Beziehung der Altersklassen zu den radiologischen Risikofaktoren
nédher beschrieben werden.

Beziiglich der Altersverteilung auf die oberen Catterall-Klassen ergab sich prozentual
gesehen kein signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen unter bzw. {iber 6
Jahren. Es fanden sich zwar mehr dltere Patienten in Catterall-Klasse 3, dagegen gab es
prozentual mehr Jiingere in Catterall-Klasse 4, weshalb insgesamt eine ausgeglichene
Situation vorlag.

Hinsichtlich der ,;radiolucent line* nach Salter-Thompson war jedoch auffillig, daf3
diese bei Patienten élter als 6 Jahre in 74% der Fille sichtbar war verglichen mit 64,6%
der jlingeren Erkrankten (s. Tabelle 10). Zusétzlich waren die dlteren Patienten etwas
hiufiger (in 66% der Fille) vom Schweregrad b (mehr als die Hilfte des Kopfes

involviert) betroffen als die Jiingeren (in 58,1% der Fille).

Tabelle 10
Subchondrale Frakturlinie und Altersklassen

Subchondrale Frakturlinie
Schweregrad a (%) Schweregrad b (%) nicht vorhanden (%)
Altersklassen
<6 Jahre 2 (6,5%) 18 (58,1%) 11 (35,5%)
>6 Jahre 4 (8%) 33 (66%) 13 (26%)
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Beziiglich der Herring-Klassifikation zeigte sich eine etwas andere Verteilung. So
konnte von den Patienten jlinger als 6 Jahre nur 1 Patient (3,2%) Gruppe A zugeordnet
werden verglichen mit 6 Patienten (12%) der Alteren. Dagegen muften immerhin 12
Patienten (38,7%) unter 6 Jahren mit Gruppe C klassifiziert werden verglichen mit
ebenfalls 12 Patienten (24%) élter als 6 Jahre.

Das Gage’s sign war bei den Patienten élter als 6 Jahre in 30% der Félle vorhanden und
bei den Jiingeren in 32,3% der Fille. Somit kam es bei den Alteren sogar seltener vor
und ergab damit keinen Anhalt fiir eine schlechtere Prognose.

Die metaphysire Beteiligung verhielt sich jedoch bei den Patienten je nach Altersklasse
etwas unterschiedlich. Bei den Kindern unter 6 Jahren waren in 41,9% der
Schenkelhiilse Zysten erkennbar, bei den Alteren aber mit 52% noch etwas hiufiger (s.

Diagramm 7).

60,0%— Altersklassen

M jiinger als 6 Jahre
[ alter als 6 Jahre

Prozentzahl der Hiiften
—_ N w N (&)]
o © S © ©
) o o o o
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0,0%—

ja nein
Zystenbildung vorhanden

Diagramm 7: Metaphysire Beteiligung nach Altersklassen. Zysten kommen etwas

haufiger bei Erkrankten &lter als 6 Jahre vor.

Der Stellenwert des Faktors Alter als prognostisches Risikozeichen, d.h. ob eine
Ersterkrankung nach dem 6. Lebensjahr zu einem schlechteren Outcome fiihrt, soll
anhand unserer Patientendaten iiberpriift werden.

Es konnten 83 Patienten beziiglich der Mose-Ringe auf Kongruenz untersucht werden.
Wenn man die 3 Altersklassen miteinander vergleicht, fillt auf, dass die Mehrzahl der
Patienten unter 6 Jahren ein gutes bis miBiges Endergebnis erreichten (71,4%),
wohingegen die Patienten ilter als 9 Jahre zu 84,6% nicht-konzentrische Hiiftkpfe und

somit ein schlechtes Outcome aufwiesen (s. Diagramm 8 und Tabelle 11).
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Diagramm 8: Patienten > 9 Jahre erreichen zu 84,6% ein schlechtes Endergebnis,

Patienten < 6 Jahre zu 71,4% ein gutes bis miBiges Outcome

Betrachtet man nun die Verteilung der Altersklassen auf die Stulberg-Klassifikation
zeigt sich eine der Mose-Gruppen dhnliche Verteilung. Hier finden sich die Patienten
jinger als 6 Jahre ausschlielich in den Stulberg-Klassen 1 bis 3 und keine Patienten in
den unteren beiden Klassen. Dahingegen zeigen immerhin 16,7% der Patienten dlter als
9 Jahre ein schlechtes Outcome geméill Klasse 5 und 8,3% gemal Klasse 4 (s. Tabelle
10). Somit 148t sich insgesamt feststellen, dass die élteren Patienten im Vergleich zu
den Jiingeren in hoherem Mafle entrundete Hiiftkopfe entwickeln und ein groBeres

Risiko der Arthroseentwicklung im spiteren Erwachsenenalter aufweisen.

Tabelle 11
Altersklassenverteilung auf die Mose- Gruppen bzw. die Stulberg-Klassifikation

Altersklassen
Klasse 1 (<6 J) Klasse 2 (6-9 J) Klasse 3 (>9 J)
(jeweils Anzahl der Hiiften (% von Altersklasse))
Mose-Gruppen
(insges. 83 Hiiften)

1 (=gut) 14 (50%) 18 (42,9%) 2 (15,4%)
2 (=miipig) 6 (21,4%) 8 (19%) 0 (0)
3 (=schlecht) 8 (28,6%) 16 (38,1%) 11 (84,6%)

Stulberg-Klassen
(insges. 82 Hiiften)

Klasse 1 13 (46,4%) 8 (19%) 1 (8,3%)
Klasse 2 6 (21,4%) 17 (40,5%) 3 (25%)
Klasse 3 9 (32,1%) 14 (33,3%) 5(41,7%)
Klasse 4 0 (0) 1 (2,4%) 1 (8,3%)

Klasse 5 0 (0) 2 (4,8%) 2 (16,7%)
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3.4.1.3 Familidre Hiufung der Erkrankung

Nun sollen die klinischen und radiologischen Risikofaktoren und anschlieBend das
Endergebnis unserer 5 Patienten mit familidrer Haufung der Erkrankung aufgezeigt
werden.

Zuerst werden die klinischen Risikofaktoren beschrieben. Zwei Patienten befanden sich
in Altersgruppe 1 (<6 Jahre) und drei in Altersgruppe 2 (6-9 Jahre) mit einem Minimum
von 3,92 Jahren und einem Maximum von 8,90 Jahren. Alle Patienten waren ménnlich
und nur auf einer Seite erkrankt.

Die radiologischen Kriterien kénnen wir leider nur sehr begrenzt darstellen, da die
Verlaufsrontgenbilder von zwei Patienten fehlten und von zwei anderen Patienten
(Briider) die postoperativen Kontrolluntersuchungen und folglich auch das dem
AbschluBlrontgenbild ablehnten. Somit ldsst sich eigentlich nur der Krankheitsverlauf
eines Patienten vollstindig nachvollziehen, weshalb wir im Rahmen der familidren
Haufung nur sehr eingeschrankte Aussagen machen kdnnen.

Gemal Catterall verteilten sich die 3 Patienten auf die Schweregrade 2, 3 und 4 und die
radiolucent line nach Salter-Thompson war bei allen 3 vorhanden, d.h. bei einem
Erkrankten war weniger als die Hilfte des Kopfes betroffen und bei den anderen beiden
erstreckte sich die Fraktur iiber den grofiten Teil der Epiphyse. Nach Herring mufiten 2
Patienten Gruppe C und ein Patient der Gruppe B zugeordnet werden.

Das Gage’s sign war bei keinem der 3 Patienten zu sehen, metaphysire Beteiligung fand
sich jedoch in allen 3 Féllen. Zwei von ihnen zeigten eine solitire Zyste von 527,55
mm?® bzw. 4797,65 mm?, der dritte sogar zwei Zysten mit dem Gesamtvolumen von
2668,75 mm?3.

Das Outcome der 3 Patienten mit verfiigbaren Abschlufirontgenbildern war sehr
erfreulich, denn sie fanden sich nach der Erkrankung in Mose-Gruppe 1
(konzentrischer Hiiftkopf) und im Typ 1 nach Stulberg (mit sphirischer Kongruenz

ohne Gefahr der Arthrosebildung im Erwachsenenalter) wieder.
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3.4.1.4 Bilateralitat

Interessant ist auch die néhere Betrachtung der beidseits Erkrankten, die nun beziiglich
threr Risikofaktoren und ihrem Endergebnis nach Ausheilung des Morbus Perthes
genauer unter die Lupe genommen werden sollen.

Sieht man sich das Alter zum Ersterkrankungszeitpunkt an, féllt auf, dass 1 Patient
jinger als 6 Jahre alt war und die anderen 9 Erkrankten &lter waren, was flir diese
aufgrund des hohen Alters eine schlechte Prognose beinhaltete.

Die radiologischen Risikofaktoren konnten fiir 14 der 20 Hiiften iiberpriift werden, da
nicht in allen Féllen Verlaufsrontgenbilder vorlagen.

Beziiglich Catterall zeigte sich eine Hiufung von 12 Hiiften (85,7%) in den Klassen 3
und 4, was fiir einen hoheren Schweregrad der Erkrankung spricht, wohingegen sich
lediglich 2 Hiiften (14,3%) in Klasse 2 fanden. Vergleicht man diese Daten mit denen
der einseitig Erkrankten, findet sich eine ganz &hnliche Verteilung auf die Klassen
(85,1% in Catterall Gruppe 3 und 4 bzw. 14,9% in Stadium 1 und 2), was gegen eine
Benachteiligung der bilateral Erkrankten beziiglich des Catterall-Stadiums spricht.

Die subchondrale Frakturlinie zeigte sich hdufiger und ausgepriagter bei bilateral
Erkrankten als bei einseitig befallenen Hiiftkopfen. Sie war bei den beidseits
Erkrankten in 78,6% (in 11 Fallen) nachweisbar und es war bei allen mehr als die Halfte
des Kopfes befallen (=Schweregrad b). Dahingegen war sie bei den einseitig
Erkrankten in 68,7% (bei 46 Hiiftkdpfen) sichtbar, wovon sich nur 59,7 % der Frakturen
tiber mehr als die Hélfte des Kopfes erstreckte (=Schweregrad b).

Hinsichtlich der Verteilung der Patienten auf die Herring-Schweregrade ergab sich eine
interessante Verteilung. Beidseits Erkrankte fanden sich prozentual gesehen etwas
hiufiger in Gruppe C als die einseitig Erkrankten (35,7% verglichen mit 28,4%) und im
Gegensatz dazu etwas seltener in Gruppe B (7,1% verglichen mit 9,0%).

Das Gage’s sign war bei den beidseits Erkrankten erstaunlicherweise seltener vertreten
als bei den einseitig Erkrankten, es zeigte sich nur bei 21, 4% der bilateralen Fille im
Gegensatz zu 32,8% der unilateral Befallenen.

Auch die metaphysire Beteiligung kam bei den beidseits Erkrankten seltener vor
(42,9% bzw. in 6 Fillen) als bei den einseitig Erkrankten (49,3% bzw. in 33 Féllen).
SchlieBlich wollen wir das Outcome der bilateralen Perthes-Fille betrachten. Nach
Einteilung der Hiiften in die drei Stulberg-Typen der Kongruenz, ergibt sich verglichen
mit den unilateral Erkrankten ein gehduftes Auftreten von bilateral befallenen Hiiften in

Kategorie 3 (asphidrische Inkongruenz mit erhéhtem Risiko einer schweren Arthrose vor
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dem 50. Lebensjahr) und ein vermindertes Vorkommen in Kategorie 1 (sphéarische

Kongruenz ohne Arthrose) (s. Tabelle 12).

Tabelle 12
Outcome hinsichtlich Stulberg-Klassifikation
Bilateral befallene Hiiften(%) Unilateral befallene Hiiften(%)

Typ 1 7 (50%) 41 (60,4%)
(Klasse 1+2)

Typ 2 5 (35,7%) 25 (36,8%)
(Klasse 3+4)

Typ 3 2 (14,3%) 2 (5,8%)
(Klasse 5)

Ebenso ergibt sich hinsichtlich der Mose-Klassifikation ein schlechteres Endergebnis
der beidseits erkrankten Hiiften verglichen (60% entrundete Hiiftkdpfe) mit den
unilateralen Fillen (38,2% nicht-kongruente Hiiftkopfe) (s. Diagramm 9).
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Diagramm 9: bei den bilateral Erkrankten zeigt sich in 60% der Fille ein schlechtes

Ergebnis, bei den unilateral Erkrankten in 38,2%

Insgesamt 1a6t sich zusammenfassen, dass die bilateral Erkrankten verglichen mit den
unilateralen Féllen unseres Patientengutes klinisch beziiglich des Alters und der damit
verbundenen Regenerationsmoglichkeiten benachteiligt waren, eine ausgepragtere
subchondrale Frakturlinie zeigten und letztendlich ein schlechteres Endergebnis

erreichten.



72

3.4.2 Radiologische Risikofaktoren

3.4.2.1 Hohes Stadium nach Catterall-Klassifikation (Gruppen 3 und 4)

Zur Bedeutung der Catterall-Klassifikation ist im Rahmen der klinischen Risikofaktoren
(Kap. 3.4.1) ausfiihrlich Stellung genommen worden. Die auffilligsten Sachverhalte
sollen hier nur kurz zur Erinnerung erwahnt werden.

Hinsichtlich des Geschlechts zeigte sich im prozentualen Vergleich zwischen Méadchen
und Jungen ein gehduftes Auftreten der weiblichen Hiiften in Klasse 4 nach Catterall,
dem hochsten Schweregrad der Erkrankung. Die iibrigen Risikofaktoren verhielten sich
unauffillig in Zusammenhang mit der Catterall-Klassifikation.

Dem Gage’s sign und der metaphysdren Beteiligung sind jeweils eigene Kapitel
gewidmet, in denen deren Verteilung auf die Catterall-Klassen néher erortert wird (Kap
3.4.2.4 und 3.4.2.5).

Jetzt sollen jedoch die Endergebnisse nach ausgeheiltem Morbus Perthes und deren
Korrelation mit der Catterall-Klassifikation genauer untersucht werden. Es stellt sich
die Frage, ob Patienten mit einem hohen Schweregrad nach Catterall ein kongruentes
Hiiftgelenk erreichen kdnnen oder ob sich hdufiger als bei den Gruppen 1 und 2 nach
Catterall ein entrundeter Femurkopf mit dem Risiko der Arthrose im spiteren
Erwachsenenalter ausbildet.

Zunichst wollen wir das Endergebnis mittels Mose-Gruppen nédher anschauen. Die
Catterall-Gruppen 1 und 2 erzielten in 66,7% ein gutes Outcome nach Mose,
wohingegen die Catterall-Gruppen 3 und 4 nur in 32,3% der Félle ein kongruentes
Hiiftgelenk zeigten. Leider bildete sich in 50% der Gruppe 3 oder 4 klassifizierten
Femurkopfe ein entrundetes Hiiftgelenk aus verglichen mit lediglich 8,3% der Gruppe 1
und 2 Hiiften (s. Diagramm 10).
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Diagramm 10: Niedriger Schweregrad nach Catterall fithrt in 66,7% zu gutem
Endergebnis nach Mose, wobei hoher Schweregrad nach Catterall nur in 32,3% zu

gutem Outcome nach Mose flihrt.

Beziiglich Stulberg ergab sich eine dhnliche Verteilung der Ergebnisse. Die Gruppen 1
und 2 nach Catterall erreichten ausnahmslos ein gutes Outcome, da sie alle ein
kongruentes Hiiftgelenk des Typ 1 nach Stulberg ausbildeten. Von den bei
Krankheitsbeginn Klasse 3 oder 4 zugeteilten Hiiften heilten immerhin 49,2% mit
gleich guten Endergebnissen aus, aber leider mussten 44,3% der Femurkopfe mit Typ 2
nach Stulberg und 6,6% mit Typ 3 nach Stulberg klassifiziert werden, nachdem sie sich
im Endrontgenbild als asphérisch darstellten (s. Diagramm 11).

Catterall-Gruppen
I Gruppen 1+2
B Gruppen 3+4

Prozentzahl der Hiiften

F_

Klassen 1+2 Klassen 3+4 Klasse 5
3 Typen der Kongruenz nach Stulberg

Diagramm 11: Catterall-Gruppen 1 und 2 zeigen alle ein gutes Outcome (Typ 1 nach
Stulberg), aber nur 49,2% der Gruppen 3 und 4.
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3.4.2.2 Hohes Stadium nach Salter-Thompson-Klassifikation (Gruppe b)

Auf den Zusammenhang der subchondralen Frakturlinie nach Salter-Thompson ist bei
der Analyse der klinischen Risikofaktoren (Kap. 3.4.1) schon eingegangen worden.
Trotzdem wollen wir die wichtigsten Besonderheiten fiir den Uberblick kurz
zusammenfassen. Im Rahmen der ndheren Betrachtung der Altersklassen zeigte sich ein
gehéduftes Vorkommen der ,,radiolucent line* bei Patienten dlter als 6 Jahre verglichen
mit den Jiingeren. Weiterhin fand sie sich bei bilateral Erkrankten haufiger und auch
ausgepragter (bei allen Schweregrad b) als bei einseitig befallenen Patienten.
Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen der Frakturlinie nach Salter-Thompson und
den beiden radiologischen Risikofaktoren Gage’s sign bzw. metaphysire Beteiligung
wird in den zugehorigen Kapiteln ausfiihrlich Stellung genommen (Kap. 3.4.2.4 und
3.4.2.5).

Es soll an dieser Stelle mittels Mose-Gruppen und Stulberg-Klassifikation ndher auf das
Outcome eingegangen werden. Von besonderem Interesse ist dabei die Frage, ob
Patienten mit Schweregrad b, bei denen sich die ,,radiolucent line* {iber mehr als die
Halfte des Kopfes erstreckt, haufiger ein schlechteres Endergebnis erreichen als
Patienten mit der milderen Auspragung der Frakturlinie. Es muB jedoch kritisch darauf
hingewiesen werden, dass sich lediglich 6 Patienten in Gruppe a befanden, eine sehr
geringe Zahl verglichen mit 45 Gruppe b Erkrankten. Es sollen dennoch die Tendenzen
aufgezeigt werden.

Beziiglich der Mose-Gruppen fiel auf, dass Patienten mit Schweregrad b der
Frakturlinie in 50% der Fille ein schlechtes Endergebnis mit entrundetem Hiiftkopf
aufwiesen, Patienten mit Schweregrad a jedoch nur in 16,7% der Félle. Weiterhin
erreichten Schweregrad b Erkrankte seltener ein gutes Outcome (in 32,6%) mit
konzentrischem Femurkopf verglichen mit 50% erfreulichen Ergebnissen bei

Schweregrad a Patienten (s. Diagramm 12).
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Diagramm 12: Schweregrad der subchondralen Frakturlinie bezogen auf das Outcome

mittels Mose-Gruppen. Es zeigt sich eine Verkniipfung des Schweregrades b mit einem

schlechten Endergebnis nach Mose.

Hinsichtlich der Stulberg-Typen der Kongruenz ergab sich eine noch eindeutigere
Verteilung. Alle Patienten mit Schweregrad a nach Salter-Thompson konnten eine
sphérische Kongruenz (Typ 1 nach Stulberg) erreichen, wohingegen nur 53,3% mit

Schweregrad b Klassifizierten dem Typ 1 zugeordnet werden konnten (s. Diagramm

13).
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Diagramm 13: Schweregrad der subchondralen Frakturlinie bezogen auf das

Endergebnis nach Stulberg. Alle Patienten mit Gruppe a konnen Typ 1 zugeordnet

werden, aber nur 53% der Gruppe b.
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3.4.2.3 Hohes Stadium nach Herring-Klassifikation (Herring C)

Die bereits im Abschnitt der klinischen Risikofaktoren (3.4.1) beschriebenen Ergebnisse
beziiglich der Herring-Klassifikation sollen hier nur kurz zusammengefasst werden, um
diese in Erinnerung zu rufen.

Hinsichtlich des Geschlechts zeigte sich keine Haufung der weiblichen Patienten in den
hoheren Schweregraden nach Herring. Auch Patienten &lter als 6 Jahre waren nicht
iibermdfig auf die hochste Gruppe C nach Herring verteilt, sondern sie konnten wider
Erwarten sogar etwas hdufiger dem niedrigen Schweregrad A und etwas seltener dem
hoheren Schweregrad C zugeordnet werden verglichen mit Patienten jiinger als 6 Jahre.
Die Erkrankten mit familidrer Hdufung waren eher von den héheren Schweregraden
nach Herring betroffen. Bei den bilateral Erkrankten fiel auf, daf diese verglichen mit
den unilateral Befallenen héufiger Schweregrad C nach Herring zugeordnet werden
multen.

Die Ergebnisse des Gage’s sign und der metaphysdren Beteiligung und deren
Zusammenhang mit der Herring-Klassifikation werden in den zugehorigen Kapiteln
abgehandelt (Kap 3.4.2.4 und 3.4.2.5).

SchlieBlich folgt nun die ndhere Betrachtung der Herring-Klassifikation in Bezug auf
die Endergebnisse nach Mose und Stulberg. Es soll untersucht werden, ob Patienten,
die zu Beginn der Erkrankung dem hochsten Schweregrad C nach Herring zugeordnet
worden waren, einen prognostisch ungiinstigeren Verlauf aufweisen und letztendlich ein
schlechteres Endergebnis erreichen als Patienten des niedrigen Schweregrades nach
Herring.

Zunichst werden die Ergebnisse nach Mose beschrieben. Gruppe C nach Herring
zugeordnete Hiiften wiesen in 55% der Fille ein schlechtes Endergebnis nach Mose und
leider nur in 20 % ein gutes Outcome nach Mose auf. Dagegen konnten mit A
klassifizierte Erkrankte in der Mehrzahl der Fille, d.h. zu 83,3%, ein gutes Endergebnis
erreichen und nur in 16,7% der Félle ein méiBiges bzw. in keinem Fall ein schlechtes

Outcome (s. Diagramm 14).
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Diagramm 14: Herring A klassifizierte Hiiften erreichen in der Mehrzahl der Fille
(83,3%) ein gutes Outcome nach Mose, wohingegen Gruppe C nach Herring eher ein

schlechtes Endergebnis aufweisen(in 55% der Fille)

Nun wollen wir uns die Verteilung der Herring-Gruppen auf das Outcome nach
Stulberg ndher ansehen. Herring A klassifizierte Hiiften erreichen alle ein kongruentes
Hiiftgelenk (Typ 1 nach Stulberg). Auch die Hiiften der Gruppe C nach Herring zeigen
nach Ausheilung immerhin in 42,1% der Fille kongruente Hiiftgelenke vom Typ 1 nach
Stulberg. Jedoch in 52,6% der Fille bildet sich ein asphérischer kongruenter
Femurkopf vom Typ 2 nach Stulberg und in 5,3% der Félle entwickelt sich ein
asphirisches inkongruentes Hiiftgelenk vom Typ 3 nach Stulberg mit der Gefahr der

Arthroseentwicklung im spateren Erwachsenenalter (s. Diagramm 15).
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Diagramm 15: Alle Herring A-Hiiften bilden ein kongruentes Hiiftgelenk aus.
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3.4.2.4 Gage’s sign

Zuerst sollen die bereits im Rahmen der klinischen Risikofaktoren beschriebenen
Besonderheiten des Gage’s sign kurz zusammengefasst werden (s. Kap. 3.5.1). Es
konnte kein gehduftes Auftreten des Gage’s sign bei Patienten mit familidrer Belastung
oder Erkrankten dlter als 6 Jahre festgestellt werden und bei Médchen bzw. bilateralen
Féllen kam es sogar seltener vor als in den Gruppen ohne jeweilige Risikofaktoren.

Nun wollen wir das Vorkommen des Gage’s sign in den Schweregraden nach Catterall,
Salter-Thompson und Herring genauer beschreiben.

Es zeigte sich, dass Patienten mit Gage’s sign zu 96% (24 Hiiften) den Catterall-
Gruppen 3 und 4 angehorten und nur 4 % (1 Hiifte) der Erkrankten den Gruppen 1 und
2 zugeordnet werden konnten (Diagramm 16). Somit kam das Gage’s sign mit einer

Ausnahme nur bei Patienten mit hoherem Schweregrad der Erkrankung vor.

100,0% 24 Hiiften Gage's sign
é B vorhanden
0/ —
::I:: 80,0% [ nicht vorhanden
}
S 60,0%—
=
©
N 40,0%—
[
o .
E 20,0%— 11 Hiften

0,0%—

Gruppen 1+2 Gruppen 3+4
Catterall-Schweregrade

Diagramm 16: Das Gage’s sign kommt fast ausschlieSlich im Rahmen von Catterall 3

und 4 vor (96%)

Beziiglich der Frakturlinie nach Salter-Thompson ergab sich auch eine interessante
Verteilung (s. Diagramm 17): Bei allen 19 Hiiften (76% der Hiiften mit vorhandenem
Gage’s sign) mit Gage’s sign und vorhandener Frakturlinie, erstreckte sich die
,radiolucent line* iiber mehr als die Hélfte des Femurkopfes (Gruppe B). Bei 6 Hiiften

bzw. 24% zeigte sich zwar ein Gage’s sign, jedoch keine Frakturlinie.
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Diagramm 17: Das Gage’s sign kommt zu 60% zusammen mit Schweregrad B nach

Salter-Thompson vor.

Im Hinblick auf die Herring-Klassifikation waren folgende Ergebnisse zu verzeichnen:
Alle Patienten, die ein Gage’s sign aufwiesen, verteilten sich auf die Gruppen B (80%)
und C (20%) nach Herring. Kein Patient mit vorliegendem Gage’s sign gehorte dem
niedrigsten Schweregrad (Gruppe A) nach Herring an.

Von den Patienten ohne Gage’s sign als Risikofaktor waren immerhin 7 Patienten in
Gruppe A nach Herring zu finden. Allerdings befanden sich die restlichen 49 Patienten
ohne Gage’s sign (87,5%) in Gruppe B bzw. C.

Das Outcome der Patienten mit Gage’s sign soll wieder mithilfe der Mose-Gruppen und
der Stulberg-Typen dargestellt werden.

Die Hiiften mit Gage’s sign zeigten immerhin in 30,4% der Fille ein gutes, in 17,4% ein
miBiges und leider in 52,2% ein schlechtes Endergebnis (siche Diagramm 18). War bei
den Erkrankten kein Gage’s sign auf dem Rontgenbild nachweisbar, zeigten sie etwas
hiufiger gute Ergebnisse (in 41,2% der Fille) und etwas seltener schlechte Ergebnisse

(in 39,2% der Fille).
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Diagramm 18: Das Gage’s sign fiihrt bei Vorhandensein hdufiger (52,2% der Fille) zu
einem schlechten Ergebnis und etwas seltener zu einem guten Outcome verglichen mit

Patienten ohne dieses Risikozeichen.

Die Verteilung der Patienten mit Gage’s sign auf die Stulberg-Typen war nicht ganz so
deutlich, zeigte aber ein leichtes Uberwiegen der Hiiften mit Gage’s sign im Typ 3 nach
Stulberg (aspdrische Inkongruenz) gegeniiber den Hiiften ohne Gage’s sign und etwas

seltener ein gutes Outcome verglichen mit Hiiften ohne Gage’s sign (s. Diagramm 19).
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Diagramm 19: leichtes Uberwiegen der Hiiften mit Gage’s sign in den Klassen 3, 4

und 5 nach Stulberg verglichen mit Patienten ohne Gage’s sign.
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3.4.2.5 Metaphysire Beteiligung

Zunichst wollen wir die Besonderheiten der Zystenbildung beziiglich der klinischen
Risikofaktoren, die in den vorangehenden Kapiteln auffielen, noch einmal kurz
zusammenfassen. Wir konnten ein gehéduftes Auftreten von metaphysérer Beteiligung
bei Patienten ilter als 6 Jahre nachweisen im Vergleich zu den Jiingeren, die etwas
seltener zu Zystenbildung neigten. Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen
weiblichem Geschlecht bzw. bilateral Erkrankten und einer metaphyséren Beteiligung,
sondern es fand sich wider Erwarten ein vermindertes Auftreten von Zysten bei
Midchen im Vergleich zu Jungen bzw. bei bilateralen Féllen im Vergleich zu
unilateralen Fillen. Bei drei unserer Patienten mit familidrer Haufung des Morbus
Perthes standen Rontgenbilder zur Verfiigung und alle drei wiesen Zystenbildungen auf
(leider jedoch eine zu geringe Fallzahl, um sichere Aussagen machen zu konnen).

Um nun den Stellenwert der metaphysédren Beteiligung als Risikofaktor ermitteln zu
konnen, soll die Verteilung der Zystenbildung auf die 3 radiologischen Klassifikationen
(prognostisch wegweisend fiir den Schweregrad der Erkrankung) nach Catterall, Salter-
Thompson und auch nach Herring ndher betrachtet werden.

Hierbei zeigte sich, dass Zysten vor allem bei Patienten mit hohem Catterall-Stadium
vorhanden waren (s. Diagramm 20). 69,2% der Félle mit Zystenbildung verteilten sich
auf die Catterall-Klasse 3 und 25,6% auf Catterall-Klasse 4, wohingegen sich die

restlichen 5,1% in der Klasse 2 fanden.

Zysten
B vorhanden
B keine vorhanden

50,0% —

Prozentzahl der Hiiften
N w
s &
o o
* =
I

10,0% —

0,0%

Catterall-Gruppen

Diagramm 20: verdeutlicht ein gehduftes Vorkommen von Zystenbildung im Rahmen

von Catterall 3 und 4 (nur 5,1% bei Catterall 2 und 0% in Catterall 1)
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Die Hiiften mit metaphysarer Beteiligung kamen gehéuft als Schweregrad b der Salter-
Thompson-Klassifikation vor (in 69,2% der Fille), nur eine dieser Hiiften wurde mit a

klassifiziert und 28,2% der Hiiften wiesen keine subchondrale Fraktur auf (s. Diagramm
21).

c 70.0%7 Metaphysére
£ 60,0%— Beteiligung
He} .

I 50’0%_ . ]ja .

) E nein
T 40,0%—

L

© 30,0%—

c

 20,0%

o 5 Hiften

& 10,0%

0,0%—

a b nicht vorhanden
Subchondrale Frakturlinie nach Salter-Thompson

Diagramm 21: Die Hiiften mit Zystenbildung zeigten eine Haufung in Schweregrad B
nach Salter-Thompson (69,2%).

Die Verteilung der Hiiften gemdB8 Herring-Klassifikation verhielt sich &dhnlich der
Verteilung nach Catterall-Klassifikation. Auch hier waren fast keine Hiiften (nur 1
Hiifte bzw. 2,6%) im niedrigsten Schweregrad A vorhanden, sondern die meisten
Hiiften wurden den hoheren Schweregraden B und C zugeordnet, d.h. insgesamt 97,4%
bzw. 38 Hiiften. Stellt man diesen nun die Hiiften ohne metaphysdre Beteiligung
gegeniiber, wird deutlich, daB sich im Vergleich zu den Hiiften mit Zystenbildung etwas
mehr Hiiften in Gruppe A (6 Hiiften bzw. 14,3%) und etwas weniger Hiiften in
Schweregrad C (10 Hiiften bzw. 23,8%) befinden (s. Diagramm 22).
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Diagramm 22: Die Hiiften mit Zystenbildung waren fast alle den Herring-Gruppen B
bzw. C zugeordnet worden (97,4%)

Ferner wurde der Einflul der Zystenbildung auf das Outcome analysiert, indem die
Verteilung auf die Mose-Gruppen und die Stulberg-Typen ermittelt wurde. Bei den
Hiiften mit metaphysérer Beteiligung ergab sich immerhin in 32,4% der Félle ein gutes
Endergebnis, jedoch in 48,6% der Fille ein schlechtes Outcome. Die Hiiften ohne
Zystenbildung erreichten im Vergleich etwas hiufiger gute Ergebnisse (42,9%) bzw.
etwas seltener schlechte (37,8%) (s. auch Diagramm 23).
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Tr ] ja

) E nein

© 30,0%—

<

§ 20,0%—

g

O 10,0%—

o
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Diagramm 23: Patienten mit Zystenbildung zeigten haufiger schlechte Endergebnisse

als Patienten ohne Zystenbildung.
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Da die Mehrzahl der Hiiften ein gutes bis miBiges Outcome nach Stulberg zeigten
(Klasse 1-4 nach Stulberg bzw. Typen der Kongruenz 1 und 2) und nur wenige Hiiften
ein schlechtes Endergebnis, ist hier nur eine begrenzte Aussage moglich. Es 148t sich
aber feststellen, dass die Félle mit metaphysédrer Beteiligung etwas seltener eine
sphérische Kongruenz erreichten (in 48,6% der Fille) als die Fille ohne Zystenbildung
(66,7% der Fille). Bei metaphysdrer Beteiligung entwickelte sich in der Mehrzahl der
Hiiften (43,2% Typ 2 und 8,1% Typ 3) eine asphirische Kongruenz bzw. Inkongruenz
mit der Gefahr der spéteren Arthrose-Entwicklung, die sich bei Abwesenheit von

Zysten etwas seltener ausbildete (30,6% Typ 2 und 2,8% Typ 3) (s. Diagramm 24).

70,0% — Metaphysare Beteiligung
M ja
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E nein
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Klassen 1+2 Klassen 3+4 Klasse 5

Typen der Kongruenz nach Stulberg

Diagramm 24: Patienten mit Zystenbildung erreichten seltener eine sphirische

Kongruenz nach Stulberg als Patienten ohne Zystenbildung

Weiterhin interessierte uns die Anzahl und das Volumen der Zysten und ihr Einfluf auf
das Outcome nach Mose-Gruppen und Stulberg-Typen. Bei ndherer Betrachtung zeigte
sich, dass Patienten mit mehreren Zysten prozentual gesehen haufiger (in 55,6% der
Fille) in Mose-Gruppe 3 landeten und seltener ein gutes Endergebnis (lediglich 22,2%
der Félle) mit kongruentem Hiiftgelenk erzielten als Patienten mit nur einer einzigen

Zyste (s. Diagramm 25)
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Diagramm 25: Patienten mit mehreren Zysten neigen prozentual gesehen hiufiger zu

einem schlechten Endergebnis nach Mose

Die genauere Untersuchung der Zystenanzahl ergab keinen Hinweis auf einen Einflufl
der Zystenanzahl auf die Stulberg-Typen. Patienten mit mehreren Zysten wiesen sogar
etwas héufiger eine sphdrische Kongruenz auf und nur geringfiigig héufiger ein
asphérisch inkongruentes Hiiftgelenk. Hierbei mufl man jedoch kritisch anmerken, dass
lediglich 4,9% des gesamten Patientengutes als Typ 3 klassifiziert wurden und die
Mehrzahl der Fille ein kongruentes Gelenk vom Typ 1 oder 2 erreichten. Somit konnen
wir leider nur begrenzte Aussagen im Rahmen der Stulberg-Klassifikation machen.
SchlieBlich soll zum Zystenvolumen und seinem Zusammenhang mit dem Outcome
Stellung genommen werden. Es konnte zwar fiir 37 Hiiften das Volumen berechnet
werden, allerdings fehlten in 2 Fillen die AbschluBBrontgenbilder, weshalb 35 Hiiften
zur Auswertung anstanden.

Wir betrachteten zunichst die Mittelwerte fiir die drei Mose-Gruppen. Hier fiel auf,
dass der Mittelwert des Zystenvolumens bei Patienten mit gutem Endergebnis (3414,7
mm?) etwas geringer ist als bei Erkrankten mit einem maiBigen (4436,1 mm?®) bzw.
einem schlechten Ergebnis (4373,5 mm?) (s. Tabelle 13).

Die Verteilung hinsichtlich der Stulberg-Typen stellte sich dhnlich dar. So haben Typ 1
Hiiften ein mittleres Zystenvolumen von 3097,5 mm?, Typ 2 Hiiften einen Mittelwert
des Zystenvolumens von 4382,4 mm?® und letztlich Typ 3 Hiiften ein mittleres
Zystenvolumen von 10257,1 mm? (s. Tabelle 13). Das Zystenvolumen schien also mit
dem Schweregrad anzusteigen.

Da jedoch grof3e Werte eine Entfernung vom Mittelwert (sog. rechtsschiefe Verteilung)

verursachen, zogen wir zusitzlich den Median hinzu, der sich von extremen Werten
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unabhingiger verhilt (s. Tabelle 13). Die Verteilung der Mediane der Mose-Gruppen
stellte sich dem Mittelwert dhnlich dar. Fiir Gruppe 1 ergab sich ein Median von 2291,6
und fiir Gruppe 2 ein Wert von 4064,2 und schlieBlich fiir Gruppe 3 ein Median von
3495,7 mm?®. Auch die Mediane der Stulberg-Typen zeigten, analog den Mittelwerten
einen Anstieg mit dem Schweregrad (s. Diagramm 26). In Gruppe 1 war ein Median
von 2573,3 mm? zu verzeichnen, in Gruppe 2 ein Wert von 3551,2 mm? und letztlich fiir
Gruppe 3 ein Median von 10257,1 mm?’. Diese Ergebnisse entsprachen unserer
Hypothese, dass das Zystenvolumen mit dem Schweregrad zusammenhingt. Schaut
man sich jedoch die Anzahl der Hiiften in den verschiedenen Mose-Gruppen bzw. in
den Stulberg-Typen an, fillt auf, dass die Félle ungleichmifBig auf die Subgruppen
verteilt sind (s. Tabelle 13). So finden sich z.B in Stulberg-Typ 3 nur 2 Hiiften im
Vergleich zu 15 Hiiften im Typ 2 und 18 Hiiften in Typ 3. Aufgrund der geringen
Anzahl in manchen Subgruppen 146t sich leider nicht nachweisen, ob die festgestellten
Werte mehr als Zufall sind. Wir konnten zwar feststellen, dafl unsere Ergebnisse unsere
Vermutungen unterstiitzen, es ergab sich jedoch nach statistischer Analyse keine

Signifikanz.

Tabelle 13

Das Zystenvolumen bezogen auf das Endergebnis nach Mose und Stulberg

Endergebnis Anzahl Hiiften Zystenvolumen (mm?)
Median Mittelwert

Mose

Gruppe 1 12 2291,6 3414,7

Gruppe 2 7 4064,2 4436,1

Gruppe 3 16 3495,7 4373,5

Stulberg

Dpl 18 25733 3097,5

Typ 2 15 3551,2 43824

Typ 3 2 10257,1 10257,1
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Diagramm 26: Darstellung der Mediane der Mose-Gruppen bzw. Stulberg-Typen

anhand von Boxplots. Das Zystenvolumen scheint das Outcome zu beeinflussen.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Patientenakten

Die Bewertung der aus den Patientenakten entnommenen Daten hingt entscheidend von
der Erfassungs- und Dokumentationsqualitit ab. In einzelnen Teilen, wie
beispielsweise zum Kriterium der familiiren Haufung ist die Datenqualitit schlecht,

sodal} diese Bereiche innerhalb anderer relevanter Abschnitte mitdiskutiert werden (s.

42.2).

4.1.1 Geschlechtsverteilung der Patienten

In unserer Studie waren die méinnlichen Patienten (84 Jungen) weitaus hdufiger vom
Morbus Perthes betroffen als die Weiblichen (10 Médchen). Daraus ergab sich eine
Geschlechtsverteilung von 89,4% ménnlichen zu 10,6% weiblichen Patienten und ein
Verhiltnis von 8,4:1. In der Literatur findet sich meist ein Uberwiegen der Jungen in
etwas geringerem Umfang (s. Tabelle 14). Bowen fand nach Vergleich verschiedener

Literaturquellen ein durchschnittliches Verhéltnis médnnlich zu weiblich von 4:1 (Dee et

al. 1989).

Tabelle 14

Geschlechtsverteilung der Patienten (Anzahl und Prozent)

Autor(en) Anzahl der Fille Jungen (%)  Mddchen (%)
Catterall (1971) 121 96 (79,3) 25 (20,7)
Dickens/Menelaus (1978) 70 57 (81,4) 13 (18,6)
Guille et al. (1998) 575 470 (81,7) 105 (18,3)
Guille et al. (2002) 83 63 (75,9) 20 (24,1)
Hall DJ (1986) 145 87 (60) 58 (40)
Herring et al. (1993) 122 102 (83,6) 20 (16,4)
Kitoh et al. (2003) 125 105 (84) 20 (16)
Kristmundsdottir et al. (1986) 125 98 (78.4) 27 (21,6)
Loder et al. (1995) 100 83 (83) 17 (17)
Stulberg et al. (1981): Gruppe 1 88 76 (86,4) 12 (13,6)

4.1.2 Erkrankte Hiiftseite

Hier zeigte sich, dass 56 Hiiften (53,8%) rechtsseitig und 48 Hiiftkpfe (46,2%)

linksseitig befallen sind. Dies deckt sich mit den Literaturangaben, in denen die
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Haufigkeiten der Erkrankung auf der rechten bzw. linken Seite ungefdhr gleich sind
(Wenger et al. 1991). Insgesamt sind 84 Patienten auf einer Seite erkrankt (89,4%) und
10 Patienten beidseits erkrankt, was 10,6% des Patientengutes ausmacht.

Dies entspricht den Angaben zur bilateralen Erkrankung in der Literatur. In
Orthopéddie-Lehrbiichern schwanken die Angaben zur Haufigkeit des bilateralen Morbus
Perthes zwischen 10 und 20 Prozent (Hipp et al. 2003; Reiser und Peters 1995), in
Studien finden sich Héufigkeiten von 8 bis 20 Prozent (s. Tabelle 15).

Tabelle 15

Unilaterale und bilaterale Fille (Anzahl und Prozent)

Autor(en) Gesamtfallzahl Unilateral(%) Bilateral(%)
Catterall (1971) 121 109 (90,1) 12 (9,9)
Dickens/Menelaus (1978) 70 61 (87,1) 9(12,9)
Guille et al. (1998) 575 497 (86,4) 78 (13,6)
Herring et al. (1992) 86 79 (91,9) 7 (8,1)
Herring et al. (1993) 122 108 (88,5) 14 (11,5)
Hirohashi et al. (1980) 61 49 (89,1) 6 (10,9)
Kiepurska (1991) 296 258 (87,2)  38(12,8)
Lappin et al. (2002) 253 231(91,3) 22 (8,7)
Salter-Thompson (1984) 1057 850 (80,4) 207 (19,6)
Stulberg et al. (1981): Gruppe 1 88 77 (87,5) 11(12,5)

4.1.3 Alter bei Erkrankungsbeginn

Das mittlere Alter unserer Patienten lag bei Erkrankungsbeginn bei 7,07 Jahren
(Minimum 2,08 Jahre und Maximum 16,85 Jahre). Unsere minnlichen Patienten
erkrankten im Mittel mit 7,15 Jahren (Minimum 2,08; Maximum von 14,98) und die
Midchen im Mittel mit 6,33 Jahren (Minimum 2,37 und Maximum 16,85) und damit
insgesamt ca. 10 Monate friiher als die Jungen.

Zum durchschnittlichen Ersterkrankungsalter (Jungen und Maidchen zusammen
betrachtet) finden sich unterschiedliche Angaben, d.h. bei Catterall (1971) traten erste
Symptome mit 4,5 Jahren auf, bei Dickens und Menelaus (1978) mit 6,07 Jahren, bei
Stulberg et al. (1981) mit 7,5 Jahren und schlieBlich bei Loder et al. (1995) mit 8,2
Jahren. Betrachtet man die Geschlechter getrennt voneinander zeigt sich laut Dickens

und Menelaus (1978) ein durchschnittliches Ersterkrankungsalter fiir Jungen von 6,1
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Jahren (Minimum 2 Jahre und Maximum 13 Jahre) bzw. fir Médchen von 5,6 Jahren
(Minimum 3 Jahre und Maximum 9 Jahre). Bei Guille et al. (1998) sind die ménnlichen
Patienten bei Erkrankungsbeginn im Mittel 6,9 Jahre alt (Minimum 2,2 und Maximum
14,7 Jahre) und die Weiblichen durchschnittlich 6,4 Jahre alt (Minimum 2 Jahre und
Maximum 14,1 Jahre). Auch im Rahmen unserer Studie fand sich bei den Médchen ein
niedrigeres Ersterkrankungsalter als bei den Jungen, jedoch im Vergleich zur Literatur
fiel eine ausgeprigtere Differenz zwischen beiden Geschlechtern auf (10 Monate
Unterschied). Ingesamt konnen wir aber die Ergebnisse anderer Studien bestdtigen, da
unsere weiblichen Patienten zu Beginn der Erkrankung durchschnittlich ca. 10 Monate

jinger als die minnlichen Patienten waren.

4.1.4 Therapie

Fir die Wahl des Therapieverfahrens hat man sich nach heutigem Wissensstand
weitgehend darauf geeinigt, sich am jeweiligen Alter und den vorhandenen klinischen
(Einschrinkung des Bewegungsumfanges) bzw. radiologischen Risikozeichen zu
orientieren (Reichelt 1993) (s. auch Kap 1.2.10). Laut Jani und Dick sollten Patienten
jinger als 6 Jahre ohne Risikozeichen konservativ und Patienten élter als 6 Jahre bzw.
mit vorhandenen Risikozeichen mit sofortiger Varisationsosteotomie behandelt werden
(1980). Vereinfacht dargestellt, entspricht es somit der allgemeinen Lehrmeinung, eine
operative Therapie bei Vorliegen von klinischen oder radiologischen Risikofaktoren zu
favorisieren (Lin et al. 1992).

Bei ndherer Betrachtung des Marburger Patientengutes zeigt sich eine typische
Verteilung der Therapieformen auf die Altersklassen (s. Kap. 3.1.6, Tabelle 2). So
wurden 14 Hiiften der vor dem 6. Lebensjahr Erkrankten konservativ behandelt,
wohingegen 21 Hiiften, die klinische und/oder radiologische Risikozeichen aufwiesen,
operativ in Form einer intertrochantéren Varisationsosteotomie therapiert wurden.

Von den Patienten, die nach dem 6. Lebensjahr erkrankten, wurden die Mehrzahl der
Patienten (65 Hiiften) operativ und nur vier Patienten konservativ therapiert. Die
meisten Patienten (58 Hiiften) bekamen eine intertrochantdre Varisationsosteotomie,
wovon bei acht Patienten eine zusétzliche operative Therapieform hinzugezogen werden
musste (Beckenosteomie nach Salter bzw. nach Chiari, Tenotomie der Adduktoren,
schenkelhalsverldngernde Osteotomie und/oder Trochanterversetzung). Drei Hiiften
erhielten eine primdre Beckenosteotomie nach Chiari, drei Hiiften eine primaére

Schenkelhalsverlangerungsosteotomie und eine Einzelne lediglich eine Forage.
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Zuletzt gilt es noch die Frage zu kldren, warum bei vier Hiiften der hheren Altersklasse
(iber 6 Jahre alt bei Ersterkrankung) der konservativen Therapie Vorzug gegeben
wurde. Der erste Patient zeigte keine sonstigen klinischen oder radiologische
Risikozeichen. Der zweite Patient war beidseits erkrankt und es lagen auf der linken
Seite ein geringerer Schweregrad und weniger Risikozeichen vor als auf der rechten
Seite, die mittels IVO operiert wurde. Ein weiterer Patient war beidseits erkrankt und
wies eine schlimme Verlaufsform des Morbus Perthes auf, entzog sich jedoch leider
unserer Therapie, da er in Kasachstan aufgewachsen war und erst im Adoleszentenalter

nach Deutschland tibersiedelte.

4.1.5 Komplikationen

Der Vergleich der Komplikationen unserer Patienten mit den in der Literatur
vorgekommenen Komplikationen gestaltete sich schwierig, da diese in den betreffenden
Studien meist nicht ndher aufgefiihrt sind. Einige Aussagen kdnnen dennoch getroffen
werden. Bowen et al. untersuchten 465 Perthes-Patienten und fanden bei 14 Erkrankten
(in 3% der Fille) ein Auftreten von Osteochondrosis dissecans (1986). In unserer
Studie entwickelte nur ein Patient 12,5 Jahre nach Diagnosestellung diese
Komplikation. Ein Grund hierfiir konnte sein, daB3 unser Nachuntersuchungsintervall
nur 8,37 Jahre betrug und die Osteochondrosis dissecans oft erst im Erwachsenenalter
auftritt.

Zwei Patienten entwickelten eine Kontraktur und benétigten eine Adduktorentenotomie.
Diese in schwerwiegenden Fillen auftretende Komplikation (Niethard und Pfeil 1997)
gilt es laut Catterall (1985) zu verhindern, da sie eine ,,essentielle Voraussetzung fiir
eine schwerwiegende Deformitét des Femurkopfes darstellt®.

Zur Patientin, bei der im Spétstadium der Erkrankung eine Meralgia paraesthetica und
eine Lendenwirbelsdulenskoliose auftraten, lief3 sich in der Literatur leider kein Korrelat
finden.

Die aufgetretenen Beinldngendifferenzen unserer Patienten werden in Kap. 4.2.3
besprochen und die radiologisch sichtbaren Deformititen der Coxa brevis, vara et
magna werden im Rahmen der zugehorigen radiologischen Kriterien diskutiert (s. Kap.

4.3.3 und Kap. 4.3.5).
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4.2 Diskussion der klinischen Nachuntersuchung

Zur klinischen Nachuntersuchung erschienen 79,8% der Patienten (75 von 94 Patienten)
und seit der Diagnosestellung waren im Mittel 8,34 Jahre vergangen. Sieben der
untersuchten Patienten waren beidseits erkrankt. Insgesamt ist das Marburger
Patientengut reprasentativ und so kann die untersuchte Population gut den in der

Literatur vorgefundenen Patientendaten gegeniibergestellt werden.

4.2.1 Harris Hipscore und Merle-d’Aubigné Hipscore

Es ergaben sich sehr erfreuliche Ergebnisse im Rahmen der klinischen Untersuchung.
Man muB} jedoch kritisch anmerken, dass seit dem Zeitpunkt der Diagnosestellung
durchschnittlich 8,37 Jahre vergangen waren, wobei fiir eine zuverldssige Einschitzung
des klinischen Langzeitergebnisses ein langeres Zeitintervall notig wire.

Insgesamt fielen drei Patienten durch ihre im Vergleich zur Gesamtgruppe schlechteren
klinischen Ergebnisse auf. Fiir zwei dieser Patienten ergab sich ein gutes bzw.
befriedigendes Ergebnis im Harris Hipscore respektive ein mittelméiBiges bzw.
schlechtes Ergebnis im Merle-d’ Aubigné Hipscore. Ein weiterer Patient erzielte zwar
laut Harris-Hipscore ein exzellentes Ergebnis, laut Merlé d’Aubigné Hipscore konnte
dieser jedoch nur ein mittelméBiges Ergebnis erzielen. Hier stellt sich die Frage, warum
die drei Patienten im Merle d’Aubigné Hipscore verglichen mit dem Harris Hipscore
etwa eine Kategorie schlechter eingestuft werden mussten. Im Harris Hipscore findet in
den 3 Kategorien Schmerz und Funktion eine detailliertere Befragung des Patienten
statt. Es werden hier im Gegensatz zum etwas knapper gehaltenen Merle d’Aubigné
Hipscore auch das Zurechtfinden in Alltagsituationen beriicksichtigt (wie z.B. Benutzen
offentlicher Transportmittel, Sockenanziehen und Schuhezubinden), was eine genauere
Darstellung der jeweiligen Patientensituation moglich macht. Die Einschitzung hingt
jedoch sehr stark vom subjektiven Erleben des jeweiligen Patienten ab. Auch die
Bewegungsumfinge werden im Harris Hipscore genauer untersucht (Flexion,
Extension, Innenrotation, AuB3enrotation, Abduktion und Adduktion) und Kontrakturen
beriicksichtigt, wohingegen sich der Merl¢ d’ Aubigné Hipscore darauf beschrinkt, die
Flexion und das Vorhandensein einer Ankylose zu tiiberpriifen. So konnte es z.B.
vorkommen, dass Patienten im Merle d’Aubigné Hipscore eine geringe Flexion
aufweisen, in den iibrigen Bewegungsumfingen, die im Harris Hipscore gemessen

werden, jedoch gut abschneiden. Diese Patienten fiithlen sich trotz der starken
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Flexionseinschrankung den Alltagssituationen gewachsen und erreichen so im Harris
Hipscore eine hohere Punktzahl.

An klinischen Risikofaktoren fanden sich bei allen 3 Patienten mit schlechterem
Hipscore-Ergebnis ein hohes Ersterkrankungsalter und bei 2 Patienten ein Befall beider
Hiiftgelenke (s. Kap 3.2 und Tabelle 5). Die radiologischen Risikofaktoren waren nur
fir die 2 bilateral befallenen Patienten eruierbar, die beide ein hohes Stadium nach
Catterall bzw. Salter-Thompson aufwiesen. Zusitzlich kam fiir einen der beidseits
Erkrankten eine bilaterale metaphysére Beteiligung und ein Gage’s sign auf der rechten
Seite hinzu. Wie oben schon beschrieben (in Kap 3.2), war einer der 3 Patienten mit
schlechterem Outcome durch seine geistige und korperliche Behinderung benachteiligt
und ein weiterer war in Kasachstan aufgewachsen und dort vermutlich nicht addquat
therapiert worden.

Ein Vergleich mit den Endergebnissen unseres Patientengutes mit den in der Literatur
beschriebenen Ergebnisse gestaltete sich schwierig, da bei den betreffenden Studien
meist andere Rahmenbedingungen vorlagen.

Chigwanda (1992) untersuchte die klinischen Endergebnisse von 30 Perthes-Patienten
mittels einer modifizierten Harris Hipscore und stellte iiberwiegend gute Endergebnisse
fest (3,3% schlechte, 23,3% mittelmadBige und 73,3% gute Ergebnisse). In einer
Langzeitstudie von O’Hara et al. (1977) wurden 46 konservativ behandelte Patienten 10
bis 43 Jahre nach der Erkrankung klinisch mithilfe der Harris Hipscore evaluiert und
nur 2 Patienten zeigen Hipscores unter 70 (befriedigend). Die iibrigen Patienten
erzielten alle exzellente und gute Ergebnisse, obwohl die Patienten radiologisch-
anatomisch eher schlechte Outcomes erreichten. ,,Wie in anderen Studien schon
beschrieben, korrelieren die anatomischen Resultate nicht gut mit den funktionellen
Ergebnissen”, so O’Haras Schlussfolgerung. Dieser Sachverhalt kann durch die

klinischen Endergebnisse unserer Patienten durchaus bestétigt werden.
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4.2.2 Familidre Hiufung der Erkrankung

Eine familidre Haufung war bei 5 unserer klinisch nachuntersuchten Patienten mit
Sicherheit festzustellen, was bei 77 Patienten (inklusive zweier Briider, die nicht zur
Nachuntersuchung erschienen) 6,49% ausmacht. Dies stimmt mit Erkenntnissen von
Reiser und Peters (1995) iiberein, die eine positive Familienanamnese mit 6% angeben.
Eine familidre Haufung ist jedoch bis heute noch nicht bewiesen und ,,man findet sogar

in weniger als 10% der Patienten ein familidres Betroffensein™ (Hipp et al. 2003).

4.2.3 Beinlingendifferenz

Die Mehrheit der Patienten (69 Patienten bzw. 82,2%) zeigte keine bzw. eine nur
geringe Beinldngendifferenz von unter 1 cm. 15 Patienten (17,8%) zeigten einen
Unterschied von 1 bis 3,5 cm mit einem Mittelwert von 1,53 cm. In einer Studie von
Grzegorzewski et al. (2005) fanden sich dhnliche Ergebnisse. Sie untersuchten 261
Patienten klinisch und radiologisch nach, die mittels verschiedener konservativer bzw.
operativer Containment-Methoden behandelt worden waren und verzeichneten bei 33
Patienten eine Beinldngendifferenz (12,6%). Insgesamt kam somit im Vergleich zu
unserer Studie ein Unterschied der Beinldnge etwas seltener vor, war jedoch mit einem
Mittelwert von 2,51 cm etwas ausgeprigter.

Eine geringe Beinverkiirzung kann als Symptom wéhrend einer Perthes-Erkrankung
auffallen (Krdmer und Grifka 2005), sie kommt aber auch als Komplikation nach
operativer Therapie vor. ,Eine Varisationsosteotomie fiithrt zu signifikanterer
Verkiirzung als andere Behandlungsmethoden® laut Grzegorzewski et al. (2005). Diese
These kann durch unsere Daten bestitigt werden, denn alle in unserer Studie
identifizierten Beinldngendifferenzen waren bei Patienten zu verzeichnen, die vorher
mittels intertrochantirer Varisationsosteotomie operiert worden waren (lediglich 2

Beinlidngendifferenzen waren nach Chiari-Beckenosteotomie bzw. Forage vorzufinden).
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4.3 Diskussion der radiologischen Ergebnisse

Insgesamt standen von 74 Patienten Verlaufsrontgenbilder und von 75 Patienten
Abschlurontgenbilder zur Verfiigung (insgesamt waren jeweils 7 Patienten beidseits
erkrankt). Somit konnten 78,7% der Patienten beziiglich der rontgenologischen
Verlaufsparameter und 79,8% hinsichtlich der Abschlusskriterien ausgewertet werden.
Demnach spiegeln die Ergebnisse die Verteilung der Messwerte in der untersuchten
Population relativ gut wider und sind durchaus fiir einen Vergleich mit den in der

Literatur beschriebenen Sachverhalten geeignet.

4.3.1 Diskussion der Klassifikationen

4.3.1.1 Catterall-Klassifikation

Es zeigte sich im Unterschied zu Catteralls Originalarbeit von 1971 eine Hiufung der
Patienten in Gruppe 3 und 4 von 85,2% (49 Hiiften) (s. Tabelle 16). Es findet sich
jedoch eine Ubereinstimmung mit einer Nachuntersuchung von Chacko et al. (1986),
bei der 165 Fille iiber 15 Jahre beobachtet wurden und die Mehrzahl der Félle (70%)
den Gruppen 3 und 4 nach Catterall zugeordnet werden mussten (s. Tabelle 16). Die
Catterall-Klassifikation ist allgemein gut akzeptiert, ist jedoch schwierig anzuwenden,
besonders im frithen Erkrankungsstadium bzw. vom unerfahrenen Untersucher (Bowen
in Dee et al. 1989). So kann ,die endgiiltige Klassifikation hiufig erst im
fortgeschrittenen Zerfallsstadium erfolgen® (Hipp et al. 2003).

Besonders problematisch im Rahmen der Catterall-Klassifikation ist die interobserver
Reliabilitit, die sich in einer schlechten Vergleichbarkeit von Studienergebnissen
niederschldgt. So fiihrten Kalenderer et al. (2005) eine Studie zur inter- und
intraobserver Reliabilitdit durch, in der 18 Untersucher mit drei verschiedenen
Erfahrungsstufen (chirurgische Assistenzérzte, chirurgische Oberérzte und péadiatrische
Orthopédden) die Rontgenbilder von 10 Patienten zwei Mal hinsichtlich verschiedener
radiologischer Klassifikationen beurteilten. Es zeigte sich zwar, da3 die Reliabilitit der
Klassifikationen mit der zunehmenden Erfahrung des Betrachters ansteigt, aber die
interobserver- und intraobserver-Fehlbeurteilungen im Allgemeinen leider auch unter

erfahrenen péadiatrischen Orthopaden relativ hoch ist.
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Tabelle 16
Studien im Vergleich: Verteilung der Hiiften auf die Catterall-Gruppen
Catterall-Gruppen (Anzahl Hiiften (Prozent))

1 2 3 4
Studien
Marburger Ergebnisse 1(1,2) 11(13,6) 49(60,5) 20(24,7)
Catterall (1971) 31(32) 31(32) 22(22,6) 13(13,4)

Dickens/Menelaus (1978)  17(21,5) 25(31,6) 23(29,1) 14(17,7)

In der Vergangenheit ist immer wieder kritisiert worden, dass es nicht geniigend
klinische Unterschiede zwischen den Gruppen gibt, um vier Klassen zu rechtfertigen
(Bowen in Dee et al. 1989). Dies zeigen auch Studien, die die Reliabilitét der Catterall-
Klassifikation und damit auch deren pradiktiven Wert genauer untersuchen. So wurden
laut Christensen et al. (1986) 100 Hiiften von 4 unabhéngigen erfahrenen Untersuchern
klassifiziert und es zeigte sich eine niedrige Ubereinstimmung, sogar nach
Zusammenfassung der Gruppen 2 und 3. Dahingegen zeigte sich laut BB de et al.
(2002) eine gute Reliabilitit der Catterall-Klassifikation, nachgewiesen anhand von 23
Rontgenbildern, die von 9 unterschiedlichen Orthopdden an 9 verschiedenen Kliniken
beurteilt worden waren. Es waren jedoch Schwierigkeiten in der Differenzierung
zwischen Gruppe 2 und 3 nach Catterall zu verzeichnen, die ein bekanntes Problem

darstellen.

4.3.1.2 Subchondrale Frakturlinie und 2-Gruppen-Klassifikation nach Salter-

Thompson

Die subchondrale Frakturlinie war in 70,4% der Félle (57 Hiiften von 81 radiologisch
ausgewerteten Féllen) des in Marburg untersuchten Patientengutes auf den
Rontgenbildern erkennbar. Eine betrdchtliche Anzahl verglichen mit der Originalarbeit
von Salter-Thompson (1984), in der bei 23 Prozent des urspriinglich untersuchten
Patientengutes eine ,,radiolucent line* rontgenologisch nachweisbar war. Auch Wiig et
al. (2004) konnten in 23,5% der Félle (bei 92 von 392 Patienten) eine subchondrale

Fraktur zum Diagnosezeitpunkt nachweisen.
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Diese Diskrepanz zwischen dem Vorkommen der ,,radiolucent line* bei den Marburger
Patienten im Vergleich zu den in der Literatur beschriebenen Ergebnissen konnte
mehrere Griinde haben. So liegt die Schwierigkeit, dieses Kriterium fiir die Prognose
zu verwenden, unter anderem darin, dass die Frakturlinie leider nur etwa 3-8,5 Monate
im Rontgenbild sichtbar ist und natiirlich nicht immer genau in diesem Zeitraum eine
Aufnahme gemacht wird. Von Vorteil kann in unserem Falle gewesen sein, dass es sich
um eine retrospektive Studie handelt, bei der uns alle Rontgenbilder des gesamten
Verlaufes zu Verfiigung standen, wobei in der Literatur oft nur die zum
Diagnosezeitpunkt vorhandenen Bilder zur Verfligung stehen.  Somit ist die
Wahrscheinlichkeit der Detektion einer Frakturlinie durch die Quantitdt der Bilder eher
gesichert als in anderen Studien. Im Vergleich zu frither konnte auch der heutzutage
viel frithere Zeitpunkt der Diagnosestellung und die besonders im Anfangsstadium sehr
engmaschigen Kontrollen hilfreich sein. Denn je friither, kontinuierlicher und héufiger
die Kontrollen stattfinden, desto héher die Wahrscheinlichkeit eine Frakturlinie zu
entdecken.

Bei der ndheren Betrachtung der Verteilung auf die Salter-Thompson-Schweregrade
zeigte sich analog zu den Klassifikationen nach Catterall und Herring eine Haufung in
Gruppe b (63% der Fille), wohingegen nur 7,4% der Fille die Ausprigung a aufwiesen.
Im Patientengut der Studie von Salter und Thompson (1984) fand sich auch ein
Uberwiegen des Schweregrades b mit 80,3% (302 Fille) und der Schweregrad a war nur
in 19,7% der Fille (bei 74 Hiiften) vertreten.

Beziiglich der Variabilitit der Salter-Thompson-Klassifikation, wenn sie von
verschiedenen Untersuchern vorgenommen wird, soll noch kurz Stellung genommen
werden. Simmons et al. (1990) lieBen 15 wunabhingige Untersucher mit
unterschiedlichem Wissensstand 40 Rontgenbilder untersuchen und konnten eine
héhere interobserver Ubereinstimmung fiir die Salter-Thompson-Klassifikation als fiir
die Catterall-Klassifikation nachweisen und eine Korrelation mit dem Wissenstand des
Untersuchers. Sie fanden eine akzeptable interobserver Ubereinstimmung fiir beide
Klassifikationen, jedoch zeigte die Salter-Thompson-Gruppierung einen hoheren Grad
der Reproduzierbarkeit bei erfahrenen Untersuchern. AuBerdem wird sie wegen einer
einfacheren und leichteren Anwendung in den friihen Stadien empfohlen, wenn die
Therapie festgelegt werden mufl. Letzten Endes ist diese Klassifikation die erste

zuverldssige Klassifikation, vor allem fiir die Einschitzung des Krankheitsverlaufes.
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4.3.1.3 Lateral-Pillar-Klassifikation nach Herring

In unserer Studie zeigte sich, analog unserer Ergebnisse der Salter-Thompson bzw.
Catterall-Klassifikation, eine Haufung der Hiiften in den hoheren Schweregraden. So
waren nur 7 Hiiften (8,6%) Gruppe A zuzuordnen, 50 Félle (61,7%) mussten mit B
klassifiziert werden und schlieBlich 24 Hiiften (29,6%) mussten Gruppe C zugeteilt
werden. Vergleicht man diese Verteilung mit den in der Originalarbeit von Herring et
al. im Jahre 1992 angegebenen Zahlen, findet man dhnliche Angaben. So werden auch
laut Herring et al. tiber 80% der Félle mit B oder C klassifiziert (47,3% bzw. 44 Fille
Gruppe B; 44% bzw. 41 Fille Gruppe C) und nur 8,6% (8 Fille) in Gruppe A
eingestuft.

Die Anwendung der Lateral-Pillar-Klassifikation im frithen Stadium zeigt eine der
Catterall-Klassifikation &hnliche Problematik, da sich einige Zeit nach dem ersten
Rontgenbild noch ein weiterer Kollaps der Epiphyse ergeben kann. So untersuchten
Lappin et al. (2002) 275 konservativ behandelte Hiiften radiologisch und stellten fest,
dass im Mittel 7 Monate nach Erkrankungsbeginn kein weiterer Einbruch des
Hiiftkopfes zu erwarten ist. In dieser Studie mussten 92 Hiiften einen Herring-Grad
hochgestuft werden, da diese im initialen Bild nicht endgiiltig klassifiziert werden
konnten. In unserer Studie ergibt sich jedoch in dieser Richtung gliicklicherweise
keinerlei Problematik, denn es handelt sich um eine retrospektive Studie, fiir die uns im
Nachhinein der gesamte rontgenologische Verlauf zur Beurteilung der Klassifikationen
zur Verfligung steht. Folglich ist also die Herring-Klassifikation fiir unsere Patienten
sicher und endgiiltig festzulegen.

Was den prognostischen Stellenwert betrifft, gewinnt die Klassifikation nach Herring
zunehmend an Bedeutung. Fiir eine gute Einschéitzung der Langzeit-Prognose der
Erkrankung ist sie sehr zutrdglich und sie ist insgesamt gesehen klinisch fast die

Wichtigste geworden (Aksoy et al 2004).
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4.3.2 Diskussion der radiologischen Risikozeichen

4.3.2.1 Gage’s sign

Dieses osteoporotische Segment im lateralen Epiphysenbezirk war bei 25 Hiiften
(30,9%) auf den Verlaufsrontgenbildern sichtbar und in 56 Fillen (69,1%) nicht
vorhanden. Auch nach intensiver Recherche lieen sich in der Literatur keine
Haufigkeiten des Gage’s sign im Rahmen anderer Studien finden. Dieses Kriterium
scheint seit seiner Entdeckung durch Gage 1933 bzw. seiner Beschreibung durch
Catterall 1971 leider nur unzureichend dokumentiert worden zu sein. Selbst Catterall
fiihrt in seiner berithmten Studie von 1971 keinerlei Haufigkeiten des Gage’s sign auf,
sondern beschreibt nur dessen radiologische Morphologie im Rahmen seiner 4

Risikozeichen.

4.3.2.2 Metaphysire Zystenbildung

In 51,9% der Fille (42 Hiiften) war eine Zystenbildung im Schenkelhals zu verzeichnen,
in 48,1% (39 Hiiften) lag keine metaphysére Beteiligung vor

Eine dhnliche Verteilung liegt gemal der Studie von Stulberg et al. (1981) vor, die auch
die Zystenbildung genauer untersuchten, jedoch die metaphysére mit einer beobachteten
azetabuldren Zystenbildung zusammenfassten. Sie fanden (in Gruppe 1) in 42,4% der
Fiélle (42 Patienten) Zysten vor, in 57,6% (57 Félle) waren keine Zysten zu sehen.
Zusitzlich konnten sie noch eine Korrelation der Zystenbildung mit einem schlechten
Endergebnis nachweisen, denn die Zysten waren {iberdurchschnittlich héufig im
Rahmen der Gruppen 4 und 5 zu beobachten (s. auch Kap. 4.4.2.5). Auch Katz und
Siffert (1975) entdeckten metaphysére Zysten bei 34 (49% der Félle) von 70 Perthes-
Patienten, die ein schlechtes Outcome zeigten.

In unserer Studie zeigte sich bei den meisten Patienten eine solitire Zyste und bei
einigen sogar 2-4 Zysten im selben Schenkelhals. Zur Anzahl der Zysten fanden sich in
der Literatur keine Angaben. Auch eine Ausmessung des Zystenvolumens mithilfe der
Rontgenbilder hat unseres Wissens noch nicht im Rahmen der bisherigen Studien

stattgefunden, was einen Vergleich der Werte unmoglich machte.
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4.3.3 Diskussion der Messdaten zur Bestimmung des Schenkelhalswachstums

Es standen von 82 Hiiften (davon 7 beidseits erkrankte Patienten) Endrontgenbilder zur
Verfligung, die zur Bestimmung des Schenkelhalswachstums herangezogen wurden.

Von besonderem Interesse war der EinfluB der metaphysidren Beteiligung auf das
Schenkelhalswachstum. Insgesamt waren von den 39 Hiiften mit Zystenbildung nur
eine sehr geringe Anzahl an pathologischen Werten zu verzeichnen: 3 Fille beziiglich
des CCD-Winkels, 2 Fiélle gemidfl ATD und 4 Fille nach CTD (s. auch Kap. 3.3.3).
Dieser Sachverhalt spricht letztendlich eher gegen eine Beeintrachtigung der

betroffenen Hiiften durch die Zystenbildung.

4.3.3.1 Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel (CCD)
Lediglich 6 Hiiften (7,3%) zeigten einen Wert des CCD-Winkels von unter 120°

(Mittelwert 113,9° mit einem Minimum von 108,92 und einem Maximum von 119,8°)
und mussten somit zum Ende der Ausheilung als Deformitidt der Coxa vara eingestuft
werden.

Die Mehrheit der Marburger Patienten (92,7%) zeigte jedoch erfreuliche Ergebnisse.
Fir den CCD-Winkel ergab sich ein Mittelwert von 129,3° (Minimum 108,92°;
Maximum 146,26°) im Vergleich zum Normwert von 132°.

Dies entspricht auch einer Studie von Talkhani et al. (2001), in der 16 Patienten nach
derotierender ~ Varisationsosteotomie  auf die  Remodellierungsfahigkeit  des
Schenkelhals-Schaftwinkels untersucht wurden. Die frisch Operierten zeigten einen
CCD-Mittelwert von 110°, der sich aber am letzten Nachuntersuchungstermin 7 Jahre
spéter auf einen Mittelwert von 125° normalisiert hatte. So scheint bei den Patienten

ein Potential vorzuliegen, bis zu 90° Varisation mit der Zeit wieder zu remodellieren.

4.3.3.2 Artikulo-Trochantire Distanz (ATD)

In 88% der Fille zeigten sich klinisch akzeptable Werte, eine Wachstumsstorung des
proximalen Femurs mit den Folgen der Coxa brevis und einem Trochanterhochstand
ergab sich jedoch fiir 10 von 82 Hiiften, d.h. in 12% unserer Fille (nachgewiesen
anhand einer AT-Distanz von unter +5 mm).

Leitch et al. (1991) untersuchten an 72 Perthes-Patienten, ob die Wachstumsstorung des
Femurs auf die Erkrankung selbst oder eher auf die operative Therapie zuriickzufiihren

sei. Es zeigte sich, dass 23% der Patienten eine ATD von unter +5 mm aufwiesen.
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Weiterhin stellte sich heraus, dass mittels Varisationsosteotomie Therapierte eine
signifikant niedrigere AT-Distanz ausbildeten. Bei unseren Patienten verhielt es sich
dhnlich. Die Mehrzahl unserer 10 Patienten, die eine ATD von unter +5 mm aufwiesen,
waren operativ und nur ein Patient konservativ behandelt worden. AuBerdem liegen die
ATD-Mittelwerte der Patienten, die eine Varisationsosteotomie (ohne zusétzliche
operative Eingriffe) erhalten hatten, 5,4 mm unter den Mittelwerten der konservativ
Therapierten (10,8 mm verglichen mit 16,2 mm). Das Schenkelhalswachstum scheint
somit z.T. durch die Erkrankung selbst und auflerdem durch eine zusdtzliche operative
Therapie beeintrachtigt zu werden. Matan et al. (1996) schlagen deshalb eine
prophylaktische Apophyseodese des Trochanter major (,Trochanteric arrest’) flir alle
mittels Varisationsosteotomie therapierten Patienten vor, da diese in ihrer Studie eine
groBere AT-Distanz, bessere Bewegungsumfinge, weniger Abduktionsschwichen,
weniger Schmerzen und bessere Aktivitétslevel erreichen als eine Vergleichsgruppe

ohne prophylaktische OP.

4.3.3.3 Centro-Trochantire Distanz (CTD)

Es ergaben sich in 15 Fillen (18%) pathologische CTD-Werte von unter -17 mm bzw.
tiber 7 mm mit dem Endergebnis einer Coxa brevis mit einer resultierenden
Schenkelhalsverkiirzung sowie einem Trochanterhochstand. Somit etwas héufiger
verglichen mit der Auswertung der ATD-Werte. Die Frage, warum mit dem
Ausmessen der CTD mehr Schenkelhédlse als zu kurz identifiziert werden als bei der
Verwendung der ATD muf} leider ungeklirt bleiben, da dazu keine wegweisenden
Literaturstellen gefunden werden konnten. Hervorzuheben bleibt jedoch, dass unsere
Patienten auch laut diesem Messparameter liberwiegend gute Ergebnisse erzielen

konnten (in 82% der Fille).
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4.3.4 Diskussion der Mose-Kriterien

An dieser Stelle mull man kritisch anmerken, dass Mose in seiner Studie den idealen
Zeitpunkt fiir seine Messungen auf das 16. Lebensjahr oder spdter festgelegt hat, d.h.
wenn das Wachstum beendet ist und die Quotienten sich nicht mehr verdndern. Dies
war jedoch in unserer Studie nicht fiir alle Patienten moglich, da sich ein zu langer
Nachbeobachtungszeitraum ergeben hitte, der die Studie bei den gegebenen
Voraussetzungen verzogert oder gar unmoglich gemacht hétte. So ergab sich in unserer
Studie ein mittleres Alter bei der klinischen Nachuntersuchung von 15,07 Jahren, wobei
das Minimum bei 5,52 Jahren und das Maximum bei 26,43 Jahren lag. Deshalb
konnten beziiglich der Mose-Gruppen 83 Hiiften beurteilt werden, jedoch beziiglich der
Mose-Indices lediglich 29 Hiiften (s. auch Ausschlusskriterien unter 2.3.4.2).

4.3.4.1 Mose-Ringe

In 41% der Fille konnte ein gutes Endergebnis mit konzentrischem Hiiftkopf auf beiden
Projektionen erreicht werden, in 16,9% der Fille zeigte sich in einer Ebene ein
entrundeter Kopf und in 42,2% ergab sich sowohl von anterior-posterior als auch von
axial eine nicht-konzentrische Form des Femurkopfes.

Mose (1980) gibt leider in seiner Originalpublikation keine Haufigkeiten hinsichtlich
der Endergebnisse der untersuchten Patienten an. Stulberg et al. (1981) beschreiben
jedoch die festgestellten Haufigkeiten genauer. Sie untersuchten 2 Gruppen von
Patienten klinisch und radiologisch nach, die sie mithilfe der Mose-Klassifikation und
den eigens entwickelten Stulberg-Graden einteilten. Gruppe 1 bestand aus 99 Patienten,
die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 47,3 Jahre alt waren und Gruppe 2 aus 72
Patienten, die im Alter von 32,3 Jahren nachuntersucht wurden. Die genaue Verteilung
der Hiiften auf die Stulberg und Mose-Gruppen zeigt Tabelle 17.

Das Uberwiegen der schlechten Endergebnisse im Vergleich zu unserer Studie liegt am
wahrscheinlichsten am Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Unsere Patienten
waren im Mittel nur 15,07 Jahre alt, was bedeutet, da}3 sich im Laufe der Zeit in den

folgenden Jahren noch eine Verschlechterung des Zustandes ergeben konnte.
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Endergebnisse nach Mose und Stulberg (Stulberg et al. 1981)

Stulberg Mose

I gut

II maBig
111 schlecht
vV schlecht
A% schlecht

4.3.4.2 Mose-Indices

Im Rahmen der Mose-Indices ergaben sich bei keinem der 29 auf dieses Kriterium
tiberpriiften Patienten pathologische Werte und somit kein Anhalt fiir eine Coxa magna.
Diese Patienten erreichten regelrechte Werte von >60 fiir den EQ, >85 fiir den JSQ und
<115 fiir den RQ. Alle Erkrankten erzielten ein gutes Outcome nach Mose und
Stulberg, was die gemessenen Werte der Mose-Indices auch bestdtigen. Zwar konnten

wir keine Coxa magna in unserem Patientengut nachweisen, obwohl in der Literatur ein

Gruppe 1
Anzahl Hiiften (%)

20 (20,2)
12 (12,1)
17 (17,2)
32(32,3)
18 (18,2)

Gruppe 2
Anzahl Hiiften (%)

19 (26,4)
18 (25)
11 (15,3)
10 (13,9)
14 (19,4)

Vorkommen in 58% der Fille beschrieben ist (Bowen in Dee et al.

Wahrscheinlich lag diese Deformitdt bei einigen Patienten vor, die auch ein schlechtes

Endergebnis zeigten, jedoch konnten die Mose-Quotienten fiir diese aufgrund der

Ausschlusskriterien nicht bestimmt werden.
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4.3.5 Diskussion der Stulberg-Klassifikation

Die Stulberg-Endergebnisse unseres Patientengutes waren liberwiegend erfreulich, denn
es ergab sich eine Haufung der Fille in den Klassen 1, 2 und 3 nach Stulberg. Lediglich
7,3% der Hiiften mussten den Gruppen 4 und 5 zugeordnet werden. Schaut man sich
zum Vergleich die Endergebnisse in Stulbergs Originalarbeit von 1981 an, ergibt sich
dort eine etwas andere Verteilung. In dieser Studie wurden 2 Gruppen von Perthes-
Patienten klinisch und radiologisch nachuntersucht und den 3 Typen der Kongruenz
zugeordnet, um das Outcome der Patienten und das Arthroserisiko einschitzen zu
konnen. Gruppe 1 bestand aus 88 Patienten, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
im Mittel 47,3 Jahre alt waren. Gruppe 2 machte 68 Patienten aus und deren mittleres
Alter zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug 32,3 Jahre. Es zeigte sich in beiden
Gruppen eine relativ gleichmifBige Verteilung auf die Gruppen 1 bis 5 (s. Tabelle 18)
verglichen mit den vorwiegend guten Endergebnissen der Marburger Patienten, wobei
man jedoch unbedingt darauf hinweisen muf}, dass unser Nachuntersuchungsintervall
recht kurz war (Mittleres Alter des Marburger Patientengutes: 15,07 Jahre) und deshalb
keine zuverldssigen Aussagen beziiglich des Arthroserisikos gemacht werden konnen.
Dies kann zwar nicht die Kopfform, aber das vorwiegend gute Outcome der Patienten
erkléren.

Grzegorzwski et al. (2005) beobachteten bei einer Nachuntersuchung von 197 Perthes-
Patienten ebenso wie in unserer Studie beschrieben eine Minderzahl (8%) schlechter

Endergebnisse, d.h. Klasse 4 und 5 nach Stulberg (s. Tabelle 18).

Tabelle 18
Endergebnisse im Vergleich (Stulberg-Studie und Marburger Patienten)
Stulberg-Klassen (Anzahl der Hiiften (%))

1 I I V4 V
Stulberg (1981)

Gruppe 1  20(20,2) 12(12,1) 17(17,2) 32(32,3) 18(18,2)

Gruppe2  19(26,4) 18(25) 11(15,3) 10(13,9) 14(19,4)

Gregorzewski et al. (2003)
Patienten 89(45) 57(29) 35(18) 12(6) 4(2)

Marburger 22(26,8) 26(31,7) 30(36,5) 2(2,4) 4(4,9)
Patienten
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Auffallig in unserer Studie waren die Unterschiede der Endergebnisse laut Mose bzw.
Stulberg. So fanden sich laut Mose 41% gute, 16,9% maBige und 42,2% schlechte
Endergebnisse. Nach Stulberg-Klassifikation war jedoch im Vergleich eine Haufung in
den oberen 3 Gruppen zu verzeichnen und nur 7,3% der Félle wurden den Gruppen 4
und 5 zugeteilt. Eine Erkldrung fiir diesen Sachverhalt findet sich in Stulbergs
Originalpublikation von 1981, in der er die Hiiften sowohl nach Mose als auch nach
seinen eigens entwickelten 5 Gruppen klassifizierte. Es stellte sich heraus, dass die
Gruppe 1 (gutes Endergebnis) nach Mose am ehesten mit Gruppe 1 nach Stulberg
korrelierte, die Gruppe 2 (méBiges Endergebnis) nach Mose am haufigsten in Gruppe 2
nach Stulberg vertreten war und schlieBlich die Gruppe 3 (schlechtes Endergebnis) nach
Mose sich auf die Gruppen 3 bis 5 nach Stulberg verteilte (s. auch Tabelle 17). Nach
Stulberg werden die Hiiften somit immer etwas besser klassifiziert als nach Mose-

Gruppen.
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4.4 Diskussion der klinischen und radiologischen Risikofaktoren
Im Folgenden werden die Ergebnisse der von uns untersuchten Risikofaktoren mit den

Literaturangaben verglichen und ihr Stellenwert fiir die Prognose erdrtert.

4.4.1 Klinische Risikofaktoren

4.4.1.1 Weibliches Geschlecht

An klinischen Risikofaktoren lag lediglich eine bilaterale Erkrankung bei zwei Madchen
(20% der weiblichen Hiiften) vor, etwas hiufiger verglichen mit den Jungen (9,5% der
minnlichen Hiiften). Insgesamt ergab sich fiir unsere weiblichen Patienten seltener ein
gutes Endergebnis sowohl nach Mose als auch nach Stulberg und eher ein méBiges oder
schlechtes Endergebnis im Vergleich zu den ménnlichen. Es muften erfreulicherweise
keine Médchen in Typ 3 nach Stulberg eingestuft werden im Gegensatz zu den Jungen,
die 5,3% schlechte Endergebnisse nach Stulberg zeigten. Ingesamt entsprechen die
Verteilungen der Endergebnisse zwar unseren Erwartungen, es 146t jedoch leider keine
Signifikanz ermitteln, wenn man die Geschlechter miteinander vergleicht.

Entgegen unseren Erwartungen verhielt sich jedoch die Einstufung der Madchen geméal
der Klassifikationen nach Salter-Thompson und auch nach Herring. Im Falle der Salter-
Thompson-Schweregrade handelt es sich aber um geringe Prozentzahlen, die keine
Signifikanz bedeuten. Bei der Herring-Klassifikation fiel auf, da3 die Médchen etwas
seltener als die Jungen in Gruppe C eingestuft wurden. Dies konnte aber auf eine
geringfiigige prozentuale Verschiebung der weiblichen Erkrankten in Gruppe B
zuriickzufiihren sein. Insgesamt sind diese Ergebnisse wahrscheinlich am ehesten durch
die geringen Fallzahlen der Maddchen zu erklaren.

Die  Ergebnisse  beziiglich  Catterall-Klassifikation  verhielten  sich  eher
erwartungsgemadlfl. Catterall (1971) fiihrt das schlechte Ergebnis der Midchen allein
darauf zuriick, dass sich die Méddchen hdufiger als die Jungen in den Catterall-Gruppen
3 und 4 finden, die einen hoheren Schweregrad der Erkrankung anzeigen. Auch unsere
Ergebnisse zeigen ein gehduftes Vorkommen der Méddchen im hochsten Schweregrad 4
nach Catterall (42,9% der Miadchen verglichen mit 23% der Jungen) und es stellt sich
die Frage, ob die Méddchen aus bisher unbekannten Griinden ein héheres Risiko fiir eine
schlimmere Erkrankung aufweisen als die Jungen. Dies 146t sich jedoch aufgrund

unseres geringen weiblichen Anteils von 10,64% des Patientengutes im Vergleich zu
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den Jungen und der niedrigen Fallzahl von 10 Patienten nicht mit Sicherheit sagen.
Dasselbe Problem kritisierten Guille et al. (1998) im Rahmen einiger Perthes-Studien
und untersuchten deshalb 105 weibliche Patienten und verglichen diese mit 470
minnlichen Patienten, worauthin sich kein signifikanter Unterschied in der Schwere des
Verlaufs bzw. des Endergebnisses feststellen lief3.

Ob das weibliche Geschlecht wirklich als Indikator fiir eine schlechte Prognose

anzusehen ist, bleibt somit zu klaren.

4.4.1.2 Alter

Bei unserem Patientengut fiel ein Zusammenhang zwischen hohem Alter und
Bilateralitit auf, da fast alle beidseits Erkrankten (9 von 10 Patienten) dlter als 6 Jahre
waren.

Beziiglich der Verteilung auf die Catterall-Gruppen zeigten die Patienten iiber und unter
6 Jahren keine Unterschiede. Anders jedoch bei der Salter-Thompson-Klassifikation:
hier war bei élteren Patienten die Frakturlinie hiufiger sichtbar und zusétzlich
ausgepragter (Schweregrad b) als bei den jlingeren.

Nach Betrachtung der Altersklassen-Verteilung auf die Herring-Gruppen zeigte sich
wiederum eine der Salter-Thompson-Klassifikation gegensitzliche Tendenz. Verglichen
mit den jlingeren Patienten konnten die élteren Patienten prozentual gesehen etwas
haufiger Gruppe A und etwas seltener Gruppe C zugeteilt werden, was eher gegen eine
Benachteiligung dieser Alterklasse sprechen wiirde. = Wenn man jedoch die
Patientenzahlen betrachtet, so fillt auf, dal die Alterklasse {iber 6 Jahren im Vergleich
zur Alterklasse iiber 6 Jahren fast doppelt so groB ist, was die Gegeniiberstellung der
beiden Gruppen erschwert. Weiterhin sind die prozentualen Verhéltnisse nicht
eindeutig genug, um hier eine zuverldssige Aussage treffen zu konnen. Insgesamt bleibt
hier nur eine Tendenz erkennbar, dal} entgegen unseren Erwartungen die idlteren
Patienten etwas besser klassifiziert wurden als die jiingeren.

Auch die metaphysire Beteiligung zeigte altersabhdngige Unterschiede: so war sie bei
den ilteren Patienten hiufiger vorhanden als bei den jlingeren.

Die meisten Patienten é&lter als 9 Jahre (84,6%) erreichten nur ein schlechtes
Endergebnis nach Mose mit einem nicht-konzentrischen Hiiftkopf im Gegensatz zu den
Erkrankten unter 6 Jahren. Auch nach Stulberg-Klassifikation finden sich immerhin
16,7% der Alteren in den Klassen 4 und 5, wohingegen die Jiingeren alle Klasse 1 bis 3

klassifiziert werden konnten. Dal} jlingere Patienten bessere Chancen auf ein gutes
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Outcome haben und Altere eine schlechtere Prognose aufweisen, kann somit anhand
unserer Daten bestétigt werden und scheint allgemein akzeptiert zu sein. So stellte
Catterall (1971) fest, dass bei Patienten jiinger als 4 Jahre die Therapieform keinen
EinfluB3 auf das Endergebnis zeigte, da diese eher zu einem guten Outcome tendierten.
Dickens und Menelaus (1978) verglichen die Mose-Gruppen verschiedener
Altersklassen und fanden heraus, dass Kinder mit einem Ersterkrankungsalter unter 5
Jahren hiufiger sphirische Hiiftkdpfe ausbildeten als die Alteren, die eher zu
Deformititen neigten. Schlieflich definierte Bowen (1982) eine prizisere Richtlinie:
so haben Kinder unter 6 Jahren eine gute Prognose, wiahrend Patienten élter als 9 Jahre
ein schlechte Prognose aufweisen. Er hatte das verbleibende Wachstumspotential bei
Perthes-Kindern und die Ergebnisse nach abgeschlossener Wachstumsphase ndher
untersucht. So fand er bei Kindern unter 6 Jahren bessere Reossifikationsraten und
weniger schlechte Ergebnisse nach Ausheilung der Erkrankung. Die Mehrheit der
Patienten tiiber 9 Jahren zeigte jedoch einen ungeniigenden Wiederaufbau des
Hiiftkopfes und damit auch haufiger schlechte Ergebnisse im Reifestadium (s. Tabelle
1). Eine Erkrankung nach dem 6. Lebensjahr und besonders nach dem 9. Lebensjahr
gilt demnach allgemein als prognostisch ungiinstig und fiihrt eher zu schlechten

Ergebnissen, was sich auch mit Hilfe unserer Ergebnisse nachweisen 1a6t.

4.4.1.3 Famililire Hiufung der Erkrankung

Nach ndherer Betrachtung der klinischen Risikofaktoren zeigte sich, dass 3 von 5
Patienten élter als 6 Jahre waren, ansonsten waren keine Besonderheiten zu
verzeichnen. Rontgenologisch konnten nur 3 Patienten genauer untersucht werden. Bei
diesen war eine metaphysire Beteiligung vorhanden und sowohl nach Catterall als auch
nach Herring wurden diese in die hdheren Schweregrade eingestuft.

SchlieBlich erreichten jedoch alle 3 Patienten ein gutes Endergebnis nach Stulberg bzw.
Mose und somit fand sich laut unserer Daten kein Nachweis fiir ein schlechteres
Endergebnis der Patienten mit familidrer Betroffenheit. Ebenso ist auch in der Literatur
kein eindeutiger Zusammenhang zwischen der familidren Hiufung und einem
schwereren Verlauf der Erkrankung bzw. einer schlechteren Prognose beschrieben.
Laut Reiser und Peters (1995) zeigt sich zwar in 6% der Félle eine positive
Familienanamnese, dennoch kann insgesamt mithilfe unserer Daten die familidre

Betroffenheit nicht als Risikofaktor etabliert werden.
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4.4.1.4 Bilaterale Erkrankung

Bei den beidseits Erkrankten fiel auf, dass 9 von 10 zum Zeitpunkt der Ersterkrankung
alter als 6 Jahre waren, was per se fiir eine schlechtere Prognose spricht. Radiologisch
konnten 14 der 20 Hiiften ausgewertet werden, wobei sich die Mehrheit im hoheren
Schweregrad nach Catterall hdufte, was sich jedoch bei den einseitig Erkrankten
genauso verhielt. Weiterhin war die subchondrale Frakturlinie bei den bilateralen
Féllen hédufiger und ausgepridgter vorhanden als bei den unilateralen Féllen. Laut
Herring-Klassifikation waren die beidseits Erkrankten prozentual gesehen etwas
hiufiger in Gruppe C zu finden als die einseitig Erkrankten und im Gegensatz dazu
etwas seltener in Gruppe B, was fiir eine leichte Benachteiligung der bilateral
Erkrankten spricht.

Beziiglich des Endergebnisses mufiten sowohl nach Mose als auch nach Stulberg etwas
mehr Hiiften als schlecht (60% der beidseits erkrankten Hiiften verglichen mit 38,2%
der einseitig befallen Hiiften) bzw. asphérisch/inkongruent (14,3% der bilateralen
versus 5,8% der unilateralen Fille) eingestuft werden verglichen mit den einseitig
Erkrankten, die etwas hédufiger ein gutes Outcome erreichen konnten (s. Diagramm 9
und Tabelle 12).

So stellte auch Van den Bogaert et al. (1999) bei einer klinischen und radiologischen
Untersuchung von 25 bilateral Erkrankten fest, dass 80% einen hohen Schweregrad
nach Catterall durchmachten und fast die Hailfte der Patienten einen entrundeten
Hiiftkopf (Stulberg 4 und 5) mit erhohter Gefahr der Arthroseentwicklung ausbildeten.
Unsere Ergebnisse sprechen ebenso fiir eine schlechtere Prognose der bilateral
Erkrankten, wobei man kritisch darauf hinweisen muf}, dass genauso gut das hohere

Ersterkrankungsalter fiir das schlechtere Endergebnis verantwortlich sein konnte.
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4.4.2 Radiologische Risikofaktoren

4.4.2.1 Hoher Schweregrad nach Catterall-Klassifikation

Auffillig war das gehdufte Auftreten der weiblichen Hiiften in Klasse 4 nach Catterall
(dem hochsten Schweregrad der Erkrankung), die iibrigen klinischen Risikofaktoren
zeigten keine Besonderheiten. Patienten mit Gage’s sign gehorten zu 96% den beiden
hoheren Schweregraden 3 und 4 nach Catterall an und auch Patienten mit Zystenbildung
zeigten ein gehduftes Vorkommen in den Gruppen 3 und 4.

Beziiglich des Endergebnisses stellte sich heraus, dass die Patienten mit hoherem
Catterall-Schweregrad (Gruppe 3 und 4) nur halb so hdufig (32,3% der Fille) ein gutes
Outcome nach Mose erzielen konnten verglichen mit dem niedrigeren Schweregrad
(Gruppe 1 und 2 in 66,7% der Fille). Bei den Gruppen 3 und 4 bildete sich in 50% der
Fille ein entrundetes Hiiftgelenk verglichen mit 8,3% der Gruppe 1 und 2 Hiiften. Nach
der Stulberg-Klassifikation ergab sich fiir alle Gruppe 1 und 2 Kklassifizierten
Hiiftgelenken ein Typ 1 Femurkopf mit sphérischer Kongruenz, wohingegen lediglich
44,3% der Catterall-Gruppen 3 und 4 mit gleichem Ergebnis ausheilten und leider
50,9% der Kopfe eine asphirische Form mit dem Risiko der Arthrose im spéteren
Erwachsenenalter ausbildeten.

Insgesamt deuten unsere Daten darauf hin, dass die hoheren Catterall-Klassen eher zu
einem schlechten Endergebnis fithren und niedrigeren Catterall-Gruppen hiufiger ein
gutes Outcome aufweisen. So halten auch Niethard et al. (1997) die Hiiftgelenke der
Catterall-Gruppen 3 und 4 fiir prognostisch ungiinstiger. Dies zeigte ebenfalls eine
Nachuntersuchung von Dickens und Menelaus (1978), die einen Anstieg der schlechten
Endergebnisse mit steigender Catterall-Gruppe verzeichneten.

Insgesamt konnen wir hiermit die beiden hoheren Schweregrade nach Catterall als

prognostisch wegweisende Risikofaktoren bestétigen.
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4.4.2.2 Hohes Stadium nach Salter-Thompson-Klassifikation

Im Rahmen der klinischen Risikofaktoren fiel auf, dass Kinder tiber 6 Jahre oder
bilateral Erkrankte etwas hdufiger vom hoheren Schweregrad b der Frakturlinie
betroffen waren als Jiingere oder einseitig Erkrankte. Zusitzlich zeigte sich, dass
Patienten, bei denen ein Gage’s sign und eine Frakturlinie vorhanden war, alle die
ausgepragtere Form der ,,radiolucent line” nach Salter-Thompson aufwiesen. Bei den
meisten Hiiften mit metaphysérer Beteiligung erstreckte sich die Frakturlinie iiber mehr
als die Hélfte des Kopfes (Schweregrad b).

Anhand des Endergebnisses nach Mose wurde deutlich, dass Patienten mit Schweregrad
b nach Salter-Thompson verglichen mit Schweregrad a Klassifizierten eher entrundete
Hiiftkopfe zeigten (50% der Félle bei Gruppe b und 16,7% der Fille bei Gruppe a).
Auch laut Stulberg-Klassifikation bildeten Schweregrad b Klassifizierte zu 46,7% ein
asphérisches Hiiftgelenk mit dem Risiko der Arthrose im spiteren Erwachsenenalter
aus, wobei alle Hiiften der Gruppe a nach Salter-Thompson ein sphéarisches kongruentes
Gelenk erreichen konnten.

In der Originalpublikation von Salter und Thompson (1984) finden sich leider keine
Angaben zum Outcome der Patienten mit Schweregrad a bzw. b. Aber laut Niethard
(1997) sind mit Schweregrad b nach Salter-Thompson klassifizierte Hiiftgelenke

prognostisch ungiinstiger, was unsere Daten ebenfalls belegen.
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4.4.2.3 Hohes Stadium nach Herring-Klassifikation

Die klinischen Parameter weibliches Geschlecht und auch hohes Patientenalter konnten
wir im Zusammenhang mit der Herring-Klassifikation nicht als Risikofaktoren
bestitigen. Bei unseren Patienten mit familidrer H&ufung waren jedoch eher die
hoheren Schweregrade nach Herring vertreten, was aber wegen der geringen Fallzahl
nicht als aussagekriftig gewertet werden kann. Eindeutiger waren die Ergebnisse der
bilateral Erkrankten, die im Vergleich zu den unilateral Erkrankten héufiger
Schweregrad C nach Herring zugeordnet werden mufllten, was bekanntlich eine
schlechte Prognose beinhaltet.

Hinsichtlich der radiologischen Risikofaktoren fiel ein ausgeprigtes Auftreten des
Gage’s sign und auch der metaphysiren Zystenbildung mit den hoheren Schweregraden
nach Herring auf, was bei Patienten ohne Vorliegen dieser Risikofaktoren nicht in
diesem Mal3e der Fall war.

Beziiglich der Endergebnisse nach Mose zeigt die Mehrzahl der Herring-C-Hiiften ein
schlechtes Outcome (55% der Félle), wohingegen die Herring-A-Hiiften fast alle zu
guten Endergebnissen neigten (83,3% der Fille).

Auch im Falle des Endergebnisses nach Stulberg verhielt es sich dhnlich, denn alle
Herring-A-Hiiften konnten ein kongruentes Hiiftgelenk des Typ 1 nach Stulberg
erreichen, aber nur 42,1% der Herring-C-Hiiften zeigten dhnlich gute Ergebnisse. Die
Mehrzahl der Herring-C-Hiiften bildeten nach Ausheilung ein asphérisches Hiiftgelenk
vom Typ 2 oder 3 nach Stulberg aus.

Laut Herring et al. (1993) steigt die Wahrscheinlichkeit der progressiven Abflachung
des Femurkopfes mit zunehmendem Befall des lateralen Segmentes des Hiiftkopfes,
was wir nun auch mit Hilfe unserer Daten bestdtigen konnen. Unsere Ergebnisse
werden durch eine weitere Studie von Herring (2004) unterstiitzt, in der sich Gruppe C
prognostisch am ungiinstigsten verhilt und die schlechtesten Endergebnisse aufweist
und somit eine starke Korrelation der Herring-Klassifikation mit dem Outcome zeigt.
Insgesamt 148t sich demnach der hochste Schweregrad C nach Herring gut als

prognostisch wegweisender Risikofaktor verwenden.
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4.4.2.4 Gage’s sign

Im Zusammenhang mit den klinischen Risikofaktoren verhielt sich das Gage’s sign
unauffdllig. Im Rahmen der radiologischen Risikofaktoren war jedoch ein gehéuftes
Auftreten der Patienten mit Gage’s sign in den hdheren Catterall-Gruppen (96% der
Fille) (s. Kap 4.4.2.1) und auch im hoheren Schweregrad nach Salter-Thompson (100%
der Fille) zu verzeichnen.

Auch die Ergebnisse beziiglich der Herring-Klassifikation verhielten sich interessant,
denn alle Patienten, die ein Gage’s sign aufwiesen, verteilten sich auf die Schweregrade
B und C. Dies laBt eine Korrelation des Gage’s sign mit den prognotisch ungiinstigeren
Klassen B und C vermuten. Dies scheint auch die ndhere Betrachtung der insgesamt 7
Patienten der Gruppe A nach Herring zu suggerieren, die alle kein Gage’s sign als
Risikofaktor aufwiesen. Leider jedoch liegen hier wiederum zu geringe Fallzahlen vor,
um eine Signifikanz ermitteln zu kdnnen.

Betrachtet man sich die Patienten ohne Vorliegen eines Gage’s sign genauer, féllt auf,
daB3 zwar 7 Patienten (s.0.) in der prognostisch giinstigeren Gruppe A vorzufinden sind,
aber andererseits die Mehrzahl (49 Patienten oder 87,5%) Gruppe B und C zugeteilt
wurden. Diese Patienten schienen also eine schlechte Prognose aufzuweisen, obwohl
kein Gage’s sign als Risikofaktor vorhanden war. Dies ist am wahrscheinlichsten
dadurch zu erkldren, dal bei diesen Erkrankten andere Risikofaktoren vorlagen.
AuBlerdem mufl man die allgemeine Verteilung des gesamten Patientengutes auf die
Herring-Klassen bertiicksichtigen, in der der Grofiteil (91,4%) aller Patienten den
Gruppen B und C angehorten und nur 8,6% der Gruppe A.

Spannend ist weiterhin die ndhere Untersuchung des Endergebnisses fiir unsere
Patienten mit vorliegendem Gage’s sign. Hier fiel auf, dass Hiiften mit Gage’s sign
deutlich haufiger von einem schlechten Endergebnis nach Mose (in 52,2% der Fille
verglichen mit 39,2% bei Hiiften ohne Gage’s sign, s. auch Diagramm 18) und auch
etwas hdufiger von einem schlechten Outcome nach Stulberg (s. Diagramm 19)
betroffen waren.

Die Literaturrecherche auf diesem Gebiet lieferte leider keinerlei Ergebnisse und
deswegen mufl auf eine Gegeniiberstellung unserer Ergebnisse mit der Literatur
verzichtet werden (s. auch Kap 4.3.2.1). Das Gage’s sign wird zwar héufig in
Orthopéddie-Lehrbiichern als radiologisches Risikozeichen beschrieben, der Stellenwert

ist jedoch bisher nur ungeniigend untersucht worden.
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Unsere Daten scheinen allerdings anzudeuten, dass das Gage’s sign ein hilfreicher
prognostischer Faktor ist, der einen schlimmeren Verlauf und ein schlechteres

Endergebnis ankiindigt.

4.4.2.5 Metaphysire Beteiligung

In unserer Studie war bei Patienten élter als 6 Jahre hiufiger eine Zystenbildung
nachweisbar als bei den Jiingeren. Radiologisch zeigte sich eine Haufung der Patienten
mit metaphysédrer Beteiligung in den Catterall-Klassen 3 und 4 (94,9% der Fille)
verglichen mit den Patienten ohne Zystenbildung, die etwas seltener solch einen hohen
Schweregrad der Erkrankung aufwiesen (76,2% der Fille in Gruppe 3/4 und 23,8% der
Félle in Gruppe 1/2). Ebenso lag bei den Patienten mit metaphysarer Beteiligung etwas
haufiger Schweregrad b nach Salter-Thompson vor als bei Patienten ohne dieses
Risikozeichen. Auch beziiglich Herring-Klassifikation konzentrierte sich die Verteilung
der Hiiften mit Zystenbildung vor allem auf die hoheren Schweregrade B und C
(97,4%). Hinsichtlich der Einstufung in die verschiedenen radiologischen
Klassifikationen scheinen die Patienten also bei Vorliegen einer metaphysiren
Beteiligung als Risikofaktor eher benachteiligt zu sein, was prinzipiell auch mit einer
schlechteren Prognose verkniipft ist.

Die Beurteilung der Endergebnisse nach Mose und Stulberg verhielten sich analog zu
den Ergebnissen der radiologischen Klassifikationen. So erreichten die Patienten bei
Vorhandensein von Zysten ein schlechteres Endergebnis nach Mose (in 48,6% der Fille
verglichen mit 37,8% schlechten Ergebnissen bei den Patienten ohne Zystenbildung)
und seltener ein gutes Outcome (32,4% der Hiiften im Vergleich zu 42,9% der Fille
ohne Zystenbildung). Auch nach Stulberg-Klassifikation bildeten die Patienten mit
metaphysirer Beteiligung (in 48,6% der Fille) seltener einen sphdrischen kongruenten
Hiiftkopf aus als Patienten ohne metaphysdre Beteiligung (in 66,7% der Fille).
Insgesamt scheinen demnach unsere Patienten, die eine Zystenbildung aufweisen,
tendenziell benachteiligt zu sein, was Prognose und Outcome betriftt.

In der Literatur ist der Stellenwert der metaphysdren Beteiligung als Risikofaktor
umstritten. Es liegen jedoch einige Studien vor, die unsere Ergebnisse unterstiitzen. So
fielen Katz und Siffert (1975) bei 34 von 70 Hiiften mit schlechtem Outcome eine
metaphysire Beteiligung auf. Auch Stulberg et al. (1981) konnten eine Korrelation der
Zystenbildung mit einem schlechten Endergebnis feststellen, da die Zysten

tiberdurchschnittlich hdufig im Rahmen der Gruppen 4 und 5 zu beobachten waren.
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Zur Anzahl und zum Volumen der Zysten haben unseres Wissens noch keine ndheren
Untersuchungen stattgefunden. In unserer Studie zeigte sich bei den meisten Patienten
eine solitdre Zyste und bei einigen sogar 2-4 Zysten im gleichen Schenkelhals. Die
Patienten mit mehreren Zysten konnten prozentual gesehen etwas seltener ein gutes
Outcome nach Mose erreichen und muBten etwas héufiger als schlecht klassifiziert
werden als die Patienten mit nur einer Zyste oder gar keiner metaphysiren Beteiligung.
Wobei man bedenken muf, dass es sich bei den Fidllen mit mehreren Zysten im
Schenkelhals um lediglich 9 Hiiften handelt.

Auch das Zystenvolumen ist in der Literatur bisher noch nicht genauer ermittelt worden,
in unserer Studie war die Ausmessung in 37 Fillen moglich. Bei der Berechnung der
Mittelwerte fiir die drei Stulberg-Typen fiel auf, dass die Mittelwerte fiir das
Zystenvolumen mit den Gruppen anstiegen. So schien ein hohes Zystenvolumen mit
einem schlechten radiologischen Outcome zusammenzuhidngen. Dabei muf3 man jedoch
darauf hinweisen, dal sich die Hiiften inhomogen auf die verschiedenen Gruppen
verteilten (z.B. befanden sich lediglich 2 Patienten in Stulberg Typ 3) und sich somit
keine sichere Aussage machen 14Bt. AuBerdem lagen bei vielen Patienten mit
Zystenbildung héufig weitere Risikofaktoren wie Alter liber 6 Jahre, hohes Stadium
nach Catterall oder Salter-Thompson (s. Beginn dieses Abschnittes) vor, welche
ebenfalls ein schlechtes Outcome bedingen konnen. Somit bleibt zu kldren, inwiefern
die Zystenbildung allein (bzw. ihre Anzahl oder das Volumen) fiir einen schwereren
Verlauf und ein schlechtes Endergebnis verantwortlich ist. Da so gut wie immer
mehrere Risikofaktoren gleichzeitig vorliegen, ist eine gegenseitige Beeinflussung nicht
auszuschlieBen und damit die Uberpriifung des Stellenwertes eines einzelnen

Risikofaktors fiir die Prognose nur begrenzt mdoglich.
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S Zusammenfassung

In den Jahren 1984 bis 2001 wurden 94 Patienten im Klinikum fiir Orthopidie der
Universitdt Marburg aufgrund eines Morbus Perthes therapiert. Das Ziel der
vorliegenden Arbeit war es, retrospektiv prognostisch wertvolle Faktoren aus der
Erkrankungsphase, die so genannten Risikofaktoren, zu eruieren und deren Effekt auf
die mittelfristigen klinischen und radiologischen Ergebnisse zu tiberpriifen.

Das Patientengut bestand aus 84 Jungen und 10 Médchen. Eine beidseitige Erkrankung
lag bei 10 Patienten vor. Das chronologische Alter zum Zeitpunkt der Ersterkrankung
betrug durchschnittlich 7,07 Jahre. Fiinf Patienten (6,49%) zeigten eine familidre
Héaufung der Erkrankung.

Die Mehrzahl der Patienten wurde operativ therapiert, vorwiegend mittels
Intertrochantérer Varisationsosteotomie oder einer Beckenosteotomie nach Chiari bzw.
Salter, und einige erhielten eine konservative Behandlung.

Eine Beinldngendifferenz von 1 bis 3,5 cm war lediglich bei 14 Patienten festzustellen
(17,8%). Schwerwiegende Komplikationen (Adduktionskontraktur, Osteochondrosis
dissecans) im Rahmen der Therapie gehdrten zu den wenigen Ausnahmeféllen.
Deformitdten nach Ausheilung der Erkrankung waren selten. So lag in 6 Féllen eine
Coxa vara mit einem CCD-Winkel unter 120° vor, eine Coxa brevis ergab sich fiir 10
Hiiften laut Artikulo-Trochantdrer Distanz (fiir 11 Hiiften laut Centro-Trochantirer
Distanz).

Es wurden 75 (79,8% des gesamten Patientengutes) Patienten anhand klinisch
anerkannter Hip Scores nachuntersucht. Seit dem Zeitpunkt der Diagnosestellung waren
durchschnittlich 8,34 Jahre vergangen und das mittlere Alter zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung lag bei 15,07 Jahren. Der Harris Hip Score zeigte bei 73 Patienten
(97,3%) exzellente Ergebnisse und lediglich in einem Fall ein gutes und in einem
weiteren Fall ein befriedigendes Ergebnis. Auch der Hip Score nach Merle d’ Aubigné
und Postel ergab vorwiegend sehr gute Werte. So erreichten 72 Patienten (96%) ein
sehr gutes, zwei Patienten ein mittleres und ein Patient ein schlechtes Ergebnis. Es war
keine Beziehung zwischen beiden angewandten Hip Scores und dem Schweregrad der
Erkrankung feststellbar.

Von 74 Patienten konnte der Verlauf und das Endergebnis anhand von Rontgenbildern
ausgewertet werden. Das Ausmall des Hiifkopfbefalls wurde mithilfe der
Klassifikationen nach Catterall, Salter-Thompson bzw. Herring und das Outcome

mittels Mose- und Stulberg-Klassifikation beurteilt. = Das Vorhandensein der
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radiologischen Risikozeichen Gage’s sign und metaphysdre Beteiligung (inklusive
Anzahl und Volumen der Zysten) wurden {iberpriift.

Nach einer umfassenden Analyse der Risikofaktoren, nahmen wir eine Einteilung in
klinische (Weibliches Geschlecht, Alter > 6 Jahre, Familidre Hiufung und Bilateralitét)
und radiologische Risikofaktoren (hohes Stadium nach Catterall, Salter-Thompson bzw.
Herring, Vorhandensein des Gage’s sign und metaphysire Beteiligung mit Anzahl und
Volumen der Zysten) vor und kontrollierten deren Zusammenhang mit einem
schlechten Endergebnis nach Mose und Stulberg.

Bei ndherer Betrachtung der klinischen Risikofaktoren, erwies sich das Alter als
besonders wertvolles Kriterium im Hinblick auf die Prognose, denn unsere Patienten
mit Ersterkrankungsalter iiber 9 Jahren entwickelten hdufiger entrundete, asphirische
Hiiftgelenke im Vergleich zu den Patienten unter 6 Jahren. So zeigten die Alteren in
84,6% der Fille schlechte Ergebnisse mit endrundeten Hiiftkopfen nach Mose-
Klassifikation (verglichen mit 28,6% der Jiingeren) und laut Stulberg ergab sich bei den
Alteren in 16,7% ein Typ 3 mit asphirischer Inkongruenz und der Gefahr der schweren
Arthroseentwicklung vor dem 50. Lebensjahr (wohingegen die Jiingeren alle ein
kongruentes Hiiftgelenk erreichen konnten).

Die genauere Untersuchung der Risikogruppen Weibliches Geschlecht bzw. bilateral
befallene Patienten zeigte zwar erwartungsgemill, da8 Maéidchen bzw. beidseits
Erkrankte zu schlechteren Endergebnissen tendierten als die Jungen bzw. die einseitig
Erkrankten, es konnte fiir diese beiden Risikofaktoren jedoch keine Signifikanz ermittelt
werden. Die Patienten mit nachgewiesener familidrer Haufung der Erkrankung zeigten
wider Erwarten sehr gute klinische und radiologische Endergebnisse, was gegen eine
Benachteiligung dieser Patienten spricht.

Hinsichtlich der radiologischen Risikofaktoren ergab sich eine gute Korrelation der
hohen Catterall-, Salter-Thompson- bzw. Herring-Stadien, die einen ausgeprigten
Hiiftkopfbefall anzeigen, mit einem schlechten Outcome nach Mose und Stulberg.
Patienten mit radiologisch nachweisbarem Gage’s sign bzw. metaphysirer Beteiligung
waren etwas hdufiger von einem schlechten Ergebnis betroffen als Erkrankte ohne diese
Risikozeichen, es lie3en sich allerdings keine signifikanten Unterschiede feststellen.
Insgesamt 146t sich zusammenfassen, dall bei unserem Patientengut vor allem ein
Ersterkrankungsalter von iiber 9 Jahren und ein hohes Ausmal} des Hiiftkoptbefalls eine
gute Korrelation mit einem schlechten Ergebnis zeigte, weshalb diese beiden

Risikofaktoren fiir eine verlédBliche Beurteilung der Prognose geeignet zu sein scheinen.
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