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Zusammenfassung: Die zweithdufigste Diagnose

kindlicher Hiiftgelenkerkrankungen betrifft den Mor-
bus Perthes. Auch bis heute ist die Atiologie der asepti-
schen Hiftkopfnekrose im Wachstumsalter nicht eindeutig
geklart.
Der Verlauf und die Prognose der Erkrankung ist sehr varia-
bel und vom Ausgangsbefund und Alter und somit auch
der Therapie der kleinen Patienten bei Erstdiagnose abhan-
gig. Die Erkrankungsdauer erstreckt sich Giber mehrere Jah-
re und kann in einer Restitutio ad integrum oder aber in ei-
ner schweren Deformierung des Hiftkopfs enden. Das the-
rapeutische Ziel ist heute ein optimales Containment von
Hiftkopf und Hiftpfanne. So entwickelte sich die konser-
vative und operative Therapie des M. Perthes in den letz-
ten Jahrzehnten weg von abduzierenden und entlastenden
Orthesen hin zu operativen gelenkzentrierenden Osteoto-
mien, welche heute eine wesentliche Saule der Therapie
sind.

Schliisselwdrter: M. Perthes, operative Therapie, konservative
Therapie, Indikation, Prognose

Zitierweise

Adolf S, Manig M, Meurer A: Aktueller Stand der Therapie des Mor-
bus Perthes.

OUP 2014; 1: 010-016, DOI 10.3238/0up.2014.0010-0016

Einleitung Definition

Summary: The second most common diagnosis of child-
hood hip disease affects the Perthes disease. Even today,
the etiology of aseptic osteonecrosis in growing children is
not clear.

The course and prognosis of the disease is highly variable
and on the initial findings and age, and thus the treatment
of young patients at diagnosis dependent. The duration of
illness is extending over several years and can result in a
restitutio ad integrum or in a severe deformity of the fe-
moral head. The therapeutic goal today is an optimal con-
tainment of the femoral head and acetabulum. Thus, the
conservative and surgical treatment of Perthes’ disease
joint developed in recent decades away from abducting
and relieving orthoses towards operative centering osteot-
omies, which are essential components of therapy today.
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Historie

Der Morbus Perthes ist nach der Hiiftdys-
plasie die hdufigste Erkrankung des Hiift-
gelenks im Wachstumsalter. Es handelt
sich definitionsgemafy um eine asepti-
sche Osteonekrose der Epiphyse des pro-
ximalen Femurs. Die Erkrankung ist
selbstlimitierend und verlduft stadien-
haft. Der Erkrankungsverlauf variiert in
einem Zeitraum von 2-5 Jahren und zeigt
variable Verldufe, dieser erfordert von den
kleinen Patienten, deren Familien und
den Therapeuten Geduld und Disziplin
beziiglich der individuellen Therapie.

Beim Morbus Perthes handelt es sich um
eine im Wachstumsalter auftretende
aseptische Nekrose des Femurkopfs mit
daraus resultierender Ossifikationssto-
rung der Femurkopfepiphyse. Er stellt
somit die haufigste aseptische Osteone-
krose im Kindesalter dar.

Die Ursache der Durchblutungssto-
rung ist weiterhin unbekannt, jedoch
spielen verschiedene Faktoren bei der
Entstehung des M. Perthes eine Rolle
und werden in verschiedenen Theorien
diskutiert [1].

Die Erstbeschreibung dieser Erkran-
kung erfolgte unabhdngig voneinan-
der nahezu zeitgleich durch den Ame-
rikaner Arthur Thornton Legg im Jahre
1909 [2], den Franzosen Jaques Calvé
1910 [3], sowie den Deutschen Georg
Clemens Perthes 1910 [4] innerhalb
weniger Monate.

Durch die im Jahre 1895 entdeckten
Rontgenstrahlen wurde das Hiftgelenk
somit erstmals darstellbar. Allen 3 Erst-
beschreibern war die Ursache dieser Er-
krankung unbekannt.
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Initialstadium
Kondensationsstadium
Fragmentationsstadium
Reparationsstadium

Ausheilungsstadium

Lateralisation des Hiftkopfs

Verdichtung des Huftkopfkerns, abgeflacht
Schollige Auflésung des Femurkopfs
Wiederaufbau des Hiiftkopfs

Endzustand mit oder ohne Defekt

Tabelle 1T Morphologische Klassifikation des Verlaufes nach Waldenstrém [14].

| Anterolateraler Quadrant

Il Vorderes Drittel bis zur Halfte des Kopfs

1 % des Kopfs, nur dorsalster Anteil intakt

v Gesamter Kopf

Tabelle 2 Morphologische Klassifikation des AusmaRes nach Catterall [15].

Laterale Kalzifikation
Subluxation

Metaphysére Beteiligung

Horizontalisierung
der Wachstumsfuge

,Gage sign”

Kalkschatten lateral des Femurkopfs
Lateralisation des Femurkopfs

Osteonekrose der angrenzenden Metaphyse
Horizontale Ausrichtung der Fuge

Dreieckférmige Osteoporose am lateralen Femurkopf

Tabelle 3 Risikozeichen - Head at risk signs nach Catterall [15] (Abb. 1).

Epidemiologie und Atiologie

Die Inzidenz in der weiflen Bevolke-
rung liegt beim M. Perthes bei
10:100.000 Neuerkrankungen pro
Jahr. In der schwarzen Bevolkerung
hingegen  betrigt die Inzidenz
0,45 : 100.000 [5]. Hinweise auf den
Einfluss niedriger sozialer Schichten fiir
die Region um Liverpool auf eine stei-
gende Inzidenz der Pertheserkrankung
von 15,6 : 100.000 zeigte Baker 1986 in
seiner Untersuchung [6].

Das Verhiltnis zwischen betroffe-
nen Mddchen und Jungen betrdgt 1 : 4.
In 10-15 % zeigt sich bei den Kindern
ein beidseitiger Befall der Hiiftgelenke.
Es findet sich ein Altersgipfel der Per-

theserkrankung zwischen dem 5.-9. Le-
bensjahr.

Die Ursache der Pertheserkrankung
ist bis heute letztendlich nicht geklart. Es
spielen verschiedene Faktoren bei der
Entstehung eine Rolle, so existieren ver-
schiedene Theorien zu seiner Entstehung.

Es hat sich zum einen in Unter-
suchungen gezeigt, dass die den Femur-
kopf versorgenden Gefidf3e wie die A. ob-
turatoria und die A. circumflexa media
héufig obliteriert sind [7, 8].

Neben den lokalen Durchblutungs-
storungen konnte auch in tierexperimen-
tellen Untersuchungen eine intraartiku-
lare Druckerh6hung nachgewiesen wer-
den [9] sowie eine Druckerhdhung im
Femurkopf selbst infolge einer vendsen

Abflussstorung [10]. Gerinnungsstorun-
gen scheinen ebenfalls eine Rolle bei Kin-
dern mit Morbus Perthes zu spielen [11].
Weiterhin gibt es die Theorie des Mikro-
traumas, der retardierten Skelettentwick-
lung sowie der genetischen Disposition.

An Perthes erkrankte Kinder sind im
Vergleich zu gesunden Kindern ihres Al-
ters kleiner, als Erwachsene sind sie je-
doch nicht mehr kleiner als der Bevolke-
rungsdurchschnitt [12]. Die genetische
Disposition spielt ebenfalls eine ent-
scheidende Rolle. So konnte gezeigt wer-
den, dass erstgradige Verwandte ein
35-fach erhohtes Risiko haben, an ei-
nem M. Perthes zu erkranken [1, 13].

Zusammenfassend muss von einer
multifaktoriellen Genese ausgegangen
werden, allerdings spielt die lokale
Durchblutungsstorung fiir die Entste-
hung eines M. Perthes eine entscheiden-
de Rolle.

Klinik

Die typischen Beschwerden, welche die
Kinder initial beklagen, sind Hiift- und
Kniegelenkschmerzen, meist verursacht
durch den begleitenden Hiiftgelenker-
guss.

Bei einem kindlichen Knieschmerz
muss immer das Hiftgelenk mit unter-
sucht werden. Weiterhin zeigt sich hdu-
fig ein schmerzfreies Schonhinken, wel-
ches durch die Eltern oder Dritte beob-
achtet wird.

In der klinischen Untersuchung se-
hen wir eine Einschrankung der Innen-
rotations- und Abspreizfihigkeit des be-
troffenen Hiiftgelenks.

Bildgebende Diagnostik

Sonografie

Standardmaif3ig erfolgt zunédchst eine So-
nografie der Hiiftgelenke, diese wird zur
Beurteilung eines initialen intraartikuld-
ren Ergusses herangezogen. Bei einem
erfahrenen Untersucher kann die Ultra-
schalluntersuchung zur Beurteilung der
Hiiftkopfform und der Kopfstellung in
den Verlaufskontrollen ebenfalls ge-
nutzt werden.

Rontgen

Eine Beckeniibersichtsaufnahme sowie
eine Lauensteinaufnahme gehoren zu
den Standardaufnahmen. Die ersten
Zeichen einer Pertheserkrankung zeigen
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A Laterale Saule nicht betroffen

B > 50 % der lateralen Séule erhalten

B/C 50 % erhalten, schlechte Ossifikation der lateralen Saule
C < 50 % der lateralen Sdule erhalten

Tabelle 4 Klassifikation nach Herring [16].

_ Morphologie des Kopfes

| Runder Kopf - normale Hiifte

1 Runder Kopf - Coxa magna

11 Ovaler/pilzférmiger Kopf - Coxa magna

1\ Flacher Kopf - kongruent zur Pfanne

\Y Flacher Kopf - inkongruent zur Pfanne

Tabelle 5 Endstadium nach Stulberg [18].

Alter

Laterale Kalzifizierung ++

Subluxation ++
Herring-Klassifikation ++
Beweglichkeit ++
Geschlecht ++
Metaphysare +
Beteiligung

Prognosefaktor Prognostische Bedeutung mm
+++

<6. 1 >6. 1)
Keine Vorhanden
Keine Vorhanden
A B B/C, C
Gut Schlecht
Mannlich Weiblich
Keine Vorhanden

Tabelle 6 Prognosekriterien fiir den M. Perthes.

sich meist erst nach einem Zeitraum von
4-6 Wochen, als leichte Abflachung der
Epiphyse, eine Verdichtung (Kondensa-
tion) des Knochens, sowie eine Verbrei-
terung des Gelenkspalts.

MRT

Das MRT ist sehr spezifisch und zeigt
schon friithzeitig eine Verdnderung in der
Epiphyse. Es kommt zur Anwendung bei
anhaltenden unklaren schmerzhaften Be-
funden des Hiiftgelenks, bei nativradiolo-

gisch unauffilligem Befund zur differen-
zialdiagnostischen Untersuchung.
Weitere bildgebende Verfahren wie
CT oder Szintigrafie haben keinen Stel-
lenwert in der Diagnostik des M. Perthes.

Klassifikationen
Der Morbus Perthes zeigt einen typi-

schen stadienhaften Verlauf. Er beginnt
mit der epiphysdren Durchblutungssto-

rung und den hierdurch verbundenen
Ossifikationsstorungen des Hiiftkopfs
bis zum Zerfall. AnschlieRend werden
Reparationsprozesse aktiv. Die Dauer
des natiirlichen Verlaufs hdngt von der
Ausdehnung der Nekrose ab und variiert
durchschnittlich zwischen 3-5 Jahren.
Samtliche Klassifikationen des M. Per-
thes sind rein morphologisch aufgrund
des radiologischen Befunds.

Die erste Klassifikation der Perthes-
Erkrankung wurde im Jahre 1922 durch
Waldenstrom verdffentlicht. Er teilte die
radiologischen Verdnderungen der Os-
teochondrose in 4 Stadien ein, eine rein
morphologische Beschreibung des na-
tiirlichen Verlaufs ohne eine prognosti-
sche Abschitzung (Tab. 1) [14].

Im Jahre 1971 veroffentlichte Catte-
rall eine Klassifikation, welche das Ne-
kroseausmaf’ der Epiphyse, in Form der
betroffenen Quadranten, beschreibt
[15]. Diese wurde durch die ,Head-at-
risk-signs” ergdnzt (Tab. 2, 3) [15].

Herring und Mitarbeiter veroffent-
lichten 1992 eine weitere Klassifikation,
um insbesondere eine Aussage zur lang-
fristigen Prognose feststellen zu kon-
nen. In dieser Einteilung wird der Fe-
murkopf in 3 Sdulen, eine mediale, zen-
trale und laterale Sdule eingeteilt. Die
Idee hierbei ist, dass keine wesentliche
Deformierung des Femurkopfs und die
Subluxationsphdnomene auftreten, so-
lange die laterale Sdule besteht.

Ebenso hat diese Klassifikation unter
Berticksichtigung des Alters bei Erstdiag-
nose einen besonders hohen Aussagewert
beziiglich der Prognose (Tab. 4) [16].

Zuletzt erganzte Herring seine Klas-
sifikation um den sogenannten Subtyp
B/C (,boarder group”), da in seiner Mul-
ticenterstudie viele Hiiften einen Grenz-
befund zwischen den Typen B und C
zeigten [17].

Das Ausheilungsstadium bzw. End-
stadium des Morbus Perthes wird nach
Stulberg at al. [18] eingeteilt. Die 5 Grup-
pen beschreiben das Ausmafd der Fehl-
form, sie nimmt in den Gruppen 1-5 zu
und hdngt vom Alter der Kinder bei der
Erstdiagnose ab. Das Risiko fiir die Ent-
wicklung einer Arthrose nimmt eben-
falls fortwdahrend in den Gruppen zu
(Tab. 5) [17].

Prognose

Der prognostische Aussagewert einzel-
ner klinischer und radiologischer Para-
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Abbildung 1 Head-at-risk-signs nach Cat-
terall [15].

meter ist fiir die Wahl der Therapie des
M. Perthes von besonderer Bedeutung.
Das Alter hat eine grofle prognostische
Bedeutung, so hat ein Kind unter dem 6.
Lebensjahr bei Erstdiagnose eine deut-
lich giinstigere Prognose fiir den Verlauf
[1, 19, 22].

Ebenso nahm in den letzten Jahren
die Bedeutung der Herring-Klassifikati-
on zu, so haben Kinder mit einem Her-
ring B/C und C eine deutlich ungiins-
tigere Prognose [19].

Das Ausmaf? der Nekrose zeigt eben-
falls einen prognostischen Wert, so zei-
gen Patienten der Gruppen Catterall I
und II eine bessere, Patienten der Grup-
pen Catterall III und IV eine schlechtere
Prognose hinsichtlich der Defektaushei-
lung [17, 25]. Die , Head-at-risk-signs” ha-
ben hingegen einen grofieren negativen
prognostischen Aussagewert, insbeson-
dere die laterale Kalzifizierung und die
Subluxation. Diese beiden Faktoren sind
Anzeichen des Containment-Verlusts [1,
15]. Auch hat die Beweglichkeit des Hiift-
gelenks sowie das Geschlecht eine Bedeu-
tung fiir die Prognose. Kinder mit einem
Skelettalter > 6 Jahre und einem Herring B
und B/C Stadium zeigen signifikant bes-
sere Ergebnisse nach operativer Therapie.
Maédchen sind zwar weniger betroffen, so
zeigen sie jedoch deutlich schlechtere
Spdtergebnisse (Tab. 6) [17, 25].

Therapie

Das Therapieziel ist die Erhaltung und/
oder Wiederherstellung eines kongruen-

Abbildung 2 Traktionshose zur Kapsel-
dehnung in der Heimiibung.

ten Gelenks, eines spharischen Kopfs
mit moglichst geringer Defektheilung.
Wichtigstes Therapieprinzip ist das Prin-
zip des Containments zur Aufrecht-
erhaltung und Verbesserung der Gelenk-
zentrierung in Kombination mit der
Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit
und teilweise Entlastung des betroffe-
nen Hiiftgelenks.

Konservative Therapie

Medikamentiose Therapie

Eine medikamenttse Therapie sollte
symptomorientiert in der initialen Pha-
se der Erkrankung und bei Bedarf im
Verlauf durch eine analgetisch-anti-
phlogistische Schmerztherapie erfolgen,
beispielsweise mit Ibuprofen. Eine dau-
erhafte Schmerztherapie ist in der Regel
nicht notwendig.

Tierexperimentelle Studien zur me-
dikamentdsen Behandlung mit
Bisphosphonaten konnten durch die
Hemmung der Osteoklasten eine Verrin-
gerung des Abbaus des Femurkopfs zei-
gen, und durch ihre anabole Wirkung
konnte eine beschleunigte Heilung be-
obachtet werden [20].

Die Gabe eines Prostaglandinanalo-
gons (llomedin) zur Revaskularisierung
zeigt jedoch bei bereits radiologisch evi-
denter Osteonekrose keine Auswirkung
auf das Endergebnis [21].

Eine medikamentdse Therapie zur
Verbesserung der Durchblutung des
Femurkopfs mit vasoaktiven Substanzen
(Prostaglandinanaloga) sowie eine adju-
vante medikamentdse Behandlung mit

Abbildung 3 Schlingenaufhdangung zur
hubfreien Bewegungstibung.

Bisphosphonaten ist kein fester Be-
standteil aktueller Therapiestrategien,
da diese Substanzen zur Behandlung des
M. Perthes nicht zugelassen und die Er-
gebnisse inkonsistent sind [19].

Physiotherapie

Die Verbesserung und Erhaltung der
freien Gelenkbeweglichkeit ist ein wich-
tiges Behandlungsziel beim M. Perthes
und wihrend des gesamten Krankheits-
verlaufs von Bedeutung. Auch ist die Er-
haltung der Beweglichkeit eine Grund-
voraussetzung fiir verschiedene operati-
ve Behandlungsmethoden.

Dabei stehen physiotherapeutisch
die Zentrierung des Gelenks und Auf-
rechterhaltung der Beweglichkeit durch
geeignete mobilisierende Mafinahmen
im Vordergrund [1, 19].

Fiir die konservative Therapie kon-
nen die Eltern angelernt werden und
unter Nutzung einer Traktionsvorrich-
tung (Abb. 2) die Kapselmobilisierung
und Dehniibungen zuhause unterstiit-
zend zur ambulanten Physiotherapie
durchfithren. Diese Technik wird im
Rahmen eines kurzen stationdren Auf-
enthaltes erlernt. Auch durch Bewegun-
gen unter reduzierter Belastung wird die
trophische Situation geférdert, so kann
durch eine Schlingenaufhdangung (Abb.
3) im Rahmen einer Heiminstallation
die hubfreie Flexion, Abduktion und Ro-
tation getibt werden [23].

Hilfsmittel
Die Verordnung von entlastenden Or-
thesen, beispielsweise der Thomas-
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Abbildung 4 6-jahriger Junge: a) préoperativ, b) postoperativ nach intertrochantérer Varisa-

tionsosteotomie.

Abbildung 5 5-jahriger Junge: a) préoperativ, Catterall IV, Herring B/C, head at risk signs,

b) postoperativ nach Varisation und Beckenosteotomie nach Salter.

splint, ist heute obsolet. Untersuchun-
gen haben ihre Wirksamkeit beziiglich
der Entlastung widerlegt und sogar teil-
weise erhohte intraartikuldre Driicke
nachgewiesen [24].

Abduzierende Orthesen, wie die At-
lanta-Orthese, schranken die Kinder
motorisch in ihrem Alltag stark ein. Die-
se Orthesen werden nur bei besonders
aktiven Kindern als motorische Brem-
sung verwendet.

Die Entlastung an Unterarmgeh-
stiitzen ist nicht unproblematisch, da

entlastende Mafinahmen den Alltag des
Kindes stark beeinflussen, so orientiert
sich die Intensitdt und Konsequenz von
deren Nutzung am Ausmaf} der Sympto-
matik. Sie konnen jedoch als Erinne-
rung dienen, mechanische Belastungen
wie Hipfen und Springen zu vermei-
den. Zeigt das Kind Uberlastungssymp-
tome, konnen sie zur (Teil-)Entlastung
der betroffenen  Extremitit und
Schmerzreduktion bis zum Abklingen
der Symptome voriibergehend genutzt
werden. Es gilt das Prinzip: Soviel Ent-

lastung wie notig, soviel Alltag wie
moglich.

Insgesamt sollten unnotige Gehstre-
cken vermieden werden, die Kinder soll-
ten Schritte sparen und fiir lange Strecken
ist die Nutzung eines Rollstuhles sinnvoll.
Leichte sportliche, gelenkschonende Be-
tatigungen wie Schwimmen und Radfah-
ren sind wihrend der Behandlungszeit
erlaubt. Es sollten jedoch Belastungsspit-
zen  (Sprungbelastung/Kontaktsportar-
ten) vermieden werden.

Milde Verlaufsformen einer Perthes-
erkrankung in einem Alter von < 6 Jah-
ren bei Erstdiagnose und einem guten
Containment koénnen allein Kkonser-
vativ behandelt werden.

Fir Kinder in einem Alter von > 6
Jahren bei Diagnosestellung sowie einer
Herring-Klassifikation B/C und C zeigt
die operative Therapie signifikant besse-
re Ergebnisse [25].

Operative Therapie

Die operative Therapie verfolgt eben-
falls das Prinzip der Containment-Ver-
besserung und somit der Zentrierung
des Hiiftgelenks. Die operative Versor-
gung kann am proximalen Femur durch
eine varisierende Umstellungsosteoto-
mie oder am Becken beispielsweise als
korrigierende Beckenosteotomie nach
Salter oder als Triple-Osteotomie erfol-
gen. So kommt die Triple-Osteotomie ab
dem 8. Lebensjahr bei reduzierter Elasti-
zitdt des Beckens zur Anwendung [1].
Von einer Kombination beider Verfah-
ren profitieren dltere Kinder ab dem
6.-8. Lebensjahr.

Voraussetzung fiir eine operative Be-
handlung ist jedoch eine Abspreizfihig-
keit des betroffenen Hiiftgelenks von
mindesten 30°, um den operative Erfolg
zu gewdhrleisten.

Die intertrochantire Varisationsosteotomie
avo)

Die intertrochantére Varisationsosteoto-
mie war lange die favorisierte Methode
zur operativen Containmentverbes-
serung beim M. Perthes. Dieses technisch
einfache operative Verfahren hat jedoch
zugleich auch Nachteile. Durch die Vari-
sation kommt es zu einer Verkiirzung des
proximalen Femurs, sie fithrt zu einem
Trochanterhochstand sowie zu einer Ver-
groflerung des Offsets. Bei unseren jun-
gen Patienten (< 7 Jahre) fiihrt das weite-
re Lingenwachstum zu einer Revalgisie-
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Abbildung 6 8-jahriger Patient: a) postoperativ nach Triple-Osteotomie, b) Endstadium,

Stadium Il nach Stulberg.

Abbildung 7 Hinge-abduction-Phdnomen: a) prdoperativ, b) postop. nach Revalgisierung.

rung des Schenkelhalses und somit ver-
ringert sich die Gefahr des persistieren-
den Trochanterhochstands. So sollte eine
alleinige IVO nur im entsprechend jun-
gen Alter erfolgen, um das bekannte Pro-
blem der Glutealinsuffizienz durch den
relativen Trochanterhochstand zu mini-
mieren. Eine Varisierung mit einem
CCD-Winkel < 110° ist aus diesem Grund
zu vermeiden [27, 28]. Trotz der genann-
ten Nachteile hat die Varistationsosteo-
tomie weiterhin ihren Stellenwert in der
operativen Behandlung des M. Perthes.
So zeigt eine multizentrische Analyse aus

Norwegen signifikant bessere Ergebnisse
der operativ behandelten Patienten ge-
geniiber einer konservativen Behand-
lung, und die Autoren empfehlen die in-
tertrochantére Varisationsosteotomie bei
Kindern jiinger als 6 Jahre und > 50 %
Hiftkopfbefall [26] (Abb. 4).

Bei starker Dezentrierung und se-
kundérer Pfannenbeteiligung sollte die
intertrochantdre Varisationsosteotomie
mit einem Beckeneingriff kombiniert
werden, im Sinne des ,advanced Con-
tainment”, um ein ausreichendes Con-
tainment zu erreichen. Ein Vorteil des

advanced Containment ist, das Erreichen
eines vollen Containments mit Kombina-
tion der Vorteile beider Verfahren und Re-
duktion der Nachteile (Abb. 5).

Beckenosteotomie

Die Vorteile der Beckenosteotomie ge-
gentiiber Varisationsosteotomie
sind die Vermeidung der Beinverkiir-

einer

zung und keine Verdnderung der Hebel-
arme der Abduktoren. Sie zeigen jedoch,
vor allem bei der Salter-Osteotomie, eine
intraartikuldre Druckerhohung, da das
Pfannendach neben der Lateralisation
und Verlagerung nach ventral auch dis-
talisiert wird. Eine giinstigere Situation
wird durch die Triple-Osteotomie er-
reicht, sie ist besonders geeignet fiir die
Fdlle mit einer ausgepragten Kopfbeteili-
gung, einem plumpen und verkiirzten
Schenkelhals bei noch vorhandenem Re-
modellierungs-Potenzial. ~ Die  Triple-
Osteotomie ist jedoch deutlich anspruchs-
voller und birgt groflere OP-Risiken und
Komplikationsraten (Abb. 6) [29].

Wenger et al. konnten 2010 in ihrer
retrospektiven Untersuchung bei 39 Pa-
tienten mit einen M. Perthes 83 % gute
Ergebnisse bei Herring C und einem Al-
ter < 8 Jahren durch eine Triple-Osteoto-
mie zeigen [30].

Eine Einigkeit iiber die operative
Therapie des M. Perthes gibt es derzeit
nicht. Aufgrund der oben beschriebe-
nen Nachteile der IVO geht der Trend
bei dlteren Kindern mit einer schlechten
Prognose in den vergangenen Jahren
hin zur Triple-Osteotomie, ggf. in Kom-
bination mit einer sparsamen Varisie-
rung des proximalen Femurs.

Komplikationen
Kommt es im Krankheitsverlauf zu einer
Coxa vara mit Trochanterhochstand
und konsekutivem schweren Trendelen-
burg-Hinken, besteht die operative Mog-
lichkeit, durch eine revalgisierende, ggf.
schenkelhalsverldngernde Korrekturos-
teotomie oder bei erhaltenem CCD-
Winkel alternativ durch eine alleinige
Trochanterdistalisierung, die Deformie-
rung des Gelenks zu verbessern [31, 32].
Bei einem Hinge-abduction-Phédno-
men ist ebenfalls eine revalgisierende
Osteotmie erforderlich, hier wird der
mediale, besser erhaltene Anteil des
Femurkopfs in die Hautbelastungszone
eingestellt und reduziert die Addukti-
onskontraktur, distalisiert den Trochan-
ter und verldngert somit funktionell den

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2014; 3 (1)
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Schenkelhals (Abb. 7) [31, 32]. Als weite-
re therapeutische Alternative gibt es bei
noch offenen Wachstumsfugen die Apo-

physeodese des Tochanter major, um die
Biomechanik zu erhalten [33]. s
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