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1 Zusammenfassung

Hintergrund: Der Morbus Perthes stellt eine bedeutende aseptische Osteochondronekrose der
Femurkopfepiphyse im Wachstumsalter dar. Der Krankheitsprozess kann in einer Restitutio
ad integrum, aber auch in einer schweren Deformierung des Hiiftkopfes enden, bis hin zur
Entwicklung einer sekundiren Arthrose. In den letzten Jahren wurden verschiedene klinische,
als auch radiologische Faktoren untersucht, die als prognostische Parameter herangezogen
werden sollten, den individuellen Krankheitsverlauf vorherzusagen, um mdglichst zum
optimalen Zeitpunkt die richtige Therapieentscheidung treffen zu konnen. Die Meinungen
iiber die prognostische Wertigkeit der Faktoren sind jedoch oftmals uneinheitlich. Uberdies
fand die magnetresonanztomographische Betrachtung der Erkrankung noch wenig
Aufmerksamkeit.

Ziele: Da insbesondere die frithe Diagnose und Therapieentscheidung einen wesentlichen
Einfluss auf das Endergebnis haben, versuchten wir mit einer frithprognostischen Analyse der
Risikoparameter, im Speziellen anhand von MRT-Untersuchungen, verldssliche Kriterien zu
finden, an denen sich Behandler orientieren konnen, um in den initialen Stadien der
Erkrankung Prognoseeinschitzungen abgegeben zu konnen und letztendlich mdgliche
Spitfolgen zu vermeiden. Zudem soll gezeigt werden, welches radiologische Verfahren zur
Beurteilung der jeweiligen relevanten Faktoren geeigneter ist. Im Besonderen soll
verdeutlicht werden, dass die MRT-Analyse als eine wesentliche Methode in dem
prognostischen Begutachtungsverfahren eingesetzt werden kann.

Methoden: In dieser Studie wurden 123 Patienten, die in den Jahren 1994-2005 aufgrund
eines Morbus Perthes im Waldkrankenhaus ,,Rudolf Elle* GmbH Eisenberg behandelt
wurden, anhand von Patientenakten, prioperative Rontgen- und MRT-Bildern auf mégliche
relevante Risikofaktoren hin analysiert. Demgegeniiber wurden eine Gruppe mit der Diagnose
Coxitis fugax (14 Patienten) und eine gesunde Gruppe (33 Werte) zum Vergleich gestellt. Zur
Endergebniseinschitzung standen, im Schnitt nach 2 Jahren angefertigte, postoperative
Rontgenbilder zur Verfiigung. Die 149 Endergebnisse wurden iiber statistische Analysen auf
eine mogliche signifikante Abhéngigkeit von verschiedenen Risikofaktoren untersucht. Zu der
Risikoparameteranalyse stellten wir allgemeine, morphometrisch auszumessende sowie
deskriptiv zu beurteilende Faktoren im Rontgen- und MRT-Bild auf, deren prognostische
Wertigkeit, orientierend am niedrigsten p-Wert, eruiert wurde.

Ergebnisse: Fiir die allgemeinen Faktoren sind das weibliche Geschlecht, sowie ein Alter iiber

6 Jahre als prognostisch ungiinstige Zeichen statistisch signifikant nachzuweisen, was
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hingegen fiir die bilateral auftretende Erkrankung nicht der Fall war. Uberdies sollte bei den
Behandlungsmoglichkeiten operativen Verfahren der Vorzug gegeben werden.

Fir die morphometrischen Faktoren sollte die Begutachtung des Risikofaktors
,Lateralisation* in der Rontgenanalyse erfolgen, mit dem statistisch ermittelten Grenzwert fiir
die Lateralisation Femur von 11 mm. Weiterhin kann in der rontgenologischen Ausmessung
eine verminderte Hohe der lateralen Sidule mit dem statistisch festgestellten Grenzwert von
8,5 mm als Risikofaktor beriicksichtigt werden. Bei der Extrusionsbetrachtung kommt
hingegen die MRT-Analyse zur Anwendung, mit einem eruierten Extrusionsindex von iiber
0,32 als Risikozeichen. Auch ein Labrumwinkel groBer als die statistisch berechnete Grenze
von 55 ° wird als solches Zeichen beachtet. In der Betrachtung der deskriptiven Faktoren
erwies sich die laterale Verkalkung als Risikozeichen, wobei kein Unterschied in der
radiologischen Verfahrenswahl besteht. Ebenso zeigte sich die metaphysire Beteiligung im
Rontgen und MRT als Risikopunkt. Der Ort sollte allerdings im MRT, im Speziellen der
laterale Befall und der gesamte Befall der Metaphyse im Hinblick auf ein schlechtes
Outcome, evaluiert werden. In gleicher Weise kann die subchondrale Fraktur (Salter B) im
MRT analysiert werden. Keine Abhéngigkeit des Endergebnisses lief sich bei den Faktoren
der Horizontalisierung der Wachstumsfuge und des Gage Zeichens dokumentieren. Bei der
magnetresonanztomographischen Nekrosebetrachtung korreliert in erster Linie ein hohes
Ausmal der Nekrosegrof3e mit einem schlechten Endergebnis, ebenso die Nekroselokalisation
lateral, kappenformig, metaphysennah sowie ventral und dorsal.

Schlussfolgerungen: Die individuelle Betrachtung des Kindes im Hinblick auf Geschlecht und

Alter, die rontgenologischen Ausmessungen der Lateralisation und Hohe der lateralen Séule
und insbesondere die magnetresonanztomographischen Faktoren der Extrusions- und
Labrumwinkelbestimmung, laterale Verkalkung, metaphysdre Beteiligung, subchondrale
Fraktur- sowie Nekrosebetrachtung sehen wir als die wichtigsten Begutachtungspunkte an,
die moglichst in den frithen Stadien der Erkrankung zur Anwendung kommen sollten. Die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit konnten Trends in der Begutachtung von Risikofaktoren
zur Moglichkeit einer prognostischen Aussage aufzeigen. Sie bieten zudem neue
Ansatzpunkte fiir weitere Forschungsmoglichkeiten, unter anderem die nédhere Betrachtung
der Orte der epiphysdren und metaphysidren Nekrose im Hinblick auf den Verlauf der
Erkrankung. Wir konnten darstellen, dass das MRT als ein unverzichtbares Standardverfahren
in der Frithdiagnostik, Verlaufsbeurteilung, Risikofaktoren- und damit Prognoseeinschitzung

eingesetzt werden kann.
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2 Einleitung und Zielsetzung

Der Morbus Perthes ist ein vielféltig diskutiertes und beschriebenes Krankheitsbild der
idiopathischen Hiiftkopfnekrose im Kindesalter (Schulitz und Dustmann 1998).

Die ursdchlich unbekannte Durchblutungsstérung der proximalen Femurepiphyse fiihrt in
einem natiirlich ablaufenden Prozess zu einer Wachstumsstorung des Hiiftkopfes (Niethard
1997) und resultiert in einem hdufig pathologischen Wiederaufbau. Sie muss damit als eine
praarthrotische Deformitét angesehen werden.

Zur Einschitzung der Schwere des individuellen Krankheitsverlaufes wurden in den letzten
Jahren vielfdltige, vor allem radiologische und klinische Risikofaktoren beschrieben. Diese
prognostischen Faktoren sollen versuchen, den Verlauf vorherzusagen und die
Therapieentscheidung zu beeinflussen. Die MRT-Analyse fand in diesem Zusammenhang
noch wenig Aufmerksamkeit.

Da besonders die frithe Diagnose und daraus folgende Therapieentscheidung einen
wesentlichen Einfluss auf das Endergebnis haben, fiihrten wir im Rahmen einer MRT-
basierten Studie eine frithprognostische Analyse der Risikoparameter durch.

,Denn nur anhand verldsslicher klinischer und radiologischer Kriterien kann eine adiquate
Therapie zum richtigen Zeitpunkt eingeleitet werden und damit Komplikationen wihrend des
Verlaufes und eine Defektheilung im Endstadium der Erkrankung vermieden werden

(Hartmann 2006).

In dieser Studie wurden 123 Patienten, die in den Jahren 1994-2005 aufgrund eines Morbus
Perthes im Waldkrankenhaus ,,Rudolf Elle“ GmbH Eisenberg behandelt wurden, anhand von
Rontgen- und MRT-Untersuchungen analysiert. Demgegeniiber wurden eine Gruppe mit der
Diagnose Coxitis fugax (14 Patienten) und eine gesunde Gruppe (33 Werte) zum Vergleich

gestellt.

Ziel dieser Arbeit war es, Risikoparameter aufzuzeigen, an denen Behandler sich bei der
Prognoseaussage orientieren konnen, zudem darzustellen, dass die MRT-Untersuchung als ein
unverzichtbares Standardverfahren zur Frithdiagnostik, Therapieentscheidung und
Prognoseeinschidtzung eingesetzt werden sollte.

Wir wollten darstellen, dass im Zentrum der modernen Perthes-Diagnostik das MRT als

wesentliche Methode mit eingesetzt werden sollte.
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2.1 Allgemeines

2.1.1 Definition

Der Morbus Perthes zdhlt zu den hidufigsten aseptischen Osteochondronekrosen im
Wachstumsalter mit Lokalisation in der Femurkopfepiphyse.

Trotz zahlreicher Untersuchungen und Veroffentlichungen ist die Ursache noch immer unklar,
der pathomorphogenetische Ablauf hingegen kann gut dargestellt werden und lduft in
bestimmten Phasen ab. Das Risiko im Verlauf der Erkrankung besteht in der Entwicklung
einer Deformitdt und Inkongruenz des Hiiftgelenks und kann mit dem Auftreten einer
sekundédren Arthrose einhergehen. Das Ziel ist die Vermeidung von priarthrotischen
Deformitédten. Die Auffassungen, wie dieses Ziel zu erreichen ist, gehen weit auseinander und

umfassen ein Spektrum von konservativen und operativen Moglichkeiten.

2.1.2 Historischer Uberblick

Schon vor iiber 100 Jahren wurden bis dahin unbekannte Deformierungen des Hiiftgelenkes
beschrieben, die einer idiopathischen Hiiftkopfnekrose entsprechen konnten (Niethard 1997).
Erst mit der Entdeckung der Rontgenstrahlen 1895 konnte die Erkrankung besser beschrieben
werden. Voneinander unabhédngig berichteten um 1910 Henning Waldenstrom, Arthur
Thornton Legg, Jacques Calvé und Georg Clemens Perthes iiber ein ursdchlich unklares
eigenstdndiges Krankheitsbild. Es wurden Hypothesen iiber posttraumatische, aber auch
postinfektiose Ursachen, wie die damals hiufige tuberkulose Coxitis, erstellt. Die Krankheit
wurde zudem schon als priarthrotische Deformitdt dargestellt. Von den verschiedenen
Auffassungen hinsichtlich der Genese und dem vielfiltigen Interesse verschiedener
Wissenschaftler an dieser rétselhaften Erkrankung zeugen heute die zahlreichen Synonyme
und Namensviter wie Pseudocoxalgie (Calvé 1910), Osteochchondritis deformans juvenilis

(Perthes 1910), Morbus Legg-Calvé-Perthes oder juvenile Hiiftkopfnekrose.

2.1.3 Epidemiologie, Geschlechts- und Altersverteilung

In der Literatur wird die Inzidenz des Morbus Perthes mit 1:2000 bis 1:20000 angegeben
(Schulitz und Dustmann 1998), wobei die Erkrankung vorwiegend in der weilen Bevolkerung
auftritt, bei schwarzen Kindern ist sie fast unbekannt (Niethard 1997).

Die Altersverteilung liegt im Wesentlichen zwischen 3 und 12 Jahren, eine Haufung zeigt sich

im 5. und 6. Lebensjahr (Krauspe und Raab 1997).



Einleitung 5

Es besteht eine deutliche Androtropie mit einem Verhiltnis Jungen zu Midchen von 4:1
(Niethard 1997). Meist liegt ein einseitiger Befall vor, wobei beide Hiiftgelenke gleich héufig
betroffen sind. Doppelseitig findet man den M. Perthes in 5-18 % der Fille (Schulitz und
Dustmann 1998).

2.1.4 Atiologie

Die Atiologie wird in verschiedenen Theorien diskutiert. In erster Linie wird sie, wie auch bei
anderen idiopathischen Nekrosen, in einer Storung der vaskuldren Versorgung gesehen.

,,Im Perthes-spezifischen Alter ist die Hiifte besonders anfillig fiir Durchblutungsstdrungen,
da sich die versorgenden Kopf-Hals-Gefédlle in diesem Lebensabschnitt reduzieren* (Schulitz
und Dustmann 1998), zudem die Durchblutung der Femurkopfepiphyse wegen der
intraartikuldar am oberen Schenkelhalsrand verlaufenden Blutgefile primér kritisch ist

(Niethard1997) (siehe Abb. 1).

epi-
metaphysare
Nekrose , Zmm

Abb. 1 Durchblutung des kindlichen Hiiftkopfes

Batory (1982) ging von einer latenten ischdmischen Phase aus, in welcher der M. Perthes
ausgelost werden konnte, beruhend auf einer primér hypoplastischen Gefidanlage.

Weitere Ursachen fiir Vaskularisationsstorungen werden im erhohten intraartikuldren Druck
infolge Synovitis oder traumatischer Ereignisse mit Himatombildung gesehen, aber auch die
Moglichkeit eines erhohten intraossdaren Druckes durch vendse Abflussbehinderung wird
angegeben. Nach Niethard (1997) konnen Stauchungen mit Mikrofrakturen zum Einbruch des

fragilen Spongiosageriistes fithren. Eine weitere Rolle soll die Skelettretardierung spielen,
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wobei bei fast allen an Morbus Perthes erkrankten Kindern eine Retardierung der
Skelettentwicklung vorliegt (Niethard 1997). Da der Morbus Perthes gelegentlich familidr
auftritt (Schulitz und Dustmann 1998), zudem eine Androtropie vorliegt, kann zudem an eine
Beteiligung genetischer Faktoren gedacht werden. Bei Hall (1986) zeigen sich Befunde, die
mit einem multifaktoriellen Vererbungsmodell einhergehen.

Eine eindeutige Ursache konnte trotz vielfiltiger Veroffentlichungen und Untersuchungen
noch keiner der Autoren anfiihren und beweisen. Demnach ist durchaus eine multifaktorielle

Genese in Betracht zu ziehen.

2.1.5 Pathogenese

Der eigengesetzliche Nekroseverlauf und die darauf folgenden Anpassungs- und
Wachstumsvorginge konnen in verschiedene Stadien eingeteilt werden. Bestimmend sind vor
allem 3 Faktoren (Niethard 1997). Zum Ersten die epiphysdre Durchblutungsstérung, im
Verlauf die Storung des Wachstums teils mit Abbau des Hiiftkopfes und die folgenden

Reparationsvorginge mit Revaskularisation und Reossifikation (siehe Abb. 2):

Ausheilungsstasil
Fragmentations- . m
stadium ? /

Initialstadium

Reparations-

Kondensationsstadium stadium

physiologische

/ Kongruenz

pathologische

Durchblutungsstorung
unbekannter Ursache

Kongruenz
sistierendes Wachstum Mikrofrakturen Abbau der Wiederaufbau 26,4
des Knochenkerns —e des nekrotischen nekrotischen des deformierten
scheinbare Kopfkerns Knochen- Hiiftknochens '
Gelenkspaltverbreiterung balkchen

Inkongruenz

Abb. 2 Pathomorphologischer Befund

Im so genannten Initialstadium kommt es durch den Verlust der Blutversorgung zum
Knochenmarkédem und schlieBlich zum Absterben von Fett- und Knochenzellen im
Epiphysenkern des Femurkopfes (Kramer et al. 2002). Die enchondrale Ossifikation sistiert,
wohingegen der Gelenkknorpel, aufgrund der Versorgung per diffusionem iiber die

Synovialfliissigkeit, zum Teil iiberschieend weiter wachsen kann.
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Die Folge ist ein Zentrierungsverlust mit mehr oder minder ausgeprigter lateraler Subluxation
des Femurkopfes. Die abnehmende Zirkulation fiihrt zu nekrotischen und
zusammengesinterten Knochenbilkchen. Die Umbauung dieser Knochentrabekel durch neues
Knochengewebe (Anlagerung von Faserknochen) im Kondensationsstadium fiihrt zu einer
Verdichtung der Knochenstruktur. Die Tragfdhigkeit der Epiphyse ist, solange das
nekrotische Spongiosageriist noch nicht durch ,creeping substitution* ersetzt wird,
unbeeintrichtigt (Niethard 1997).

Im Rahmen des folgenden Fragmentationsstadiums wird die Knochenfestigkeit vermindert,
da durch Frakturen und fortschreitender Resorption der Knochentrabekel, Defekte im Geriist
des Epiphysenkerns entstehen und die biomechanische Belastbarkeit abnimmt. Zu diesem
Zeitpunkt besteht die Gefahr einer verstiarkten Verformbarkeit der Epiphyse (Kramer et al.
2002).

Neuer vitaler Knochen ersetzt im Reparationsstadium nekrotische Knochenareale, wobei die
biologische Plastizitit des Hiiftkopfes bis zum Ende der Reparation der Bilkchen anhalten
kann.

In Abhingigkeit von den auf den Hiiftkopf einwirkenden Kréften kann es zu Deformierungen
der Epiphysenkontur kommen (Kramer et al. 2002), zum Einbruch der Gelenkfldche
(subchondrale Fraktur) oder zur Lateralisation und Subluxation.

Dies kann im Rahmen des abschlieBenden Ausheilungsstadiums zu einer Inkongruenz der
Gelenkfldchen fithren und zum so genannten AnstoBen des lateralen Kopfbereiches am

Pfannenerker, dem ,, hinge abduction*“-Phidnomen (Niethard 1997) (siehe Abb. 3):

Anstolzen
am

Pfannen-
erker

Abb. 3 ,hinge abduction“~-Phé@nomen

Im ausgepriagtesten Fall entsteht durch Verlagerung des Rotationsmittelpunktes ein
Scharniergelenk mit typischer Pilzform des Hiiftkopfes.

Eine weitere Deformierung ist im Bereich des Trochanter major moglich. Sein ungestortes
Wachstum kann zu einem Trochanterhochstand mit Coxa vara (Centrum-Collum-Diaphysen-

Winkel unter 120 °) fithren.
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Eine Miteinbeziehung der Metaphyse kann zusitzlich zu einer Deformierung mit verkiirztem
und verplumptem Schenkelhals und einem vorzeitigen Epiphysenfugenschluss fiihren.

Es sind aber auch blande Verldufe moglich, bei denen der Wiederaufbau des deformierten
Hiiftknochens in einer physiologischen Kongruenz endet. Der vollstindige Wiederaufbau des
Hiiftkopfes und damit das Endstadium der Erkrankung koénnen je nach Ausdehnung der
Nekrose und Vorhandensein von Risikofaktoren (vgl. Kapitel 2.1.6; 2.2.2.2 und 2.2.2.3) nach

wenigen Monaten bis zu 5 Jahren erreicht werden.

2.1.6 Allgemeine Risikofaktoren

Dies sind Bedingungen, die im Hinblick auf ihre Krankheitsforderung und damit
Prognosebeeinflussung untersucht wurden.

Das Lebensalter zu Beginn der Erkrankung scheint eine wesentliche Rolle zu spielen, wobei
die Altersgrenzen in der Literatur differieren. Zusammenfassend kann man sagen, dass ein
Ersterkrankungsalter unter 5/6 Jahren eine deutlich bessere Prognose aufweist, vermutlich
durch das groflere Potential jiingerer Kinder jegliche Deformitidten im Verlauf der lingeren
Wachstumsphase noch auszugleichen.

Nach Catterall (1971) scheint die Prognose fiir das weibliche Geschlecht schlechter zu sein als
fiir Knaben, in diesem Zusammenhang ist aber zu erwihnen, dass in den meisten Studien die
Perthes-Patientinnen in der Unterzahl sind. Nach Schulitz und Dustmann (1998) ist die
Erkrankung bei Midchen wahrscheinlich schwerer und ihre Skelettretardierung nicht so
ausgepragt, so dass ihnen nur eine kurze Remodellingphase bleibt.

Die Bewegungseinschrinkung (vgl. Kapitel 2.2.1) kann vor allem bei linger bestehenden
Erkrankungen zu ausgeprigten strukturellen Kontrakturen fithren, somit prognostisch
bedeutend sein (Niethard 1997) und die Wahl der Therapie mitbestimmen.

Im Hinblick auf ein schlechteres Outcome bei bilateralen Befall gibt es noch uneinige
Ergebnisse (Bogaert et al. 1999, Catterall 1971).

Weiterhin werden konstitutionelle Faktoren, insbesondere die Adipositas als Risikofaktor,

gewertet.

2.2 Diagnostik
Die Diagnosestellung erfolgt klinisch und mit bildgebenden Verfahren, ist aber besonders in
den Anfangsstadien schwierig und erfordert zum Teil weiterfilhrende Diagnostik wie die

Kernspintomographie zum Ausschluss anderer Hiifterkrankungen.
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2.2.1 Anamnese und Klinik

In der Anamnese werden familidre Hiufung und Einzelheiten der Schwangerschaft eruiert,
wie Lageanomalien, Geburtsgewicht und Geburtsreihenfolge (Wynne-Davies und Gormley
1978). Weiterhin sind das Alter des Kindes, seine bisherige Entwicklung im Hinblick auf die
Skelettretardierung, Erkrankungen wie Hiiftgelenksluxation und Traumen im Hiiftbereich
sowie andere Fehlbildungen zu erfragen (vgl. Kapitel 2.1.4).

Das klinische Erscheinungsbild ist besonders zu Beginn uncharakteristisch. Oftmals ist ein
Schonhinken oder eine ,,Laufunlust® den Eltern als erstes Symptom auffillig. Nach Niethard
(1997) werden Schmerzen nur von 75 % der Kinder angegeben. Dieser Belastungs- oder
bewegungsabhingige Hiiftschmerz strahlt hdufig in den Oberschenkel oder das Kniegelenk
aus (Kramer et al. 2002).

Bei der klinischen Untersuchung duBlert sich die Bewegungseinschrinkung vorwiegend in
einer Abduktions- und Rotationsbehinderung insbesondere bei der Innenrotation. Diese
Funktionsbeeintrichtigung kann durch das positive ,,Vierer-* oder ,,Patrick-Zeichen* gepriift
werden: Bei Beugung und Abspreizung des Hiiftgelenks sowie gebeugtem Kniegelenk ergibt
sich normalerweise die Konfiguration einer liegenden ,,Vier*, im pathologischen Befund ist
eine ungeniigende Abspreizung zu erkennen.

Im spiteren Verlauf lassen sich Muskelatrophien oder -kontrakturen, ein positives
Trendelenburg-Phdnomen  oder  Beinverkiirzungen  beobachten, als Folge von
Trochanterhochstand, Hiiftkopfdeformierungen oder Schenkelhalsverkiirzungen.

Aufgrund des in 10-20 % vorkommenden bilateralen Befalls ist die Untersuchung der

Gegenseite obligatorisch.

2.2.2 Rontgenologische Diagnostik

Als Grundlage der bildgebenden Diagnostik, aber auch zur Klassifikation und zur
Verlaufskontrolle, gelten auch heute noch die konventionelle Beckeniibersichtsaufnahme
(a.p.) und die axiale Aufnahme nach Lauenstein.

2.2.2.1 Stadieneinteilung nach diagnostischen Gesichtspunkten

,Der stadienhafte Verlauf dieser Erkrankung findet sein Aquivalent in der radiologisch
erkennbaren Abfolge von Umbauprozessen (Blome 2006).

Die klassische Einteilung nach Waldenstrom (1922) ist die gebrduchlichste, fand aber auch
schon zahlreiche Modifikationen. Sie schildert den Verlauf der Erkrankung in vier Stadien:

a. Initialstadium: Dieses ist rontgenologisch durch eine Gelenkspaltverbreiterung bzw. eine

Lateralisation der Femurepiphyse gekennzeichnet (sieche Abb. 4).
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Abb. 4 Initialstadium rechts

Laut Wenger et al. (1991) und Schulitz und Dustmann (1998) ist dies auf eine Synovitis, die
den Hiiftkopf verdringt, zuriickzufiihren. Weitere Theorien sind die Zunahme der
Knorpeldicke, aufgrund der fortwidhrenden Erndhrung iiber die Synovia und demnach einer
vorgetduschten Gelenkspaltverbreiterung aufgrund der Rontgendurchlédssigkeit des Knorpels,
sowie die Weichteilhypertrophie des Pfannenbodens. Die Epiphyse bleibt aufgrund der
Vaskularisationsstorung im Wachstum zuriick, erkennbar im Anfangsstadium an einer
Verkleinerung und Abflachung der Hiiftkopfepiphyse, damit auch ein Verlust der Sphérizitat
insbesondere durch ein mediales und laterales Abflachen (so genanntes Roof-Zeichen oder
,Form eines Dachfirstes®) (Schulitz und Dustmann 1998). Nach Catterall (1971) kann ein
Gage-Zeichen als osteoporotische Aussparung (liegendes ,,V*) an der lateralen Seite der
Epiphyse sichtbar sein (vgl. Kapitel 3.3.1.2; d in Abb. 13). Der horizontale Abstand vom
medialsten Punkt der Epiphyse und des Pfannengrundes, die so genannte Kohler-Tridnenfigur
(tear-drop-distance) kann verbreitert sein. Auf der Lauenstein-Aufnahme ist insbesondere die
subchondrale Aufhellungslinie, also letztlich die subchondrale Fraktur, zu sehen, da diese
Verinderung initial hdufig im anterioren Epiphysensegment auftritt (Wortler et al. 2003) (vgl.
Kapitel 3.3.1.2; f in Abb. 13). Sie tritt nach Salter und Thompson (1984) in den ersten 4
Monaten der Erkrankung auf und ist iiber 2-9 Monate nachweisbar (vgl. Kapitel 2.2.2.2).

b. Kondensationsstadium: Hier wird eine Zunahme der Strahlendichte auffillig (sieche Abb. 5).

Abb. 5 Kondensationsstadium links
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Diese Verdichtung der Knochenstrukturen entsteht durch die Umbauung der nekrotischen
Trabekel mit neugebildeten Faserknochen (creeping substitution) ohne wesentliche
Resorption (Niethard 1997). Das Stadium wird mit einer Dauer von 3-4 Wochen beschrieben.

c. Fragmentationsstadium: Es kommt zu Fissurbildungen und Ermiidungsfrakturen im

Knochenkern im Rahmen der Umbauprozesse bzw. Resorption abgestorbener Knochenanteile
(Kramer et al. 2002). Das Rontgenbild imponiert mit einer verkleinerten und fleckig

aufgelockerten Epiphyse (siehe Abb. 6).

Abb. 6 Fragmentationsstadium rechts

Ein weiteres Merkmal ist das Vorliegen isolierter sklerotischer Fragmente im nekrotischen
Anteil. Die Dezentrierung oder Subluxation ist erkennbar an einer Verminderung der
Epiphyseniiberdachung, wodurch der Pfannenerker auf den Hiiftkopf driicken kann und es zu
einer Deformierung mit sattelférmiger Einsenkung im anterolateralen Bereich der Epiphyse
kommen kann. AuBerdem kommt das spdter zu sehende walzenformige, abgeplattete
Aussehen durch die Verkalkung und den Anbau neuer Knocheninseln am lateralen
Epiphysenkern zustande. Metaphysire StrukturunregelmiBigkeiten werden teilweise
beschrieben und gelten als Risikofaktoren (vgl. Kapitel 2.2.2.3). Durch die gestorte
Blutversorgung kommt es auch zu Veridnderungen an der Epiphysenfuge, was zu kndchernen
Durchwachsungen und vorzeitigem Epiphysenschluss fithren kann (Schulitz und Dustmann
1998). Dies hat auch Einfluss auf das Aussehen des Schenkelhalses, der allméhlich plumper
werden kann, vor allem durch appositionelles Wachstum. Die Dauer des Stadiums betrégt
mehrere Wochen und Monate.

d. Reparations- bzw. e. Regenerationsstadium: In diesem Stadium kommt es zur zunehmenden

konfluierenden Ossifikation der Epiphyse. Nekrotische Knochenfragmente werden durch
vitales Knochengewebe ersetzt, es zeigt sich eine durchgehende Knochenbilkchenstruktur. Es
erfolgt eine Remodellierung des Kopfes und der Pfanne bis die Hiifte im Endstadium ihre

endgiiltige Form ausgebildet hat. Durch die hohe Variationsbreite des Erkrankungsverlaufes
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kann sich eine Restitutio ad integrum mit physiologischer sphérischer Kongruenz ausbilden
(siche Abb. 7), aber auch eine pathologische asphirische Kongruenz oder gar asphérische

Inkongruenz mit typischen Perthes-Deformierungen (siehe Abb. 8).

Pilzform +
Trochanter
hochstand

Abb. 7 Gutes Endstadium nach M. Perthes rechts Abb. 8 Aspirische Inkongruenz

Die Deformierungen konnen unterschiedliche Formen annehmen und damit in verschiedenem
Male eine praarthrotische Deformitdt darstellen. Wichtig ist vor allem die Spérizitit des
Hiiftkopfes, die anhand der Mose-Skala gemessen werden kann (vgl. Kapitel 2.5 und 3.3.2.1,
Abb. 21) und damit die Erkenntnis, ob eine Kongruenz des Gelenkes vorliegt.

In diesem Zusammenhang spielt auch die Subluxation eine grofe Rolle. Dadurch wird der
Eintritt des Hiiftkopfes in die Pfanne bei Abspreizung behindert und es kommt zum Anstofen
des lateralen Kopfbereiches am Pfannenerker (,,hinge abduction*“-Phidnomen) (vgl. Kapitel
2.1.5 und Abb. 3). Der Hiiftkopf kann im Endstadium typischerweise pilz- oder
walzenformig, die Pfanne dysplastisch sein. In der Arbeit von Singerhoff (2007) wird zudem
angegeben, dass der Morbus Perthes regelhaft mit einer erheblichen Kopfvergroferung
einhergeht (Coxa magna). Der Schenkelhals kann verkiirzt und verdickt vorliegen und ein
sogenanntes sagging-rope sign aufweisen, eine Verdichtungslinie in Form eines
durchhingenden Seils als Grenze zwischen Metaphyse und Schenkelhals (Schulitz und
Dustmann 1998). Weiterhin kann ein Trochanterhochstand auffillig sein. Das Hiiftgelenk
weist oftmals, durch die Verdnderungen an der Wachstumsfuge und Metaphyse, die Form

einer Coxa vara auf. Das Stadium des Wiederaufbaus kann 2-4 Jahre dauern.

2.2.2.2 Stadieneinteilung nach therapeutisch-prognostischen Gesichtspunkten
Besonders die, im Hinblick auf die Prognose, wichtige Ausdehnung und Lokalisation der
Nekrose, die Bedeutung der subchondralen Frakturlinie und des lateralen Pfeilers sollen in

den folgenden Stadieneinteilungen zum Ausdruck kommen.
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a. Catterall- Klassifizierung:

Nach dem Schweregrad der epiphysdren und metaphysdren Verdnderungen werden 4
Gruppen eingeteilt (Catterall 1971) (siehe Abb. 9):

Catterall I: Nur der vordere Teil der Epiphyse ist einbezogen, die Kontur des Kopfes ist
erhalten, es gibt keine Sequester, subchondrale Frakturlinie oder metaphysédre Verdnderungen.
Wenger et al. (1991) sagt, dass 25 % des Femurkopfes anterozentral befallen sind. Die
Prognose ist sehr gut.

Catterall II: Das Ausmal} der Nekrose iibersteigt nicht die Hilfte der Epiphyse (50 %) und ist
im vorderen, seitlichen Abschnitt lokalisiert (Kramer et al. 2002). Eine subchondrale
Frakturlinie kann in der vorderen Hilfte der Epiphyse zu sehen sein, metaphysire
Verianderungen in Form von Zysten konnen sich anterolateral befinden. Manchmal lassen sich
kleine Fragmente und Sequester beobachten. Die Prognose ist gut.

Catterall III: Ein kleiner Teil der Epiphyse ist intakt, die Nekrose ist subtotal (75 %), reicht
bis an die Epiphysenfuge und liegt im vorderen, lateralen Anteil. Es zeigen sich lange,
ausgepragte Frakturlinien. In der a.p.-Aufnahme sieht man das typische ,,Kopf-in-Kopf-
Zeichen®, welches durch groB3e Sequester hervorgerufen wird. Die metaphysdren Reaktionen
sind diffus oder vorn lokalisiert und oft mit einer Schenkelhalsverbreiterung verbunden. Das
laterale Segment zeigt fleckformige Kalzifizierungen. Ein gesunder schmaler Saum ist in der
seitlichen Aufnahme im posterioren Epiphysenbereich zu sehen. Der Verlauf ist prognostisch
ungiinstiger als bei Catterall II, da die Ausheilung in der Regel mit einer Deformierung
einhergeht.

Catterall IV: Diese Gruppe ist durch eine Nekrose der gesamten Epiphyse charakterisiert
(100 %). Der vollstindige Kollaps der Epiphyse ist in der a.p.-Aufnahme nur noch als dichte
Linie zu erkennen. Es finden sich typische Perthes-Deformierungen (vgl. Kapitel 2.2.2.1) und

massive  Verdnderungen Metaphyse. Die  Prognose ist  schlecht.

A

Abb. 9 Catterall Gruppen
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Ein Wechsel zwischen diesen Gruppen ist jederzeit moglich. Das Hauptproblem dieser
Einteilung besteht darin, dass sie in der Frithphase der Erkrankung nicht anzuwenden ist, da
die rontgenologischen Verdnderungen noch nicht sichtbar sind.

Aufgrund dieser Schwierigkeit befassten sich Salter und Thompson (1984) mit der
Lokalisation und Ausdehnung der subchondralen Frakturlinie, die bereits mit Beginn der
Symptome vorhanden ist und je nach Alter und Schwere der Erkrankung 3 bis 8,5 Monate zu

erkennen ist.

b. Einteilung nach Salter und Thompson:

Bei der 2-Gruppen-Klassifikation orientiert man sich an dem Ausmall der
Femurkopfbeteiligung. Dabei ist beim Typ A weniger als die Hélfte des Kopfes betroffen und
beim Typ B mehr als die Hilfte des Kopfes miteinbezogen (sieche Abb. 10).

(2 @

Abb. 10 Salter Typ A und Salter Typ B

Diese Einteilung ist prognostisch wertvoll, da das Ausmal} der Fraktur mit dem Ausmal} der
nachfolgenden maximalen Resorption des Femurkopfes korreliert. Dabei hat die Gruppe
Salter A einen gutartigen Verlauf, die Gruppe Salter B hingegen hat eine schlechte Prognose.

Problematisch allerdings ist, dass laut Salter und Thompson (1984) die Fraktur nur in 23 %

der Rontgenbilder sichtbar wird.

c. Einteilung nach Herring:

Bei der ,Lateral-Pillar* Klassifikation nach Herring et al. (1992) wird der Zustand des
lateralen Pfeilers zur Zeit der Fragmentation beurteilt. Die Hiiftkopfepiphyse wird in 3 Sdulen
unterteilt, welche als ,,Pillar* bezeichnet werden. Damit zeigen sich die Nekrosebereiche der
Epiphyse lateral, zentral und medial.

Es ergeben sich, abhingig von der Hohe der lateralen Séule 3 Gruppen (siehe Abb. 11):
Gruppe A: Der laterale Epiphysenteil ist erhalten, gutes Endergebnis.



Einleitung 15

Gruppe B: Mehr als 50 % der lateralen Femurkopfhohe ist erhalten, der Rest ist
kollabiert. Gute Prognose bei Alter unter 9 Jahren bei Erstdiagnose,

schlechtere Prognose bei Alter iiber 9 Jahre bei Erstdiagnose.

Gruppe C: Unter 50 % des lateralen Teils der Epiphyse ist erhalten, schlechtes
Endergebnis.
Gruppe A Gruppe B Gruppe C

Abb. 11 Herring Klassifikation

Diese verschiedenen Klassifikationen wurden in mehreren Studien hinsichtlich der
Anwendbarkeit und prognostischen Aussagekraft untersucht mit variablen Ergebnissen. So
schitzen Ismail und Macnicol (1998) die Herring Klassifikation als sehr gut ein, ebenso
Farsetti et al. (1995) und Gigante et al. (2002). Specchiulli und Scialpi (1997) schitzen
hingegen die Prognostik der Catterall-Einteilung hoher ein. Agus et al. (2004) bevorzugen die
Catterall und Salter-Thompson Klassifikation, betonen aber auch den wichtigen Faktor der
Erfahrung in der Anwendung der Klassifikationssysteme. Weiterhin erwihnen sie, dass der
Vergleich der Systeme zudem schwierig ist, da die Klassifikationen sich an unterschiedlichen
Parametern orientieren.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass hohere Stadien in den Klassifikationssystemen auf
ein schlechteres Outcome hinweisen.

Schittich (2001) entwickelte mit Hilfe des MRT neue Typisierungen (vgl. Kapitel 2.2.3) und
auch Agus et al. (2004) fordern die Entwicklung neuer Klassifikationssysteme, welche

besonders zu Beginn der Erkrankung zur Anwendung kommen sollten.
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2.2.2.3 Radiologische Risikofaktoren

Neben Ausmal} und Lokalisation der Epiphysennekrose (vgl. Kapitel 2.2.2.2 a) postulierte
Catterall (1971) als weitere Anhaltspunkte fiir den Ausgang der Erkrankung die
radiologischen Risikofaktoren, die so genannten head-at-risk signs:

a. Laterale Subluxation bzw. Extrusion des Hiiftkopfes (Lateralisation):

Darunter wird die Zunahme des Abstandes zwischen Pfannenboden und Epiphyse, sowie die
gleichzeitige Abnahme der Epiphyseniiberdachung verstanden (vgl. Kapitel 3.3.1.1; a, b, h, g
in Abb. 13). Gleichzeitig besteht durch die Dezentrierung und damit Verlagerung des
Rotationsmittelpunktes die Gefahr des ,hinge abduction“-Phinomens (siche Abb. 3). Die
Subluxation muss als stark  pradisponierender  Faktor fiir eine  schwere
Hiiftgelenkdeformierung angesehen werden (Kramer et al. 2002). Die Indikation zur
Operation sollte dabei frithstmoglich gestellt werden, da insbesondere durch die mégliche
Bewegungseinschrinkung die Biomechanik des Gelenkes gestort wird und das ein
wesentlicher Faktor fiir die Priaarthrose darstellt (Niethard 1997).

b. Horizontalstellung der Epiphysenfuge (vgl. Kapitel 3.3.1.1, Abb. 14 orange):

Durch die horizontale Stellung der Fuge wird das Auswandern des Femurkopfes nach lateral
durch die Einwirkung von entsprechenden Scherkréften erleichtert.

c. Laterale Kalzifikationen:

Sind als ein kleines Kalzifikationsgebiet am lateralen Rand der knorpeligen Epiphyse zu
verzeichnen (vgl. Kapitel 3.3.1.2; ¢ in Abb. 13). Sie konnen zu einem exzentrischen
Wachstum fithren und werden damit als prognostisch ungiinstig gewertet.

d. Gage Zeichen:

Dieses kleine v-férmige osteoporotische Segment liegt am lateralen proximalen Schenkelhals
(vgl. Kapitel 3.3.1.2; d in Abb. 13). Fiir Catterall (1971) ist es ein Zeichen fiir den
Segmenteinbruch und die Verformung des Kopfes nach lateral. Schulitz und Dustmann
(1998) zweifeln an der besonderen prognostischen Bedeutung.

e. Metaphysire Beteiligung:

Nach Schulitz und Dustmann (1998) kann die Metaphyse rontgenologisch durch
Aufhellungsbinder, Verdichtungen und Zysten auffillig werden (vgl. Kapitel 3.3.1.2; e in
Abb. 13). Sie gehen je nach Schweregrad mit Wachstumsstérungen einher, konnen zu einem
vorzeitigen Schluss der Wachstumsfuge fiihren und damit zu einem verplumptem

Schenkelhals.
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2.2.3 MRT Diagnostik

Vor allem in der Friihdiagnostik des Morbus Perthes nimmt das MRT einen immer grof3eren
Stellenwert ein, da es besonders bei beginnender Erkrankung das Ausmall und die
Lokalisation der betroffenen Bereiche friiher darstellen kann, als das konventionelle Rontgen.
Dies bestitigen Reiser und Heuck (1997), als auch schon Bos et al. (1991), zudem betonen sie
auch den fritheren Nachweis mit der Skelettszintigraphie. Nach Czerny et al. (2005) bietet das
MRT einen exzellenten Weichteilkontrast, erfasst ossidre wie auch Weichteilverdnderungen.
Nach Kramer et al. (2002) sollten bei Verdacht auf Morbus Perthes grundsitzlich beide
Hiiften mittels T 1-gewichteten und T 2-betonten Sequenzen in koronaler Schichtung
untersucht werden. Der T 2-Effekt ldsst sich mittels Fettunterdriickung verstdrken, da der
Bildkontrast verbessert wird. Zusétzlich empfehlen sich sagittale Sequenzen, um die

Pathologien besser abschitzen zu konnen (sieche Abb. 12):

sagittal

Abb. 12 M. Perthes rechts
a: koronare T 2 Wichtung b: koronare T 1 Wichtung c: sagittale MRT- Bilder

Nach Reiser und Heuck (1997) hat das gesunde Knochenmark der Hiiftkopfepiphyse im T 1-
gewichteten Bild eine hohe, homogene Signalintensitit, beim Morbus Perthes vermindert sich
die Signalintensitdt im T 1- und T 2-gewichteten Bild im Verlauf der Erkrankung. Im
Reparationsstadium 1ldsst sich dann wieder ein Signalanstieg beobachten, durch das
Einsprossen von Faserknochen und die zunehmende Knochenmarkskonversion.

,Im Endstadium, bzw. beim abgeheilten Morbus Perthes, liegt eine fettdquivalente
Signalintensitdt, oder bei entsprechender Schwere des Verlaufes, verstiarkter Sklerose
entsprechend, Hypointensitidt in mehr oder minder ausgepridgter Form vor* (Kramer et al.
2002). Aber nicht nur das Nekroseausmal3 und deren Lokalisation, sondern auch das Ausmal
der knorpeligen und synovialen Hypertrophie, welche zu einer Verlagerung des Hiiftkopfes

und Verlust der Kongruenz der Gelenkfldchen fiihren, und Verdnderungen des Epiphysen-
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und Epiphysenfugenknorpels lassen sich nach Bos et al. (1991) und Kramer et al. (2002) bei
fortgeschrittener Erkrankung beurteilen. Auch Niethard (1997) stellt fest, dass das MRT zur
Frithdiagnose und GroBenbestimmung der Nekrose gut geeignet ist, diese Aussagen aber
bisher fiir die Therapiestrategie keine Rolle spielten. Wenn bei erfolgreicher Friihdiagnostik
anhand der MRT auch bereits eine Prognose fiir die Epiphyse gestellt werden kann, konnte
laut  Schittich (2001) die Kernspintomographie einen weiteren Vorteil in der
Therapieentscheidung bieten. Schittich (2001) lehnt sich in ihrer Arbeit in der MRT-
Beurteilung an der radiologischen Stadieneinteilung, der Catterall-Gruppierung und den head-
at-risk Zeichen, an (vgl. Kapitel 2.2.2) und entwickelte Kriterien zur Therapieentscheidung
und Prognosebeurteilung, an welchen wir uns in dieser Arbeit orientierten.

Eine Stadieneinteilung zum Verlauf wurde schon 1990 veroffentlicht (Schittich et al.1990),
behilt in der Arbeit 2001 Giiltigkeit und soll in der folgenden Tabelle (1) vorgestellt werden:

Stadium Subchondrale Signalminderung in der Epiphyse, die je nach AusmaB der Nekrose die gesamte oder nur Teile der
I: Epiphyse Uberzieht

Stadium | a: die basalen Epiphysenanteile zeigen noch ein vitales Signal

Stadium | b: weitere Signalabnahme, intermediares Signal

Nach Czerny et al. (2005) zu einer Verdickung des Knorpels, verglichen mit der gesunden Seite.

Die Deformierung der Epiphyse tritt im Stadium | b auf.

Stadium | Stadium Il a: vollstdndige Signalaufhebung im gesamten Bereich der Epiphyse (entspricht radiologisch sowohl
II: dem Kondensations- als auch dem friihen Zerfallsstadium)

Stadium Il b: Reparaturmechanismen (intermediare Signalgebung)

Die Deformierung der Epiphyse tritt im Stadium Il a auf.

Stadium Revitalisierungsstadium: 2 kleine weiBe Signalpunkte medial und lateral der Epiphyse, der Prozess der Reparation
II: schreitet entlang der Epiphysenkontur fort und schlieBt mit den zentralen Anteilen. Die vitalen Epiphysenbezirke
zeigen nun eine hohe Signalgebung.

Es finden keine weiteren Deformierungen der Epiphyse mehr statt.

Stadium Endstadium: Wiederaufbau abgeschlossen, Epiphyse imponiert im T1- und T 2-gewichteten Bild mit einer hohen
IV: und homogenen Signalintensitét.

Tabelle 1: MRT-Verlauf des Morbus Perthes

Besonders im Hinblick auf eine friihzeitige Therapieentscheidung entwickelte Schittich
(2001) anhand der Ausdehnung der Nekrose im MRT eine neue Typisierung, da vor allem bei
den Catterallgruppen 2 und 3 im MRT regelmifig eine groere Ausdehnung der Nekrose
festgestellt wurde, zudem die Catteralleinteilung im Frithstadium nicht immer sicher moglich
ist. Schittich (2001) stellte weiterhin fest, dass die genaue Ausdehnung der Nekrose bereits im
Stadium I eindeutig festgelegt werden kann. Die Beurteilung erfolgt auf den sagittalen MRT-
Schichten.
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Es folgt die Darstellung der kernspintomographischen Typeneinteilung in nachfolgender

Tabelle(2):

Typ 1 Minimalnekrosen, weniger als 25 % der Epiphyse nekrotisch
(auch randstandige Defekte, die an jeder Stelle der Epiphyse gelegen sein kdnnen;
kein stadienabhangiger Verlauf, kein Zerfall der Epiphyse)

Typ 2 Maximal 50 % der Epiphyse nekrotisch ( seltener Typ)

Typ 3 Nekrose iber 50 % der Epiphyse ( mit dorsalen vitalen Epiphysenanteil)

Typ 4 Die gesamte Epiphyse ist nekrotisch

Typ 5 Risikotyp, da zusétzlich ausgedehnte metaphysére Nekrose

Tabelle 2: MRT-Typeneinteilung nach Ausdehnung der Nekrose

Head-at-risk Zeichen im MRT nach Schittich (2001):

a. Lateralisation:

- Beginn bereits im Stadium I, groBtes Ausmal im Stadium II a

- Hauptursache Knorpelverdickungen medial der Epiphyse und im Bereich der Hiiftpfanne

- meist schon verbunden mit hochgradiger irreversibler Deformierung der Epiphyse, damit
nicht mehr als Risikofaktor gewertet

b. Horizontalstellung der Epiphyse:

- wird als Risikofaktor gewertet, da die Tendenz zur Lateralisierung groBer ist

c. Laterale Kalzifikation:

- nicht mehr als Risikofaktor verwendet, da auch hier die Epiphyse schon eine bleibende
Deformierung anzeigte

d. Gage Zeichen:

- besitzt im MRT kein eigenes Korrelat, wird nicht als Risikozeichen verwendet

e. Metaphysire Beteiligung:

- zeigt sich als wichtiges Risikozeichen, da insbesondere die diffusen unscharf begrenzten
zentral und lateral gelegenen Defekte eine schlechte Prognose aufweisen, die scharf
begrenzten ventral oder zentralen hingegen nicht

f. Gelenkerguss:

- ein zusdtzliches kernspintomographisches Risikozeichen ist der lang anhaltende

Gelenkerguss

Die MRT-Verlaufskontrollen von Schittich (2001) und deren Ergebnisse im Hinblick auf die
prognostischen Kriterien nahmen wir als Grundlage dieser Arbeit und sahen es als Ziel, diese
Faktoren weiter zu iiberpriifen und eventuell in der Kernspintomographie einen weiteren

Vorteil neben der Frithdiagnostik in Bezug auf die frithe Therapieentscheidung zu erbringen.
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2.2.4 Weitere Diagnostik

Nach Krauspe und Raab (1997) ist das Labor beim Morbus Perthes meist unauffillig, die
Blutsenkungsgeschwindigkeit kann leicht erhoht sein. Zur Abgrenzung gegen andere
Erkrankungen sollten das Blutbild und die Entziindungsparameter kontrolliert werden.

Fiir die Abschitzung eines Gelenkergusses, der vor allem in der Frithphase des Morbus
Perthes nachzuweisen sein kann, ist die Sonographie eine &dullerst zuverlidssige
Untersuchungsmethode. Konermann und De Pellegrin (1993) sehen in einem persistierenden
Gelenkerguss iiber 4 bis 6 Wochen ein Indiz fiir das Vorliegen eines Morbus Perthes. Nach
Konermann und  Gruber (2002) ist ,, die Gelenkkapseldistension ein unspezifisches
sonographisches Zeichen®, es konnen sich dahinter unterschiedliche Krankheitsbilder wie die
Coxitis fugax (vgl. Kapitel 2.3) verbergen. Die Schwierigkeit besteht nach Konermann und
Gruber (2002) in dem Initialstadium des Morbus Perthes, da erst nach diesem der Morbus
Perthes anhand zusitzlicher knocherner Veridnderungen von den Koxitiden abgegrenzt werden
kann. In Ihren Untersuchungen wurde eine Kapseldistension immer im Initial- und
Kondensationsstadium sowie bei klinischer Symptomatik im Fragmentationsstadium gesehen,
nicht mehr im Regenerations- und Endstadium. Zusétzlich konnten im Kondensations- und
Fragmentationsstadium eine Hohenminderung der Epiphyse, Echogenititsverinderungen der
Epiphyse und Metaphyse, sowie die Hiiftkopfventralisation und -lateralisation erhoben
werden. In den Endstadien konnte in den Verlaufsbeurteilungen der Wiederaufbau des
Hiiftkopfes mit homogen echogener Oberfldche mit Schallschatten nachgewiesen werden.
Kramer et al. (2002) betonen auch die Problematik der Frithdiagnostik mit Hilfe der
Ultraschalluntersuchung, sehen aber auch die Wichtigkeit in dem FEinsatz zur
Verlaufskontrolle und der differentialdiagnostischen Abgrenzung. Auch Stiicker et al. (2005)
bevorzugen in der Verlaufskontrolle den Einsatz der Sonographie, da ein moglicher
Containmentverlust (fehlende Uberdachung) friihzeitig aufgedeckt werden kann.

Die Szintigraphie hat sowohl nach Schulitz und Dustmann (1998), als auch nach Niethard
(1997) heute an Bedeutung verloren, vor allem durch den Einsatz des aussagekriftigeren und
unbelastenden MRT. Ein Speicherdefekt besonders im anterolateralen Femurkopfbereich ist
charakteristisch fiir den frithen Perthes als Ausdruck der passageren Ischiamie, im weiteren
Verlauf zeigt sich eine Mehrspeicherung als Zeichen der Revaskularisierung. Damit ist zwar
eine Verlaufsbeurteilung moglich, aber keine prognostische Aussage.

Eine Arthrographie wird heute nicht mehr routineméfig durchgefiihrt, kann aber ,bei
schwierigen therapeutischen Fragestellungen weiterhelfen* (Niethard 1997). Insbesondere die

Kongruenzverhiltnisse lassen sich gut darstellen, damit kann die beste Hiiftkopfposition unter
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Bildwandlerkontrolle ermittelt werden. Laut Reinker (1996) lédsst sich auerdem das ,hinge
abduction“-Phdnomen arthrographisch gut darstellen. Mit dem MRT ist aber besonders im
Bezug auf die Strahlenbelastung eine mehr als suffiziente Alternative gegeben. Ein Nachteil
ist darin zu sehen, dass es im statischen MRT nicht moglich ist, den deformierten Kopf in
verschiedenen Positionen in Bezug zum Azetabulum darzustellen, moglicherweise konnten in

Zukunft offene Systeme dynamische Einstellungen zulassen (Kramer et al. 2002).

2.3 Differentialdiagnosen

Die differentialdiagnostischen Uberlegungen, die zudem stadienabhingig erfolgen sollten,
sind von groBer Bedeutung, da die klinische Symptomatik beim Morbus Perthes hédufig nicht
eindeutig ist oder gar kaum zu erkennen ist.

In den frithen Phasen ist die Abgrenzung zur Coxitis fugax, bakterielle oder rheumatische
Koxitis notig. Dabei ist die Kapseldistension (intraartikuldre Volumenzunahme durch
Synovialitis oder Erguss) als unspezifisches sonographisches Zeichen zu werten (Konermann
und Gruber 2002). Die Abgrenzung zur Coxitis fugax kann nur im Verlauf der Erkrankung
erfolgen. Nach Konermann und Gruber (2002) bildet sich der Erguss bei der Coxitis fugax
innerhalb von durchschnittlich 9 Tagen deutlich zuriick, beim Morbus Perthes hingegen
persistiert er linger. Der Morbus Perthes zeichnet sich weiterhin besonders durch die MRT-
Untersuchung oder das Szintigramm ab, indem eine Signaldnderung bzw. ein Speicherdefekt
sichtbar wird. Bei de Pellegrin et al. (1997) zeigte sich ein normales Signal und Morphologie
der Epiphyse bei Coxitis fugax in der MRT-Untersuchung.

Bei klinischem Verdacht auf eine bakterielle Genese der Koxitis, zum Beispiel durch febrile
Temperaturen und erhohte Entziindungsparameter, sollte unverziiglich eine Punktion
erfolgen.

Eine erweiterte Labordiagnostik deckt eine mogliche rheumatoide Genese auf.

In fortgeschrittenen Stadien sollte an Mukopolysaccharidosen, Bluterkrankungen wie akute
lymphatische Leukidmie oder Sichelzellandmie, aber auch an eine Therapie mit
Kortikosteroiden, an ein nephrotisches Syndrom oder Tumoren gedacht werden.

Abgelaufene Traumata, Hiiftdysplasie oder Hiiftgelenksluxationen sollten eruiert werden.

Bei der Meyer-Dysplasie sind die Patienten in der Regel jlinger (2-4 Jahre), die klinische
Symptomatik fehlt und es besteht ein beidseitiger Befall. Nach de Pellegrin et al. (1996) und
Schittich (2001) ist hierbei die MRT-Untersuchung zur sicheren Abgrenzung uniibertroffen.
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Eine Beteiligung anderer Skelettabschnitte zeigen zudem verschiedene Formen der
Skelettdysplasien wie der Morbus Ribbing, bei dem ausgeprigte beidseitige Osteochondrosen
der Femurepiphysen auftreten (Niethard 1997).

Der Begriff der ,,Beobachtungshiifte* ist fiir den Hiiftschmerz unklarer Genese gebriuchlich,

bis letztlich die definitive Diagnose gestellt wird (Schleberger und Krauspe 2005).

2.4 Therapie

Die Therapie ist nach wie vor der umstrittenste Punkt in der Diskussion um den Morbus
Perthes. Solange es keine Klarheit iiber die Ursachen der Erkrankung gibt, wird es auch keine
Kausaltherapie oder gar Priventionsma3nahmen geben.

Ubereinstimmung herrscht hingegen bei den Zielen der Therapie, die in der Verbesserung der
Beweglichkeit und Schmerzreduktion, sowie der Erhaltung eines kongruenten Gelenkes
bestehen.

Durch die Tatsache der immer stattfindenden Ausheilung der Nekrose durch den suffizienten
Reparaturmechanismus des Femurkopfes, ist das Hauptziel der Behandlung die Verhinderung
einer inkongruenten, priaarthrotischen Deformitédt und damit einer sekunddren Koxarthrose.
Besonders in der floriden Phase, dem Stadium der ,,biologischen Plastizitit* (Fragmentations-
und Reparationsstadium), ist es erforderlich, eine sphirische Ausheilung des sich
remodellierenden Hiiftkopfes durch Zentrierung des Kopfes im Azetabulum zu gewihrleisten
(Kramer et al. 2002, Wild et al. 2003).

Dieses Prinzip des Containments, das heiflt die verbesserte Einstellung des Femurkopfes in
der Pfanne zur Wiederherstellung der Gelenkkongruenz, kann durch Kkonservative
MaBnahmen, als auch durch chirurgische Eingriffe, versucht umgesetzt zu werden.

Die Wahl der Behandlungsmaf3nahmen muss individuell anhand des Alters des Kindes, dem
Krankheitsstadium, dem klinischen Befund (Bewegungseinschriankung) und den Ergebnissen
der bildgebenden Diagnostik wie Nekroseausmal3 und head-at-risk Zeichen, getroffen werden
(Niethard 1997, Grasemann et al. 1997, Krauspe und Raab 1997, Wild et al. 2003).

Schittich (2001) erarbeitete anhand ihrer MRT-Ergebnisse folgende Faktoren zur
Entscheidung hinsichtlich einer frithzeitigen operativen Therapie: Die Ausdehnung der
Nekrose im MRT (MRT-Typ), das Ausmal3 der Lateralisierung, MRT-Risikozeichen wie
metaphysire Beteiligung und horizontale Fuge und das Alter des Kindes.

Anhand des MRT-Typs (vgl. Kapitel 2.2.3, Tabelle 2) wurden von Schittich (2001) folgende
Empfehlungen gegeben:

Typ 1: keine Therapie, heilt immer ohne Deformierung
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Typ 2: konservativ (bei kleinen Kindern keine Therapie)

Typ 3, 4, 5: Entscheidung zur OP anhand einer vorliegenden Lateralisierung (ab 3 mm sofort)
Zusitzlich stellte Schittich (2001) fest, dass eine Therapie im Stadium III (vgl. Kapitel 2.2.3,
Tabelle 1) nicht mehr erforderlich ist.

Im Folgenden sollen die moglichen Therapieformen vorgestellt werden:

a. Konservative Therapieformen:

Nach Wild et al. (2003) ist, in Ubereinstimmung mit weiteren Autoren, beim Schweregrad
Catterall 1 und 2 und Salter Typ A ohne Risikofaktoren eine kontrollierte Observation mit 3
monatigen klinischen und radiologischen Kontrollen, sowie physiotherapeutische Betreuung
indiziert. Weiterhin sehen sie die Entlastungsbehandlung mit Orthesen als Moglichkeit bei
Kindern élter als 3 Jahre mit freier Hiiftgelenkbeweglichkeit, ohne Schmerzen und
Ergussbildung und einem ausgedehnten Befall nach Catterall 3 oder 4 oder Salter B. In der
symptomatischen Phase konnen kurzfristige Bettruhe und analgetische Medikation
erforderlich sein, sowie Extensionen bei komplizierenden Hiiftgelenksergiissen.

Der Wert der Schienenbehandlung ist aber nach wie vor umstritten (Niethard 1997, Wiig et al.
2008), unter anderem sind auch die langerfristige Bettruhe oder Gipsbehandlungen verlassen
worden, aufgrund von Komplikationen wie Immobilisationsschiden, Muskelatrophien und
Kontrakturen. Auch Wild et al. (2003) sehen die Verwendung der Orthesen nur dann
gerechtfertigt, wenn sie zur Zentrierung des Gelenkes bei gleichzeitiger Entspannung der
Gelenkkapsel beitragen.

b. Operative Therapieformen:

Indikationen zur operativen Therapie sind das Catterall Stadium 3 und 4, Salter B und Herring
C, ein Lebensalter iber 6 Jahren sowie das Auftreten von Risikofaktoren wie
Subluxation/Lateralisation des Hiiftkopfes oder laterale Kalzifikation (Krauspe und Raab
1997, Schulitz und Dustmann 1998, Herring et al. 2004, Meurer et al. 2005, Wiig et al. 2008).
Vor allem bei unvollstindigem Containment ergibt sich nach Schleberger und Krauspe (2005)
die Operationsindikation. Weiterhin sollte die anhaltende Bewegungseinschrinkung ein
Grund zum Therapiewechsel von konservativ auf operativ sein.

Die Theorie des Containments wird durch verschiedene Operationsverfahren aufgegriffen:

- Femurseitige Operationsverfahren:

intertrochantidre Umstellungsosteotomien (durch Femurosteotomie wird eine Zentrierung des
Hiiftkopfes vorgenommen);

nach Wachstumsabschluss ggf. Trochanterversetzung zur Verminderung der Coxa vara
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- Beckenseitige Operationsverfahren:

Beckenosteotomie nach Salter (horizontale Beckenosteotomie des Iliums oberhalb des
Azetabulums, die Hiiftgelenkspfanne wird nach vorn auflen unten rotiert),

Tripleosteotomie (dreifache Beckenosteotomie zur optimalen Uberdachung) oder
Beckenosteotomie nach Chiari (Durchfiihrung einer medial ansteigenden Ileumosteotomie,
Medialisierung des Hiiftgelenks, Bildung eines neuen Pfannendaches; hierbei jedoch keine
Verbesserung des Containments)

Nach Niethard (1997) konnte die Uberlegenheit eines Verfahrens bisher nicht bewiesen
werden.  Komplikationen  der  operativen  Verfahren  sind unter  anderem
Bewegungseinschriankungen, Beinldngendifferenzen, Uber-/Unterkorrekturen und
Spitschdden wie Arthrose, die weitere operative Mal3nahmen erforderlich machen konnen.
Die operativen Therapieformen scheinen aber bevorzugt zu werden, da der Hiiftkopf besser
zentriert und die Behandlung verkiirzt werden kann. Meurer et al. (2005) stellten fest, dass
reaktive Pfannenveridnderungen proportional zum Ausmal} der Kopfbeteiligung auftraten und
deshalb mit der Durchfiihrung der operativen Zentrierungsbehandlung nicht zu lange gewartet
werden sollte.

Zusammenfassend sollte die Therapie des Morbus Perthes als Begleitung des
eigengesetzlichen Krankheitsverlaufes betrachtet werden und die Wahl des Verfahrens als
individuelle Entscheidung getroffen werden. In diesem Zusammenhang ist besonders der
Zeitpunkt der Therapieentscheidung wichtig, wobei wir in dieser Arbeit zeigen wollten, dass
durch die Frithdiagnostik im MRT und die Prognoseabschidtzung anhand von Risikofaktoren

die Kernspintomographie diese Hilfe bieten konnte.

2.5 Prognose

Die Perthes Erkrankung kann folgenlos ausheilen, aber auch in schwersten priarthrotischen
Deformierungen enden. Es gibt demnach eine Vielfalt von Meinungen und unzéhlige
Versuche, wertvolle Faktoren zur Abschitzung des Verlaufs und des Ausgangs der
Erkrankung zu finden. Einige wichtige Kriterien haben sich fiir die Prognose des Morbus
Perthes etabliert (vgl. Kapitel 2.1.6; 2.2.2.2; 2.2.2.3 und 2.2.3):

- Lebensalter

Grasemann et al. (1997) sehen, in Ubereinstimmung mit weiteren Autoren wie Kamegaya et
al. (2005), das Alter des Kindes zu Erkrankungsbeginn als einen wichtigen prognostischen

Faktor. Die Altersgrenzen schwanken um das 5./6. Lebensjahr. Auch Schittich (2001) geht bei
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Kindern bis zum Alter von 3-4 Jahren von einer guten Prognose aus, begriindet durch die
noch vorhandene dickere Knorpelschicht, als auch die groBere Regenerationspotenz.

- Geschlecht

Nach Catterall (1971) und Schulitz und Dustmann (1998) ist die Prognose bei Miadchen
schlechter als bei Jungen.

- Nekroseausdehnung und Lokalisation

Einen groBen Einfluss auf die Prognose hat zweifellos die Ausdehnung der Nekrose, wobei
die typischen Klassifikationssysteme nach Catterall, Salter/Thompson und Herring immer
wieder in Diskussion stehen (vgl. Kapitel 2.2.2.2). Zweifelsohne weist aber eine hohere
Gradeinteilung in den Klassifikationen auf ein schlechteres Outcome hin. Schittich (2001)
sieht die Beurteilung der Nekrose im MRT als vorteilhafter an und entwickelte neue
Typisierungen. Wild et al. (2003) sahen einen signifikant hoheren Koxarthrosegrad im
Erwachsenenalter je ausgedehnter die Nekrose im floriden Morbus Perthes war.

- Vorhandensein von Risikofaktoren

Nach Schulitz und Dustmann (1998) konnten am ehesten die Subluxation bzw. lateralen
Anbauvorginge als prognostische Zeichen gelten. Auch Kamegaya et al. (2005) sieht die
Subluxation als wichtigen Faktor, neben den Epiphysenveridnderungen.

De Sanctis et al. (2000) beurteilen das MRT als nutzbar fiir prognostische Aussagen
besonders im Hinblick auf die Subluxation und Veridnderungen an der Epiphysenfuge. Im
Zusammenhang mit der Lateralisation steht auch die Entwicklung des ,,hinge abduction®-
Phénomens, welches bei Reinker (1996) einen wesentlichen Faktor in der Entwicklung der
Deformitit eines Scharniergelenks darstellt. Nach Schittich (2001) sollen die metaphysére
Beteiligung und die horizontal gestellte Epiphysenfuge zur Prognose herangezogen werden.

- Form des Femurkopfes im Ausheilungsstadium (vgl. Kapitel 2.1.5, Abb. 2)

Hier wird erst nach Ablauf der Erkrankung anhand der verbliebenen Deformitit des
Femurkopfes und moglicher Inkongruenz eine Aussage zur Prognose getroffen.

Mose (1980) war der Ansicht, dass einer der wesentlichen Parameter fiir die Entstehung der
Arthrose die Inkongruenz der Gelenkflaichen wire und beurteilte die Sphérizitit des
Hiiftkopfes mittels konzentrischer Kreisschablonen mit Ringabstinden von 2 mm (vgl.
Kapitel 3.3.2.1, Abb. 21). Dies erlaubt eine Einteilung in 3 Gruppen:

Gruppe 1: Hiiftkopf sphérische Form (Radien weichen weniger als 2 mm ab)

Gruppe 2: Hiiftkopf abgeflacht, aber trotzdem sphirisch (Abweichung der Radien zwischen 2
und 4 mm)

Gruppe 3: Hiiftkopf irregulér, nicht sphirisch (Abweichung der Radien von mehr als 4 mm)
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Nach de Sanctis et al. (2000) ist die meisteingesetzte Methodik zur Beurteilung der
Deformitidt die Stulberg-Klassifikation, wobei zusidtzlich zu der Form des Kopfes die
Kongruenz des Hiiftgelenks ein wichtiges Kriterium darstellt (Stulberg et al. 1981).

Die Unterteilung erfolgt im Erwachsenenalter in 5 Klassen, wobei die Klassen 1 und 2 eine
sphirische Kongruenz des Gelenks aufweisen und damit kein erhohtes Arthroserisiko haben.
Das Risiko einer Koxarthrose ist in den Klassen 3 und 4 bei bestehender asphérischer
Kongruenz im Allgemeinen erhoht, jedoch zeitlich nicht zwingend verfriiht zu erwarten. Bei
der asphirischen Inkongruenz der Klasse 5 ist dies allerdings der Fall.

Damit weisen entrundete Kopfe und inkongruente Gelenke eine schlechtere Prognose auf.

Besonders die Einschitzung und Beurteilung der Erkrankung schon zu Beginn ist wichtig, um
schnellstmoglich geeignete Therapiemallnahmen einzuleiten und damit die moglichen
Spitfolgen (Sekundidrarthrose) zu verhindern. Dafiir soll in unserer Arbeit vor allem der
Einsatz des MRT in der Beurteilung von Risikofaktoren zur Frithprognose iiberzeugend
dargestellt werden, zudem eruiert werden, welchen Faktoren im Hinblick auf die Prognose

besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte.

3 Material und Methoden

3.1 Allgemeines

Zur Analyse der Risikofaktoren bei Morbus Perthes wurden 137 Patienten, die sich in den
Jahren 1994 bis 2005 in Behandlung im Krankenhaus ,,Rudolf Elle* GmbH befanden, anhand
von Patientenakten, pra- und postoperativen Rontgen- und MRT-Aufnahmen untersucht.

Die praoperativen MRT- sowie Rontgenaufnahmen, die zur Analyse der Risikoparameter
verwendet wurden, wurden in der Regel in dem Monat der Operation (bei Patienten mit M.
Perthes) bzw. zur Diagnosestellung (bei Patienten mit Coxitis fugax) gefertigt.

Die Standard MRT-Untersuchungen im Krankenhaus Eisenberg erfolgten mit T1 und T2
gewichteten Sequenzen.

Bei den prioperativen Rontgenbildern wurden die Beckeniibersichtsaufnahme und die
Lauensteinaufnahme betrachtet.

Die Analyse der postoperativen Rontgenbilder erfolgte zur Endergebnisbeurteilung. Diese
Untersuchung fand nur bei den Patienten mit M. Perthes statt. Zur Vergleichswertdarstellung
wurden zu den postoperativen Zeitpunkten Werte der gesunden Seite mitbestimmt. Zur

Untersuchung kam die Aufnahme der Beckeniibersicht, die im Schnitt 2 Jahre nach der
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Operation angefertigt wurde. Demzufolge wurde eine Aussage iiber den damaligen Zustand
der Hiifte getroffen. Es erfolgte eine vorldaufige Einschitzung des Endergebnisses, da nur bei
sehr wenigen Patienten eine iiber Jahre zu verfolgende Nachuntersuchung stattgefunden hat.

Nicht in jedem Fall war es moglich, das gesamte geforderte Material zu verwenden, da
einerseits nicht alle Bilder im Archiv vorhanden waren, andererseits wurde anfangs auch nicht
jedes Kind einer MRT-Untersuchung unterzogen. Daher kommen unterschiedliche Anzahlen
von betroffenen und auszuwertenden Hiiften zustande. Ein weiteres Ausschlusskriterium war
die nicht mogliche Analyse von vorhandenen Aufnahmen durch z.B. ungeniigende Qualitét

oder unzureichende Anzahl von Aufnahmen.

Es wurden 3 Auswertungsgruppen festgelegt. Die erste Gruppe waren die an Morbus Perthes
erkrankten Kinder, die zweite Gruppe stellte eine Gruppe mit der Diagnose Coxitis fugax dar
und die dritte Gruppe eine Vergleichsgruppe mit Werten der gesunden Seite eines an Morbus
Perthes erkrankten Kindes. Diese Gruppe bestand aus 33 Kindern, die stichprobenartig
ausgesucht wurden. Die 3 Gruppen wurden anhand der folgenden Daten und Kriterien

untersucht:

3.2 Patientenaktenstudie

Den Krankenakten wurden folgende Informationen entnommen:

3.2.1 Geschlechtsverteilung der Patienten

Es wurde festgehalten, wie viele Kinder weiblichen und wie viele minnlichen Geschlechts
sind.

3.2.2 Befall der Hiifte

Es kam zur Dokumentation der einseitige Befall der Hiifte oder die beidseitige Erkrankung.
3.2.3 Behandlungsvorgehen

Es wurde festgestellt, ob eine Operation stattfand oder die Erkrankung konservativ behandelt
wurde.

3.2.4 Altersverteilung der Patienten

Das Alter der Patienten zum Erkrankungsbeginn wurde ermittelt. Zusdtzlich kam es zur
Festlegung zweier Altersgruppen, um den Einfluss des Alters bei Einsetzen der Erkrankung
auf die Prognoseeinschidtzung zu untersuchen:

Altersgruppe 1: jiinger als 6 Jahre und

Altersgruppe 2: gleich und ilter als 6 Jahre
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3.3 Beurteilung der bildgebenden Verfahren

Zur Analyse der zur Prognoseeinschitzung relevanten Risikofaktoren wurden anhand von
Rontgen- und MRT-Untersuchungen verschiedene, im folgenden Abschnitt beschriebene,
Faktoren und Kriterien ausgewertet. Nach Kramer et al. (2002) haben sich unterschiedlichste
morphometrische Messmethoden zur Objektivierung des AusmaBes der Erkrankung, des
Langzeitverlaufes und hinsichtlich der Prognosebeurteilung und damit moglicher
Arthrosegefahr, etabliert. Es kommen Winkelmessungen, Bestimmungen der Lateralisation

und Sphirizitdt zur Anwendung, wobei wir in dieser Arbeit nur einige auswéhlten.

3.3.1 Analyse der prioperativen Rontgen- und MRT-Bilder

Die Beurteilung der Risikozeichen wurde getrennt nach morphometrischen und deskriptiven
Faktoren. Die Veranschaulichung der eigenen Messungen sowohl fiir die Rontgen- als auch
die MRT-Untersuchung erfolgt in den Abbildungen 13 bis 19.

3.3.1.1 Morphometrische Faktoren

Alle Strecken wurden in mm angegeben. Die Winkelmessungen erfolgten in Gradangaben.

I. Lateralisation Epiphyse und Lateralisation Femur

Die laterale Verschiebung des Hiiftkopfes bzw. die Gelenkspaltverbreiterung (vgl. Kapitel
2.2.2.3) wurde gemessen als horizontaler Abstand von der medialsten kndchernen
Begrenzung der Epiphyse (a in Abb. 13) bzw. des Femurs (b in Abb. 13) bis zum knochernen
Pfannenboden. Diese Daten wurden an den Rontgen- und MRT-Bildern gewonnen.

11. Linge Hiiftkopf und Extrusion

Zur Beschreibung der Dezentrierung des Hiiftkopfes wurde in der horizontalen Ebene die
Liange des Hiiftkopfes (h in Abb. 13) und die Extrusion (g in Abb. 13) als der Anteil des
Kopfes, der nicht iiberdacht ist, ermittelt. Zur Bestimmung dieser Exzentrizitit wurde eine
Senkrechte am dufleren Pfannenerkerrand (Ombrédanne-Linie) und dazu eine parallele Linie
am weitesten nach lateral reichenden Epiphysenanteil gelegt und der Abstand bestimmt. Die
Messungen wurden parallel zur Hilgenreiner-Linie, in der Abbildung 13 als horizontale blaue
Linie zu erkennen, durchgefiihrt. Nach Schulitz und Dustmann 1998 spricht man von einer
exzentrischen Hiiftkopfepiphyse, wenn in der rontgenologischen Abmessung die
Epiphysenkante mehr als 4 mm {iber die Ombrédanne-Linie reicht.

Damit untersucht man die Subluxation des Hiiftkopfes und die daraus resultierende
Verlagerung des Rotationsmittelpunktes (vgl. Kapitel 2.1.5 und 2.2.2.1).

In der MRT-Analyse wurde dabei der knorpelige Uberzug des Kopfes mit in die Messung

einbezogen, was bei der Rontgenanalyse nicht moglich war.
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III. Lateralisations -und Extrusionsindizes

In den Fillen, in denen kein Maflistab am MRT gekennzeichnet und somit keine
Millimeterangaben moglich waren, wurde die Lateralisation der Epiphyse bzw. des Femurs
durch die Angabe eines Lateralisationsindex deutlich gemacht.

Dies erfolgte durch die Formel:

Lateralisationsindex = Lateralisation Epiphyse bzw. Femur

Lange Hiiftkopf

Ebenso wurde die Extrusion durch eine Indexangabe dargestellt:
Extrusionsindex = Extrusion

Linge Hiiftkopf

Eine prozentuale Beurteilung der Tiefeinstellung bzw. der Uberdachung des Hiiftkopfes
ermdglicht der Quotient: Extrusion/Lange Hiiftkopf x 100. Er ist der Instabilititindex nach
Reimers oder auch Migration Percentage (Reimers 1980), der insbesondere zur Beurteilung
von Hiiftluxationen, die gehduft bei Zerebralparetikern auftritt, geeignet ist. Diese Migration
ist kaum von der Rotationsstellung oder Beckenkippung abhiingig und wird nach Reimers
(1980) im Alter von 4-16 Jahren bei einem Wert unter 10 % als regelrecht angegeben. Miller
et al. (1997) beschrieb Werte von 25 % noch als normal.

IV. Laterale Sdule

Zur Analyse des ,Lateral-Pillar“-Zeichens (vgl. Kapitel 2.2.2.2.c, Abb. 11) wurde der
Femurkopf in 3 Sédulen unterteilt und in der Hélfte der lateralen Sdule die zur Epiphysenfuge
senkrecht abzumessende Hohe des Pfeilers (i in Abb. 13) bestimmt.

V. Epiphysenfugen-Pfanneneingangswinkel

Um die als prognostisch ungiinstiges Zeichen gewertete Horizontalstellung der
Wachstumsfuge (vgl. Kapitel 2.2.2.3 und 2.5) zu objektivieren, wurde der Epiphysenfugen-

Pfanneneingangswinkel (siehe Abb. 14, orange) bestimmt.

Fir die MRT-Analyse sind die Faktoren laterale Sdule und Epiphysenfugen-
Pfanneneingangswinkel entfallen, da diese Abmessungen schwierig zu ermitteln waren. Die

Beurteilung war in diesen Fillen im Rontgenbild genauer.
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Abb. 13 Analyse prioperativ Abb. 14 Winkelbestimmungen

VI. Labrumwinkel

Mit der Bestimmung des Labrumwinkels, der nur im MRT zu ermitteln ist, sollte ein
moglicher neuer Risikofaktor untersucht werden.

Das aus Faserknorpel bestehende Labrum acetabulare, welches die kndcherne Hiiftpfanne
auskleidet, wird durch die Dezentrierung des Hiiftkopfes in seinem apikalen Bereich nach
oben verdriangt. Diese Labrumspitze ist im MRT-Bild gut von der knochernen Pfanne
abzugrenzen. Zur Analyse des AusmalBes der Verschiebung wurde ein Winkel von der Mitte

der Korperachse zur Labrumspitze gelegt und in seiner GroBe bestimmt (sieche Abb. 15):

Abb. 15 Labrumwinkel bei M. Perthes links
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3.3.1.2 Deskriptive Faktoren

Bei der Deskription des Hiiftgelenks im Hinblick auf die Prognoseaussage wurden die
folgenden von  Catterall als head-at-risk (vgl. Kapitel 2.2.2.3 und siehe Abb. 13)
beschriebenen Zeichen ausgewdhlt. Sie wurden auf Vorhandensein und Stirke der
Ausprigung (leicht oder stark betroffen) gepriift. Zudem wurde die subchondrale Frakturlinie
(vgl. Kapitel 2.2.2.2.b) als moglicher weiterer prognostischer Faktor untersucht. Diese
Analysen waren fiir die Rontgen- und die MRT-Bilder moglich, damit auch eine
vergleichende Darstellung der beiden Verfahren.

Lediglich in der MRT-Untersuchung wurden hingegen die genaueren Analysen der
Nekrosesektoren, die GroBe der Nekrose und der horizontale Nekrosebefall vorgenommen, da
es als sehr sensitives Verfahren Verdnderungen bereits vor radiologischen Zeichen
diagnostizieren kann (vgl. Kapitel 2.2.3).

L. Laterale Verkalkung

Es wurden die im lateralen Anteil der Epiphyse auftretenden eingesprengten Kalkareale (c in
Abb. 13) beurteilt.

II. Gage Zeichen

Das kleine osteoporotische Segment in Form eines liegenden ,,V* innerhalb der kndchernen
Strukturen (d in Abb. 13) an der duBleren Seite der Epiphyse wurde auf Vorhandensein und
Auspriagung gepriift.

IIl. Metaphysdire Beteiligung

Zur Untersuchung kam die Beteiligung der Metaphyse, die sich rontgenologisch als
unregelmiBige Auflockerung, bandformige Authellung oder in Form grofler Zysten zeigen
kann (e in Abb. 13). Im MRT stellt sich die Beteiligung als Signalminderung dar, dabei sind
scharf oder auch unscharf begrenzte Defekte aufzuweisen.

Zusitzlich wurde der Ort des Metaphysenbefalls vermerkt. Dieser wurde als lateraler,
zentraler oder medialer Befall; als schmaler Befall entlang der gesamten Epiphysenfuge oder
als gesamter Befall der Metaphyse in die Untersuchung aufgenommen.

IV. Subchondrale Frakturlinie

Diese subchondrale Aufhellungslinie (f in Abb. 13) im Bereich der Epiphyse markiert nach
Salter und Thompson (1984) den Beginn der Erkrankung und wire damit prognostisch
sinnvoll. Das Vorhandensein dieser Aufhellung bzw. Signalminderung wurde gepriift und
zusitzlich das Ausmal} der Fraktur dokumentiert, indem eine Einteilung in die Gruppe A
erfolgte, wenn weniger als die Hilfte des Kopfes betroffen war und eine Einteilung in die

Gruppe B, wenn mehr als die Hilfte des Kopfes einbezogen war (vgl. Kapitel 2.2.2.2).
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V. Nekrosesektoren

Wir suchten in der Beurteilung des Ortes der Nekrose und der Ausdehnung mogliche neue
prognostisch wertvolle Erkenntnisse.

Auf den koronaren Bildern wurde eine Unterteilung des Kopfes in 6 gleich grofle Bereiche
vorgenommen (siehe Abb. 16), damit konnten Angaben iiber den Befall dieser Sektoren
gemacht werden. Als nekrotische Zeichen wurden pathologische Signalgebungen gewertet,
die sich besonders als Signalminderungen darstellten (vgl. Kapitel 2.2.3).

Zur Analyse kam weiterhin der summatorische Sektorenbefall durch Addition der befallenen

Bereiche.

«7 9@»

ADbD. 16 Nekrosesektoren im MRT

VI. Grofie der Nekrose

Die pathologischen Signalgebungen, die fiir nekrotische Areale sprechen, konnten
unterschiedliche Ausmalle annehmen.

Die Ausdehnung der Nekrose wurde in 4 GroBenbereichen beschrieben:

1 = sehr geringer, initialer Befall

2 = Hilfte des Kopfes ist befallen

3 = mehr als die Hilfte des Kopfes ist befallen

4 = der gesamte Kopf ist nekrotisch
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Darstellung der Nekrosebeschreibung an einem Beispiel:

In der MRT-Untersuchung (siehe Abb. 17) eines Initialstadiums eines Morbus Perthes auf der
linken Seite werden die Sektoren 2 und 3 als die initial Befallenen angegeben. Der
summatorische Sektorenbefall betrdgt damit 2. Die Ausdehnung der Nekrose ist noch sehr

gering und wird als initial (Groenbereich 1) verschliisselt.

Abb. 17 Bsp. MRT, M. Perthes links

VII. Horizontaler Nekrosebefall

Auf den axialen MRT-Aufnahmen kann der Hiiftkopf ebenfalls auf nekrotische Zeichen
untersucht werden (sieche Abb. 18 und 19). Es wurde eine Unterteilung in 3 Gruppen
vorgenommen:

a = ventraler Befall

b = dorsaler Befall

¢ = ventraler und dorsaler Befall

Abb. 18 MRT axial; M. Perthes links ADbDb. 19 Horizontaler Nekrosebefall a = ventral

Hier: Befall des ventralen Bereichs (a) b = dorsal
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3.3.2 Analyse der postoperativen Rontgenbilder

Zur Einschitzung des postoperativen Zustandes des Hiiftgelenks, einer Restitutio ad integrum
oder einer mehr oder weniger deformierten Kopf-Pfannen-Einheit, wurden die folgenden
morphometrischen und deskriptiven Parameter an postoperativen Rontgenbildern bestimmt.

Die Veranschaulichung der eigenen Messungen erfolgt in den Abbildungen 20, 21 und 14.

3.3.2.1 Morphometrische Faktoren

Die Strecken wurden in mm, Winkelmessungen in Grad, angegeben.

Zusitzlich wurden zur genaueren Beurteilung des Gelenks Indizes gebildet, welche durch
Bestimmung von 2 morphometrischen Daten ein und derselben Seite zusammengesetzt
wurden.

L. Schenkelhalsbreite und Schenkelhalslinge

Die Form des Schenkelhalses hat einen entscheidenden Einfluss auf die
Endstadiumsbegutachtung, da eine typische Perthes-Deformierung ein verplumpter und damit
verkiirzter und verbreiteter Schenkelhals ist (vgl. Kapitel 2.1.5 und 2.2.2.1).

Die Schenkelhalsbreite wurde durch den kleinsten Abstand der Schenkelhalsbegrenzungen
bestimmt (1 in Abb. 20).

Die Schenkelhalsldnge wurde in die Achse des Schenkelhalses gelegt und stand senkrecht zur
Schenkelhalsbreite (2 in Abb. 20).

Abb. 20 Analyse postoperativ
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1. Verplumpungsindex des Schenkelhalses
Die Darstellung der Verplumpung des Schenkelhalses als Perthes-typische Deformierung
kann nach unterschiedlichen Formeln erfolgen (Schulitz und Dustmann 1998), bei denen aber
stets Quotienten gebildet werden, in die die Werte der gesunden Seite mit eingehen. In dieser
Studie erfolgten die postoperativen Rontgenbilder oft nur als einseitige Aufnahme der
pathologischen Seite, weshalb wir selbst einen Index zur Darstellung der Verplumpung
auswihlten.
Der Index wurde von uns folgendermafien gebildet:
Verplumpungsindex = Schenkelhalslinge x 100

Schenkelhalsbreite

Damit fehlen aufgrund der fehlenden Analyse der Werte der gesunden Seite die
Normwertangaben.

Wir bestimmten mit den Werten unserer eigenen Untersuchungen (vgl. Kapitel 4.2.3) einen
Grenzwert, der sich aus dem Mittelwert der gesunden Kontrollgruppe von 271,5 % und dem

der Perthes erkrankten Gruppe von 223,1 % nach der Gleichung:

149 Werte Pertheshiiften x 223,1 + 18 Werte gesunder Kinder x 271,5

167 Perthes+gesunde Kinder 167 Perthes+gesunde Kinder

zusammensetzte und den Wert von 230 % ergab. Ein Verplumpungsindex von unter 230 %
nahmen wir als einen schlechten Wert zur Einschédtzung des Endergebnisses an (vgl. Kapitel
3.3.2.2).

1. Artikulo-trochantdire Distanz

Ein zusitzliches MaB fiir die Hiiftdeformitit ist die artikulo-trochantédre Distanz von Edgren
(1965). Sie beschreibt die Hohe der Trochanterspitze und ist damit geeignet zur Beschreibung
eines moglichen Trochanterhochstandes (vgl. Kapitel 2.1.5 und 2.2.2.1).

Zur Ermittlung wurde eine horizontale Linie durch die obere Begrenzung des Trochanters und
eine weitere parallel durch den hochsten Punkt der Kopfbegrenzung senkrecht zur
Korperachse gelegt (3 in Abb. 20).

Der Abstand dieser Linien bestimmte die artikulo-trochantére Distanz.

Der Normwert wird nach Edgren (1965) mit 21 mm angegeben.
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1V. Pfannen-Kopf-Index

Die Lateralisation bzw. Unvollstindigkeit der Hiiftkopfiiberdachung wird durch den Pfannen-
Kopf-Index ausgedriickt. Die Strecke von der medialsten Begrenzung des Kopfes und der
Korpersenkrechten durch den #@uBleren Rand des Pfannenerkers ergibt den iiberdachten
Kopfanteil. Die Strecke von der medialsten zur lateralsten Begrenzung des Kopfes stellt die
Hiiftkopflinge bzw. gesamte Epiphysenbreite dar (h in Abb. 13).

Die Formel lautet damit:

Pfannen-Kopf-Index = iiberdachter Kopfanteil x 100

Kopflinge

Auch hier ermittelten wir einen Grenzwert aus dem jeweiligen Mittelwert der Kranken von

86,1 % und dem der Gesunden von 91,3 % (vgl. Kapitel 4.2.3) nach der Formel:

149 Werte Pertheshiiften x 86,1 + 18 Werte gesunde Kinder x 91,3
167 Perthes+gesunde Kinder 167 Perthes+gesunde Kinder

Daraus ergab sich fiir uns ein Grenzwert von 87 %, unter dem ein schlechtes Ergebnis
einzuschitzen war (vgl. Kapitel 3.3.2.2).

V. Sphdirizitdt des Hiiftkopfes

Mose (1980) sah die sphérische Kongruenz zwischen Kopf und Azetabulum als wesentliche
Voraussetzung fiir ein gutes Ergebnis an (Schulitz und Dustmann 1998). Zur Bestimmung der
Kopfform wurde eine transparente Schablone mit konzentrischen Ringen in 2 mm-Abstand
aufgelegt und die Differenz der Schnittpunkte der Kalotte mit den sphirischen Moseringen

ermittelt (vgl. Kapitel 2.5 und Abb. 21).

Abb. 21 Bestimmung der Sphdrizitdt nach Mose



Material und Methoden 37

VI. Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel (CCD-Winkel)

Zur Beschreibung der Stellung des Femurs wurde der aus der Schenkelhalsachse und der
Achse der Femurdiaphyse gebildete Winkel ermittelt (sieche Abb. 14, griine Linie). Die
Normwertangaben dndern sich altersabhéngig aufgrund der physiologischen Entwicklung des
Schenkelhalses (von 150 ° im Neugeborenenalter bis 120 ° im Greisenalter, im Perthesalter
um 130-140 °). Fiir diese Untersuchung ist die Bestimmung notwendig zur Beschreibung der
moglichen Spitdeformitit der Coxa vara, bei der der CCD-Winkel unter 120 ° betragt.

3.3.2.2 Deskriptive Faktoren

Die Analyse einer moglichen préarthrotischen Deformierung wurde durch die Deskription des
postoperativen Hiiftgelenks erginzt und dargestellt, in wieweit ein gutes bzw. schlechtes
Endergebnis vorlag.

I. Perthes-typisches Endstadium

Es wurde beurteilt, ob Veridnderungen, die fiir ein Perthes-typisches Endstadium sprechen, zu
sehen sind. Wir wihlten dazu in unserer Analyse die Pfannendysplasie, das sagging-rope sign,
ein ,hinge abduction“-Phdnomen und die pathologische Kongruenz bzw. Inkongruenz des
Hiiftgelenks aus (vgl. Kapitel 2.1.5 und Abb. 2, sowie Kapitel 2.2.2.1).

Wenn eine dieser Verdnderungen zu sehen war, wurde das Endstadium als negativ beurteilt.
1I. Ergebniseinschdtzung

Durch Analyse der morphometrischen und deskriptiven postoperativen Daten konnte nun eine
Endergebniseinschitzung abgegeben werden. Orientiert wurde sich hierbei an 6 Werten: Die
Anzahl der postoperativen Moseringe, dem CCD-Winkel postoperativ, der artikulo-
trochantiren Distanz, dem Verplumpungs- und Pfannen-Kopf-Index und der
Endstadiumsbeurteilung. Dabei zidhlten zu einer negativen Einschédtzung des Ergebnisses eine
Moseringanzahl grofer 1, was einer Radienabweichung von iiber 2 mm entspricht und damit
einer Mosegruppe 2 oder 3 (vgl. Kapitel 2.5), sowie ein CCD-Winkel von unter 120 °,
entsprechend der Deformitit der Coxa vara. Eine artikulo-trochantire Distanz von unter 5
mm, damit ein Trochanterhochstand, ist ebenso ein schlechtes Zeichen (Leitch at al. 1991),
wie ein Verplumpungsindex von unter 230 % und ein Pfannen-Kopf Index von unter 87 %.
Eine schlechte Endstadiumsbeurteilung (vgl. Kapitel 3.3.2.2. ) ist ein zusétzlicher negativer
Aspekt. Ein schlechtes Endergebnis ergab sich, wenn 3 oder mehr von den 6 Daten als
negativ zu werten waren. Anhand dieser Einschidtzung konnte das Ergebnis einer Perthes
Erkrankung als gut oder schlecht dargestellt werden und nun der Einfluss der Risikofaktoren
auf dieses Ergebnis und damit die prognostische Bedeutung untersucht werden (vgl. Kapitel

4.3).
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4 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt in Balken- oder Kreisdiagrammen, Tabellen und
Boxplotdarstellungen. Das Boxplotdiagramm kommt bei den morphometrischen Parametern
zur Anwendung, wobei das orangefarbige Rechteck als Box bezeichnet und durch das obere
und untere Quartil begrenzt wird. Die Box selbst umfasst 50 % der Daten. Der so genannte
Interquartilsabstand (IQR) ist durch die Lange der Box abzulesen. Die mittlere horizontale
Linie zeigt den Median an. Die Ausreilerwerte werden mit © (Werte, die zwischen 1,5xIQR
und 3xIQR liegen) und die Extremwerte mit * (Werte, die iiber 3xIQR liegen)
gekennzeichnet. Dies sind Werte, die untypisch fiir die Verteilung des Merkmals sind, weil

sie auBergewoOhnlich weit vom Mittelwert entfernt liegen.

4.1 Ergebnisse der Patientenaktenstudie

Von den 137 untersuchten Patienten hatten 123 Kinder einen Morbus Perthes, da auch ein
beidseitiger Befall moglich war, ergeben sich 156 Pertheshiiften. 14 Kinder hatten hingegen
eine Coxitis fugax, wobei 2 Kinder beidseitig betroffen waren und sich damit 16
Coxitishiiften analysieren lassen. Zudem wurden Daten von 33 gesunden Hiiften bestimmit.
Durch die geringen Fallzahlen der beiden Vergleichsgruppen sind keine statistischen
Aussagen moglich, zur Vergleichbarkeit der Gruppen konnen die Prozentangaben aber als
Trends angesehen werden. In der Analyse der allgemeinen Faktoren der 3
Auswertungsgruppen ergaben sich folgende Ergebnisse:

4.1.1 Geschlechtsverteilung der Patienten

Die 123 Patienten in der Perthesgruppe setzten sich aus 92 Jungen (75 %) und 31 Midchen
(25 %) zusammen, in der Coxitisgruppe waren es 12 Jungen und 2 Midchen und in der
gesunden Gruppe 25 Jungen und 8 Midchen.

In den 3 Auswertungsgruppen, bezogen auf die Hiiftanzahl, stellte sich ebenso eine deutliche
Androtropie dar mit 78 % der Hiiften mit minnlichen Geschlecht und 22 % weiblichen

Geschlechts (siehe Tabelle 3):

Geschlecht Gesamt
Mannlich Weiblich
Gruppen Perthes Anzahl 122 34 156
o,
F/,°e e " 78.2% 21,8% 100%
Coxitis Anzahl 13 3 16
% von o ) o,
Coxitis 81,3% 18,8% 100%
Gesund Anzahl 25 8 33
% VON|g gy, 24,2% 100%
gesund
Gesamt Anzahl 160 45 205
% von
Gruppen 78% 22% 100%

Tabelle 3: Geschlechtsverteilung
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In der grafischen Darstellung der einzelnen Gruppen ist der Uberschuss der Jungen ebenso

deutlich sichtbar (siehe Diagramm 1):

100 9
80 o
76
60 *
40 1
Gruppen
20 4 24 - Perthes
- [ Coxitis
ey 0 | |:| Gesund
Mannlich Weiblich
Geschlecht

Diagramm 1: Geschlechtsverteilung

4.1.2 Befall der Hiifte
Insgesamt waren 90 Patienten (73,2 %) der Perthesgruppe einseitig erkrankt und 33 Patienten
wiesen einen beidseitigen Befall auf, was 26,8 % des Patientengutes entspricht.

In der Coxitisgruppe waren 2 Kinder (14,3 %) beidseits erkrankt und 12 Patienten (85,7 %)

einseitig.

4.1.3 Behandlungsvorgehen

Von den 156 Pertheshiiften sind 147 (94,2 %) operativ versorgt worden, lediglich 9 Hiiften
(5,8 %) wurden konservativ behandelt.

Die operative Behandlung wurde bei 58,5 % der Hiiften in der Altersgruppe ,,gleich und lter
als 6 Jahre* angewandt. 41,5 % der operierten Hiiften waren hingegen in der jlingeren

Altersgruppe (jiinger als 6 Jahre).
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Bei dem konservativen Verfahren waren 66,7 % der Hiiften in der jiingeren und nur 33,3 % in

der dlteren Altersgruppe (siehe Tabelle 4):

Altersgruppe Gesamt
Gleich
Jinger und éalter
als 6 als 6
Behandl. | Op Anzahl 61 86 147
Y% von o . .
Behand! 41,5% 58,5% 100%
Konservativ | Anzahl 6 3 9
% von o o o
Behandl 66,7% 33,3% 100%
Gesamt Anzahl 67 89 156
% von o o o,
Behand 42,9% 57,1% 100%

Tabelle 4: Behandlungsvorgehen

4.1.4 Altersverteilung der Patienten
Die Altersverteilung der Patienten in den 3 Gruppen ist relativ ausgeglichen, mit einem

Median schwankend um das 6. Lebensjahr (siehe Diagramm 2):

Alter

Pert'hes Co;itis Ges'und

Gruppen

Diagramm 2: Boxplot Altersverteilung

Das Alter bei Diagnosestellung lag bei der M. Perthes-Gruppe im Mittel bei 6,3 Jahren mit
einem Minimum von 2 und einem Maximum von 14 Jahren (Standardabweichung von 2,14).

In der Coxitisgruppe waren die Kinder im Alter von 3 bis 13, mit einem etwas niedrigeren
Mittelwert von 6,1 Jahren (SD von 3,3). Der Mittelwert der gesunden Gruppe lag bei 6,5

Jahren, die Kinder waren im Alter von 3-13 Jahren (SD von 2,18).
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Zudem wurden die 2 Altersgruppen:

Altersgruppel: Kinder jiinger als 6 Jahre und

Altersgruppe 2: Kinder gleich und élter als 6 Jahre festgelegt.

In der Perthesgruppe waren 57,1 % der Hiiften in der Altersgruppe 2, hingegen nur 42,9 % in
der jiingeren Altersgruppe. Auch in der gesunden Gruppe waren die Werte zu 66,7 % in der
dlteren, nur 33,3 % in der jiingeren Altersgruppe.

In der Coxitisgruppe verhielt es sich entgegengesetzt mit 62,5 % der Hiiften in der Gruppe
jiinger als 6 Jahre und 37,5 % in der dlteren Gruppe (siehe Tabelle 5):

1 Altersgruppe 2 Gesamt
Gleich und
Jinger 6 alter als 6
Gruppen | Perthes 67 89 156
42,9% 57,1% 100%
Coxitis 10 6 16
62,5% 37,5% 100%
Gesund 11 22 33
33,3% 66,7% 100%
Gesamt 88 117 205
42,9% 57,1% 100%

Tabelle5: Altersgruppen

4.2 Ergebnisse der bildgebenden Verfahren

Unsere Analysen erfolgten an prid- und postoperativen Rontgenbildern, sowie prdaoperativen
MRT-Bildern. Es konnten nicht immer alle 156 Pertheshuften, 16 Coxitishiiften und 33
gesunden Werte analysiert werden, aufgrund von fehlenden oder nicht auswertbaren Bildern.
Die Bilder der 3 Auswertungsgruppen wurden verschiedenen Messungen unterzogen, nach

bestimmten Kriterien untersucht und ausgewertet (vgl. Kapitel 3.3):

4.2.1 Ergebnisse der praoperativen Rontgenbilder
In der Perthesgruppe standen 101 morphometrische Werte, in der Coxitisgruppe 14 Hiiftwerte
und 21 in der gesunden Gruppe zur Verfiigung. In der deskriptiven Analyse konnten 151

Hiiftwerte der Pertheskinder ausgewertet werden.

Morphometrische Faktoren:

L. Lateralisation Epiphyse und Lateralisation Femur

In der Perthesgruppe ergab sich ein Mittelwert von 9,5 mm (Standardabweichung 1,8), in der
Coxitisgruppe von 8,5 mm (SD 1,1) und bei den Gesunden ein Wert von 7,7 mm (SD 1,0) bei
der Lateralisation Epiphyse.
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Im Diagramm 3 wird die Verteilung der gemessenen Werte, sowie die Mediane
(Perthesgruppe 9,5 mm; Coxitisgruppe 8,5 mm; gesunde Gruppe 8 mm) in einer

Boxplotdarstellung verdeutlicht (siehe Diagramm 3):
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Diagramm 3: Boxplot Lateralisation Diagramm 4: Boxplot Lateralisation
Epiphyse Ro Femur R6

Der Mittelwerte der Lateralisation Femur lagen in der Perthesgruppe bei 10,7 mm (SD 2,6), in
der Coxitisgruppe bei 9,4 mm (SD 1,2) und in der gesunden Gruppe bei 8,6 mm (SD 1,9).
Das Diagramm 4 zeigt die Verteilung der Werte und die Mediane mit 10 mm (Perthes), 9,7

mm (Coxitis fugax) und 8 mm (Gesund) in einem Boxplot.

11. Linge Hiiftkopf und Extrusion

Die Werte der Hiiftkopflingen waren dhnlich und betrugen im Mittel in der Perthesgruppe
29,5 mm, in der Coxitisgruppe 28,6 mm und in der gesunden 28,2 mm.

Im Gegensatz dazu zeigten die Mittelwerte der Extrusion Unterschiede: In der Perthesgruppe
mit 4,3 mm (SD 4,3), in der Coxitisgruppe 3,2 mm (SD 2,6) und bei den Gesunden 2,7 mm
(SD 3,0).
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Die Mediane (Perthes 3,5 mm; Coxitis fugax 2,7 mm; Gesund 3,0 mm) zeigen sich im

folgenden Boxplot (siche Diagramm 5):
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Diagramm 5: Boxplot Extrusion R6 Diagramm 6: Boxplot Laterale Sdule

III. Laterale Sciule

Deutliche Unterschiede zeigten sich bei den Mittelwerten der Hohe der lateralen Séule. In der
gesunden Gruppe betrug er 12 mm (SD 2,6), wie auch in der Coxitisgruppe mit 12,1 mm (SD
2,3). In der Perthesgruppe ergab sich ein Mittelwert von 8,9 mm (SD 3,7). Diagramm 6 zeigt
die Boxplotanalyse, wobei die Mediane in der gesunden Gruppe bei 12 mm, in der

Coxitisgruppe bei 12 mm und in der Perthesgruppe bei 9 mm liegen.

1V. Epiphysenfugen-Pfanneneingangswinkel
Die Mittelwerte bewegten sich in der gesunden Gruppe um 30,6 ° (SD 6,8), in der
Coxitisgruppe um 29,9 ° (SD 7,2) und bei den Pertheskindern um 31,3 ° (SD 8).
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Diagramm 7 verdeutlicht die Mediane (Perthes 32 °, Coxitis 30 °, Gesund 30 °):
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Diagramm 7: Boxplot Epiphysenfugen-Pfanneneingangswinkel

Deskriptive Faktoren:

V. Laterale Verkalkung
Auf den prioperativen Rontgenbildern war in 59,6 % der Fille keine laterale Verkalkung zu
finden; in 40,4 % war ein Befall auffillig, der in 31,1 % sehr stark zu sehen war, in 9,3 % nur

leicht (siehe Diagramm 8):

stark

kein

4%

3

Diagramm 8: Laterale Verkalkung R6 Diagramm 9: Gage Zeichen R6

VI. Gage Zeichen
Das Gage Zeichen war in 59,7 % zu sehen, wobei es in 27,2 % sehr deutlich war. In 40,4 %

war dieser Risikofaktor nicht zu finden (siehe Diagramm 9).
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VII. Metaphysdire Beteiligung und Ort des Metaphysenbefalls
Von den 151 betrachteten Hiiften war die Metaphyse in 49,7 % nicht befallen, in 50,4 % war
eine Mitbeteiligung zu sehen, die in 35,8 % stark, hingegen nur in 14,6 % als leicht

einzustufen war (siehe Diagramm 10):

keine

49,7%

Diagramm 10: Metaphysire Beteiligung R6

Dabei war der Ort der Beteiligung sehr unterschiedlich:

Zu 32, 9 % und damit am héufigsten war der Befall als schmaler Streifen entlang der
Epiphysenfuge. Der ausschlieBlich laterale Befall war zu 19,7 %, der mediale zu 17,1 %
anzutreffen; der Befall der gesamten Metaphyse zu 15,8 % und am wenigsten (14,5 %) war
der Befall lediglich des zentralen Metaphysenbereichs.

Bei den 76 Hiiften (50,4 %), die einen Metaphysenbefall aufwiesen, verteilte sich der Ort der
Beteiligung wie folgt (siehe Tabelle 6):

Ort des Metaphysenbefalls
Lateral Zentral Medial Fuge Gesamte Gesamt
Mittel 7 3 3 8 1 22
Stark 8 8 10 17 11 54
Gesamt 15 11 13 25 12 76
Gultige Prozente: 19,7 14,5 17,1 32,9 15,8 100%

Tabelle 6: Metaphysenbefall Rontgen
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VIII. Subchondrale Frakturlinie

Eine subchondrale Frakturlinie war in 28,5 % der untersuchten Hiiften nicht, in 71,6 % (108

von den 151 Hiiften) hingegen war sie zu finden. Dabei war sie zu 57 % sehr ausgeprigt zu

sehen gewesen (siehe Diagramm 11):

keine

GrdBe des Befalls
Salter A Salter B
Mittel 17 5 22
Stark 15 71 86
Gesamt 32 76 108
Gultige Prozente: 29,6 70,4 100%

Diagramm 11: Subchondrale Frakturlinie R6 Tabelle 7: Subchondrale Frakturlinie Rontgen
Die 108 betroffenen Hiiften wurden zudem auf das Ausmal} der subchondralen Frakturlinie
analysiert. Dabei war weniger als die Hilfte des Kopfes (Salter A) in 29,6 % befallen und der
groBBte Anteil (70,4 %) zeigte eine Beteiligung der subchondralen Frakturlinie an iiber der
Hiilfte des Kopfes (Salter B) (siehe Tabelle 7).

4.2.2 Ergebnisse der magnetresonanztomographischen Bilder

In der MRT-Analyse kamen 122 Hiiftwerte der Perthesgruppe zur Auswertung, wobei ein
MafBstab am MRT bei 98 Werten zu finden war und damit in 26 Fillen lediglich Indizes
gebildet werden konnten (vgl. Kapitel 3.3.1.1). In der Coxitisgruppe standen 16 Werte zur
Verfiigung, lediglich in einem Fall war kein Maf3stab vorhanden. Fiir die gesunde Gruppe

waren 33 Daten zur Vergleichsanalyse auswertbar.

Morphometrische Faktoren:

I. Lateralisation Epiphyse und Lateralisation Femur

In der Perthesgruppe ergab sich bei den zur Verfiigung stechenden 98 Werten fiir die
Lateralisation Epiphyse ein Mittelwert von 10,8 mm (SD 2,3), dhnlich der Coxitisgruppe mit
10,5 mm (SD 1,7). Dagegen in der Gesunden nur ein Wert von 8,5 mm (SD 1,3).
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Die Darstellung der Werteverteilung und die Mediane (Perthes 10,5 mm; Coxitis 10,3 mm;

Gesund 8,7 mm) erfolgt im Diagramm 12:
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Diagramm 12: Boxplot Lat. Epiphyse MRT
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Diagramm 13: Boxplot Lat. Femur MRT

Die Mittelwerte der Lateralisation Femur lagen bei den Perthesdaten bei 11,8 mm (SD 2,1),
bei den Coxitisdaten bei 11,3 (SD 1,3) und die Gesunden lediglich bei 9,8 mm (SD 1,6). Das

Diagramm 13 zeigt die Mediane bei Perthes mit 11,8 mm, Coxitis 11,7 mm und die Gesunden

mit 9,8 mm.

II. Linge Hiiftkopf und Extrusion

Im Mittel betrug die Hiiftkopflinge fiir die Pertheskinder 33,4 mm, fiir die Coxitiskinder 33

mm und die gesunden Kinder 32,8 mm.

Einen Gegensatz sah man in den Extrusionswerten mit 7,2 mm (SD 2,1) bei den Gesunden,

bei den Coxitisdaten mit 9,3 mm (SD 1,7) und den Perthesdaten mit 9,9 mm (SD 3,8).
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Es folgt die Veranschaulichung im Boxplot mit den Medianen (Perthes 9,5 mm; Coxitis 9,4

mm, Gesund 7,1 mm) im Diagramm 14:
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Diagramm 14: Boxplot Extrusion MRT

11I. Lateralisations- und Extrusionsindizes

Die Mittelwerte der Indizes, die aus den morphometrischen Daten Lateralisation und

Extrusion zum Bezug auf die Hiiftkopflinge gebildet wurden, sind in folgender Tabelle

verdeutlicht:

Perthes Coxitis Gesund
Lateralisationsindex 0,33 0,33 0,26
Epiphyse
Lateralisationsindex Femur 0,36 0,35 0,29
Extrusionsindex 0,3 0,28 0,22

Tabelle 8: Indizes

(Durch Multiplikation mit 100 ergeben sich die entsprechenden Prozentwerte.)

1V. Labrumwinkel

Der Labrumwinkelmittelwert in der gesunden Gruppe betrug 46 ° (Minimum 38 °, Maximum
54 °, SD 3,4), in der Coxitisgruppe 48,7 ° (Minimum 42 °, Maximum 53 °, SD 2,9), dagegen
in der Perthesgruppe 54,2 ° (Minimum 36 °, Maximum 80 °, SD 7,9). Die Verschiebung der

Labrumspitze nach oben, damit die Zunahme des Winkels, erkennt man auch an den

Medianwerten (gesunde Gruppe 46 °; Coxitisgruppe 49,5 °; Pertheskindern 54 °). Weiterhin

verdeutlicht die Boxplotanalyse gut, dass die mittleren 50 % der Werte der gesunden Gruppe
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die 50 ° nicht iiberschreiten und die mittleren 50 % der Werte der Perthesgruppe erst ab 50 °

beginnen (siehe Diagramm 15):
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Diagramm 15: Boxplot Labrumwinkel

Deskriptive Faktoren:

V. Laterale Verkalkung
Im MRT waren zu fast 60 % (59,8 %) keine Zeichen einer lateralen Verkalkung zu sehen, der

Befall zu 40,1 % war zum iiberwiegenden Teil stark (31,1 %) (sieche Diagramm16):

stark stark

23,0%

31,1%

keine

59,8%

Diagramm 16: Laterale Verkalkung MRT Diagramm 17: Gage Zeichen MRT

VI. Gage Zeichen
Auch dieser mogliche Risikofaktor war zum groBten Teil (55,7 %) nicht zu finden. Beim
moglichen Vorhandensein war die Stirke der Ausprigung ausgeglichen um 20 % liegend

(siehe Diagramm 17).
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VII. Metaphysdire Beteiligung und Ort des Metaphysenbefalls

Die Pertheshiiften zeigten zu 46,7 % keine metaphysire Beteiligung. Ein moglicher Befall

war zu 32 % stark und nur zu 21,3 % leicht zu sehen (siehe Diagramm 18):

21,3%

Diagramm 18: Metaphysire Beteiligung MRT

eine

o

Fir die 65 metaphysir befallenen Hiiftdaten erfolgt die Dokumentation des Ortes der

Beteiligung in der folgenden Tabelle:

Ort des Metaphysenbefalls

Lateral Zentral Medial Fuge Gesamte Gesamt
Mittel 7 3 6 10 0 26
Stark 4 9 8 7 11 39
Gesamt 11 12 14 17 11 65
Giltige Prozente 16,9 18,5 21,5 26,2 16,9 100%

Tabelle 9: Metaphysenbefall MRT

Sichtbar wird der vorwiegende Befall entlang der Epiphysenfuge (26,2 %), gefolgt von dem
ausschlieBlichen Befall medial (21,5 %) und zentral (18,5 %). Mit 16,9 % war der laterale

Bereich, ebenso eine gesamte Beteiligung der Metaphyse, vertreten.
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VIII. Subchondrale Frakturlinie
Die subchondrale Frakturlinie war in 23,8 % der Fille nicht zu finden. Bei 93 Pertheshiiften
(76,3 %) hingegen war sie deutlich sichtbar. GroBtenteils (57,4 %) war ein starker Befall zu

vermerken (siehe Diagramm 19):

keine

Diagramm 19: Subchondrale Frakturlinie MRT

Gr6Be des Befalls Gesamt
A B
Mittel 22 1 23
Stark 15 55 70
Gesamt 37 56 93
Giltige Prozente 39,8 60,2 100%

Tabelle 10: Subchondrale Frakturlinie MRT

Die subchondrale Frakturlinie verlief dabei bei 39,8 % nur bis zur Hilfte des Hiiftkopfes
(Salter A), bei 60,2 % war sie liber die Hilfte des Kopfes (Salter B) (siehe Tabelle10).

IX. Nekrosesektoren
Die folgende Tabelle 11 zeigt die Hiufigkeit einer pathologischen Signalgebung in den
Hiiftkopfbereichen 1 bis 6 (vgl. Kapitel 3.3.1.2 und Abb. 16), jeweils bezogen auf die

untersuchten 122 Pertheshiiften:

Bereich 1 Bereich 2 Bereich 3 Bereich 4 Bereich 5 Bereich 6
Haufigkeit des | 72 103 74 45 68 47
Befalls 59% 84,4% 60,7% 36,1% 55,7% 38,5%
Gesamt 122 122 122 122 122 122

Tabelle 11: Nekrosesektoren

Dabei wird deutlich, dass bei den betrachteten 122 Hiiften der Bereich 2 des Hiiftkopfes
(zentral oben) am hiufigsten (84,4 %) mit befallen war, der Bereich 4 (medial unten) nur in
36,1 % von 122 Werten (Bereich 2> 3> 1> 5> 6> 4).

Das Diagramm 20 stellt die summatorischen Nekrosebereiche dar, die sich durch Addition der
befallenen Sektoren ergeben. 41 der 122 Pertheshiiften (33,6 %) zeigten einen Befall von 2
Bereichen des Hiiftkopfes, bei 25 Hiiften (20,5 %) waren alle 6 Bereiche betroffen und bei 22
(18 %) waren es nur 4 Bereiche. 3 Bereiche ergaben sich in der Summe bei 19 Hiiften (15,6

%),
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1 Sektorbefall war bei 11 Hiiften (9 %) und 5 Sektoren waren bei 4 Hiiften (3,3 %) betroffen:
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summat. Nekrosebereiche GréBe der Nekrose
Diagramm 20: Summatorische Nekrosebereiche Diagramm 21: Grofle der Nekrose

Eine Betrachtung der GroBe der Nekroseausdehnung zeigt, dass von den 122 analysierten
Pertheshiiften 64,8 % einen initialen Befall des Kopfes zeigten, der ein Ausmaf bis zur Hilfte
des Kopfes annehmen kann (32 % initialer Befall = Groenbereich 1 und 32,8 % Befall bis
zur Hilfte des Kopfes = GroBenbereich 2). In 13,9 % war mehr als die Hilfte des Kopfes
nekrotisch (GroBenbereich 3), der gesamte Kopf (GroBenbereich 4) war zu 21,3 % befallen
(siehe Diagramm 21).

Bei der Analyse der axialen MRT-Aufnahmen dokumentierten wir einen fast ausschlielichen
Befall ventral und dorsal mit 102 von 122 betrachteten Hiiften (83,6 %), ein lediglich
ventraler nekrotischer Befall war nur in 19 Fillen (15,6 %), nur in einem Fall (0,8 %) war ein
auschlieBlich dorsaler Befall (siehe Diagramm 22) anzutreffen.
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Diagramm 22: Horizontaler Nekrosebefall
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Wichtig zur frithprognostischen Analyse ist die Untersuchung der Nekrosebereiche, die am
hiufigsten betroffen sind, wenn vorerst ein minimaler Befall im MRT zu verzeichnen ist, das
heifit, die Erkrankung in den Anfangsstadien ist. Damit kann dargestellt werden, auf welche
Bereiche des Kopfes bei der Betrachtung der MRT-Aufnahmen besonders geachtet werden
muss.

Die folgende Tabelle 12 zeigt die Bereiche des Hiiftkopfes, die befallen waren
(gekennzeichnet mit +), wenn der Grolenbereich der Nekrose 1 war, das heif3t, ein initialer

Befall vorzufinden war, was bei 39 von den 122 Hiften der Fall war:

Befall:

Sektor 1 + + +

Sektor 2 + + + +

Sektor 3 + + + +

Sektor 4 +

Sektor 5 + + +

Sektor 6 + +

Haufigkeit des | 6 2 3 2 1 10 5 8 1 1 Gesamt:
Befalls: 39

Prozente: 15,4 5,1 7,7 5,1 2,6 25,6 12,8 20,5 2,6 2,6 100 %

Tabelle 12: NekrosegroBe 1, initialer Sektorenbefall

Deutlich wird, dass bei 10 von den 39 initial befallenen Hiiften (25,6 %) die Sektoren 1 und 4
des Hiiftkopfes befallen waren, gefolgt von den Sektoren 2 und 5 mit 20,5 %, sowie dem
alleinigen Befall des Sektors 2 mit 15,4 %.

In Tabelle 13 wird die Betrachtung auf den Groflenbereich 2 gelenkt, bei dem der Kopf bis
zur Hilfte nekrotisch war (bei 40 von 122 Hiiften). Man sieht, dass die Sektorenkombination

1, 2 und 3 am héufigsten auftrat (35 %), gefolgt wiederum von den Sektoren 2 und 5 mit 20%:

Befall:
Sektor 1 + + + + + + +
Sektor 2 + + + + + + + + + + +
Sektor 3 + + + + + + +
Sektor 4 + + +
Sektor 5 + + + + +
Sektor 6 + + + +
Haufigkeit des | 2 14 1 1 2 1 3 3 8 1 3 1 Gesamt:
Befalls: 40
Prozente: 5 35 2,5 2,5 5 2,5 75 7,5 20 2,5 75 2,5 100 %

Tabelle 13: Nekrosegrofe 2, initialer Sektorenbefall
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4.2.3 Ergebnisse der postoperativen Rontgenbilder
Zur Analyse der postoperativen Rontgenbilder standen fiir die Perthesgruppe 149 Daten zur

Verfiigung, in der gesunden Vergleichsgruppe waren es 18 Werte.

Morphometrische Faktoren:
L. Schenkelhalsbreite und Schenkelhalslinge

In der gesunden Gruppe ergab sich ein Mittelwert von 28,5 mm (SD 4,5), in der
Perthesgruppe hingegen betrug er 33,8 mm (SD 7,3). Die Mediane (Perthes 32 mm, Gesund

29 mm) werden in dem folgenden Boxplotdiagramm 23 deutlich:
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Diagramm 23: Boxplot Schenkelhalsbreite Diagramm 24: Boxplot Schenkelhalslinge

Die Schenkelhalslidnge verhielt sich umgekehrt, in der gesunden Gruppe mit einem Mittelwert
von 77,6 mm (SD 15), in der Perthesgruppe von 74,1 mm (SD 14). Die Mediane zeigen Werte

von 78 mm bei den Gesunden und 74 mm bei den Pertheskindern (sieche Diagramm 24).

1. Verplumpungsindex des Schenkelhalses

Als Mittelwerte ergaben sich in der gesunden Vergleichsgruppe 271,5 % (SD 21,2) und in der
erkrankten Gruppe 223,1 % (SD 37,6).

Das Diagramm 25 zeigt deutlich die Unterschiede in der Verteilung der Werte, sowie die

Mediane (224,1 % bei Perthes, 277,5 % bei den Gesunden).
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Man erkennt aulerdem, dass die mittleren 50 % der Daten der gesunden Gruppe iiber 250 %

liegen und die mittleren 50 der Pertheskinder unter 250 %:
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Diagramm 25: Boxplot Verplumpungsindex SH Diagramm 26: Boxplot AT-Distanz

II1. Artikulo-trochantdre Distanz

Die artikulo-trochantire Distanz als Mal fiir den Trochanterhochstand war in der
Perthesgruppe mit einem Mittelwert von 10,5 mm (SD 9,6) zu dokumentieren.

In der Vergleichsgruppe der Gesunden mit 26,8 mm (SD 6,3) war diese Distanz deutlich
groBer und zeigte damit eine normale Trochanterhohe an. Die Mediane (Perthes 11,5 mm;

Gesund 27 mm), sowie die Verteilung der mittleren 50 % Werte zeigt das Diagramm 26.

1V. Pfannen-Kopf-Index

Zur Analyse des iiberdachten Kopfanteils wihlten wir die Bestimmung des Pfannen-Kopf-
Index, der in der gesunden Gruppe einen Mittelwert von 91,3 % (SD 7,1) und in der kranken
Gruppe einen Wert von 86,1 % (SD 10,7) ergab.
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Auch die Mediane, die im Diagramm 27 veranschaulicht sind, differieren (Gesund 89 %,

Perthes 85 %):
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Diagramm 27: Boxplot Pfannen-Kopf-Index

V. Sphdrizitdt des Hiiftkopfes

Zur Beurteilung des Hiiftkopfes bestimmten wir die abweichende Anzahl der Moseringe,
wobei wir Werte von 0 bis zu 7 abweichenden Ringen dokumentieren konnten, mit einem
Mittelwert von 1,3 Ringen. Das Diagramm 28 zeigt, dass die Ringanzahl 1, das heil3t, eine
Radienabweichung von 2 mm, am héaufigsten zu finden war (27 %), gefolgt von einer

Abweichung um 0,5 Ringe, entsprechend einer Radienabweichung von 1 mm, mit 23 %:
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Diagramm 28: Anzahl Moseringe
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VI. Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel (CCD-Winkel)

Die Bestimmung des CCD-Winkels erfolgt zur Ermittlung der Stellung des Femurs, wobei

sich die Mittelwerte, als auch die Mediane (siehe Diagramm 29) in der gesunden Gruppe bei

140 ° (SD 7,1) bewegten und in der erkrankten Gruppe um 122 ° (SD 7,8):
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Diagramm 29: Boxplot CCD-Winkel

Deskriptive Faktoren:

VII. Perthes-typisches Endstadium

In 45 Fillen der 149 untersuchten Hiiften zeigten sich Perthes-typische Veridnderungen,

insofern wurde in 30,2 % ein negatives Endstadium dokumentiert. Bei 104 Hiiften (69,8 %)

fielen keine schwerwiegenden pathologischen Veridnderungen auf.

VIII. Ergebniseinschdtzung

In der Tabelle 14 wird die negative Einschitzung der morphometrischen und deskriptiven

Daten der postoperativen Rontgenbilder dargestellt:

Anzahl CCD-Winkel AT-Distanz Verplumpungs- | Pfannen-Kopf- Perthes-
Moseringe Index Index typisches
Endstadium
>1 <120° < 5mm < 230% <87% Negativ
Anzahl 90/149 56/149 39/149 83/149 78/149 45/149
Prozente 60,4% 37,6% 26,2% 55,7% 52,3% 30,2%

Tabelle 14: Postoperative Einschédtzung

In 60,4 % war die Anzahl der Moseringe hoch, auch der Verplumpungs- und der Pfannen-

Kopf-Index musste in der Ergebniseinschitzung oft als negativ eingestuft werden.
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Durch Analyse der morphometrischen und deskriptiven Daten wurde fiir jede der 149
untersuchten Pertheshiiften eine Endergebniseinschidtzung abgegeben.

Dabei war ein Endergebnis schlecht, wenn mindestens 3 von den 6 untersuchten Daten der
Tabelle 14 als negativ bewertet wurden. Insgesamt konnten 84 der 149 Hiiften (56,4 %) als
gut eingestuft werden, 65 Fille als schlecht (43,6 %).

4.3 Risikoparameteranalyse

In dieser Risikoparameteranalyse sollte zum Ausdruck kommen, inwieweit ausgewdhlte
Risikofaktoren einen Einfluss auf das Endergebnis einer Pertheserkrankung haben konnen.
Durch die postoperative Analyse lagen Endergebniseinschitzungen von 149 Pertheshiiften
vor. Die Risikofaktoren der folgenden Kapitel wurden zu diesen Einschidtzungen in
Beziehung gesetzt.

In Zusammenarbeit mit dem Institut fiir medizinische Statistik, Informatik und
Dokumentation Jena dienten zum Nachweis der prognostischen Abhéngigkeit der
Endergebnisse von den Risikofaktoren als Signifikanztest der Chi-Quadrat- und der T-Test.
Wir gingen von einem Signifikanzniveau o von 0,05 aus. Damit lag bei einem Wert von
p<0,05 statistische Signifikanz vor. In den Balkendiagrammen sind die signifikanten Balken
mit einem * gekennzeichnet.

Zudem wurde untersucht, ob das MRT als sensitiveres Verfahren und zur Analyse bestimmter
Faktoren geeigneter in der Prognoseeinschidtzung ist und damit als Standarddiagnostikum

angewandt werden sollte.

4.3.1 Allgemeine Faktoren

Zur Untersuchung des Einflusses allgemeiner Faktoren auf das Endergebnis wurde der Chi-
Quadrat-Test als Signifikanztest verwendet (Testtabellen im Anhang).

4.3.1.1 Geschlecht

Die Tabelle 15, als auch das Diagramm 30, zeigt, dass bei den Hiiften ménnlichen
Geschlechts zum iiberwiegenden Teil ein gutes Ergebnis zu verzeichnen war (62,1 %), bei

denen weiblichen Geschlechts hingegen zu 63,6 % ein schlechtes:

Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht
Geschlecht Mannlich 72 44 116
62,1% | 37,9% 100%
Weiblich 12 21 33
36,4% | 63,6% 100%
Gesamt 84 65 149

Tabelle 15: Geschlecht + Endergebnis
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Der p-Wert liegt bei 0,009, damit ergab sich ein signifikant schlechteres Ergebnis bei Hiiften

des weiblichen Geschlechts.
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Diagramm 30: Geschlecht + Endergebnis

4.3.1.2 Befall der Hiifte

Bei den 149 Pertheshiiften war iiberwiegend ein gutes Ergebnis zu verzeichnen, unabhéngig

davon, ob eine einseitige oder beidseitige Erkrankung vorlag (siehe Diagramm 31 und Tabelle

16). Es bestand keine statistisch signifikante Abhéngigkeit des Ergebnisses von dem Befall

der Hiifte (p>0,05).
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Diagramm 31: Befall + Endergebnis

Tabelle 16: Befall + Endergebnis
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4.3.1.3 Behandlungsvorgehen

145 von den 149 Pertheshiiften wurden operativ versorgt, damit ist die Fallzahl von 4 der
konservativ behandelten Hiiften zu gering, um eine statistisch signifikante Aussage treffen zu
konnen. Diese Fille kamen alle zu einem guten Ergebnis.

Man erkennt damit in der folgenden Tabelle 17 nur, dass bei den operierten Hiiften zu 55,2 %

ein gutes Ergebnis zu verzeichnen war:

Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht
Behandlungsvorgehen Operation 80 65 145
55,2% 44,8% 100%
Konservativ 4 0 4
100% 0% 100%
Gesamt 84 65 149

Tabelle 17: Behandlungsvorgehen + Endergebnis

4.3.1.4 Alter

Die Abhingigkeit des Ergebnisses vom Alter war statistisch signifikant (p<0,05) und in der
Tabelle 18 und dem Diagramm 32 verdeutlicht. In der jiingeren Gruppe war zu 71,4 % eine
gute Ergebniseinschitzung abgegeben worden, in der élteren hingegen nur zu 45,3 %. Die

dltere Gruppe hatte zu 54,7 % ein schlechtes Ergebnis vorzuweisen:

Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht
Altersgruppe Junger als 6 45 18 63
71,4% 28,6% 100%
Gleichund
alter als 6 39 47 86
45,3% 54,7% 100%
Gesamt 84 65 149
Tabelle 18: Altersgruppe + Endergebnis
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Diagramm 32: Altersgruppe + Endergebnis
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4.3.2 Morphometrische Faktoren
Um die Mittelwerte der morphometrischen Daten der beiden Gruppen ,,Ergebnis gut* und
,,Ergebnis schlecht* zu vergleichen, setzten wir den T-Test bei unabhédngigen Stichproben ein.

Auch hier lag bei einem p-Wert <0,05 statistische Signifikanz vor (Testtabellen im Anhang).

4.3.2.1 Lateralisation Epiphyse und Lateralisation Femur

Fiir die Daten der prdoperativen Rontgenanalyse ergaben sich fiir die Mittelwerte der
Lateralisation Epiphyse und Femur in Bezug auf die Endergebniseinschitzung ,,gut* oder
,»schlecht* statistisch signifikante Ergebnisse.

Fiir ein gutes Ergebnis lagen die Mittelwerte der Lateralisation Epiphyse bei 9,2 mm (SD
1,8), fiir ein schlechtes bei 10,1 mm (SD 1,7). Die Werte der Lateralisation Femur bei guter
Einschitzung lagen bei 9,8 mm (SD 1,8), bei schlechter deutlich hoher bei 12,1 mm (SD 2,8).
Die Boxplotdarstellung erfolgt in den Diagrammen 33 und 34:
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Diagramm 33: Lat. Epiphyse + Endergebnis Diagramm 34: Lat. Femur + Endergebnis

Der p-Wert fiir die Lateralisation Femur war niedriger als der fiir die Lateralisation Epiphyse.
Demzufolge haben wir fiir die Lateralisation Femur einen Grenzwert gesucht, der als
Richtlinie bei der Beurteilung eines Rontgenbildes dienen soll. Verschiedene Grenzwerte
wurden in Bezug zum Ergebnis gesetzt, dabei ergab sich fiir die Grenze von 11 mm der

niedrigste p-Wert. Der Wert von 11 mm wurde damit als Richtwert festgelegt.
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In Tabelle 19 sieht man, dass ab diesen 11 mm Richtwert zu 64,5 % ein schlechtes Ergebnis

zu erwarten ist, darunter ist zu 71,2 % ein gutes Ergebnis moglich.

Ergebnis

Gut Schlecht Gesamt
Lateralisation Bis 11 mm Anzahl 47 19 66
Femur Grenzwert 71,2% 28,8% 100%

Ab 11 mm Anzahl 11 20 31

35,5% 64,5% 100%
Gesamt Anzahl 58 39 97

59,8% 40,2% 100%

Tabelle 19: Grenzwert Lateralisation Femur

In der MRT-Analyse zeigte sich nur fiir die Mittelwerte der Lateralisation Epiphyse in Bezug
auf die Endergebnisbeurteilung eine statistische Signifikanz, wobei der p-Wert aber deutlich
hoher als die p-Werte der Rontgenanalyse war. Fiir die Lateralisation Femur und die
Lateralisationsindizes  ergab  sich  keine  Signifikanz. Insofern ist fiir die
Lateralisationsuntersuchung die Rontgenanalyse geeigneter.

Die Mittelwerte der Lateralisation Epiphyse im MRT fiir ein gutes Ergebnis lagen bei 10,5
mm (SD 2,2), fiir ein schlechtes deutlich hoher bei 11,5 mm (SD 2,4). Diagramm 35 zeigt den
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Diagramm 35: Lat. Epiphyse MRT + Endergebnis

4.3.2.2 Extrusion

In der Beurteilung der Subluxation beziehungsweise der Extrusion ergaben sich fiir die
Rontgen- als auch die MRT-Analyse statistisch signifikante Ergebnisse. Bei einer schlechten
Endergebniseinschitzung lagen deutlich hohere Extrusionswerte vor, als bei einer guten

Einschitzung. Die Mittelwerte fiir ein gutes Ergebnis bei der Extrusionsmessung im Rontgen
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ergab 2,9 mm (SD 2,5), fiir ein schlechtes 6,5 mm (SD 5,6), in der MRT-Messung fiir ein
gutes 9,1 mm (SD 2,3), fiir ein schlechtes 11,8 mm (SD 5,3). In der Darstellung der
Extrusionsindizes der MRT-Analyse werden die Abweichungen gutes von schlechtem
Ergebnis klar, dabei war ab einem Mittelwert von 0,33 (SD 0,08) mit einem schlechten
Ergebnis zu rechnen, mit einem guten beim Mittelwert von 0,28 (SD 0,07) bzw. als

Prozentangabe mit 33 % und 28 %. Im Diagramm 36 folgt die Boxplotdarstellung:
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Diagramm 36: Extrusionsindex + Endergebnis

Um auch fiir die Extrusion einen Richtwert zur praoperativen Einschidtzung zu haben,
entschieden wir uns fiir eine Grenzwertsuche fiir den Extrusionsindex des MRT, da bei
diesem Index nicht nur die Extrusion, sondern auch der Bezug zur Hiiftkopflinge gebildet
wird, zusdtzlich im MRT die Knorpelextrusion mitberiicksichtigt werden kann. Die Indizes
wurden wieder zum Ergebnis ,,gut” und ,schlecht” in Bezug gesetzt, dabei wurde der
Richtwert von 0,32 bzw. 32 % festgelegt, da sich fiir diesen Index der niedrigste p-Wert
ergab. In der Tabelle 20 ist verdeutlicht, dass in 70 % der Fille unter dieser Grenze ein gutes

Ergebnis zu erwarten ist und zu 60 % ein schlechtes, wenn der Wert iiber dieser Grenze liegt:

Ergebnis Gesamt

Gut Schlecht
Extrusionsindex <0,32 Anzahl 50 2 72
Grenzwert

69,4% 30,6% 100%

>0,32 Anzahl 18 25 43

41,9% 58,1% 100%
Gesamt Anzahl 68 47 115

59,1% 40,9% 100%

Tabelle 20: Grenzwert Extrusionsindex
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4.3.2.3 Laterale Sciule
Der Mittelwert fiir die laterale Sdulenhohe, der zu einer guten Ergebniseinschétzung fiihrt lag

bei 9,7 mm (SD 4,0), im Gegensatz dazu der deutlich niedrigere Wert der schlechten
Ergebnisse mit 7,9 mm (SD 3,1). Die Abhingigkeit des Ergebnisses von der Hohe der
lateralen Séule war statistisch signifikant. Veranschaulicht wird dies im Boxplot (Diagramm

37):
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Diagramm 37: Laterale Siule + Endergebnis

Auch fiir die Hohe der lateralen Séule entschieden wir uns fiir einen Grenzwert, um einen
Richtwert in der Beurteilung der Rontgenbilder zu haben. Der niedrigste p-Wert stellte sich
bei einem Wert von 8,5 mm dar, der jedoch bei 0,062 lag und damit keine Signifikanz, aber
eine Orientierung darstellt. In der Tabelle 21 erkennt man, dass iiber dieser Hohe der lateralen

Séule zu 70 % mit einem guten Ergebnis gerechnet werden kann, darunter zu 50 % mit einem

schlechten:

Ergebnis

Gut Schlecht Gesamt
Laterale  Saule | Uber 8,5 mm Anzahl 35 16 51
Grenzwert 68,6% 31,4% 100%

unter 8,5 mm Anzahl 23 23 46

50% 50% 100%
Gesamt Anzahl 58 39 97

59,8% 40,2% 100%

Tabelle 21: Grenzwert laterale Sidule

4.3.2.4 Epiphysenfugen-Pfanneneingangswinkel
Im Diagramm 38 sieht man, dass eine Horizontalstellung der Wachstumsfuge, also ein

geringerer Winkel, zwar ein schlechteres Ergebnis erbringt (Mittelwert 29,5 °, SD 8,6;
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Mittelwert gutes Ergebnis: 32 °, SD 7,6), aber die statistische Auswertung ergab in unserer

Untersuchung keinen signifikanten Zusammenhang zum Endergebnis.
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Diagramm 38: Epiphysenfugen-Pfanneneingangswinkel + Endergebnis

4.3.2.5 Labrumwinkel

Ein wichtiger Parameter, der in der MRT-Analyse betrachtet wurde, ist der Labrumwinkel.
Die Ergebnisse zeigten eine statistisch signifikante Abhingigkeit, insofern war bei einem
hohen Labrumwinkel von einem schlechten Ergebnis auszugehen. Der Mittelwert, der fiir ein
gutes Ergebnis spricht, lag bei 52 ° (SD 5,9), der fiir ein schlechtes hingegen bei 57,7 ° (SD
9,3). Die Verteilung der Werte wird im Diagramm 39 dargestellt:
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Diagramm 39: Labrumwinkel + Endergebnis
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Auch fiir diesen Parameter wurde ein Grenzwert gesucht, um in der MRT-Analyse einen
Richtwert zu haben. Der niedrigste p-Wert wurde bei 55 ° gefunden. In der Tabelle 22 kann
man ablesen, dass bei dieser Grenzwertfestlegung ein Winkel iiber 55 ° fiir ein schlechtes

Ergebnis spricht, darunter kann iiberwiegend ein gutes erwartet werden:

Ergebnis

Gut Schlecht Gesamt
Labrumwinkel Bis 55 ° Anzahl 56 18 74
Grenzwert 75,7% 24,3% 100%

Ab 55 ° Anzahl 12 29 41

29,3% 70,7% 100%
Gesamt Anzahl 68 47 115

59,1% 40,9% 100%

Tabelle 22: Grenzwert Labrumwinkel

4.3.3 Deskriptive Faktoren

Hier wurde erneut der Chi-Quadrat-Test als statistische Methode verwendet (Testtabellen im
Anhang). Besonderer Wert in der Risikofaktorenanalyse der deskriptiven Faktoren wurde auf
die MRT-Analyse gelegt, da die Vermutung bestand in der MRT-Untersuchung ein sensitives

Verfahren, besonders in der Nekrosebetrachtung, zur Verfiigung zu haben.

4.3.3.1 Laterale Verkalkung

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille (60 %) wurde iiberhaupt keine laterale Verkalkung
gefunden, dabei war sowohl in der Rontgen- als auch in der MRT-Analyse zu 72 % ein gutes
Ergebnis zu verzeichnen gewesen. Wir dokumentierten eine statistisch signifikante
Abhingigkeit des Ergebnisses von den lateralen Kalzifikationen, sowohl in der Rontgen- als
auch der MRT-Untersuchung (p-Wert<0,05).

Man sieht in den folgenden Tabellen 23 und 24, dass besonders bei starker Verkalkung mit
einem schlechten Ergebnis gerechnet werden muss, das Diagramm 40 veranschaulicht die

Werte der MRT-Untersuchung grafisch:

Ergebnis Gesamt Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht Gut Schlecht
Laterale Keine Laterale Keine
Verkalkung 63 24 87 Verkalkung 49 19 68
Réntgen MRT
72,4% | 27,6% 100% 721% | 27,9% 100%
Mittel | 7 7 14 Mittel | 5 5 0
50% 50% 100% 50% 50% 100%
Stark 12 34 46 Stark 14 23 37
26,1% | 73,9% 100% 37,8% | 62,2% 100%
Gesamt 82 65 147 Gesamt 68 47 115

Tabelle 23: Lat. Verkalk. im R6 + Endergebnis Tabelle 24: Lat. Verkalk. im MRT + Endergebnis
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In der Tabelle 25 ist dargestellt, dass beide Verfahren zur Beurteilung der lateralen

Verkalkung gleich gut geeignet sind, da in 88 % Ubereinstimmungen gefunden wurden; in

12,1 % der Fille das MRT einen Befall erkannt hat und die Rontgenuntersuchung nicht.

Ahnlich in der Rontgenuntersuchung mit 11,9 % erkannten lateralen Verkalkungen, die im

MRT nicht gesehen wurden:

Lat. Verkalkung MRT

Kein Befall Befall Gesamt
Lat. Verkalkung | Kein Befall Anzahl 80 11 91
Réntgen 87,9% 12,1% 100%
Befall Anzahl 5 37 42
11,9% 88,1% 100%

Tabelle 25: Vergleich Rontgen und MRT fiir Risikofaktor Laterale Verkalkung

4.3.3.2 Gage Zeichen

Fir den Risikofaktor des Gage Zeichens ergibt sich kein statistisch signifikanter

Zusammenhang mit dem Ergebnis. Das war sowohl fiir die Rontgenuntersuchungen (siehe

Tabelle 26), als auch die MRT-Daten (siehe Tabelle 27) ersichtlich.
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Erkennbar ist, dass es, unabhiingig davon, ob ein Gage Zeichen zu finden war oder die Stirke

der Ausprigung, es in der Mehrzahl der Fille zu einem guten Ergebnis kam:

Ergebnis Gesamt Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht Gut Schlecht
Gage Kein Gage Kein
Zeichen 33 25 58 Zeichen 37 25 62
Rdntgen MRT
56,9% | 43,1% 100% 59,7% | 40,3% 100%
Mittel 29 19 48 Mittel 16 9 25
60,4% | 39,6% 100% 64% 36% 100%
Stark | 20 21 41 Stark | 15 13 28
48,8% | 51,2% 100% 53,6% | 46,4% 100%
Gesamt 82 65 147 Gesamt 68 47 115

Tabelle 26: Gage Zeichen im Rontgen+Endergebnis Tabelle 27: Gage Zeichen im MRT+Endergebnis

4.3.3.3 Metaphysdre Beteiligung und Ort des Metaphysenbefalls

Eine Abhingigkeit des Ergebnisses von dem Faktor der metaphysdren Beteiligung war

statistisch signifikant (p-Wert<0,05). Dies fanden wir fiir die Rontgendaten (siche Tabelle 28)
und die MRT-Daten (siehe Tabelle 29). Dabei war zu 74,6 % im Rontgen und zu 73,6 % im

MRT von einem guten Ergebnis auszugehen, wenn keine metaphysidre Beteiligung vorlag.

Dagegen zu 64,8 % im Rontgen und 61,5 % im MRT von einem schlechten Ergebnis bei

starkem Befall:
Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht
Metaphyséare Keine
Beteiligung 53 18 71
Rdntgen
74,6% | 25,4% 100%
Mittel | 10 12 22
455% | 54,5% 100%
Stark | 19 35 54
352% | 64,8% 100%
Gesamt 82 65 147

Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht
Metaphysare Keine
Beteiligung 39 14 53
MRT
73,6% | 26,4% 100%
Mittel 14 9 23
60,9% | 39,1% 100%
Stark | 15 24 39
38,5% | 61,5% 100%
Gesamt 68 47 115

Tabelle 28: Metaphyse im R6 + Endergebnis

Tabelle 29: Metaphyse im MRT + Endergebnis

Die Verdeutlichung des Einflusses der metaphysiren Beteiligung auf die Ergebnisbeurteilung

ist fiir die MRT-Daten im Diagramm 41 veranschaulicht.

Im Vergleich der Rontgen- und MRT-Daten in der Tabelle 30 ist zu sehen, dass beide

Verfahren in iiber 80 % in der Beurteilung des metaphysiren Befalls Ubereinstimmungen

haben, damit gleich gut sind zur Analyse. Wichtig ist aber auch zu erwéhnen, dass in 18,2 %

das MRT einen Befall erkannt hat, der im Rontgen nicht gesehen wurde.
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Diagramm 41: Metaphyse MRT + Endergebnis

Metaphyséare Beteiligung MRT Gesamt
Kein Befall Befall
Metaphysare Kein Befall
Beteiligung 63 14 77
Rdntgen
81,8% 18,2% 100%
Befall 7 49 56
12,5% 87,5% 100%

Tabelle 30: Vergleich Rontgen und MRT fiir Risikofaktor metaphysére Beteiligung

Im folgenden Abschnitt wird der Ort des Metaphysenbefalls analysiert. Hierbei konnten leider

keine statistisch signifikanten Aussagen getroffen werden, da die Anzahl der Fille zu gering

war. Oftmals lagen zum Beispiel nur 11 Fille pro Ort des Metaphysenbefalls, wie zum

Beispiel ,,zentral“, vor. Demzufolge geben wir in unseren Darstellungen lediglich Trends an.



Ergebnisse 70

Die Darstellung des Ortes des Metaphysenbefalls in Bezug auf die Ergebniseinschitzung
erfolgt in der Tabelle 31 anhand der Ergebnisse der Rontgenuntersuchung, im Diagramm 42

folgt die grafische Veranschaulichung:

Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht
Ortdes Lateral
Metaphysen- 4 11 15
befalls Réntgen
26,7% 73,3% 100%
Zentral 9 2 11
81,8% 18,2% 100%
Medial 6 7 13
46,2% 583,8% 100%
Fuge 8 17 25
32% 68% 100%
Gesamt 2 10 12
16,7% 83,3% 100%
Gesamt 29 47 76

Tabelle 31: Ort des Metaphysenbefalls im Rontgen + Endergebnis
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Diagramm 42: Ort des Metaphysenbefalls im R6 + Endergebnis

Deutlich wird, dass besonders bei lateralem Befall der Metaphyse, bei Befall entlang der
Epiphysenfuge und ein gesamter Befall der Metaphyse, ein schlechteres Ergebnis zu
verzeichnen war. Bei einem zentralen Befall war vorwiegend mit einem guten Ergebnis zu

rechnen, der mediale Befall gab ausgeglichene Ergebnisse an.
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In den MRT-Untersuchungen ergaben sich dhnliche Verhiltnisse (siehe dazu Tabelle 32 und

Diagramm 43):
Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht
Ortdes Lateral
Metaphysen-
befalls 4 / 1
MRT
36,4% 63,6% 100%
Zentral 8 3 11
72,7% 27,3% 100%
Medial 6 6 12
50% 50% 100%
Fuge 9 8 17
52,9% 471% 100%
Gesamt 2 9 11
18,2% 81,8% 100%
Gesamt 29 33 62

Tabelle 32: Ort des Metaphysenbefalls im MRT + Endergebnis
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Diagramm 43: Ort des Metaphysenbefalls im MRT + Endergebnis

Wie bei den Rontgendaten, zeigte das MRT schlechtere Ergebnisse bei lateralem und
gesamtem Befall der Metaphyse. Im Gegensatz zum Rontgen war bei Befall entlang der Fuge
ein ausgeglichenes Verhiltnis der Ergebnisbetrachtung zu verzeichnen. Dies ergab sich auch
bei medialem Befall. Bei zentralem Befall konnte man auch im MRT ein gutes Ergebnis

erwarten.
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4.3.3.4 Subchondrale Frakturlinie

Der Befall und das Ausmal} der Frakturlinie am Femurkopf sind prognostisch wertvoll.
Sowohl in den Rontgen- als auch in den MRT-Daten ergab sich ein statistisch signifikantes
Ergebnis, damit ist die Ergebniseinschitzung in ,,gut* oder ,schlecht” abhingig von der

Beurteilung der subchondralen Frakturlinie und der Einteilung in Salter A oder B (siehe

Tabelle 33 und 34).

Ergebnis Gesamt Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht Gut Schlecht
Subch. Keine Subch. Keine
Fraktur 35 6 4 Fraktur 20 6 26
Réntgen MRT
85,4% 14,6% 100% 76,9% | 23,1% 100%
Mittel 14 7 21 Mittel 19 2 21
66,7% 33,3% 100% 90,5% | 9,5% 100%
Stark | 33 52 85 Stark | 29 39 68
38,8% 61,2% 100% 42,6% | 57,4% 100%
Gesamt 82 65 147 Gesamt 68 47 115

Tabelle 33: Subch.Fraktur im Ro+Endergebnis Tabelle 34: Subch.Fraktur im MRT+Endergebnis
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a 0 . . [ stark
Gut Schlecht
Ergebnis

Diagramm 44: Subch.Fraktur + Endergebnis

Das Diagramm 44 der Rontgendaten stellt dar, dass ein Fehlen der Fraktur zu einem besseren
Ergebnis fiihrte, bei starker Auspriagung ergab sich ein schlechteres Ergebnis.

Auch die Einteilung der Frakturlinie in ein Salter A oder B Stadium, zeigte fiir beide
Untersuchungsverfahren einen statistisch signifikanten Zusammenhang (siehe Tabelle 35 und
36). Dabei war die Einteilung in Salter A mit einem besseren Ergebnis, die in Salter B mit

einem schlechteren Ergebnis verbunden.
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Die MRT-Analyse zeigte fiir die Beurteilung ein besseres Ergebnis (Rontgen p-Wert 0,024;
MRT p-Wert 0,004):

Ergebnis Gesamt Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht Gut Schlecht
ol C R e W EN D
61,3% | 38,7% 100% 73,5% | 26,5% 100%
B |28 47 75 B |23 32 55
37,3% | 62,7% 100% 41,8% | 58,2% 100%
Gesamt 47 59 106 Gesamt 48 41 89

Tabelle 35: Salter Einteilung Rontgen+Endergebnis Tabelle 36: Salter Einteilung MRT+Endergebnis

In Tabelle 37 erkennt man noch deutlicher die sensitivere Beurteilung im MRT: In 38,5 %
war dabei die Frakturlinie sichtbar gewesen, wohingegen im Rontgen kein Befall zu

verzeichnen war:

Subch. Fraktur MRT Gesamt
Kein Befall Befall
ggbch. Fraktur | Kein Befall o4 15 39
61,5% 38,5% 100%
Befall 4 76 80
5% 95% 100%

Tabelle 37: Vergleich Rontgen und MRT fiir subchondrale Frakturlinie

4.3.3.5 Nekrosesektoren

Die folgenden Darstellungen der Nekrosebetrachtungen ermittelten wir ausschlieBlich in der
MRT-Analyse.

Der Befall der einzelnen Bereiche des Hiiftkopfes in Bezug auf den Ausgang der Erkrankung
ergab unterschiedliche Ergebnisse (siehe Tabelle 38). Dabei muss beachtet werden, dass der
Befall eines Sektors nicht nur bedeuten kann, dass der Bereich allein nekrotisch war, sondern
der jeweilige Sektor zdhlte auch als befallen, wenn alle Sektoren betroffen waren. Es geht
somit in der folgenden Darstellung lediglich um den Befall oder Nichtbefall der einzelnen
Bereiche des Hiiftkopfes in Bezug auf den Ausgang der Erkrankung, ohne die Gré8e oder das

Ausmal} der Nekrose zu beachten.

p-Wert 0,088 damit nicht signifikant

Ergebnis Gesamt Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht Gut Schlecht
o e [ |5 | e T | 2 |
68,1% 31,9% 100% 88,9% 11,1% 100%
Befall | 36 33 69 Befall | 52 46 98
52,2% 47,8% 100% 53,1% 46,9% 100%

p-Wert 0,005 damit signifikant
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Ergebnis Gesamt Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht Gut Schlecht
Bereich Kein Bereich Kein
3 Befall | °° 9 44 4 Befall | 48 26 4
79,5% 20,5% 100% 64,9% 35,1% 100%
Befall | 33 39 72 Befall | 29 22 42
45,8% 54,2% 100% 47,6% 52,4% 100%
p-Wert 0,000 damit signifikant p-Wert 0,070 damit nicht signifikant
Ergebnis Gesamt Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht Gut Schlecht
; A Bereich Kein
Bereich Kein 49 21 70
5 Befall 32 19 51 6 Befall
62,7% | 37,3% | 100% 70% 30% 100%
Befall | 36 29 65 Befall | 19 27 46
554% | 44,6% | 100% 413% | 58,7% | 100%
p-Wert 0,424 damit nicht signifikant p-Wert 0,002 damit signifikant

Tabelle 38: Nekrosebereiche Hiiftkopf + Ergebnis

Unsere Untersuchungen zeigen, dass bei Befall der Bereiche 2, 3 und 6 des Hiiftkopfes ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zur Ergebnisbeurteilung besteht. Folglich war beim
nekrotischen Befall des lateralen Bereichs des Kopfes, unabhingig von der Grofle der
Nekrose, ein schlechteres Ergebnis zu erwarten, was bei Betroffenheit der Bereiche 1, 4 und
5, der mediale Kopfbereich, nicht der Fall war.

Je mehr Bereiche des Hiiftkopfes pathologische Signalgebungen zeigten, ein desto
schlechteres Ergebnis war zu verzeichnen. Dies verdeutlicht Diagramm 45 in der Darstellung
der summatorischen Nekrosebereiche in Bezug zur Ergebniseinschidtzung (keine

Signifikanzangabe aufgrund geringer Fallzahlen der einzelnen Felder):
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Diagramm 45: Summat. Bereiche + Ergebnis
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Da wir auf die Begutachtung der initialen Stadien des Morbus Perthes besonderen Wert legen
wollten, werden wir in der folgenden Ergebnisdarstellung die GréBe der Nekrose mit in
Betracht ziehen. Wir lieBen zur folgenden Datenerhebung nur Nekrosegréflen von 1 und 2 zu,
also einen initialen Befall mit einer maximalen Nekroseausdehnung bis zur Hilfte des
Kopfes.

Wir dokumentierten nun, welche initial nekrotischen Bereiche des Kopfes mit welchem
Ergebnis einhergehen. Dazu fassten wir 2 oder 3 Hiiftkopfbereiche zu Kombinationen
zusammen und setzten sie zum Ergebnis in Bezug (siehe Anhang). Wichtig ist zu erwihnen,
dass nicht in jedem Fall die Anzahl der Daten ausreichend war, um eine statistisch
signifikante Aussage treffen zu konnen. Damit geben wir nur die von uns gefundenen Trends

an:

Wir konnten feststellen, dass fiir den Befall der Kombination der Bereiche 3 und 6, der
Bereiche 2, 3 und 6, der Bereiche 2 und 3 und der Bereiche 1 und 2 schlechtere Ergebnisse zu
verzeichnen waren. Damit konnten wir zeigen, dass mit einem schlechteren Ergebnis
gerechnet werden muss, wenn die initiale Nekrose lateral liegt oder sich kappenformig
ausbreitet.

Der Befall der Kombinationen der Bereiche 1 und 4 oder 2 und 5 sowie 1 2 4, damit der
mediale und zentrale Befall, waren eher mit guten Ergebnissen verbunden.

Fir den Fall der Kombination der Bereiche 4, 5 und 6 ermittelten wir, dass es keinen
alleinigen nekrotischen Befall dieser Bereichkombination gab. Wir stellten fest, dass bei
Fehlen des Befalls dieser Bereichkombination in der iiberwiegenden Anzahl der Fille (61 %)
mit einem guten Ergebnis gerechnet werden konnte. Diese metaphysennahen Bereiche des
Kopfes sind damit immer nur betroffen gewesen in Kombination mit den kappenformigen

Bereichen 1, 2 oder 3.
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4.3.3.6 Grofle der Nekrose
Die Abhingigkeit des Ergebnisses von der Groe der Nekrose war statistisch signifikant

(siehe Tabelle 39 und Diagramm 46):

100
801 (83
(58] Ergebnis Gesamt
60 9 = Gut Schlecht
GroBe 1
Nekrose 29 6 35
40 GroBe Nekrose 82,9% |[17,1% 100%
4 2 |24 15 39
32 1 61,5% | 38,5% 100%
20+ | 3 |7 10 17
c 17 |:| 3 41,.2% | 58,8% 100%
Q 7
N 8 17 25
o
& o 1 4 32% | 68% 100%
Gut Schlecht
Ergebnis
Diagramm 46: GroB3e Nekrose + Endergebnis Tabelle 39: Grofle Nekrose + Endergebnis

Wenn in der MRT-Untersuchung ein initialer Nekrosebefall (Gro3e Nekrose 1) festgestellt
wird und rechtzeitig eine optimale Behandlung eingeleitet wird, kann zu 83 % mit einem
guten Ergebnis gerechnet werden. Bei der NekrosegroBBe 4, Betroffenheit des gesamten

Kopfes, muss dagegen zu 68 % von einem schlechten Ergebnis ausgegangen werden.

4.3.3.7 Horizontaler Nekrosebefall
In der Tabelle 40 ist zu erkennen, dass bei ausschlieSlich ventralen Befall ein besseres
Ergebnis zu erwarten war, als bei Befall ventral und dorsal. Der eine Fall mit ausschlieBlich

dorsalem Befall erreichte ein gutes Ergebnis.

Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht
Horizontaler Ventral
Nekrosebefall 14 2 16
87,5% 12,5% 100%
Dorsal 1 0 1
100% 0% 100%
Ventral und
dorsal 53 46 99
53,5% 46,5% 100%

Tabelle 40: Horizontaler Nekrosebefall + Endergebnis

(Eine statistische Signifikanz kann nicht angegeben werden, aufgrund der geringen Fallzahlen

in den Feldern)
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5 Diskussion

5.1 Patientenaktenstudie

Um fiir unsere frithprognostische Analyse der Risikoparameter ein reprédsentatives
Patientenkollektiv zur Verfiigung zu haben, wihlten wir aus den Jahrgingen 1994 bis 2005
123 Kinder aus, die an einem Morbus Perthes erkrankt sind, zudem 2 Vergleichskollektive
mit 14 Kindern mit der Diagnose Coxitis fugax und 33 Werte einer gesunden Gruppe.

Fiir den Morbus Perthes wird in der Literatur eine 3- bis 5-fach hohere Erkrankungshéufigkeit
fiir Jungen angegeben (Catterall 1971, Niethard 1997, Schulitz und Dustmann 1998, Guille et
al. 2002). Unser Kollektiv mit 75 % minnlichen Geschlechts und 25 % weiblichen
Geschlechts bei einem Verhéltnis von 3:1 lag demzufolge in diesem Bereich. Die gesunde
Vergleichsgruppe zeigte ebenso das Verhiltnis Jungen : Médchen mit 3:1. Nach Niethard
(1997) sind Jungen von einer Coxitis fugax mit einem Verhiltnis von 2-3:1 héaufiger
betroffen, in unserem Kollektiv zeigten sich hingegen hohere Werte fiir das minnliche
Geschlecht mit einem Verhiéltnis von 6:1. Ein Grund hierfiir konnte die geringe Fallzahl von
14 sein.

In unseren Untersuchungen war zu 73,2 % ein einseitiger Befall der Hiifte mit einem Morbus
Perthes nachzuweisen. Der beidseitige Befall mit 26,8 % war etwas hoher als in den
Literaturangaben, in denen nach Wynne-Davies und Gormley (1978) 11,3 %, nach Niethard
(1997) zu 15 % beide Hiiften betroffen sind. Die Angaben schwanken jedoch sehr stark,
deutlich wird dies bei Perthes (1910), der einen Wert fiir einen beidseitigen Befall mit 40 %
feststellte, dhnlich Salter und Thompson (1984) mit 20 %. In diesem Zusammenhang ist zu
erwihnen, dass der frithe Einsatz der MRT-Untersuchung in Eisenberg ein Grund fiir die hohe
Angabe von 27 % sein kann, wodurch in unserem Kollektiv ein beidseitiger Befall friih
festgestellt werden konnte. Die Hiufigkeitsangaben des beidseitigen Befalls der
Pertheserkrankung bleiben demnach noch weiter zu erforschen, der frithe Einsatz des MRT in
der Diagnostik konnte dafiir eine Moglichkeit bieten.

In unserem Patientengut wurden 94,2 % der Pertheshiiften einem operativen Verfahren
unterzogen, dabei war der grof3te Teil mit 58,5 % in der Altersgruppe ,.gleich und dlter als 6
Jahre* zu finden. Dies entspricht der allgemeinen Lehrmeinung, bei der besonders iltere
Kinder operativ therapiert werden sollten. Auch die Marburger Studie von Hartmann (2006)
dokumentierte zu 83 % ein operatives Vorgehen, wiederum bevorzugt in den hoheren
Altersklassen. Die 17 % konservativ behandelten Hiiften waren zum iiberwiegenden Teil

jinger als 6 Jahre (Hartmann 2006), dies entspricht anndhernd unseren Daten mit 6 %
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konservativ behandelten Hiiften, die sich zu 67 % in der jiingeren Altersgruppe verteilten.
Aber nicht nur das Alter, auch der klinische und radiologische Befund sind entscheidend fiir
die Wahl des Therapieverfahrens (Schleberger und Krauspe 2005). Darauf wird im
Besonderen in der Diskussion der Risikoparameteranalyse (Kapitel 5.2.2) eingegangen.

Unsere Patienten erkrankten im Mittel mit 6,3 Jahren an Morbus Perthes (Minimum 2 Jahre,
Maximum 14 Jahre). Mit dieser Altersverteilung konnen wir die Ergebnisse anderer Studien
bestétigen, bei welchen ein Erkrankungsalter von 4,5 Jahren (Catterall 1971), nach Stulberg et
al. (1981) hingegen eines von 7,5 Jahren, jedoch der Altersgipfel meist bei 5 und 6 Jahren
angegeben wird (Krauspe und Raab 1997, Niethard 1997, Schleberger und Krauspe 2005). Im
Vergleichskollektiv der Coxitisgruppe lag das mittlere Erkrankungsalter mit 6,1 Jahren
niedriger, gemifl dem Altersgipfel dieser Erkrankung von 5 bis 7 Jahren (Niethard 1997). Die
gesunde Gruppe kann mit dem Mittelwert von 6,5 Jahren zum Vergleich herangezogen
werden. Des Weiteren wird in der Altersgruppenverteilung deutlich, dass beim Morbus
Perthes und in der gesunden Gruppe die iiberwiegende Anzahl der Hiiften in der élteren
Gruppe (Alter ,,gleich und élter als 6 Jahre*) vertreten war, die Coxitiskinder waren bevorzugt
in der jlingeren Gruppe. Seit Jahren wird ein moglicher Zusammenhang zwischen der Coxitis
fugax und dem Morbus Perthes diskutiert, mit noch immer uneinheitlichen Erkenntnissen
(Wynne-Davies und Gormley 1978, Gershuni et al. 1983, De Pellegrin et al. 1997). Hier ist
erneut der Einsatz der MRT-Untersuchung hervorzuheben, die einerseits zur Frithdiagnostik
des Morbus Perthes, aber auch zur Abgrenzung einer Coxitis fugax erfolgreich eingesetzt

werden kann (De Pellegrin et al. 1997).

5.2 Ergebnisanalyse

Durch die Diskussion der Ergebnisse der Analyse kann eine Prognoseaussage fiir eine
Erkrankung an Morbus Perthes vorgenommen werden. Wir wollten unter Beriicksichtigung
verschiedener allgemeiner, morphometrischer und deskriptiver Faktoren Trends aufzeigen,
Orientierungen und Entscheidungshilfen geben, um Prognoseaussagen treffen und sich fiir
Zeitpunkt und Art der Therapie entscheiden zu konnen. Die morphometrischen, aber vor
allem die deskriptiven Beobachtungskriterien sind oft schlecht vergleichbar und
reproduzierbar (Schulitz und Dustmann 1998). Wir stellen unsere Ergebnisse demzufolge als
Orientierungsrichtlinien dar, die besonders in der MRT-Analyse zur Anwendung kommen
sollen. Fiir die Herausarbeitung prognoseaussagekriftiger Risikofaktoren mussten
Endergebnisbeurteilungen fiir die Perthes-Erkrankungen abgegeben werden, um den Einfluss

der moglichen Risikofaktoren auf dieses Ergebnis untersuchen zu konnen.
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Im folgenden Kapitel sollen die verschiedenen Kriterien der postoperativen Rontgenbilder,
die fiir die Endergebnisbeurteilung herangezogen wurden, diskutiert werden, um im nichsten

Kapitel auf die moglichen relevanten Risikofaktoren eingehen zu konnen.

5.2.1 Ergebnisse der postoperativen Bilder

Kritisch anzumerken ist, dass die postoperativen Bilder im Schnitt nach 2 Jahren angefertigt
worden sind und insofern Aussagen iiber den damaligen Zustand einer Hiifte gegeben werden
konnten. Gleichwohl waren deutliche Unterschiede in den morphometrischen Daten zwischen
der erkrankten und der gesunden Seite erkennbar:

Der Mittelwert der Schenkelhalsbreite der erkrankten Hiifte belief sich auf 33,8 mm, der
gesunde lag bei 28,5 mm. Die Schenkelhalsldnge lag bei 74,1 mm bei den Pertheskindern und
77,6 mm bei den Gesunden. Die geschilderten Werte zeigen den Trend eines verkiirzten und
verdickten Schenkelhalses als mogliche Deformierung am Ende einer Pertheserkrankung an.
Deutlicher wird dies in der Angabe des Verplumpungsindizes, der im Mittel auf der
erkrankten Seite bei 223,1 %, auf der gesunden bei 271,5 % lag. Besonders durch die
Boxplotdarstellung (vgl. Diagramm 17) wird ersichtlich, dass die Pertheskinder zu 75 % einen
Verplumpungsindex unter 250 % aufweisen, 75 % der gesunden Werte liegen hingegen iiber
250 %. Dieser von uns dargestellte Index zur Begutachtung der Schenkelhalsform kann
demzufolge zur Betrachtung des postoperativen Zustandes der Hiifte herangezogen werden.
Ein weiterer Wert ist die artikulo-trochantdre Distanzmessung, die nach Edgren (1965) mit
einem Normwert von 21 mm angegeben wird. Die Daten der gesunden Hiiften liefern einen
Mittelwert von 26,8 mm und zeigen folglich eine normale Trochanterhdhe an. Im Gegensatz
dazu liegt der Mittelwert der Pertheshiiften bei 10,5 mm. Ahnliches zeigte auch Hartmann
(2006) mit einem Mittelwert von 11,5 mm bei 82 Pertheshiiften. Leitch et al. (1991) sieht
insbesondere die Distanz von 5 mm und darunter als Bezugswert fiir die Deformitit eines
Trochanterhochstandes, an welchem wir uns in der Endergebnisbeurteilung orientierten.

Um die Uberdachung postoperativ einschiitzen zu konnen, bedient man sich des Pfannen-
Kopf-Indizes, der in der kranken Gruppe im Mittel niedriger (mit 86,1 %) als in der gesunden
Gruppe (mit 91,3 %) ausfillt. Freilich zeigt dies eine verminderte Uberdachung der
erkrankten Hiifte an, nach Schulitz und Dustmann (1998) liegen Werte von 70 bis 90 %
hingegen noch im Normbereich.

Ideal zur abschlieBenden Begutachtung der Sphérizitit des Hiiftkopfes ist nach Mose (1980)
ein Zeitpunkt um das 16. Lebensjahr. Unsere im Schnitt 2-jdhrige Nachbeobachtung war

damit eingeschrinkter. In unserer Betrachtung wurde im Mittel eine Abweichung von 1,3
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Moseringen festgestellt, demgemal eine Gruppe 2 nach Mose, gefolgt von der Gruppe 1 mit
weniger als einem 1 Ring Abweichung. In der Originalpublikation nach Mose (1980) sind
keine Hiufigkeitsangaben zu finden, bei Hartmann (2006) iiberwiegen in gleicher Weise die
Gruppen lund 2 nach Mose.

Zur Feststellung der Deformitit einer Coxa vara liegt der CCD-Winkel unter 120 ° (Niethard
und Pfeil 2003), im Mittel lag bei unseren Daten ein Winkel von 122 ° vor, dhnlich der
Untersuchung von Hartmann (2006) mit 129,3 °. Die erkrankten Kinder haben daher im
Durchschnitt diese Deformitit nicht aufgewiesen, zudem besteht fiir sie noch die Moglichkeit
der Remodellierung, so zeigte Talkhani et al. (2001), dass sich der CCD-Winkel im Verlauf
der Zeit nach einer derotierenden Varisationsosteotomie noch erhohen kann. Der
Nachbeobachtungszeitraum belief sich hier auf 7 Jahre. Die Normwerte des CCD-Winkels im
Perthesalter liegen bei 130-140 °, unser Mittelwert der gesunden Seite spiegelt dies mit 140 °
wider.

Eine schlechte Endstadiumsbeurteilung, z.B. durch ein auftretendes ,hinge abduction*-
Phidnomen, registrierten wir in unserer Analyse mit einer Haufigeit von 30,2 %. Durch die
postoperative Datenanalyse konnten wir in der iiberwiegenden Zahl unserer erkrankten
Kinder allerdings eine positive Endergebniseinschitzung (56,4 %) ihrer Erkrankung abgeben,
was in dem frithen Einsatz der verschiedenen radiologischen Verfahren in Eisenberg und
demzufolge der rechtzeitigen Nekrose- und Risikofaktorenbeurteilung sowie der schnellen
operativen Therapieentscheidung, begriindet sein kann. Fiir die Endergebnisbeurteilung kann
man sich vorwiegend an der abweichenden Moseringanzahl und dem Verplumpungsindex

orientieren, da diese Daten am hiufigsten als negativ einzustufen waren.

5.2.2 Ergebnisse der Risikofaktorenanalyse

allgemeine Faktoren:

In der Literatur wird vielfach gezeigt, dass bei weiblichem Geschlecht schlechtere
Endergebnisse auftreten, was durch unsere Untersuchung gestiitzt werden kann. Das
weibliche Geschlecht zeigte im Gegensatz zum ménnlichen ein signifikant schlechteres
Ergebnis. Nach Catterall (1971), wie auch Hartmann (2006), kann dies an einer hdufigeren
Klassifizierung der Médchen in hohere Catterall Klassen liegen, folglich einer schwereren
Erkrankung. Schulitz und Dustmann (1998), sowie Brogard et al. (2007), sehen die geringere
Skelettretardierung und kiirzere Remodellierungsphase als Grund. Problematisch ist, wie
schon in verschiedenen Studien gezeigt, der oftmals geringe Anteil des weiblichen

Geschlechts am Patientengut (Hartmann 2006). Auf der anderen Seite zeigten Guille et al.
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(1998), dass bei 105 untersuchten weiblichen und 470 ménnlichen Patienten kein signifikanter
Unterschied beziiglich des Endergebnisses festzustellen war. Der prognostische Faktor des
Geschlechts sollte demnach in weiteren Untersuchungen, insbesondere mit dem
Charakteristikum hoher Fallzahlen, eruiert werden.

Ebenso steht der Faktor des bilateralen Befalls fiir weitere Studien offen, denn nach Bogaert
et al. (1999) und Hartmann (2006) ist fiir bilateral Erkrankte mit einem schlechteren Outcome
zu rechnen, wohingegen unsere Patienten, unabhéngig davon ob eine ein- oder beidseitige
Erkrankung vorlag, in der Mehrzahl der Fille (60 %) ein gutes Outcome aufweisen konnten.
Schon Catterall (1971) stellte keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich einer schlechten
Prognose bilateral befallener Hiiften fest. Anzumerken ist in diesem Zusammenhang die
Untersuchung von Guille et al. (2002), die zeigten, dass die Entwicklung eines bilateralen
Befalls ein unabhéngiges Ereignis ist; die Erkrankung der einen fiihrt nicht zu einem Befall
oder einer Verschlimmerung der anderen Seite. Unsere Ergebnisse sprechen fiir den
notwendigen Einsatz des MRT, um den mdglichen beidseitigen Befall in einem frithen
Stadium zu erfassen, eingreifen zu konnen und zu einem guten Endergebnis beizutragen.

In der Multicenterstudie zur Therapie des Morbus Perthes von Blome (2006) wurden fiir die
operativen Therapien bessere Ergebnisse erreicht als fiir die konservativen Verfahren.

Ein gutes Endergebnis durch ein operatives Verfahren (55,2%) trifft fiir unsere Fille
gleichermallen zu, ein Vergleich zu konservativen ist aufgrund der geringen Fallzahl nicht
moglich gewesen. Die 44,8 %, die trotz Operation ein schlechtes Endergebnis aufwiesen,
konnen darin begriindet liegen, dass durch die Retrospektivitit der Studie der GroBteil der
Kinder letztlich einer Operation unterzogen wurde, unabhingig vom Ausgangsbefund. Dieser
konnte schon bei Diagnosestellung so schlecht gewesen sein, dass durch die Operation nur
eine geringfiigige Verbesserung des Endergebnisses erzielt werden und es somit nicht als gut
eingestuft werden konnte. Insbesondere mit Hilfe des MRT-Einsatzes, demzufolge einer
Diagnosestellung in initialen Stadien, wird in FEisenberg eine frithzeitige operative
Versorgung angestrebt, ohne ein Abwarten auf spitere rontgenologische Zeichen. Durch
dieses Vorgehen konnen bessere Endergebnisse erzielt werden. Zudem wird die Operation in
Eisenberg bevorzugt, um das Risiko der Verschlechterung unter konservativen Verfahren zu
vermeiden. So auch Wiig et al. (2008), die angeben, die Orthesenbehandlung zu verlassen.
Niedhart et al. (1999) betrachten ebenfalls die operative Therapie als die iiberlegenere. Nach
Wild et al. (2003) ist die Verwendung von Orthesen nur dann gerechtfertigt, wenn dadurch
eine Zentrierung des Gelenks moglich ist, anderenfalls ist eine chirurgische Therapie

indiziert. Zu Bedenken sind neben dem Vorteil der kiirzeren Behandlungsdauer, immer auch
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die Risiken von operativen Verfahren. Den operativen Verfahren sollte jedoch der Vorzug
gegeben werden, zudem aber eine Beurteilung weiterer im Folgenden vorgestellter Faktoren
mit in die Entscheidung einflie3en.

Weit verbreitet ist die Meinung des Einflusses des Lebensalters auf die Prognose der
Erkrankung, unsere Ergebnisse unterstiitzen diese Beobachtung mit einem signifikant
besseren Endergebnis in der Altersgruppe unter 6 Jahre. Die Grenze von 6 Jahren, unter der
eine bessere Prognose zu erwarten ist, geben Spies und Hassenpflug (2003),

Rosenfeld et al. (2007), ebenso Canavese und Dimeglio (2008) an. Unabhingig von der
Therapieart sieht auch Blome (2006) in seiner Metaanalyse bei Patienten unter 6 Jahren ein
signifikant besseres Ergebnis. Die Altersgrenzen differieren in den Literaturangaben,
Grzegorzewski et al. (2006) beobachteten eine schlechtere Prognose ab einem Alter iiber 9
Jahren, Brogard et al. (2007) hingegen ab 8 Jahren; Grasemann (1997) und Herring (2004)
empfehlen eine operative Mafinahme ebenfalls ab einem Alter von 8 Jahren, was unserer
Meinung nach fiir ein primér gutes Endergebnis zu spit ist. Die Erkldrung fiir diesen
wichtigen Faktor des Alters liegt nach Bowen (1982) und Schulitz und Dustmann (1998) in
der giinstigeren regeneratorischen Remodellierungspotenz jlingerer Kinder. Natiirlich kann
man das Alter nicht als alleinigen definitiven Faktor ansehen, denn auch junge Kinder
konnen, bei bestehenden weiteren Risikofaktoren, schlechte Aussichten haben (Schulitz und

Dustmann 1998).

morphometrische Faktoren:

In der Betrachtung des Risikofaktors der Lateralisation bzw. Gelenkspaltverbreiterung und
der korrelierenden verminderten Uberdachung bzw. Extrusion weisen unsere ermittelten
Werte fiir die kranken Hiiften sowohl rontgenologisch als auch im MRT durchweg eine
eindeutige Tendenz zur Exzentrizitit auf. Der Mittelwert fiir die Lateralisation Epiphyse im
Rontgen betrug 9,5 mm, fiir den Femur 10,7 mm, die Extrusion lag bei 4,3 mm. Nach Schulitz
und Dustmann (1998) spricht man von einem exzentrischen Hiiftkopf ab einem
Extrusionswert von 4 mm. Im Gegensatz dazu liegen die Mittelwerte fiir die gesunde Gruppe
dieser Studie bei 7,7 mm fiir die Lateralisation Epiphyse, 8,6 mm fiir den Femur und 2,7 mm
bei der Extrusion. Die Coxitisgruppe befindet sich mit ihren Werten zwischen diesen beiden
Gruppen (Lateralisation Epiphyse 8,5 mm; Femur 9,4 mm, Extrusion 3,2 mm). Die Werte der
MRT-Analyse liegen stets etwas hoher im Vergleich zur Rontgenanalyse durch die
Miteinbeziehung des Knorpels in die Messungen. Deutlich wird dies im Besonderen bei den

Werten der Extrusion. Die erkrankte Gruppe prisentiert den Mittelwert von 10,8 mm fiir die
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Lateralisation Epiphyse, 11,8 mm fiir den Femur und 9,9 mm fiir die Extrusion. Die gesunde
Gruppe findet sich deutlich darunter mit 8,5 mm Lateralisation Epiphyse, 9,8 mm Femur und
7,2 mm fiir die Extrusion. Fiir die Coxitisgruppe ermittelten wir 10,5 mm Lateralisation
Epiphyse, 11,3 mm Femur und 9,3 mm fiir die Extrusion. Auch die Ergebnisse der
Indexangaben (siehe Tabelle 8) verhielten sich in dem Verhiltnis: Hohe Werte in der
Perthesgruppe, die niedrigsten in der gesunden und die Coxitisgruppe dazwischen. Der
Extrusionsindex ist nach Reimers (1980) unter 10 % als regelrecht zu sehen, nach Miller
(1997) unter 20 %.

Der Mittelwert der gesunden Gruppe liegt bei unseren Daten etwas dariiber mit 22 %,
iberdies ist aber bei der Coxitisgruppe mit 28 % und der Perthesgruppe mit 30 % von einem
Uberdachungsdefizit auszugehen. Der Grund fiir die erhohten Werte in der Coxitis — im
Gegensatz zu der gesunden Gruppe — liegt in der Ergussbildung des Gelenks. Diese
Erweiterung des Gelenkspaltes ist jedoch nicht in dem Male ausgeprigt, wie sie bei der
Pertheserkrankung zu finden ist. Eine mogliche Erkldrung beim Perthes ist die ebenfalls
fliichtige Synovitis mit Gelenksfliissigkeitsvermehrung (Schulitz und Dustmann 1998), aber
schon Ueo et al. (1987) sahen eine Schwellung des Gelenkknorpels als Ursache. Grimm et al.
(1991) vermuteten in ihrer MRT-Analyse gleichfalls eine Verdickung des Gelenkknorpels als
Ursache der Lateralisation, dies bestitigte Schittich (2001). Singerhoff (2007) dokumentierte
in einer MR-basierten Volumenbestimmung ein erhebliches Wachstum knorpeliger Anteile
sowohl des Hiiftkopfes als auch der Pfanne. Sie vermutete mogliche Wachstumsfaktoren in
der, die Kapsel ausfiillenden, Fliissigkeit, verbunden mit der Frage, ob diese in der
Synovialfliissigkeit oder in der ddematdsen Fliissigkeitsansammlung vorkommen sollen.

Zur Betrachtung des prognostischen Wertes des Faktors der Subluxation wiesen schon
Dickens und Menelaus (1978), ebenso Schmitz (1985) einen Zusammenhang zwischen dem
Ausmal der Lateralisation und der Schwere der Erkrankung nach. Schulitz und Dustmann
(1998) schitzen den prognostischen Wert der Lateralisation als sehr hoch ein. Gigante et al.
(2002) fanden eine epiphysidre Subluxation iiber 4 mm im Zusammenhang mit einem
schlechten Ergebnis, Grzegorzewski et al. (2006) eine Femurkopfsubluxation von mehr als 20
%. Uberdies ist durch die Dezentrierung das ,,hinge abduction®“-Phinomen moglich, was nach
Reinker (1996) ebenfalls mit einer schlechten Prognose verbunden ist. Brogard et al. (2007)
sehen die laterale Subluxation als einen der entscheidenden Prognosefaktoren, die fiir sie als
ein wesentliches Kriterium in der Operationsindikation dient. Mit unseren Daten der
Rontgenanalyse unterstiitzen wir diese Erkenntnisse. Fiir die Mittelwerte Lateralisation

Epiphyse, Femur und Extrusion ergibt sich in Bezug auf die Ergebnisbeurteilung eine
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statistische Signifikanz, dabei ist mit einem guten Endergebnis zu rechnen bei folgenden
Mittelwerten: Lateralisation Epiphyse 9,2 mm, Femur 9,8 mm und Extrusion 2,9 mm; mit
einem schlechten Ausgang hingegen bei Lateralisation Epiphyse 10,1 mm, Femur 12,1 mm
und Extrusion 6,5 mm. Da der p-Wert fiir die Lateralisation Femur am geringsten war, wurde
dieser Faktor zu einer Richtwertfestlegung herangezogen. Ab einem Grenzwert von 11 mm
kann nach unseren Daten ein signifikant schlechteres Ergebnis erwartet werden. Nach Meurer
et al. (2004) ist die Lateralisation als Risikofaktor im MRT frither zu diagnostizieren und
korreliert mit dem Endergebnis, Schittich (2001) stellte in ihrer MRT-Analyse fest, dass bei
lateraler Subluxation und Kalzifikation bereits hochgradige Deformierungen der Epiphyse
autraten, die durch eine operative Therapie nicht mehr wesentlich zu verindern waren und
zéahlten diese Faktoren nicht mehr als Risikozeichen. Das Ausmal} der Lateralisierung als
Faktor zur Therapieentscheidung wird bei Schittich (2001) weiterhin genannt, soll aber, durch
die schnellere und einfachere Messung, auf dem Rontgenbild bestimmt werden.

Wir stellten in der MRT-Analyse lediglich fiir den Mittelwert Lateralisation Epiphyse in
Bezug zur Ergebnisbeurteilung eine Signifikanz fest, wobei der p-Wert deutlich hoher als in
der Rontgenanalyse war. Fiir ein gutes Ergebnis lag der Mittelwert der
Epiphysenlateralisation bei 10,5 mm, fiir ein schlechtes bei 11,5 mm. Fir die
Lateralisationsanalyse sehen wir, wie Schittich (2001), die rontgenologische Betrachtung als
geeigneter und den Richtwert von 11 mm fiir die Lateralisation Femur als
Orientierungsparameter fiir eine Prognoseabschidtzung. Hingegen sehen wir in der
Extrusionsbeurteilung den deutlichen Vorteil des MRT, besonders im Hinblick der
Moglichkeit der Knorpelausmessungen. Eine statistische Signifikanz ergab sich, wie bei den
Rontgendaten, fiir die einfache Bestimmung der Extrusion, ebenso fiir den Extrusionsindex
des MRT. Bei einem guten Ergebnis lag der Mittelwert der Extrusion im MRT bei 9,1 mm,
fiir ein schlechtes bei 11,8 mm. Der Index fiir ein gutes Ergebnis belief sich auf 0,28 bzw. 28
%, fir ein schlechtes auf 0,33 bzw. 33 %. In der Grenzwertsuche stellte sich der
Extrusionsindexwert von 0,32 bzw. 32 % heraus, iiber dem mit einem signifikant schlechteren
Endergebnis gerechnet werden kann. Neben der rontgenologischen Lateralisationsanalyse,
sehen wir in dieser Indexbestimmung an den MRT-Bildern eine Moglichkeit, schon in frithen
Stadien die Subluxation abschitzen zu konnen und anhand des Grenzwertes eine Bezugsgrofie
zur Verfligung zu haben, um prognostische Aussagen treffen zu konnen.

Der prognostische Charakter der Herring Klassifikation wurde in vielen Studien untersucht
und iibereinstimmend festgestellt, dass eine praoperative Einstufung in hohe Herring Gruppen

hiufig mit einem schlechten Outcome korreliert (Grzegorzewski et al. 2006, Hartmann 2006,
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Brogard et al. 2007, Rosenfeld et al. 2007, Wiig et al. 2008). Gigante et al. (2002) und
Herring et al. (2004) bevorzugen die Betrachtung der ,Lateral-Pillar* Klassifikation in
Kombination mit der Beachtung des Alters des Kindes. Gigante et al. (2002) unterstreicht die
gute Anwendbarkeit der Herring Klassifikation, Sambandam et al. (2006) fanden fiir die
Klassifikation eine gute Reliabilitidt. Kamegaya et al. (2005) kritisieren, dass die Anwendung
im Fragmentationsstadium fiir die Therapieentscheidung mancher Patienten zu spit sein kann.
Die alleinige Abschitzung der Herring Gruppen sehen Akgun et al. (2004) als problematisch
und bevorzugen die genaue Abmessung der Hohe der lateralen Sdule mit einem Lineal,
Sambandam et al. (2006) favorisieren ebenfalls dieses Verfahren, um zusitzlich die
Reliabilitit zu erhohen. In dieser Studie erfolgte die Abmessung der Hohe der lateralen Séule
als Pfeiler senkrecht zur Epiphysenfuge (Abb. 13 i), bei der wir fiir die gesunde und die
Coxitisgruppe im Schnitt einen Wert von 12 mm ermitteln konnten. Fiir die geringere Hohe
der Séule in der erkrankten Gruppe spricht der Mittelwert von 8,9 mm. Zudem wurde eruiert,
dass die Abhidngigkeit des Endergebnisses von der Hohe der lateralen Séule statistisch
signifikankt ist. Der Mittelwert fiir ein gutes Ergebnis fand sich bei 9,7 mm, fiir ein schlechtes
bei 7,9 mm. Zur pridoperativen Begutachtung eines Rontgenbildes mit einem
Orientierungswert ermittelten wir den Grenzwert von 8,5 mm, bei dem zwar der niedrigste p-
Wert, jedoch keine Signifikanz nachzuweisen war. Jedoch ist der Trend ersichtlich, dass bei
einer Hohe iiber 8,5 mm eher mit einem guten, mit einer Sdulenhohe darunter eher mit einem
schlechten Ergebnis gerechnet werden kann. Unsere geschilderten Daten unterstiitzen die
Erkenntnisse vieler Studien, die Schweregradeinteilung nach Herring, insbesondere als
morphometrische Ausmessung, als prognostisch wegweisenden Risikofaktor zu verwenden
und geben Orientierungshilfen in der praoperativen rontgenologischen Betrachtung.

Catterall (1971) vermutete in der Horizontalstellung der Wachstumsfuge ein Zeichen der
drohenden Subluxation und vermerkte es als head-at-risk Zeichen. Demgegeniiber fanden
Loder et al. (1995) weder mit der Subluxation, noch den Catterall Gruppen oder den head-at-
risk Zeichen einen statistisch signifikanten Zusammenhang, Schulitz und Dustmann (1998)
sehen diesen Faktor ebenso als unbedeutend fiir die Prognose. Schittich (2001) betrachtete in
der MRT-Analyse die Horizontalisierung weiterhin als Risikozeichen. Unsere ausschlielich
rontgenologischen Ergebnisse deuten eine leichte Horizontstellung in der Perthesgruppe an
mit einem Mittelwert von 31,1 °, im Gegensatz zu der gesunden Gruppe mit 30,6 ° und den
Coxitiskindern mit 29,9 °. AuBBerdem wurde in dieser Studie ein Mittelwert fiir ein schlechtes
Endergebnis bei 32 ° ermittelt, fiir ein gutes bei 29,5 °, es zeigt sich indes fiir die

Abhingigkeit des Endergebnisses von dem Fugenwinkel kein statistisch signifikanter
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Zusammenhang. Diese Fakten zeigen den Trend einer Horizontalisierung in der erkrankten
Gruppe auf, der als alleiniger Risikofaktor und prognostischer Aussagepunkt nicht zu
verwenden ist, da die Horizontalisierung, unter anderem im Rahmen von Anderungen von
Scherkriften, ein komplexes Geschehen ist. In diesem Sinne ist ebenfalls eine Assoziation zu
anderen Risikofaktoren wie der Lateralisierung denkbar. Demnach konnte die Verkniipfung
und gegenseitige Beeinflussung mit anderen Faktoren im Hinblick auf die Prognose
Gegenstand weiterer Forschungen sein.

In den Mittelpunkt der Betrachtung soll nun der in der MRT-Analyse erforschte Risikofaktor
der Labrumwinkelvergro3erung riicken. Wir eruierten fiir den Winkel in der gesunden Gruppe
einen Mittelwert von 46 °, in der Coxitisgruppe von 48,7 ° und den deutlich erh6hten Wert
von 54,2 ° in der Perthesgruppe. Erklirt werden kann dieses Phidnomen durch das
Zusammenspiel der Dezentrierung des Kopfes und die folgende Verdringung der
Labrumspitze im apikalen Bereich. Bei einem hohen Labrumwinkel ist mit statistischer
Signifikanz von einem schlechten Ergebnis auszugehen, wobei wir einen Mittelwert von
57,7° angeben konnen. Fiir ein gutes Ergebnis liegt der Mittelwert bei 52 °. Um in der
Begutachtung eines MRT-Bildes einen Orientierungswert zur Verfiigung zu haben, konnten
wir iiber die Ermittlung des niedrigsten p-Wertes einen Grenzwert von 55 ° festlegen.

Das Ergebnis der 55 °-Grenze, bei deren Uberschreitung mit einem signifikant schlechteren
Ergebnis gerechnet werden kann, stellt einen neuen objektivierbaren Faktor in der MRT

Betrachtung im Hinblick auf eine Prognoseaussage dar.

deskriptive Faktoren:

Der von Catterall (1971) beschriebene Risikofaktor der lateralen Kalzifikation war von uns in
der Rontgen- und MRT-Analyse in 60 % der Fille nicht nachzuweisen. Eine statistisch
signifikante Abhédngigkeit des Endergebnisses von den lateralen Kalzifikationen konnte
allerdings nachgewiesen und dieses Zeichen nach unseren Untersuchungen als prognostischer
Faktor gewertet werden, wobei zu 72 % ein gutes Endergebnis zu verzeichnen war, wenn
keine Verkalkungen zu sehen waren. Dies traf fiir die Rontgen- und MRT-Analysen zu, die
im Vergleich keinen Unterschied in der Beurteilung dieses Risikofaktors zeigten. Demzufolge
konnen sowohl die Rontgen- als auch die MRT-Bilder zur Analyse herangezogen werden.
Schon Dickens und Menelaus (1978) sahen die lateralen Kalzifikationen als reliablen
Prognosefaktor, Engelhardt (1985) beobachtete das Zeichen haufiger bei dlteren Kindern,
wodurch zusitzlich die schlechten Endresultate erklirt werden konnten. Schulitz und

Dustmann (1998) begriinden den prognostischen Einfluss durch einen Zusammenhang der
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Kalzifikationen mit einem exzentrischen Wachstum ohne Dezentrierung des Kopfes. In der
MRT-Analyse von Schittich (2001) werden die Faktoren laterale Subluxation und Verkalkung
nicht mehr als Risikozeichen gewertet, da sich dann bereits hochgradige Deformierungen
feststellen lieBen.

Auch unsere Daten zeigten, dass, wenn ein Befall zu sehen war, er zum liberwiegenden Teil
sehr deutlich zu erkennen war (starker Befall zu 31 %) und schlieBlich zu {iber 60 % mit
einem schlechten Endergebnis gerechnet werden konnte. Infolgedessen sollten die lateralen
Verkalkungen nicht als alleiniger Faktor betrachtet werden, die prognostische Bedeutung aber
bewusst sein sollte, die auch in spéteren Studien von Gigante et al. (2002) und Grzegorzewski
et al. (2006) unterstrichen wird.

Ein weiterer von Catterall (1971) beschriebener Faktor soll das Gage Zeichen darstellen,
welches nach Hartmann (2006) haufig als Risikofaktor beschrieben wird, der Stellenwert
hingegen nur ungeniigend untersucht wurde. Die Daten von Hartmann (2006) deuten darauf
hin, dass das Gage Zeichen ein schlechtes Endergebnis ankiindigen kann, da es gehéuft in
hohen Catterall-Klassen auftrat. Ebenso Grzegorzewski et al. (2006) stellte dieses Zeichen als
Faktor fiir eine schlechte Prognose dar. Engelhardt und Kaufmann (1982) halten es fiir einen
»Ausdruck der bandformigen metaphysidren Osteoporose” und zweifeln an der
herausragenden prognostischen Bedeutung. Diese Auffassung teilen auch Schulitz und
Dustmann (1998).

Wir fanden auf den Rontgenbildern zu 40,4 %, auf den MRT-Bildern zu 55,7 % kein Gage
Zeichen. Hartmann (2006) konnte dieses Zeichen sogar zu 69,1 % nicht dokumentieren und
unterstreicht die Problematik des Fehlens von Héufigkeitsangaben in der Literatur. In Bezug
zum Endergebnis eruierten wir keine signifikante Abhingigkeit, dementsprechend konnte
nach unseren Daten unabhingig davon ob ein Gage Zeichen zu finden war, in der
tiberwiegenden Zahl der Fille mit einem guten Ergebnis gerechnet werden. Schittich (2001)
sieht dieses Zeichen ebenfalls nicht mehr als Risikozeichen, aufgrund der unterschiedlichen
Beschreibungen in der Literatur und der Problematik der Definition dieses Zeichens im MRT,
die wir gleichermal3en feststellten. Die Definitionsproblematik unterstreichen auch De Billy et
al.  (2002) und vermuten hingegen in der MRT-Analyse eine hilfreiche
Anwendungsmoglichkeit. Wir sehen in dem Gage Zeichen einen Faktor, der niher untersucht
werden kann, auch im Hinblick auf einen komplexen Zusammenhang mit anderen Faktoren
wie lateraler Ossifikation und dem nach Catterall (1971) vermuteten Hinweis des Zeichens

auf einen Segmenteinbruch und die laterale Verformung.
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Die metaphysire Beteiligung stellt ein wesentliches, in der Literatur mehrfach beschriebenes,
prognostisches Zeichen dar (Katz und Siffert 1975, Stulberg 1981, Schulitz und Dustmann
1998, Niedhart et al. 1999, Schittich 2001). Song et al. (2000) fanden eine metaphysire
Beteiligung insbesondere in den hohen Catterall und Herring Klassen, Hartmann (2006) sahen
ebenfalls die Hiiften mit Zystenbildung in den hoheren Schweregraden nach Catterall, Salter
und Herring und beurteilten die Patienten mit metaphysidren Zysten als tendenziell
benachteiligt, was Prognose und Outcome betrifft. FEinen vorzeitigen Schluss der
Wachstumsfuge, der moglicherweise mit den metaphysidren Lisionen in Verbindung steht,
sahen schon Schulitz und Dustmann (1998) als prognostisch ungiinstig und wurden von
Grzegorzewski et al. (2006) bestdtigt. Nach Kim et al. (2004) konnten ebenso
Wachstumsstorungen des Hiiftkopfes mit dem Vorhandensein von diffusen metaphysiren
Veridnderungen verkniipft sein. Hartmann (2006) fand zu 48,1 % keine metaphyséiren Zysten.
Unsere Daten liefern Ergebnisse der fehlenden metaphysiren Beteiligung mit 49,7 % in der
rontgenologischen Analyse und 46,7 % in der MRT-Analyse. Wenn es zu einem Befall
gekommen war, war er zu rund 30 % stark zu sehen.

Wir kénnen die Meinung vieler Studien, dass eine metaphysére Beteiligung als Risikozeichen
gesehen werden kann, teilen, da wir eine statistisch signifikante Abhingigkeit des
Endergebnisses von der metaphysiren Beteiligung nachweisen konnten. Zu iiber 70 % ist in
beiden radiologischen Verfahren ein gutes Endergebnis zu dokumentieren gewesen, wenn
kein Befall zu eruieren war, demgegeniiber steht zu iiber 60 % ein schlechtes Ergebnis bei
starkem Befall. Sowohl die Rontgen- als auch die MRT-Bilder sind zur Analyse geeignet.
Wenn es um die Beurteilung des Ortes des Metaphysenbefalls geht, favorisieren wir die
MRT-Analyse, da sich die Signalminderungen sowohl auf verschiedenen Wichtungen, als
auch Richtungen wie sagittal und axial beurteilen lassen. Aufgrund der geringen Fallzahlen in
der Analyse des Ortes des Befalls konnen wir keine statistisch signifikanten Angaben
machen, immerhin aber Trends aufzeigen. Dabei stellten wir rontgenologisch und
magnetresonanztomographisch fiir einen Befall zentral in der Metaphyse in der
iiberwiegenden Zahl ein gutes Endergebnis fest, fiir einen lateralen Befall und einen Befall
der gesamten Metaphyse ein schlechtes Ergebnis. Schittich (2001) kam zu &dhnlichen
Ergebnissen, mit einer festgestellten schlechten Prognose bei diffus unscharf begrenzten
lateralen Defekten und guter Prognose bei scharf begrenzten ventralen oder zentralen
Defekten. Bei einem medialen Befall ist das Verhiltnis gutes oder schlechtes Endergebnis bei
unseren Daten ausgeglichen, in der MRT-Analyse auch bei einem Befall entlang der

Epiphysenfuge. De Sanctis et al. (2000) zeigen in ihrer MRT-Untersuchung in der
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Mitbeteiligung der Epiphysenfuge einen prognostisch bedeutenden Faktor auf, was wir
hingegen nur in der rontgenologischen Analyse anhand eines iiberwiegend schlechten
Ergebnisses bei Befall entlang der Fuge bestétigen konnten.

Die metaphysére Beteiligung kann anhand der Ergebnisse verschiedener Studien als Zeichen
fiir einen schweren Verlauf gesehen werden, was unsere Daten unterstiitzen konnen, jedoch
sollte sie als Gegenstand weiterer Forschungen, besonders im Hinblick auf die gegenseitige
Beeinflussung mit anderen Faktoren, sowie Studien mit groeren Fallzahlen iiber den Ort des
Befalls mit Sicht auf die Endergebnisbetrachtung, beachtet werden.

Die subchondrale Fraktur, von Salter und Thompson (1984) beschrieben, markiert den Beginn
der Erkrankung und korreliert in ihrem Ausmall mit dem Ausmal} der Femurkopfbeteiligung
und der nachfolgenden Resorption. Daraus hervorgehend, wird sie nicht nur nach Niethard
(1997) oder Song et al. (1999) als prognostischer Faktor angesehen, Agus et al. (2004)
bevorzugen zudem diese Klassifizierung gegeniiber der nach Herring. Hartmann (2006) fand
zu 70,4 % ihrer Fille eine subchondrale Frakturlinie, was mit unseren Daten mit 71,6 %
gefundener Fraktur in der Rontgendarstellung und 76,3 % in den MRT-Bildern annéhernd
tibereinstimmt. Ein Vergleich mit den Literaturangaben zeigt die hohe Prasenz der Fraktur in
unseren Fillen, da Salter und Thompson (1984), aber auch Wiig et al. (2004) lediglich in 23
% der Fille eine Fraktur nachweisen konnten. Begriindet werden kann dieses Phidnomen
durch die Tatsache der Retrospektivitit unser Studie und dem immer fritheren und hiaufigeren
Einsatz der radiologischen Verfahren, demzufolge einer hohen Anzahl an zu beurteilenden
Bildern. Neben Wiig et al. (2004) weisen auch Sambandam et al. (2006) auf die Problematik
des notwendigen frithen Einsatzes der bildgebenden Verfahren bei dieser Klassifikation hin,
um die Fraktur in der kurzen Zeit (im Schnitt 3-9 Monate), in der sie in den frithen Stadien
sichtbar ist, beurteilen zu konnen. Bos et al. (1991) sahen in der MRT-Analyse, besonders in
den frithen Phasen, eine gute Beurteilungsmoglichkeit der subchondralen Frakturlinie. Auf
der anderen Seite kritisieren Song et al. (1999) einen eingeschriankten Nachweis der
subchondralen Fraktur im MRT, was wir anhand unseres Datenvergleichs der beiden
Verfahren nicht unterstiitzen konnen, denn die MRT-Analyse konnte in 38,5 % eine
subchondrale Fraktur finden, wohingegen im Rontgen kein Befall zu verzeichnen war.

Im Hinblick auf die prognostische Aussage konnen wir fiir beide Verfahren eine statistisch
signifikante Abhédngigkeit des Endergebnisses von der subchondralen Fraktur nachweisen,
dabei ist zu rund 80 % von einem guten Ergebnis auszugehen, wenn keine Fraktur

nachzuweisen war. Die Fille, die eine Fraktur aufweisen konnten, wurden von uns in der
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Mehrzahl in den hoheren Schweregrad B nach Salter eingeteilt, was bereits von Salter und
Thompson (1984), Wiig et al. (2004) und Hartmann (2006) beobachtet wurde.

Die Gruppeneinteilung nach Salter A und B in Bezug zur Endergebnisbetrachtung zeigte
ebenfalls eine Signifikanz, bei der zu rund 60 % mit einem schlechten Endergebnis beim
Schweregrad B gerechnet werden muss. Diesen prognostischen Einfluss konnte auch
Hartmann (2006) aufzeigen. In der Beurteilung Salter A und B zum Endergebnisbezug muss
nach unseren Daten der MRT-Analyse aufgrund eines niedrigeren p-Wertes der Vorzug
gegeben werden. Obwohl das Phidnomen der subchondralen Fraktur kein regelhafter
Parameter beim Morbus Perthes ist, sehen wir anhand der MRT-Analyse eine Moglichkeit, in
frithen Stadien diesen Faktor finden und beurteilen zu konnen und ihn in den Komplex
verschiedener Risikozeichen im Hinblick auf eine Prognoseaussage mit einzubeziehen.

In der Literatur ist im Besonderen die Ausdehnung der Epiphysennekrose als prognostisch
wegweisender  Einflussfaktor ~ mehrfach  beschrieben  worden, vorzugsweise im
Zusammenhang mit der Catterall-Klassifizierung (Dickens und Menelaus 1978, Niethardt
1997, Spies und Hassenpflug 2003, Grzegorzewski et al. 2006, Hartmann 2006, Brogard et al.
2007, Wiig et al. 2008). Die aufgefiihrten Studien betonen den Zusammenhang hoher
Catterall-Stadien mit einem schlechten Outcome. Kritisch zu sehen ist die, oft aufgefiihrte
Schwierigkeit, der Klassifizierung nach Catterall in frithen Stadien der Erkrankung, die
problematische Anwendbarkeit in der Hand unerfahrener Untersucher, sowie eine schlechte
Reliabilitit (De Billy et al. 2002, Hipp et al. 2003, Agus et al. 2004, Sambandam et al. 2006).
Schon Heuck et al. (1988) und Bos et al. (1991), aber auch De Sanctis et al. (2000)
favorisieren den Einsatz der MRT-Untersuchung aufgrund der Fritherkennung, sowie
priaziseren Beurteilung des Ausmales der Nekrose. Schittich (2001) stellte fest, dass in der
MRT-Analyse eine genaue Ausdehnung der Nekrose bereits frith sichtbar ist, im Verlauf
keine weitere Zunahme der Nekrose zu verzeichnen war und beobachtete regelmifig eine
groBBere Ausdehnung der Nekrose als bei den Catterall-Gruppierungen. Sie hielt insofern ein
Verlassen der Catterallklassen fiir sinnvoll und entwickelte eine MRT-Typeneinteilung, die
zudem als Faktor fiir die Therapieentscheidung beriicksichtigt werden soll.

In diesem Sinne entschieden wir uns in der Nekrosebetrachtung ebenfalls fiir die MRT-
Analyse.

Aus unseren Daten der Nekroseausdehnung geht hervor, dass in der summatorischen
Sektorenbetrachtung vorwiegend 2 Sektoren befallen waren und in der GroBenbetrachtung
dominierte ebenfalls der initiale Nekrosebefall. Erkldrt werden kann dies durch den frithen

Einsatz der MRT-Untersuchung in Eisenberg, der folglich die Erkrankung im Initialstadium



Diskussion 91

zeigt. Moglichst zu diesem Zeitpunkt sollte eine Therapieentscheidung getroffen werden,
denn je geringer das Nekroseausmaf, desto bessere Endergebnisse sind zu erwarten.

Diese Abhingigkeit des Endergebnisses von der Grofle der Nekrose im MRT konnten wir
statistisch signifikant nachweisen und bestédtigen damit auch De Sanctis et al. (2000).

Wir wollen nun auf den Ort des Nekrosebefalls ndher eingehen, der in den bisherigen Studien
noch wenig Beachtung gefunden hat, dementsprechend vergleichende Daten nicht vorhanden
sind. Wir beobachteten einen vorrangig nekrotischen Befall des Hiiftkopfes im oberen
lateralen Bereich (Sektor 2 und 3, vgl. Tab. 11). In Bezug auf die Ergebnisbetrachtung wurde
von uns eine statistisch signifikante Abhingigkeit des Endergebnisses vom Befall der
Sektoren 2, 3 und 6 beobachtet. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass bei einem vorrangig
lateralen nekrotischen Befall des Kopfes, unabhéngig von der Grée der Nekrose, mit einem
schlechten Ergebnis gerechnet werden muss. Um nun das Ausmall der Nekrose mit
einzubeziehen, beurteilten wir die Sektoren im Initialstadium. Die Resultate im Hinblick auf
die Endergebnisbeurteilung haben aufgrund der geringen Fallzahlen nur einen hinweisenden
Charakter und zeigen den Trend auf, dass bei einer lateralen und sich kappenformig
ausbreitenden initialen Nekrose sich iiberwiegend schlechte Endergebnisse darstellen.

Die vornehmlich im Initialstadium in Erscheinung tretenden Bereiche medial und zentral
(Sektorenkombination] + 4 und 2 + 5, vgl. Tab. 12) sind eher mit guten Ergebnissen
verbunden. Dariiber hinaus ist tendenziell mit einem guten Endergebnis zu rechnen, wenn die
metaphysennahen Sektoren 4, 5 und 6 nicht befallen sind. Schittich (2001) teilte ebenfalls bei
kleinen zentralen Defekten die betroffene Hiifte in den Typ 1 ein, der eine gute Prognose
aufweist, und stellt bei zusitzlicher metaphysidrer Nekrose einen Risikotyp (Typ 5) auf.
Zudem stellte Schittich (2001) fest, dass bei einem noch bestehenden vitalen dorsalen Anteil
eine hohere und damit besser Typeneinteilung moglich ist. Auch in unserer axialen MRT-
Analyse ergab sich der Trend, dass bei ausschlieBlich ventralen Befall ein besseres Ergebnis

zu erwarten ist, als bei Befall ventral und dorsal.

Zusammenfassend konnen wir feststellten, dass man sich fir eine verlédssliche
Prognoseaussage nicht an einzelnen Risikofaktoren orientieren kann, sondern viele
verschiedene Faktoren als Begutachtungspunkte beriicksichtigt werden miissen. Schon Mc
Andrew und Weinstein (1984), auch Kamegaya et al. (2005) und Grzegorzweski et al. (2006)

stellten die Kombination verschiedener Faktoren als fiir prognoseaussagekriftiger dar.
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6 Schlussfolgerungen

Die individuelle Betrachtung des Kindes, die rontgenologischen und insbesondere die
magnetresonanztomographischen Bilder sehen wir als die wichtigsten
Begutachtungsverfahren an, die méglichst in den frithen, initialen Stadien der Erkrankung zur
Anwendung kommen sollten. Unter Beriicksichtigung der folgenden, in der vorliegenden
Arbeit gewonnenen, Daten, die einen orientierenden Charakter haben, soll eine
Prognoseaussage erfolgen:

Fiir die allgemeinen Faktoren sind das weibliche Geschlecht, sowie ein Alter iiber 6 Jahre als
prognostisch ungiinstige Zeichen statistisch signifikant nachzuweisen.

Fir die morphometrischen Faktoren sollte die Begutachtung des Risikofaktors
,Lateralisation* in der Rontgenanalyse erfolgen, mit dem statistisch ermittelten Grenzwert fiir
die Lateralisation Femur von 11 mm. Weiterhin kann in der rontgenologischen Ausmessung
eine verminderte Hohe der lateralen Sidule mit dem statistisch festgestellten Grenzwert von
8,5 mm als Risikofaktor beriicksichtigt werden. Bei der Extrusionsbetrachtung kommt
hingegen die MRT-Analyse zur Anwendung, mit einem eruierten Extrusionsindex von iiber
0,32 als Risikozeichen. Auch ein Labrumwinkel groBer als die statistisch berechnete Grenze
von 55 ° wird als solches Zeichen beachtet. In der Betrachtung der deskriptiven Faktoren
erwies sich die laterale Verkalkung als Risikozeichen, wobei kein Unterschied in der
radiologischen Verfahrenswahl besteht. Ebenso zeigte sich die metaphysire Beteiligung im
Rontgen und MRT als Risikopunkt. Der Ort sollte allerdings im MRT, im Speziellen der
laterale Befall und der gesamte Befall der Metaphyse im Hinblick auf ein schlechtes
Outcome, evaluiert werden. In gleicher Weise kann die subchondrale Fraktur (Salter B) im
MRT analysiert werden.

Bei der magnetresonanztomographischen Nekrosebetrachtung korreliert in erster Linie ein
hohes AusmaBl der NekrosegroBe mit einem schlechten Endergebnis, ebenso die
Nekroselokalisation lateral, kappenformig, metaphysennahe sowie ventral und dorsal.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit konnten Trends in der Begutachtung von
Risikofaktoren zur Mdglichkeit einer prognostischen Aussage aufzeigen. Sie bieten zudem
neue Ansatzpunkte fiir weitere Forschungsmoglichkeiten, unter anderem die nihere
Betrachtung der Orte der epiphysidren und metaphysiren Nekrose im Hinblick auf den Verlauf
der Erkrankung. Wir konnten darstellen, dass das MRT als ein unverzichtbares
Standardverfahren in der Frithdiagnostik, Verlaufsbeurteilung, Risikofaktoren- und damit

Prognoseeinschitzung eingesetzt werden kann.
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8 Anhang

Chi-Quadrat- Test- und T-Test- Ergebnisse:
Signifikante Ergebnisse (p< 0,05) sind mit einem * gekennzeichnet.

Chi-Quadrat-Test: Geschlecht und Ergebnis

Asymptotische Exakte Sg Exakte Sg
Wert Df Sg (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach 6.9 1 009 *
Pearson
Kontinuitatskorrektur 5,9 1 ,015
Likelihood-Quotient 6,8 1 ,009
Exakter Test nach Fisher ,010 ,008
Zusammenhang linear-
mit-linear 6.8 1 009
Anzahl der gultigen Falle 149
Chi-Quadrat-Test: Befall und Ergebnis
Chi-Quadrat nach 4 1 493
Pearson
Kontinuitatskorrektur ,3 1 ,604
Likelihood-Quotient 5 1 ,492
Exakter Test nach Fisher ,508 ,302
nggmmenhang linear- 5 1 494
mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 149
Chi-Quadrat-Test: Behandlungsvorgehen und Ergebnis
Chi-Quadrat nach
Pearson 3.2 1 075
Kontinuitatskorrektur 1,6 1 ,203
Likelihood-Quotient 4,7 1 ,031
Exakter Test nach Fisher ,132 ,098
nggmmenhang linear- 32 1 075
mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 149
Chi-Quadrat-Test: Altersgruppe und Ergebnis
Chi-Quadrat nach 10,1 1 002 *
Pearson
Kontinuitatskorrektur 9,1 1 ,003
Likelihood-Quotient 10,3 1 ,001
Exakter Test nach Fisher ,002 ,001
nggmmenhang linear- 9.9 1 002
mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 149

Levene-Test der
Varianzgleichheit

T-Test: Lateralisation Epiphyse + Ergebnis, Réntgen:

T-Test fir die Mittelwertgleichheit

Sg. (2- SF der 95% CI der Df
F Sg T df | seitig) | mDf Df untere obere
Lat. Epi. V= ,07 ,8 -2,4 95| ,017* -9 4 -1,6 -17
V # -2,5 | 86,1 ,015 -,9 4 -1,6 -,18
T-Test: Lateralisation Femur + ErgebnisI Fiéntgen:
Lat. Fem. V= 10,3 | ,002 -4,8 95| ,000*| -2,3 ,5 -3,3 -1,4
V# -45 | 59,8 ,000 | -2,3 ,5 -3,4 -1,3
T-Test: Lateralisation Epiphyse + Ergebnis, MRT:
Lat. Epi. V= 7 4 -2 90 | ,047*| -1,0 ,5 -1,9 -,01
V# -1,9 54,3 ,058 | -1,0 ,5 -2,0 ,03
T-Test: Lateralisationsindex Epiphyse + Ergebnis, MRT:
Lat Epildx V= ,09 | ,8 -,6 113 ,515 0 ,01 -,04 ,02
V# -,6 96,4 ,519 0 ,01 -,04 ,02
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T-Test: Lateralisation Femur + ErgebnisI MRT:
Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fiir die Mittelwertgleichheit
Sg.(2- SF der 95% CI der Df
F Sg T df seitig) | mDf Df untere obere
Lat. V= ,2 7 -1,4 90 ,161 -7 , -1,6 4
Fem.
V# -1,3 50,8 ,192 -7 , -1,6 ,3
T-Test: Lateralisationsindex Femur + Ergebnis, MRT:
Lat. V=
Fem. ldx 9 3 -3 113 734 | 0 ,01 0 0
V# -4 | 106,9 727 | 0 ,01 0 0
T-Test: Extrusion + Ergebnis, Réntgen:
Extr. V= 30,8 0 -4,2 94 | ,000*| -3,6 ,8 -5,2 -1,9
V# -3,7 46,8 | ,0001 | -3,6 ,9 -5,5 -1,6
T-Test: Extrusion + Ergebnis, MRT:
Extr. V= 6,4 ,01 -3,4 90 | ,001*| -2,7 81 -4,3 -1,1
V# -2,7 35,9 ,010 | -2,7 1| -4,7 -,73
T-Test: Extrusionsindex + Ergebnis, MRT:
Extr.ldx V= 2,4 13 -3,8 113 | ,000* -,05 ,01 -,08 -,03
V# -3,7 87,7 ,000 -,05 ,01 -,08 -,02
T-Test: Laterale Saule + Ergebnis, Réntgen:
L%t' V= 3,6 1 2,4 95| ,019* 1,8 7 , 3,3
Saule
V# 2,5 93,6 ,014 1,8 7 , 3,2
T-Test: Epiphysenfugen-Pfannenwinkel + Ergebnis Réntgen:
Winkel V= 2,2 1 1,5 97 ,138 25 1,6 -,8 5,8
V# 1,4 70,9 ,151 2,5 1,7 -9 5,9
T-Test: Labrumwinkel + ErgebnisI MRT:
Labrum V= 7,3 ,01 -4 113 | ,000* -5,7 1,4 -8,5 -2,9
V# -3,7 72 ,000 -5,7 ,5 -8,8 -2,7
Chi-Quadrat-Test: Lat Verkalkung+ErgebnisI RO: Chi-Quadrat-Test: Lat Verkalkung+Ergebnis, MRT:
Asymptotische Asymptotische
Wert df __Sg (2-seitig) Wert df | Sg (2-seitig)
Chi-Quadrat nach « | | Chi-Quadrat nach .
Pearson 26,4 2 ,000 Pearson 11,9 2 ,002
Likelihood- Likelihood-
Quotient 27,1 2 000 | | Aotient 12,1 2 ,002
Zusammenhang Zusammenhang
linear-mit-linear 24,6 1 000 linear-mit-linear 10,6 1 001
Anzahl der Anzahl der
giiltigen Falle 147 gilltigen Falle 115
Chi-Quadrat-Test: Gage Zeichen+Ergebnis, R6: Chi-Quadrat-Test: Gage Zeichen+Ergebnis, MRT:
Asymptotische Asymptotische
Wert df Sg (2-seitig) Wert df Sg(2-seitig)
Chi-Quadrat nach Chi-Quadrat nach
Pearson 1.3 2 0 Pearson 6 2 7
Likelihood- Likelihood-
Quotient 1.3 2 S Quotient 6 2 7
Zusammenhang Zusammenhang
3 o 1 1 )3 ) s 4 1 ,5
linear-mit-linear linear-mit-linear
Anzahl der Anzahl der
gultigen Falle 147 gultigen Falle 115
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Chi-Quadrat-Test: Metaphyse+Ergebnis, R6:

Chi-Quadrat-Test: Metaphyse+Ergebnis, MRT:

Asymptotische Asymptotische
Wert df | Sg(2-seitig) Wert df Sg (2-seitig)
gggggidrat nach 20,5 > 000 * gg;ggﬁdrat nach 15 > 003 *
Lyt e oo |t e 2
incarmitinear 187 1 000 | | fncar mithnear 108 1 001
S\i? ﬁ%@'f%m 147 ggﬁizglndgg‘”e b

Chi-Quadrat-Test: Subch Fraktur+Ergebnis, R6:

Chi- Quadrat-Test: Subch Fraktur+Ergebnis, MRT:

Asymptotische Asymptotische
Wert df Sg(2-seitig) Wert df Sg (2-seitig)
Chi-Quadrat nach N Chi-Quadrat nach N
Pearson 25,5 2 ,000 Pearson 19,6 2 ,000
Likelihood- Likelihood-
Quotient er4 2 000 Quotient 21,5 2 000
Zusammenhang Zusammenhang
linear-mit-linear 24,1 1 ,000 linear-mit-linear 17.9 1 000
Anzahl der Anzahl der
gultigen Falle 147 gultigen Falle 15
Chi-Quadrat-Test: Salter A/B und Ergebnis, Rontgen:
Asymptotische Exakte Sg Exakte Sg
Wert Df Sg (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach .

Pearson 5.1 1 .02

Kontinuitatskorrektur 4,2 1 ,04

Likelihood-Quotient 5,1 1 ,02

Exakter Test nach Fisher ,03 ,02

nggmmenhang linear- 5.1 1 02

mit-linear

Anzahl der gultigen Falle 106
Chi-Quadrat-Test: Salter A/B und Ergebnis, MRT:

Chi-Quadrat nach 85 1 004 *

Pearson

Kontinuitatskorrektur 7,3 1 ,007

Likelihood-Quotient 8,8 1 ,003

Exakter Test nach Fisher ,004 ,003

Zusammenhang linear-

mit-linear 8.4 1 004

Anzahl der gultigen Falle 89
Chi-Quadrat-Test: Nekrosebereich 1 und Ergebnis:

Chi-Quadrat nach

Pearson 2.9 1 088

Kontinuitatskorrektur 2,3 1 ,129

Likelihood-Quotient 2,9 1 ,086

Exakter Test nach Fisher 12 ,06

nggmmenhang linear- 29 1 089

mit-linear

Anzahl der gultigen Falle 116
Chi-Quadrat-Test: Nekrosebereich 2 und Ergebnis:

Chi-Quadrat nach 8 1 005 *

Pearson

Kontinuitatskorrektur 6,6 1 ,010

Likelihood-Quotient 9,3 1 ,002

Exakter Test nach Fisher ,004 ,003

Zusammenhang linear-

mit-linear 7.9 1 005

Anzahl der gultigen Falle 116
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Chi-Quadrat-Test: Nekrosebereich 3 und Ergebnis:
Wert di Asymptotische Exakte Sg Exakte Sg
Sg (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach N
Pearson 12,8 1 ,000
Kontinuitatskorrektur 11,4 1 ,001
Likelihood-Quotient 13,4 1 ,000
Exakter Test nach Fisher 0 0
nggmmenhang linear- 127 1 000
mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 116
Chi-Quadrat-Test: Nekrosebereich 4 und Ergebnis:
Chi-Quadrat nach 33 1 070
Pearson
Kontinuitatskorrektur 2,6 1 ,106
Likelihood-Quotient 3,3 1 ,071
Exakter Test nach Fisher ,080 ,053
Zusammenhang linear-
mit-linear 3.3 1 071
Anzahl der gultigen Falle 116
Chi-Quadrat-Test: Nekrosebereich 5 und Ergebnis:
Chi-Quadrat nach 6 1 424
Pearson
Kontinuitatskorrektur 4 1 ,543
Likelihood-Quotient ,6 1 ,424
Exakter Test nach Fisher 4 3
nggmmenhang linear- 6 1 426
mit-linear
Anzahl der glltigen Félle 116
Chi-Quadrat-Test: Nekrosebereich 6 und Erg_]ebnis:
Chi-Quadrat nach Pearson 9,4 1 ,002 *
Kontinuitatskorrektur 8,3 1 ,004
Likelihood-Quotient 9,4 1 ,002
Exakter Test nach Fisher ,004 ,002
Zusammenhang linear-mit-
linear 9,3 1 ,002
Anzahl der gultigen Falle 116

Summat. Nekrosebefall+Ergebnis, Kreuztabelle:

Chi-Quadrat-Test: summat Nekrosebefall+Ergebnis:

Ergebnis Gesamt Asymptotische Sg
Gut | Schlecht Wert df (2-seitig)
Summat 1 Chi-Quadrat nach Pearson 15.9 5 007
Nekrose 9 2 11 o ) ’ ’
befall Likelihood-Quotient 16,5 5 ,006
818% | 182%  100% | | cusammenhang finear-mi- 147 1 000
2 28 8 36 | | Anzanhl der giiltigen Falle 116
77,8% 22,2% 100%
3 11 8 19
57,9% 421% 100%
4 10 12 22
45,5% 54,5% 100%
5 2 2 4
50% 50% 100%
6 8 16 24
33,3% 66,7% 100%
Gesamt 68 48 116
58,6% 41,4% 100%
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Initialer Nekrosebefall Bereich 1+4 +Ergebnis Chi-Quadrat-Test: Bereich 1+4 +Ergebnis
Ergebnis Gesamt Asympt
Gut | Schlecht otische | Exakte Exakte
1+4  Kein Sg(2- | Sg(2- Sg(1-
Befall 30 9 39 Wert | df | _seitig) | _seitig) seitig)
76,9% 23,1% 100% ghi-Quadrat nach 0 1 1,0
earson
Befall 10 3 13 Kontinuitatskorrektur 0| 1 1,0
76,9% 23,1% 100% Likelihood-Quotient 0l 1 1,0
Gesamt 40 12 52 Exakter Test nach 1 6
76,9% | 23,1%  100% Fisher ’
Zusammenhang
- g 0| 1 1,0
linear-mit-linear
Anzahl der gultigen
" 52
Falle
Initialer Nekrosebefall Bereich 2+5 +Ergebnis Chi-Quadrat-Test: Bereich 2+5 +Ergebnis
Ergebnis Gesamt I(D)hi-Quadrat nach ol 1
Gut | Schlecht earson ’
515 Kein Kontinuitatskorrektur 0| 1 1,0
11 2 13 Likelihood-Quotient 0| 1 ,9
Befall
% 15 49 100% E.xakter Test nach 10 7
84,6 (<) 470 (<) Fisher ) s
Befall 17 3 20 Zusammenhang linear- ol 1 9
85% 15% 100% mit-linear . ’
Gesamt o8 5 33 églzlghl der glltigen 33
84,8% 15,2% 100%
Initialer Nekrosebefall Bereich 3+6 +Ergebnis Chi-Quadrat-Test: Bereich 3+6 +Ergebnis
Ergebnis Gesamt Chi-Quadrat nach a4l 1 035
Gut | Schlecht Pearson ’ ’
346 Kein Kontinuitatskorrektur 29| 1 ,091
Befall 32 7 39 Likelihood-Quotient 39| 1 ,046
821%  17.9% | 100% [ | pXakler Testnach 05 05
Befall 5 5 10 ] .
nggmmenhang linear 43| 1 037
50% 50% 100% mit-linear .
Gesamt 37 12 49 é_r)ﬁahl der gliltigen 49
alle
75,5% 24.5% 100%
Initialer Nekrosebefall Bereich 1+2+3 +Ergebnis Chi-Quadrat-Test: Bereich 1+2+3 +Ergebnis
Ergebnis Gesamt -
Chi-Quadrat nach 1 095
Gut | Schlecht Pearson ) )
1+2+3 Kein 4 0 4 Kontinuitétskorrektur 12 1 ,273
Befall Likelihood-Quotient 41| 1 ,043
100% 0% 100% Exakter Test nach 3 1
Befall 10 8 18 Fisher . ; ;
Zusammenhang linear-
55,6% | 44,4% | 100% | | mitlinear 2,7 | 1 ;102
Gesamt 14 8 22 Anzahl der giiltigen 00
63,6% | 364% | 100% | LEale
Initialer Nekrosebefall Bereich 4+5+6+Ergebnis
Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht
4+5+6 Kein
Befall 19 12 31
61,3% 38,7% 100%
Gesamt 19 12 31
61,3% 38,7% 100%

Kein Chi-Quadrat Test méglich, da kein Fall gefunden wurde mit Betroffenheit dieser Bereichskombination 4+5+6
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Initialer Nekrosebefall Bereich 2+3+6 +Ergebnis  Chi-Quadrat-Test: Bereich 2+3+6+Ergebnis
Ergebnis Gesamt Asympt
Gut Schlecht otische | Exakte Exakte
2+3+6 Kein 10 5 12 Sg (2- Sg(2- Sg(1-
Befall Wert | df | seitig) seitig) seitig)
83,3% 16,7% 100% Chi-Quadrat nach 44 1 035
Befall 3 5 8 Pearson ' :
o o o Kontinuitatskorrektur 26| 1 ,104
37,5% | 62,5% 100% | | Likelihood-Quotient 45| 1 ,034
Gesamt 13 7 20 | | Exakter Test nach 06 05
65% 35% 100% E'Shef o ’ ’
usammenhang linear- 42| 1 040
mit-linear
Anzahl der glltigen 20
Falle
Initialer Nekrosebefall Bereich 1+2+4+Ergebnis  Chi-Quadrat-Test: Bereich 1+2+4+Ergebnis
Ergebnis Gesamt Chi-Quadrat nach o0 | 1 140
Gut | Schlecht Pearson ’ ’
- Kontinuitatskorrektur A0 1 , 712
1+2+4  Kein 8 0 8| | Likelihood-Quotient 24| 1 122
Befall Exakter Test nach
100% 0% 100% | | Fisher 3 3
Befall 3 1 4| | Zusammenhang linear-
o 21 ,157
75% 25% 100% | | mit-linear
Gesamt 11 1 12 églzlghl der glltigen 12
91,7% 8,3% 100%
Initialer Nekrosebefall Bereich 2+3+Ergebnis Chi-Quadrat-Test: Bereich 2+3 +Ergebnis
Ergebnis Gesamt
Gut | Schlecht Chi-Quadrat nach 44| 1 042
23 Ken pearson
Befall 11 2 13 Kontinuitatskorrektur 28| 1 ,092
ela Likelihood-Quotient 45| 1 ,034
84,6% 15,4% 100% Exakter Test nach
Befall 15 14 29 | | Fisher 08 04
51,7% 48,3% 100% nggmmenhang linear- 4 9 045
Gesamt 26 16 40 mit-linear
Anzahl der glltigen 42
61,9% 38,1% 100% Falle
Initialer Nekrosebefall Bereich 1+2+Ergebnis Chi-Quadrat-Tests: Bereich 1+2+Ergebnis
Ergebnis Gesamt
Gut Schlecht Chi-Quadrat nach 46| 1 032
1+2  Kein Pearson ’ ’
Befall 8 0 8 Kontinuitatskorrektur 29| 1 ,089
100% 0% 100% Likelihood-Quotient 6,8 1 ,009
Exakter Test nach
Befall 15 10 25 Fisher ,07 ,03
60% 40% 100% nggmmenhang linear- 44| 1 035
Gesamt 23 10 33 mit-linear
Anzahl der gultigen
69,7% | 30,3% 100% | | Falle 33
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Chi-Quadrat-Test: GroBe Nekrose+Ergebnis

Chi-Quadrat-Test: Horizontaler Nekrosebefall+Ergebnis

Asympto
tische Asympto
Sg (2- tische
Wert df seitig) Sg (2-
Chi-Quadrat nach 18 0 Wert df seitig)
Pearson ’ Chi-Quadrat nach 73 026
Likelihood-Quotient 18,9 ,0 | | Pearson ’ ’
Zusammenhang linear- 175 0 Likelihood-Quotient 8,5 ,014
mit-linear ’ ’ nggmmenhang linear- 6.9 009
Anzahl der gultigen 116 mit-linear . ’ ’
Falle Anzahl der gultigen 116
Falle
Chi-Quadrat-Test: Lateralisation Femur Grenzwert von 11mm
Asymptotische Sg Exakte Sg(2- Exakte Sg (1-
Wert df (2-seitig) seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 11 1 ,001 *
Kontinuitatskorrektur 9,8 1 ,002
Likelihood-Quotient 11,2 1 ,001
Exakter Test nach Fisher ,002 ,001
Zusammenhang linear-mit-linear 11,1 1 ,001
Anzahl der glltigen Félle 97
Chi-Quadrat-Test: Extrusionsindex MRT Grenzwert von 0,32
Chi-Quadrat nach Pearson 8,5 1 ,004 *
Kontinuitatskorrektur 7,4 1 ,007
Likelihood-Quotient 8,5 1 ,004
Exakter Test nach Fisher ,006 ,003
Zusammenhang linear-mit-linear 8,4 1 ,004
Anzahl der gultigen Falle 115
Chi-Quadrat-Test: Laterale Saule Grenzwert 8,5mm
Chi-Quadrat nach Pearson 3,5 1 ,062
Kontinuitatskorrektur 2,8 1 ,097
Likelihood-Quotient 3,5 1 ,061
Exakter Test nach Fisher ,067 ,048
Zusammenhang linear-mit-linear 3,5 1 ,063
Anzahl der gultigen Falle 97
Chi-Quadrat-Test: Labrumwinkel Grenzwert 55°
Chi-Quadrat nach Pearson 23,5 1 ,000 *
Kontinuitatskorrektur 21,6 1 ,000
Likelihood-Quotient 23,9 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang linear-mit-linear 23,3 1 ,000
Anzahl der gultigen Falle 115
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