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Zusammenfassung

initialen Waldenstrom-Phasen.

Schliisselworter

Hintergrund: Der friihkindliche Morbus Perthes weist in der Mehrzahl der Félle
eine giinstige Prognose auf. Entscheidend fiir den Verlauf sind ein ausreichendes
Containment (Uberdachung) des Hiiftkopfes sowie der Erhalt der Beweglichkeit in den

Entscheidungsfindung: Wir stellen praxisrelevante Einteilungen sowie eine
Entscheidungshilfe dar, der ein konservatives Vorgehen priorisiert und operative
MaBnahmen auf ,Hip-at-risk“-Hiften fokussiert. Bei Kindern unter etwa 6 Jahren
gelingt die Behandlung haufig konservativ (Aktivitdtssteuerung, konsequentes
ROM-Training). ,Hip-at-risk“-Zeichen, insbesondere die progrediente Dezentrierung,
identifizieren die Gruppe, die von einer friihzeitigen Containment-Operation profitiert.
Therapie: Die proximale Femur-Varisationsosteotomie ist technisch einfach und breit
etabliert, Limitationen sind die Beinldngenverkiirzung und die potenzielle Verstarkung
einer Abduktionseinschrankung. Die Tonnis-Tripleosteotomie des Beckens adressiert
im Kindesalter das Containment am umfassendsten und kann in erfahrenen Handen
komplikationsarm mit rascher Mobilisation erfolgen. Generell sollte das Verfahren
gewdhlt werden, das fiir die jeweilige Hiifte das Containment am zuverldssigsten
wiederherstellt und mit dem die versorgende Klinik am besten vertraut ist.

Ausblick: Eine Zentralisierung der Behandlung ware insgesamt wiinschenswert,

um langfristig valide Daten und Leitlinien fiir diese — iberraschenderweise wenig
randomisiert-kontrolliert untersuchte — Erkrankung zu generieren.

Kinder, Vorschule - Morbus Perthes - Tripleosteotomie nach Ténnis - LCPD - Varisationsosteotomie

Morbus Perthes ist eine Minderdurch-
blutung der proximalen Femurepiphyse,
die mit Schmerzen und Hinken einher-
geht. Bei Kindern unter 6 Jahren erfolgt
die Behandlung in erster Linie konser-
vativ mit meist giinstiger Prognose. Bei
4Hip-at-risk”-Zeichen erfolgt die Thera-
pie chirurgisch. Hierfiir stehen verschie-
dene Verfahren zur Verfiigung, die im
Folgenden naher dargestellt werden.

Hintergrund und Pathophysiologie

Morbus Perthes ist eine ischdmische asep-
tische Nekrose der proximalen Femurepi-
physe im Kindesalter und geht regelhaft
mit Schmerzen oder einem Hinken einher.
Trotz vieler Studien auch im Tierversuch,
ist die Ursache unklar. Die Erkrankung als
eigenstandige Entitdt im Kindesalter wur-
de erstmals und unabhéngig voneinander
1910 von Arthur Legg aus den Vereinigten
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Staaten, Jacques Calvé aus Frankreich, Ge-
org Perthes aus Deutschland und Henning
Waldenstrom aus Schweden beschrieben
und trdgt im Englischen daher den Namen
Legg-Calvé-Perthes-Disease (LCPD) [14].
Nach einer initialen Durchblutungssto-
rung lduft die Ereigniskaskade in einem
verldsslichen Muster ab (sog. Walden-
strom-Stadien [-IV). Es erfolgt der Zelltod
innerhalb des Knochens und Knochen-
marks der Epiphyse. Der Knorpel (iberlebt
als avaskuldres Gewebe, setzt aber Signa-
le, die das Einsprossen neuer GefaBe und
die Knochenneubildung férdern [14]. Die
Resorption des nekrotischen Knochens
setzt friiher ein und verlauft schneller als
die Einsprossung und Neubildung von
Knochen. Die initiierte inflammatorische
Kaskade begiinstigt in der Fragmenta-
tionsphase eine gesteigerte Knochen-
resorption bei gleichzeitig verminderter
Knochenneubildung, was zu einer Schwa-
chung und Deformation des Femurkopfes
fihrt [16]. SchlieBlich verschiebt sich
das Gleichgewicht wieder zugunsten der
Knochenneubildung, und die Begleitsyn-
ovialitis sowie die klinischen Symptome
nehmen ab. Dies korreliert radiologisch
mit der Reossifikation. Zusdtzlich zum ini-
tialen Kollaps des Femurkopfes kann die
Epiphysenfuge einen Wachstumsstillstand
erleiden, was zu weiteren Deformitaten
wie Coxa brevis und Coxa vara fihrt
[19]. Dieser Prozess kann leider 2-5 Jah-
re in Anspruch nehmen. Das Langzeit-
Outcome wird wesentlich von Kopfform
und Kongruenz zur Hiftpfanne nach der
JAusreifung” bestimmt und durch die
Stulberg-Klassifikation beschrieben.

Warum der frihkindliche Perthes
anders ist

Das Alter bei Symptombeginn ist ein zen-
traler Prognosefaktor [27]. Meist zeigen
sich schmerzhafte Bewegungseinschran-
kungen der Hiifte. ,Knieschmerzen” sind
in dieser Altersgruppe ebenfalls typisch
[5, 31]. Bei einem Alter von unter 6 Jahren

Abkiirzungen

LCPD Legg-Calvé-Perthes-Disease

PFVO Proximale Femurvarisationsosteoto-
mie
ROM ,Range of motion”
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berichten Langzeitserien liber oft gute Re-
sultate nach konservativer Therapie - vor-
ausgesetzt, Beweglichkeit (insbesondere
Abduktion/Innenrotation) und Contain-
ment bleiben erhalten. Entsprechend wird
in dieser Altersgruppe ein konservatives
Vorgehen priorisiert [13]. Zeigen sich je-
doch ,Hip-at-risk”-Zeichen, wie etwa eine
zunehmende radiologische Dezentrierung
des Hiiftkopfes, ist eine ,Containment"”-
Operation indiziert [12, 24, 27]. Hierbei
sollte der aufgrund der bestehenden Min-
derdurchblutung weiche Kopf soweit von
der Pfanne Uberdeckt werden, dass eine
standige Bewegung unter dem runden
Dach den Kopf in seiner Ausreifungsphase
in seiner urspriinglichen Form halt.

Prinzipiell ist in diesem Alter differenzi-
aldiagnostisch vor allem an die wesentlich
haufigere Coxitis fugax und die seltenere
aber akute septische Koxitis zu denken.
Beide konnen anhand der Kocher-Krite-
rien eingeschdtzt werden, bedingen aber
bei nicht auszuschlieBendem bakteriellem
Geschehen eine baldige Gelenkpunktion
[1, 4, 20, 22]. Eine Hiftdysplasie ist in die-
sem Alter nur selten schmerzhaft.

Relevante rontgenologische
Einteilungen fiir die Praxis

- Die Waldenstrom-Stadien I-IV be-
schreiben die Krankheitschronologie
als Initialstadium der anfangs gesehe-
nen Epiphysenverdichtung, als Frag-
mentationsstadium, als Reparations-/
Reossifikationsstadium und als End-
stadium. Hierbei mochten wir auf die
vielféltig publizierten Beschreibungen
verweisen ([7, 8, 11-13]; @ Abb. 1).

— Catterall -1V, diese beschreibt das
Ausmal an betroffenen Sektoren der
Epiphyse. Grad | beschreibt eine alleini-
ge Beteiligung eines anterioren Sektors
(vor allem differenzierbar in der Ront-
genaufnahme der Hiifte in 2 Ebenen).
Grad IV beschreibt die Beteiligung
der gesamten Epiphyse [11]. Catter-
all hat auBerdem die radiologischen
,Head-at-risk”-Zeichen beschrieben.
Diese benennen Risikofaktoren fiir eine
schlechte Prognose:
= Laterale Subluxation des Femurkop-

fes
= V-formige Aufhellung im Bereich der
Epiphyse (Gage-Zeichen)

= Laterale Ossifikationen an der
Epiphyse

= Horizontalstellung der Epiphysenfu-
ge.
— Herring-Klassifikation der lateralen
Saule (Lateral-Pillar-Classification) A-C
im Fragementationsstadium nach
Waldenstrom (@ Abb. 1 und 2). Diese
gibt laut Herring konkrete Handlungs-
anweisungen und beschreibt den
Einbruch der lateralen Saulen der
Epiphyse im Fragmentationsstadium
[14]:
= In Gruppe A ist die Dichteverdnde-
rung im lateralen Pfeiler minimal,
und es tritt kein Hohenverlust auf.

= In Gruppe B kommt es zu einem
Hoéhenverlust von bis zu, jedoch nicht
mehr als 50 % der urspriinglichen
Hohe des lateralen Segments der
Epiphyse. Ein Kollaps der zentralen
Sdule unterhalb der Hohe des
lateralen Segments ist hdufig ein
friihes Anzeichen in dieser Gruppe.

= In Gruppe Cist eine frithe Transpa-
renz im lateralen Pfeiler zu erkennen,
es besteht nur eine minimale oder
gar keine Trennung zwischen dem la-
teralen und dem zentralen Segment,
und der laterale Pfeiler kollabiert
auf weniger als die Halfte seiner
urspriinglichen Héhe.

= In der nachtréglich definierten B/C-
Grenzgruppe liegen die Verande-
rungen der lateralen Sdule zwischen
denen der Gruppen B und C. Die
laterale Sdule in dieser Gruppe kann
als ein sehr schmales Band der Ossi-
fikation mit einer Breite von 2-3 mm
angesehen werden, wobei jedoch
die Hohe 50 9% der urspriinglichen
Hohe betragt.

— Stulberg -V (Endstadium), diese
beschreibt vor allem die radiologische
Kongruenz des Gelenkes am Ende der
Erkrankung [8, 11].

Konservative Therapie

Die konservative Behandlung des Morbus
Perthes folgt dem Leitgedanken ,Entlas-
tungund Bewegung” Zielistes, Schmerzen
zu reduzieren, die Beweglichkeit — insbe-
sondere Abduktion und Innenrotation —
zu erhalten und den Hiiftkopf durch ein
dynamisches Containment zentral in der



Abb. 1 A Verlauf eines bei Symptombeginn 5jahrigen Jungen mit seltenem beidseitigem M. Pert-
hes.aRechts zeigt sich ein Fragmentationsstadium mit zunehmender Lateralisierung und Ausbildung
einer ,hinge abduction” (Stern) des Kopfes im Vergleich zur Gegenseite. Links zeigt sich eine im Initi-
alstadium typische Verdichtung der Epiphyse und geringe Sinterung. b Sonographisch findet sich ein
Gelenkerguss (Stern) und Hinweise fiir einen Epiphysen-,Zerfall” (Doppelkreuz). Kreuz Schenkelhals,
Paragraph Azetabulumrand. c Rechts zeigt sich der Zustand nach sparsamer Variationsosteotomie
und ein wieder zentrierter und regelrecht tiberdachter Kopf, welcher sich bereits im Reparationsstadi-
um befindet. Linksseitig zeigt sich dagegen ebenfalls die Ausbildung einer ,hinge abduction” (Stern).
d Réntgenbild, 6 Monate nach Varisationsosteotomie links, mit ebenfalls nun zentrierter und tiber-
dachter Hiifte. Die initiale ,hinge abduction” remodelliert sich bereits wieder in Richtung eines regel-
rechten Hiiftkopfs. Beide Kopfe sind im Reparationsstadium

Typ A Typ B

Typ B/C TypC

Abb. 2 A Die Herring-Lateral-Pillar-Klassifikation beschreibt den Einbruch der lateralen Sdule der
Kopfepiphyse im Vergleich zur gesunden Gegenseite im Fragmentationsstadium. In Gruppe A behalt
der laterale Pfeiler seine urspriingliche Hohe bei. In Gruppe B kann der laterale Pfeiler Dichteverande-
rungen und Hohenverlust aufweisen, behalt jedoch mindestens 50 % seiner urspriinglichen Hohe bei.
In Gruppe Cist der laterale Pfeiler auf weniger als 50 % eingebrochen. Die nachtrdglich eingefiihrte
Gruppe B/Cbeinhaltet Femurkopfe, bei welcher die laterale Sdule genau um 50 % eingesunken ist

Pfanne zu fiihren [13, 27]. Aufgrund des
meist langwierigen Erkrankungsverlaufs
sollten statt starrer Abspreizbehandlun-
gen mit Schienen - welche heute als
obsolet gelten — alltagsvertréagliche Kon-
zepte angewandt werden: Aktivitdten mit
StolR- und Sprungbelastung werden ge-
mieden, gleichzeitig werden Schwimmen
und Radfahren ausdriicklich gefordert.

Die Physiotherapie ist ein Kernstiick: re-
gelmaBige Mobilisation und Dehnung
(v.a. Adduktoren und Hiiftbeuger) sowie
Training von Abduktion und Innenrotation
wirken der nahezu immer auftretenden
Abspreizhemmung entgegen und sichern
das dynamische Containment durch gute
Gelenkbeweglichkeit [28]. Wichtig dabei
sind hier tdgliche Eigenilibungen zuhause,

welche in den Tagesplan der Familien in-
tegriert werden sollten. In Schmerzphasen
werden lbuprofen und Unterarmgehstiit-
zen eingesetzt, fiir langere Distanzen kann
voriibergehend ein Rollstuhl notwendig
sein.

Fiir die Verlaufskontrolle kann die So-
nographie als Hilfsmittel nitzlich sein.
Nach Hien kann unter dynamischer Pri-
fung - vor allem in Abduktion - validiert
werden, ob der Hiftkopf unter die Pfanne
~eintaucht’, idealerweise ohne Anhebung
des Labrum acetabulare [15]. Sollte dies
nicht mehr moglich sein, muss von der
Entwicklung einer ,hinge abduction”
ausgegangen werden. Beziiglich einer
Kongruenz des Gelenkes kann diese Un-
tersuchung jedoch keine Aussage treffen.
Hier ist weiterhin ein Rontgenbild das
valideste Mittel [19]. Bei den haufig schon
als Primérdiagnostik durchgefiihrten MRT-
Aufnahmen muss bedacht werden, dass in
der diskutierten Altersgruppe meist ands-
thesiologische Unterstiitzung notwendig
ist. Somit sollte nur darauf zurtickgegriffen
werden, falls man sich davon unmittelba-
re Handlungskonsequenz erwartet oder
aufgrund der Klinik und ggf. laborche-
mischen Hinweisen eine andere Genese
der Hiftschmerzen abgeklart werden
muss. Die Behandlungsstrategie richtet
sich auch heute noch hauptsachlich nach
den oben genannten réntgenologischen
Klassifikationen [17]. Nota bene: Zum
Ausschluss einer septischen Koxitis ist
eine MRT aufgrund der oft verspateten
Verfiigbarkeit und der mangelnden Spe-
zifitdt ungeeignet. Hier gelten weiterhin
die Kocher-Kriterien und die sofortige
Gelenkspunktion als Goldstandard [1, 4,
10, 20, 22].

» Zunehmende Bewegungsein-
schrankung gilt als klinisches ,Hip-
at-risk“-Zeichen

Zunehmende Bewegungseinschrankung
(insbesondere der Verlust von Abduktion/
Innenrotation) gilt als klinisches ,Hip-at-
risk”-Zeichen und sollte immer zur zeitna-
hen erneuten Priifung einer Operations-
indikation mittels erneuter Bildgebung
fiihren. In einigen Fallen ist bei zuneh-
mender Einsteifungauch eine aggressivere
konservative Therapie sinnvoll. Hier kann
die Mobilisation unter Schmerzkatheter
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Abb. 3 A aundb zeigen einen M. Perthes bei einem 5jdhrigen Jungen auf der rechten Seite mit Cat-
terall-Grad IV und Herring-Typ B/C. Zusatzlich zeigt sich eine zunehmenden Lateralisierung, laterale
Verkalkung und eine metaphysare Zyste als prognostisch schlechte Faktoren. cund d zeigen Bilder
derintraoperativen Arthrographie, welche insbesondere bestatigt, dass der Kopf bei Abduktion und
somit Variation des Schenkelhalses unter die Pfanne taucht und somit ein besseres Containment zu
erreichen ist. AuBerdem zeigt sich bei Abduktion ein mediales Pooling des Kontrastmittels (Stern) als
Konsequenz einer ,hinge abduction”. e und f zeigen die intraoperativen Bilder nach Varisationsosteo-
tomie um 15°. Danach gute Uberdachung der Femurepiphyse in beiden Ebenen

und auch eine gelenkumgreifende Bo-
tox-Behandlung gewinnbringend sein [3,
25]. Dennoch muss auch hier die Mo-
bilisation behutsam erfolgen, um eine
Schmerzchronifizierung zu vermeiden.
Diese MaBnahmen kdnnen auch als Vor-
bereitung vor einer Operation dienen,
da die unten beschriebenen chirurgi-
schen Optionen nicht automatisch sofort
die Beweglichkeit des Gelenkes verbes-
sern. Insbesondere bei Abwesenheit von
radiologischen Zeichen, die eine Bewe-
gungseinschrankung erkldren, ist dies zu
Uberlegen.

4 Die Orthopadie

»Hip-at-risk”-Zeichen - Operation
trotz jungen Alters

Ungiinstige Préadiktoren sind laterale Ex-
trusion/Subluxation  (Containment-Ver-
lust), laterale Kalzifikationen und eine
persistierende ROM-Limitation. Eine pro-
grediente Extrusion >20% der Kopfdicke
markiert einen praktischen Kipppunkt und
rechtfertigt eine operative Containment-
Strategie. Es droht ein weiteres Einsinken
des Kopfes und die Entwicklung eines
kndchernen lateralen ,hinges” mit standi-
gem Anschlagen eines lateralen ,bumps”
an das Labrum acetabulare bei Abdukti-
on (sog. ,hinge abduction”). Dies sollte
absolut vermieden werden um die dauer-
hafte Kongruenz des Gelenkes zu erhalten
(@Abb. 1, 3und 4). In diesem Falle kann

Abb. 4 A aZeigtdasRontgenbild eines bei Sym-
ptombeginn 6-jahrigen Madchens mit einem
M. Perthes mit deutlicher Pfannendysplasie und
Ausbildung einer deutlichen ,hinge abducti-
on” b Zeigt den Zustand 6 Wochen postoperativ
nach Bernese-Typ-Tripelosteotomie tiber einen
alleinigen anterioren Bikini-Zugang ohne der
Notwendigkeit eines zusatzlichen dorsalen Zu-
gangs im GesaBbereich. In diesem Fall war auf-
grund der deutlichen ,hinge abduction” eine
gleichzeitige Valgisationsosteotomie am proxi-
malen Femur sinnvoll. Es lie sich dadurch eine
gut Giberdachte und zentrierte Hiifte erreichen

eine MRT friihzeitig Hinweise fiir eine
drohende Operationsindikation geben.

Operative Therapie

Laut den von Herring veranlassten Studien
mit hdheren Fallzahlen profitieren die Hiif-
ten der Lateral-Pillar-Gruppen B und B/C
am ehesten von operativen MaBnahmen
[13]. Wobei hier vor allem Patienten ab
einem Alter von > 8 Jahren bei Symptom-
beginn ein gutes Outcome zeigen. Fiir Kin-
derzwischen 4 und 6 Jahren zeigte sich da-
gegen eine Sinnhaftigkeit einer operativen
Intervention fiir die Gruppe B/Cund C. Dies
beinhaltet im Wesentlichen die Gruppen 3
und 4 nach Catterall [13, 24, 27]. Dennoch
kann es in diesen Gruppen trotz operati-
ver Intervention nicht selten zu schlechten
Ergebnissen kommen [7]. Dies muss den
Familien zuvor ausreichend kommuniziert
werden.

Eine Operationist vor allem bei drohen-
dem oder manifestem Containment-Ver-



lust (klassische ,Hip-at-risk“-Zeichen mit
zunehmender Extrusion) und bei persis-
tierender Bewegungseinschrankung trotz
Therapie indiziert. Diese ,Risikohiiften”
profitieren von einer gezielten Contain-
ment-Operation [18, 24, 26, 27].

Prinzipiell gibt es zwei Mdglichkeiten
die Kopfiiberdachung zu verbessern und
die Entwicklung einer ,hinge abduction”
zu verhindern. Entweder wird die Huft-
pfanne im Rahmen einer Beckenosteo-
tomie so reorientiert, dass der Kopf gut
Uberdeckt ist, oder eine sparsame Vari-
sationsosteotomie am proximalen Femur
zentriert den Kopf und Iasst ihn unter das
schiitzende Pfannendach eintauchen. Der
Ansatz generell beide Verfahren gleichzei-
tig anzuwenden (Becken- plus Femuros-
teotomie) um ein sog. ,over-containment”
oder ,double-containment” zu erreichen,
wurde zuletzt kontrovers diskutiert [2, 30].

Wurde der Zeitpunkt der Ausbildung
einer ,hinge abduction” {berschritten,
muss dagegen die entgegengesetzte Val-
gisationsosteotomie erfolgen, um den
Anschlageffekt am Azetabulumrand zu
minimieren [29].

Proximale Femurvarisationsosteoto-
mie (PFVO): das ,Arbeitspferd”

Ziel des Eingriffs ist die mediale Zentrie-
rung des Kopfes und die Verbesserung der
Uberdachten Gelenkflache. Er sollte mog-
lichst friih, idealerweise im Fragmentati-
onsstadium und noch vor ausgepragter
Deformation, durchgefiihrt werden. Ope-
rativ erfolgt ein lateraler Zugang. Es wird
eine keilfdrmige Varisierung in etwa auf
Hohe des Trochanter minor vorgenommen
und mit einer Plattenosteosynthese sta-
bilisiert. Das VarusmaR ist dabei mafvoll
zu planen (10-15°), um das Ausmal3 der
konsekutiven Begleiterscheinungen klein
zu halten [13]. Hier ist insbesondere eine
Beinlangenverkiirzung sowie eine Abduk-
torenschwache zu beriicksichtigen. Ent-
sprechend sind ein engmaschiges Moni-
toring und bei Bedarf begleitende Maf3-
nahmen — etwa eine Trochanter-Epiphy-
seodese — zu erwdgen [7, 9, 25].

Die Familie muss dariiber aufgeklart
werden, dass es aufgrund der Natur der
Operation zundchst zu einer geringeren
Abduktionsmdglichkeit kommt. Hier kann
bis zu einem gewissen Ausmaf mittels ei-

ner minimal-invasiven Aponeurotomie der
Adduktoren in gleicher Sitzung entgegen-
gewirkt werden. Qin et al. konnten zeigen,
dass es postoperativ im Laufe des Wachs-
tums meist zu einer Angleichung der Bein-
lange kommt [26]. Sollte dies nicht der Fall
sein, kann zu einem spéteren Zeitpunkt
Uber eine temporére Wachstumsfugenblo-
ckung (Epiphyseodese) der kontralatera-
len distalen Femurepiphyse nachgedacht
werden. Da die PFVO ein gut standardi-
sierter und vergleichsweise unkomplizier-
terer Eingriff als die Beckenosteotomien
darstellt, wird diese Variante von den meis-
ten Behandlern favorisiert.

Postoperativ folgt in der Regel eine
4- bis 6-wochige Entlastungsphase ohne
Becken-Bein-Gips, um eine frithe Gelenk-
mobilisation zu ermdglichen. Die Kinder
diirfen bis 80° in der Hiifte flektieren und
kdnnen somit mit einem entsprechenden
Keilkissen einen Rollstuhl verwenden. Die
Anwendung von Unterarmgehstiitzen ist
bei Kindern unter 6 Jahren eher unprak-
tikabel und birgt eher eine Unfallgefahr.
Nach 6 Wochen erfolgt ein ziigiger Uber-
gang zur Vollbelastung.

Pelvine Redirektionsosteotomien

Als anatomisch korrekterer Eingriff — ins-
besondere, wenn das zusatzliche Korre-
lat einer Pfannendysplasie besteht — kom-
men pelvine Redirektionsosteotomien in
Betracht. Zusatzliche femorale Deformie-
rungen werden dabei vermieden. Neben
der Salter-Osteotomie und der Azetabu-
loplastik nach Dega, ist insbesondere die
Tonnis-Tripleosteotomie zu nennen [32].
Sie gilt als anatomisch addquatere Rekon-
struktion: Die multiplanare Steuerbarkeit
erlaubt eine prazise Einstellung von Ante-/
Retroversion sowie lateral- und anterolate-
ral gerichteter Uberdachung und ist damit
insbesondere bei Pfannendysplasie, -fehl-
stellung oder ausgepragter Extrusion von
Vorteil. Aufgrund der hdheren technischen
Komplexitat wird der Eingriff iberwiegend
in spezialisierten Zentren durchgefiihrt,
ist aber ebenfalls standardisiert und bei
entsprechender Expertise als unkompli-
ziert anzusehen. Die Sitzbeinosteotomie
kann alternativ von ventral erfolgen (,Ber-
nese-type Triple”), sodass in vielen Fal-
len kein klassischer zusatzlicher glutealer
Hautschnitt erforderlich ist und eine Biki-

ni-Inzision ausreichend ist [21]. Die Y-Fuge
wird dabei nicht tangiert.

Im Vergleich zu einfacheren Verfah-
ren wie der Dega- oder Salter-Osteotomie
spricht die potenziell geringere Druckbe-
lastung auf den vulnerablen Femurkopf fiir
die Tripleosteotomie [23]. Da die moder-
ne periazetabuldre Osteotomie nach Ganz
immer mit einer Verletzung der Y-Fuge ver-
bunden ist, ist die Tripleosteotomie in der
hier diskutierten Altersgruppe nach heu-
tigem Kenntnisstand die sicherste Option.
Dennoch wird die periazetabuldre Osteo-
tomie bei immer jiingeren Patienten an-
gewendet [6].

Die Nachbehandlung unterscheidet
sich nicht wesentlich von der PFVO. Ein
Beckenbeingips kann oft vermieden wer-
den. Allenfalls ein Lagerungselement zur
Abspreizung und Schmerztherapie kann
in den ersten Tagen sinnvoll sein. Die
meisten Chirurginnen und Chirurgen limi-
tieren in den ersten Wochen die Flexion
im Hiftgelenk auf 80°. Auch nach dieser
Operation sollte die Hiifte rasch pas-
siv mobilisiert werden. Im entsprechend
spezialisierten Team kann ein Rollstuhl
angepasst werden, mit welchem das Kind
unproblematisch sitzen und rasch am
Alltag teilnehmen kann.

Valgisierende Femurosteotomie

BeiHiiftgelenken, welche bereits eine ,hin-
ge abduction” entwickelt haben und sich
dabei schon im Reparationsstadium befin-
den, ist die valgisierende intertrochanta-
re Femurosteotomie eine sinnvolle Option
[11,29]. Hierbei muss praoperativ eine do-
kumentierte Besserung der Kongruenz in
Adduktion gegeben sein (Rontgen Hiifte
a.p. in Adduktion). Periinterventionell soll-
te beim bereits in Narkose liegendem Kind
eine Arthrographie erfolgen, um hier den
genauen Valgisationswinkel festzulegen.
Wagner et al. berichteten lber deutliche
Funktions- und ROM-Gewinne, gute ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat sowie
verbesserte radiologische Kongruenz. Ein
kleiner ,pelvic-femoral angle” als Maf3 fir
eine Adduktionskontraktur und héheres
Alter verschlechtern die Prognose, glinsti-
ger sind jiingeres Alter und friihe Stadien
mit hoherer Remodelling-Wahrscheinlich-
keit. Dennoch ersetzt die valgisierende Fe-
murosteotomie nicht die Tonnis-Tripleos-
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teotomie und PFVO als Standard-Contain-
ment-Operationen.

Grundlegende Problematik

Wie bei vielen kinderorthopddischen Er-
krankungen ist ein grundlegendes Prob-
lem des nicht seltenen LCPD die inter-
nationale Heterogenitdt hinsichtlich der
Therapieindikation und -ziele. Dadurch ist
bis heute die Anzahl randomisierter-kon-
trollierter Studien gering; die verfiigba-
re Evidenz besteht (iberwiegend aus re-
trospektiven Single-Center-Fallserien oh-
ne vergleichbare Kontrollgruppen und mit
uneinheitlichen Endpunkten. Die Heran-
gehensweisen sind haufig abhdngig von
den Operierenden und orientieren sich
nicht selten am jeweils verfiigharen opera-
tiven Spektrum [12]. Belastbare, konsens-
basierte Leitlinien, insbesondere zur Fra-
ge femorale Umstellung versus Beckenos-
teotomie, existieren daher nicht und be-
ruhen eher auf rationalen Uberlegungen
[7]. Zur Verbesserung der Evidenzlage wa-
ren ein nationales, idealerweise interna-
tionales Perthes-Register mit prospekti-
ver Datenerfassung, klar definierten Ein-
schlusskriterien und standardisierten Out-
come-MalBen (radiologische, funktionelle
und patientenberichtete Parameter) sowie
eine vermehrte, fokussierte Behandlungin
spezialisierten Zentren wiinschenswert.

Fazit fiir die Praxis

6

Friihkindliche Perthes-Hiiften gelingen
meist konservativ - Ziel: Containment
wahren, ,range of motion” sichern, Ab-
duktion fordern.

Eine Operation sollte liberlegt werden,
wenn klassische ,Hip-at-risk”-Zeichen,
wie etwa eine Extrusion des Hiiftkopfes >
20%, trotz optimaler konservativer The-
rapie auftreten. Die Entwicklung einer
»hinge abduction” sollte absolut vermie-
den werden.

Die proximale Femurvarisationsosteoto-
mie ist einfach, reproduzierbar und haufig
die pragmatische Containment-Wahl. Die
dadurch entstehende zusétzliche Beinlan-
gendifferenz und verschlechterte Abduk-
torenfunktion muss bedacht werden.

Die pelvine Redirektion mittels Tonnis-
Tripleosteotomie (ggf. via isolierten an-
teriorer Zugang) ist in der Hand eines
erfahrenen Teams standardisiert, sicher
und in diesem Alter bzgl. Rehabilitation
nicht auBerordentlich aufwendiger.

Die Orthopédie

Kombinationseingriffe sind nicht per se
iberlegen, sondern eher Spezialfdllen
liberlassen.
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Legg-Calvé-Perthes disease in early childhood: conservative versus
surgical management. A risk-adapted containment approach

Background: Early-onset Legg-Calvé-Perthes disease (LCPD) carries a favorable
prognosis in the majority of cases; key determinants of outcome are adequate
containment (acetabular coverage) of the femoral head and preservation of range of
motion during the initial Waldenstrom stages.

Decision-making: We present practical classifications and a treatment strategy that
prioritizes conservative management and focuses operative interventions on “hips at
risk.” In children younger than approximately 6 years of age, treatment includes activity
modification and dedicated ROM therapy. “Hip-at-risk” signs—particularly progressive
decentering of the femoral head—identify the subgroup that benefits from early
containment surgery.

Therapy: Proximal femoral varus osteotomy is technically straightforward and widely
established; its limitations include limb-length discrepancy and potential worsening of
an existing abductor weakness; in childhood, pelvic Tonnis triple osteotomy addresses
containment most comprehensively in LCPD and, in experienced hands, can be
performed with low morbidity and early mobilization. As a general principle, the
procedure should be selected that most reliably restores containment for the individual
hip and with which the treating center has the greatest expertise.

Conclusion: Centralization of care would be desirable to generate robust long-term
data and guidelines for this—perhaps surprisingly—insufficiently standardized
condition.

Keywords
Children, preschool - Legg-Calvé-Perthes-Disease - Pelvic triple osteotomy - Varisation osteotomy -
LCPD
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