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@ Priifungsfragen

— Welche weiteren Fragen bzw. welche klinischen Untersuchun-
gen interessieren Sie besonders?

— Welche Diagnostik halten Sie fiir notwendig? Welche moglichen

Der 6-jahrige Felix stellt sich in Begleitung seiner Mutter in der Differenzialdiagnosen bzw. Abgrenzungskriterien zwischen den
orthopadischen Sprechstunde vor. Die Mutter berichtet (iber ein Erkrankungen kommen in Betracht?

seit ca. 6 Wochen bestehendes hinkendes Gangbild rechts und - Was wissen Sie liber das Krankheitsbild hinsichtlich Definition,
teilweise Einschrankung der sportlichen Aktivitat des sonst sehr Entstehungsmechanismus und Diagnosekriterien?

aktiven und gesunden Jungen.
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— Was sind die bedeutendsten radiologischen Klassifikationssys-
teme?

— Wie kann die Prognose der Erkrankung abgeschatzt werden?

- Welches weitere Vorgehen besprechen Sie mit Felix?

- Wie beurteilen Sie die Kontrollrontgenaufnahme 12 Monate
nach der initialen Diagnose? Welche therapeutischen Konse-
guenzen ergeben sich?

— Wie kann die radiologische Beurteilung des Endzustandes der
Erkrankung erfolgen?

Der Orthopide 1


https://doi.org/10.1007/s00132-020-03975-9
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00132-020-03975-9&domain=pdf

Facharzt-Training

Antworten

@ Welche weiteren Fragen bzw. welche klinischen Un-
tersuchungen interessieren Sie besonders?

Anamnese. Bestehen Schmerzen oder lediglich ein Hinken? Ging
dem Hinken ein erinnerliches Trauma oder ein Infekt der oberen
Atemwege oder des Gastrointestinaltraktes voraus? Besteht aktuell
ein Hinweis fiir ein infektioses Geschehen (Fieber, Krankheitsge-
fiihl)? Bestehen irgendwelche Vorerkrankungen (z. B. Stoffwechsel-
erkrankungen/angeborene Fehlbildungen)? Wenn ja, wurde bereits
ein Arzt diesbeziiglich konsultiert? Liegt der Impfpass vor?

Der Fall. Schmerzen werden im Bereich des rechten Kniegelenks dif-
fus angegeben. Ein ausldsendes Trauma bzw. ein Infektgeschehen
sind nicht erinnerlich, es bestehen keine relevanten Vorerkrankun-
gen, der Impfpass liegt vor und zeigt, dass bislang alle von der
STIKO empfohlenen Impfungen auch durchgefiihrt wurden.

Klinische Untersuchung. Gezielt sollte nach spezifischen Befun-

den gesucht werden

- Untersuchungsgang: Inspektion/Palpation/Funktionspriifung

— Zeigt sich eine palpable Raumforderung?

— Besteht eine Einschrankung der Beweglichkeit der rechten
Hiifte und/oder des Knies?

— Differenzierung: Knieschmerz vs. projizierter Schmerz in das
Knie medialseitig (v.a. bei Kindern moglich).
Kann das Kniegelenk frei bewegt werden? (— struktureller
Knieschaden unwahrscheinlich)
Fiihren Stresstests an der Hiifte zu den beschriebenen Knie-
schmerzen? (— struktureller Hiiftschaden wahrscheinlich)

Der Fall. Es kann keine Raumforderung an der rechten Hiifte oder
dem Knie inspiziert/palpiert werden, duBerlich stellen sich Hiifte,
Knie und FuB unauffallig im Vergleich zur Gegenseite dar. Das rech-
te Kniegelenk zeigt keinen Erguss und kann frei bewegt werden, es
bestehen keine Blockaden. Eine Stresstestung mediolateral bzw. a.-
p. zeigt keine Hinweise fiir einen Bandschaden. Bewegungstestung
an der rechten Hiifte zeigt die von Felix beschriebenen, nach distal
ausstrahlenden Schmerzen und ist v.a. in Abduktion und Innenro-
tation im Vergleich zur schmerzfreien Gegenseite eingeschrankt.
Des Weiteren besteht ein Druckschmerz in der Leiste.

@ Welche weiterfiihrende Diagnostik halten Sie fiir not-
wendig? Welche méglichen Differenzialdiagnosen bzw.
Abgrenzungskriterien zwischen den Erkrankungen kom-
men in Betracht?
- Bildgebung:
= Sonographie der Hiifte (Erguss? Raumforderung? Kopfum-
baustérung? Kortikalisunterbrechung?)
= Rontgenaufnahme in 2 Ebenen (Becken a.-p., Hiifte axial):
essenziell!
— Laboruntersuchung (Leukozyten, C-reaktives Protein) bei V.a.
Infektgeschehen
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Der Fall. Auf eine Labordiagnostik wurde bei unauffalliger Anam-
nese und fehlendem Erguss in der Sonographie sowie gutem All-
gemeinzustand verzichtet, die Rontgenaufnahme zeigt den hoch-
gradigen V.a. Morbus Perthes (@ Abb. 1)

Differenzialdiagnosen.

— Coxitis fugax: haufig 4.-6. Lebensjahr, haufig erinnerliche
Infektion der Atemwege oder des Gastrointestinaltraktes vor
wenigen Wochen, Allgemeinzustand gut, saisonale Haufung
(Friihjahr).

- Eitrige Coxitis/Osteomyelitis: Patient mit schwerem Krankheits-
gefiihl, Fieber, auffalligen serologischen Entziindungswerten.

- Spondylo-/epiphysére Dysplasie: Als wichtige Differenzierungs-
merkmale zum M. Perthes gilt ein symmetrischer Befall bds.,
eine fehlende Subluxation, eine fehlende metaphysare Mitbe-
teiligung und fehlende laterale Verkalkungen am Femurkopf.

Abb. 1 A Verdacht auf Morbus Perthes rechts im Stadium 1 (Initialstadium;
ersichtlichan dem ,crescent sign” (schwarzer Kreis), d. h. subchondrale Frak-
turlinie in der axialen Aufnahme). Weitere typische Zeichen fiir das Initial-
stadium wie mediale Gelenkspalterweiterung sowie Verkleinerung der Epi-
physe sind nicht eindeutig zu erkennen



— Tumoren, z.B. Chondroblastom: isoliert epiphysarer Tumor
Lodwick IA-B ohne Einbruch des Kopfes.

— Juvenile Arthritis: Meist sind zusdtzlich andere Gelenke mitbe-
troffen.

- Sekundare Hiftkopfnekrose (M. Gaucher, Sichelzellandmie,
Thalassamie u.a.): Grunderkrankung geht meist mit typischen
weiteren Symptomen einher.

— Achondroplasie: Bereits bei Geburt zeigt sich der typische
Phénotyp (Rhizomelie, disproportionierter Kleinwuchs, typische
Fazies).

@ Was wissen Sie {iber das Krankheitsbild hinsichtlich
Definition, Entstehungsmechanismus und Diagnosekrite-
rien?

Definition. Idiopathische juvenile aseptische Osteonekrose der
Femurkopfepiphyse, die innerhalb von etwa 3-5 Jahren selbst-
heilend (mit oder ohne Defektheilung) ablauft, jedoch zu einer
unterschiedlich schwer ausgepréagten Praarthrose des Hiiftgelen-
kes fiihren kann.

Als Ursachen werden diskutiert.

— Durchblutungsstérungen/Gerinnungsstérungen: A. obturatoria
und A. circumflexa media sind haufig obliteriert.

— Genetische Faktoren: Verwandte ersten Grades haben ein 35-
fach erhohtes Erkrankungsrisiko; nérdliche Lander mit erhdhten
Inzidenzraten.

— Trauma: Perthes-Kinder sind wohl hdufiger hyperaktiv und
weisen in der Anamnese eine Sturzneigung auf.

Diagnose.

- Typische Anamnese und klinische Untersuchung.

- Sonographie: Zum Nachweis eines persistierenden Gelenker-
gusses sowie einer beginnenden Dezentrierung.

- Typische Rontgenzeichen: Verbreiterung des Gelenkspaltes
(gemessen am Abstand zur Kohler-Tranenfigur), Stadienhafte
Verdnderungen der Knochenstruktur des Femurkopfs.

In der Regel gelingt die Diagnose des M. Perthes mittels konventio-
neller Réntgendiagnostik!

— MRT: Hoch sensitiv, es gelingt eine sehr frithe Diagnose
moglicherweise bereits im Initialstadium:

In Einzelfdllen sinnvoll, falls relevante Differenzialdiagnosen des
kindlichen Hiiftschmerzes nicht ausgeschlossen werden kénnen.
Es bleibt jedoch festzuhalten: Weder die ,Friihestdiagnose”
mittels MRT noch die Kenntnis der Ausdehnung haben bislang
einen Einfluss auf die therapeutische Vorgehensweise. Die
Behandlungskonzepte und auch deren Evaluation orientieren
sich an den klinischen und konventionell radiologischen
Befunden.

Tab.1 Einteilung nach Catterall

Stadium| | Defekt im vorderen seitlichen Quadranten, Defekt vor-
zugsweise subchondral (axiale Aufnahme), Sphérizitat und
Hohe des Kopfes nicht beeintréchtigt

Stadium Il | Defekt dehnt sich Giber den vorderen Teil der Epiphyse aus
(<50%), Bildung eines kollabierten Segments, gelegent-
lich metaphysare Mitbeteiligung

Stadium Il | <75 % der Epiphyse betroffen (dorsal intakt), metaphysére
Verdnderungen

Stadium IV | Epiphyse nekrotisch, bei Zusammenbruch erfolgt eine Ver-
breiterung nach medial und lateral, dorsale Umformung
der Epiphyse

Tab.2 Einteilung nach Herring: Hierbei wird die Hohe des lateralen,
epiphysaren Pfeilers beurteilt

Gruppe A Erhaltener Pfeiler
Gruppe B Hohenverlust <50 %
Gruppe C Hohenverlust >50 %

@ Was sind die bedeutendsten radiologischen Klassifi-
kationssysteme?

— Die Catterall- und die Herring-Klassifikation bilden den Standard
fiir die Einteilung der Schweregrade (@ Tab. 1; @ Abb. 2; @ Tab. 2;
0 Abb. 3).

@ Wie kann die Prognose der Erkrankung abgeschatzt
werden?

— Wichtige negative Prognosefaktoren sind: Alter >6 Jahren,
Bewegungseinschrankung, radiologisch erkennbarer Hiift-
kopfbefall (Catterall Ill, IV und Herring C) sowie zusétzlich
vorliegende ,head at risk signs” wie Lateralisation des Hiift-
kopfes in der Pfanne (Subluxation), laterale Kalzifikation der
Epiphyse und metaphysare Zystenbildung, Ausbildung eines
lateralen Wulstes mit ,hinge abduction”-Phdnomen.

- Die bei Erreichen des Erwachsenenalters vorliegende Defor-
mitat und Inkongruenz des Hiftgelenkes sind langfristige
wichtige Prognosekriterien.

Der Fall. Die initiale Rontgendiagnostik zeigte ein Initialstadium
mit intaktem lateralem Pfeiler (Herring A) und intakter Spharizitat
des Kopfes (Catterall ), es bestehen keine ,head at risk signs”, das
Erkrankungsalter ist jung, es besteht somit bislang eine giinstige
Prognose.

@ \Welches weitere Vorgehen besprechen Sie mit Felix?

Ziel der Behandlung.

- Erhalt der anatomischen Form des Hiiftkopfes und dadurch
gute Zentrierung des Hiiftkopfes in der Pfanne (Containment).

- Erreichbar durch: 1. Gewahrleistung der freien Beweglichkeit
gemal dem Prinzip: ,viel bewegen, wenig belasten”, 2. operati-
ve Verbesserung des Containments.
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Abb. 2 A Einteilung n. Catterall (aus [1])

R

auBere Saule intakt

Abb. 3 A Einteilung n. Herring (aus [2])

Therapeutisches Vorgehen. Entlastende Orthesen sind obsolet!
Kurzzeitige Teilbelastung an Gehstiitzen und Sportverbot fiir Kon-
taktsportarten ist indiziert (kein absolutes Sportverbot).

Der Fall. Die initiale Rontgendiagnostik zeigte keine Risikofaktoren,
die Restbeweglichkeit der rechten Hiifte ist zwar eingeschrankt
aber noch als gut zu bezeichnen. Es wird somit beschlossen, eine
kurzfristige Teilbelastung an Unterarmgehstiitzen fiir 2-4 Wochen,
je nach Schmerzen, durchzufiihren. Wenn die Schmerzen sich deut-
lich verringern, konnen die Gehstiitzen weggelassen werden. Eine
erneute Kontrolluntersuchung soll in 3 Monaten mittels klinischer
Untersuchung und Rontgendiagnostik erfolgen.
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@ Wie beurteilen Sie die Kontrollréntgenaufnahme
12 Monate nach der initialen Diagnose? Welche thera-
peutischen Konsequenzen ergeben sich?

Die Rontgenkontrolle (B Abb. 4) zeigt die natirliche stadienhafte
Verdnderung des Hiiftkopfes. Leider hat sich eine deutliche Ver-
schlimmerung des Befundes mit Lateralisation des rechten Hiift-
kopfes, Fragmentation und Entrundung der Epiphyse, lateraler
Verkalkung und auch metaphysérer Zystenbildung eingestellt.

Haufig zeigt eine Verschlechterung der Beweglichkeit auch
eine Verschlechterung des radiologischen Befunds. Konservative
MaBnahmen kdnnen eine Wiederherstellung des Containments
nicht erzielen. Containmentverlust bedeutet Operationsindikation
priifen!



Abb. 4 A 12-Monateskontrolle nach initialer Diagnostik (aus [3])

- <6. Lebensjahr:

= bei Bewegungseinschrankung: Physiotherapie, Analgesie
bei Bedarf (z. B. Ibuprofen), Botulinumtoxininjektion in die
Adduktoren (bei ausgepragter Bewegungseinschrankung
und Tonuserhéhung der Adduktoren),

= bei schlechter Beweglichkeit, Herring B/C, Risikozeichen:
proximale femorale Varisierung ggf. mit Beckenosteotomie
n. Salter bei sehr starker Dezentrierung.

Wichtig: Voraussetzungen fiir eine proximale femorale Vari-

sationsosteotomie (falls nicht gegeben sollte ein Beckenos-

teotomie durchgefiihrt werden): Epiphysenfuge nicht zu steil,

keine wesentliche Beinverkiirzung, wenig Einschrankung der

Abduktionsfahigkeit

- Bis 8. Lebensjahr:
= bei Bewegungseinschrankung: s. oben,
= bei Dezentrierung, schlechter Beweglichkeit, Herring B/C:

proximale femorale Varisationsosteotomie (sparsam) und/
oder Beckenosteotomie n. Salter bei sehr starker Dezentrie-
rung.

- >8. Lebensjahr bzw. im Endstadium:
= bei Dezentrierung: Tripleosteotomie,
= bei hinge-abduction”-Phdnomen: Valgisationsosteotomie,

Lbump-resection”.

— Bei Schenkelhalsverkiirzung, Trochanterhochstand, Glutealin-
suffizienz: Schenkelhalsverlangerung, Trochanterdistalisierung,
Trochanterapophyseodese (indiziert nur bei Kindern <8 Jahren),
offene Rekonturierung des Hiiftkopfes.

Der Fall. Aufgrund der radiologischen Verschlechterung des Be-
fundes (gepaart mit einem zunehmenden Verlust der Hiiftbe-
weglichkeit) wurde eine Tripleosteotomie des Beckens sowie eine
(multidimensionale) Varisationsosteotomie des proximalen Femurs
durchgefiihrt. Hierdurch konnte das Containment deutlich verbes-
sert werden. (B Abb. 5)

Abb. 5 A Postoperativer Befund nach becken- und femurseitiger Umstel-
lungsosteotomie zur Verbesserung des Containments (aus [3])

Tab.3 Radiologische Beurteilung des Ausheilungsergebnisses/
Endzustandes des M. Perthes nach Stulberg
Grad | Merkmal Stellung der Arthrose-
Gelenkpartner | risiko (%)
| Runder Kopf, normale Hiifte Sphérische 0
Kongruenz
Il Runder Kopf, geringe Coxa Spharische 16
magna Kongruenz
glll | Ovaler Kopf, Coxa magna, Asphérische 58
Verlust Sphérizitdt >2 mm Kongruenz
\% Flacher Kopf, (pathologisch) Asphérische 75
kongruent mit Azetabulum Kongruenz
v Flacher Kopf, inkongruent mit | Aspharische 80
Azetabulum Inkongruenz

@ Wie kann die radiologische Beurteilung des Endzu-
standes der Erkrankung erfolgen?

— Radiologische Beurteilung des Ausheilungsergebnisses/
Endzustandes des M. Perthes nach Stulberg (8 Tab. 3).

— Insbesondere Patienten mit Stulberg-Grad 3 und hoher zeigten
in der 4. Lebensdekade eine deutliche Verschlechterung ihrer
Befunde.

Der Fall. Die Verlaufsdiagnostik 9 Jahre nach initialer Diagnose zeig-
te ein kongruentes Hiftgelenk (zwischenzeitlich wurde noch bei
der Metallentfernung eine Trochanterapophyseodese bei Schen-
kelhalsverkiirzung durchgefiihrt) und nahezu normale Hebelver-
héltnisse. Es besteht eine Hiiftkontur Stulberg-Grad | (@ Abb. 6).
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Abb. 6 A Ausheilungsergebnis nach Containmenttherapie (aus [3])

Schliisselworter. Catterall-Klassifikation - Containment - Herring-Klassifikati-
on - Head at risk - Hinge-abduction
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