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,Das was aus Bestandteilen so zusammengesetzt ist,
dass es ein einheitliches Ganzes bildet, nicht nach
Art eines Haufens, sondern wie eine Silbe, das ist

offenbar mehr als bloRR die Summe seiner Bestandteile.”

Aristoteles, Metaphysik
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1. Entwicklung und funktionelle Struktur der Epiphy senfugen

1.1. Osteogenese und Entstehung der Epiphysenfuge

Bei der Bildung von Knochengewebe werden grundsétzlich zwei verschiedene
Mechanismen unterschieden:

Zum einen gibt es den Weg der desmalen Ossifikation, durch die eine Reihe
von flachen Schadelknochen und die Klavikula unmittelbar aus eigenen Mesen-
chymzellen entstehen, ohne dass vorher ein Knorpelmodell besteht.

Zum anderen findet man die chondrale Ossifikation, bei der hyaliner Knorpel
nach und nach durch das zukiinftige Skelettelement ersetzt wird (Abb. 1-1, 1-2).
Durch diese indirekte Knochenbildung entstehen die meisten Knochen des
Korpers, zum Beispiel die Rumpf- und Extremitdtenknochen. Nach Anlage
eines knorpeligen Skelettstlicks erfolgt die chondrale Knochenbildung in zwei
Schritten.

Zunachst kommt es im Bereich der Diaphyse zur desmalen Ausbildung einer
Knochenmanschette. Die von dieser Manschette umgebenen Knorpelzellen
vergro3ern sich und werden mitochondrienreich (,hypertroph“). Im Folgenden
verkalkt die Knochenmatrix (perichondrale Ossifikation). Dann dringen Blutge-
faRe in den verkalkten Diaphysenknorpel und der Prozess der enchondralen
Ossifikation wird eingeleitet. Durch Knorpel abbauende Zellen (Resorption)
werden Hohlraume geschaffen, die anschlieend durch Mesenchym aufgefullt
werden. Aus diesen Mesenchymzellen entwickeln sich Osteoblasten, die sich
an stehengebliebenen Knochenbalkchen anlagern und dort die Bildung des en-

chondralen Knochens in Gang setzen.
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1 Eniphyse T Perichondrale Knochenmanschette
2 Proliferationszalne 8 Eintrittsstelle von Blutgefalien
3 Hypertrophiezone 9 Geflechtknochen
4 Resporptionszone 10 Knochenauflagerung auf
A Ogsifikationszone wetkalktem Knorpel
8 ki Periost
a Stratum osteogenicum
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Abb. 1-2 Indirekte Verkndcherung — Chondrale Ossifikation

Der Vorgang der enchondralen Verkndcherung der Diaphyse schreitet langsam
epiphysenwarts fort, die Epiphysen selbst bleiben an den Gelenkenden zu-
nachst rein knorpelig.

Meist erst nach der Geburt beginnt nach ahnlichem Schema dann auch die
Verknocherung der Epiphyse. Es kommt zur Bildung eines zentralen, gefaldrei-
chen epiphysaren Knochenkerns, der sich radiar ausdehnt. Ein schmaler Knor-
pelsaum, der Gelenkknorpel, bleibt zum zuklnftigen Gelenk hin erhalten.
Zusatzlich besteht, solange das Wachstum anhélt, weiterhin Knorpel in der
Ubergangszone zwischen Epi- und Diaphyse, der sogenannten Metaphyse, und
bildet hier die Epiphysenfuge (Wachstumsfuge). Erst wenn diese Knorpelfuge
verkndOchert, ist das Wachstum des jeweiligen Knochens beendet.



Am Rand der Epiphysenfuge besteht zusétzlich noch eine Einkerbung, die von
Ranvier 1873 erstmals beschrieben wurde als ,rainure circulaire (Abb. 1-3 a,b).
Aulerdem beschreibt er in diesem Zusammenhang eine Knochenlamelle, die
.| écorce osseuse périchondrale”. Diese enthalt an Ihrer Innenseite chondrale
Stammzellen, die den Ablauf des transversalen Wachstums der Knorpelfuge
vorgeben [Milz et al.,, 2002]. Als eigene ,Wachstumszone“ wird von vielen
Autoren die ,I'encoche d ossification* am diaphysaren Anteil der Fuge beschrie-
ben [Wasmer und Pférringer, 1987].
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Abb. 1-3 a,b AuRere Form der Epiphysenfuge. a Epiphysenfuge des distalen Femurendes
(Fetus, Azanfarbung, Vergr. ca. 20fach; Prap. von Prof. Dr. H. Loeweneck); b distale Wachstums-
platte einer Mittelphalanx (Fetus, Azanfarbung, Vergr. ca. 20fach).

1 distale Epiphyse, 2 Metaphyse, 3 Wachstumsfuge, 4 zirkuldre Ranvier-Knochenlamelle

1.2 Aufbau der Epiphysenfuge

Eine einheitliche anatomische Einteilung der Wachstumsfuge gibt es in der
Literatur nicht, die Terminologie ist aus histologischen Griinden oft sehr vielfal-
tig. Hinzu kommt, dass strukturelle Merkmale einer Region mit funktionellen
oder physiologischen Merkmalen vermengt werden [Wasmer und Pforringer,
1987].

An der Grenze zum Knochengewebe der Epiphyse breitet sich eine unter-
schiedlich dicke Zone typisch hyalinen Knorpels aus, die als Reservezone
(Andere Bezeichnungen sind Zone des ruhenden Knorpels, Keimzone oder
Basalzone [Wasmer und Pforringer, 1987]) bezeichnet wird (Abb. 1-4 b).



In dieser Zone erfolgt kein Wachstum. Sie dient viel mehr dazu, das gesamte
Knorpelgewebe der Fuge an der knéchernen Epiphyse zu verankern [Welsch,
2003].

Nach Meinung von Knese [Wasmer und Pforringer, 1987] soll hingegen gerade
in dieser Zone das Wachstum vorherrschen und er empfiehlt deshalb den
Begriff des wachsenden Knorpels. Der metamorphosierende Knorpel bei der
Bildung des Knochenkerns ist jedoch von diesem wachsenden Knorpel zu
unterscheiden [Wasmer und Pférringer, 1987]. Die genaue Funktion dieser
Zone, die beim Menschen wéahrend des gesamten Wachstums Bestandteil der
Epiphysenfuge ist, ist nicht geklart. ,Sie kann aber keine ,Reserve“- Zone von
Stammezellen fur die Epiphyse sein, da sie mit fortschreitendem Wachstum nicht

dunner wird oder verschwindet* [Wasmer und Pférringer, 1987].

Nach einer sogenannten Ubergangszone (Transformationszone, Abb. 1-4 d)
folgt die Zone des eigentlichen Wachstums mit ihrer charakteristischen
Anordnung der Chondrozyten in Saulen (Zone der Saulenknorpel). Diese
ersetzen die Knorpelzellen, die an der diaphyséaren Seite der Wachstumsfuge
verloren gehen [Welsch, 2003]. Es ist nicht geklart, ob diese Proliferation
eventuell nur in einem Teilbereich des Saulenknorpels stattfindet [Wasmer und
Pforringer, 1987]. Aul3erdem wird in diesem Bereich die in der Transformations-
zone begonnene Extrusion von Interzellularsubstanz in groBem Umfang

fortgesetzt.

Die folgende Zone besteht aus ausdifferenzierten (hypertrophen) Knorpelzellen.
Aufgrund der starken Zunahme des Zellvolumens wird diese Zone des reifen-
den Knorpels auch als ,Blasenknorpel [Welsch, 2003] bezeichnet. Sie bildet
den Ubergang zum enchondralen Ossifikationsbereich der Diaphyse und lasst
sich wiederum in drei unterschiedliche Bereiche gliedern. In der proximalen und
mittleren Zone steht die Hypertrophie der Chondrozyten im Vordergrund.
Aufgrund der charakteristischen Verkalkung der Matrix am Ubergang zur
Metaphyse bezeichnet man die distale Zone als Mineralisationszone (Verkal-
kungszone, Abb. 1-4 e) [Wasmer und Pforringer, 1987]. Osteoblasten siedeln
sich schlie3lich an den schlanken Septen der verkalkten Knorpelreste an und

scheiden Osteoid zur Knochenneubildung ab.
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Abb. 1-4 a—e Zonale Gliederung der Epiphysenfuge (Fetus, Azanfarbung, Prap. von Prof. Dr. H.
Loeweneck).

a Ubersicht (Vergr. ca. 80fach), b Reservezone, ¢ Proliferationszone, d Transformationszone und
Blasenknorpel, e Verkalkungszone. b, c, d Vergr. ca. 400fach

1.3 Begrenzung der Epiphysenfuge

Die Wachstumsfugen und damit auch ihre metaphysaren und epiphyséaren
Grenzplatten verlaufen in etwa senkrecht zur jeweils wirkenden Resultierenden
[Wasmer und Pforringer, 1987]. Diese Grenzplatten sind gegen die Rander hin
abgewinkelt.

Aus einigen Merkmalen der Fugen erschliel3t sich ein klarer Zusammenhang
zum Aufbau eines Widerstandes gegen Abscherung. Bei der Fuge des
proximalen Femurendes sprechen zum Beispiel sowohl die charakteristische
Abwinklung der Epiphysenfuge als auch die klassische radiare Rillenbildung fur
diesen Zusammenhang [Wasmer und Pforringer, 1987].

Zu erwahnen ist auRerdem die Rolle der umgebenden periostalen Manschette,
die nach Amamilo et al. [Milz et al., 2002] in der Aufrechterhaltung der lokalen
Stabilitat besteht.
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1.4 Blutversorgung der Epiphysenfuge

Entgegen der friheren Meinung einer Blutversorgung der Epiphysenfuge tber-
wiegend von der epiphysaren Seite her [Draenert und Draenert, 1987], wird
heute die Auffassung vertreten, dass die Epiphysenfuge von beiden knocher-
nen Begrenzungen aus versorgt wird. Draenert und Draenert gehen davon aus,
dass sich auf der metaphyséren Seite dicke Arterienstamme befinden [Draenert
und Draenert, 1987]. Die abzweigenden Kapillaren ziehen entlang der longitu-
dinalen Spongiosatrabekel bis hin zur Mineralisationszone des Knorpels. Hier
erfolgt der Ubergang in ein weit verzweigtes GefaRsystem vendser Kapillaren.
Hierbei handelt es sich um dinnwandige Sinusoide, die durch die Epiphyse
abflieBen beziehungsweise direkt Anschluss an die perichondralen Venen
finden. Die Anordnung dieser GefaRe weist Ahnlichkeiten zu den ent-
sprechenden Sinusoiden des Knochenmarks auf. Somit erfolgt nach Draenert
und Draenert die arterielle Anflutung von der Metaphyse her, der vendse

Abfluss dagegen lber die epiphysare Seite.

1.5 Funktion der Epiphysenfuge

Eine eigensténdige Funktion ist der Epiphysenfuge nicht eindeutig zu zuschrei-
ben [Milz et al., 2002].

Aufgrund der Form der Knorpelzellen und der Bestandteile der Matrix sind in
der Epiphysenfuge hydrostatische Druckbedingungen anzunehmen. ,Diese
werden auf der einen Seite durch den Quellungsdruck der extrazellularen Matrix
selbst hervorgerufen und andererseits durch das Netzwerk der kollagenen

Verspannungen gewéhrleistet” [Milz et al., 2002].

Der zirkuléare perichondrale Faserring, der aus dem Periost hervorgeht, scheint
eine wichtige Aufgabe als ,Wachstumszone® zu besitzen. Zur Metaphyse hin
wird dieser Ring durch eine Knochenlamelle verstarkt, die den Bereich des

Blasen- und Saulenknorpels wie ein Flaschenhals einschliel3t [Milz et al., 2002].
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2. Definition und Klassifikationen der Epiphyseolys is capitis femoris

Waéhrend des pubertdren Wachstumsschubes, etwa zwischen dem neunten und
funfzehnten Lebensjahr, finden im Koérper eines Jugendlichen bei vielen Kér-
perfunktionen zahlreiche tiefgreifende Um- und Aufbauvorgange statt. Mit das
wichtigste Krankheitsbild der Hufte stellt in dieser Entwicklungsphase die so
genannte Epiphyseolysis capitis femoris (ECF) dar. Bereits 1572 wurde dieses

Krankheitsbild von dem Franzosen Ambroise Paré beschrieben.

Die jugendliche Huftkopflosung ist definiert als eine multifaktoriell bedingte
Lockerung der proximalen Epiphysenfuge zwischen Epi- und Metaphyse mit
Desintegration des Huftkopfs von der Metaphyse. In der Regel erfolgt der
Abrutsch des Huftkopfes nach medio-dorso-kaudal. Relativ zum Huftkopf gese-
hen disloziert der proximale Femur somit nach lateral, kranial und ventral
[Krauspe et al., 2004]. Die Erkrankung kann sich Uber Wochen bis Monate

erstrecken.

In seltenen Fallen kann es mitunter zu einer vollstandigen Losung des Huft-
kopfes vom Schenkelhals kommen, wobei die Gefahr einer Zerstérung der
Blutgefal3e, die den Huftkopf versorgen, besteht und es somit zu einer Huft-

kopfnekrose kommen kann (Abb. 2-1).

Abb. 2-1 Schematische Darstellung der GeféaRversorgung des Femurkopfes
1 Ansicht von vorn, 2 Ansicht von hinten, 3 A. circumflexa femoris lateralis,
4 A. femoralis, 5, 6 A. circumflexa femoris medialis, 7 A. femoralis profunda

13



In Bezug auf die unterschiedlichen Verlaufsformen lasst sich die Epiphyseolysis

capitis femoris einteilen in:

- Drohende oder beginnende Epiphyseolysis capitis femoris
- Akute Epiphyseolysis capitis femoris
- Akut auf chronische Epiphyseolysis capitis femoris

- Chronische Epiphyseolysis capitis femoris [Loder et al., 2000]

Uberwiegend (ca. 75%) tritt die schleichend verlaufende chronische Epiphysen-
[6sung mit allmahlich zunehmender Dislokation auf. Nur in ca. 10% der Falle
beobachtet man dagegen ein akutes Abgleiten des Huftkopfes [Krauspe et al.,
2004]. Den akuten Abrutsch bei schon bestehendem chronischen Verlauf

bezeichnet man als akut auf chronische Verlaufsform [Krauspe et al., 2004].

Neben der Klassifikation der Epiphyseolysis capitis femoris nach der Verlaufs-
form wird die Huftkopflosung auch nach Schweregraden des Abrutschwinkels in

eine leichte, eine mittlere und eine schwere Form eingeteilt (Tab. 2-1).

Schweregrade der Epiphyseolysis

Abrutschwinkel < 30° leichter Abrutsch Grad 1
Abrutschwinkel 30-60° mafiger Abrutsch Grad 2
Abrutschwinkel > 60° schwerer Abrutsch Grad 3

Tab. 2-1 Schweregrade der Epiphyseolysis

Auch die Gelenkstabilitdt und Belastbarkeit des Beines gelten als entscheiden-
de Kriterien fur die Klassifikation der Epiphyseolysis capitis femoris. Diejenige
Form der Epiphysenlosung, bei denen es den Patienten noch méglich ist, mit
oder ohne Kriucken zu gehen, wird als stabil bezeichnet. Im Gegensatz hierzu
ist der Patient bei der instabilen Form auch mit Kriicken nicht mehr in der Lage

ist zu gehen [Krauspe et al., 2004; Loder et al., 2000].
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Auch die Mdglichkeit einer Reposition spielt bei dieser Einteilung der Hiftkopf-
I6sung eine Rolle. Zwar ist bei der instabilen Form im Gegensatz zur stabilen
Form eine Reposition mdglich, jedoch ist in bis zu 50% der Falle mit einem
Nekroserisiko zu rechnen. Bei der chronischen Epiphyseolysis capitis femoris
ist die Reposition nur nach vorangegangener Osteotomie moglich [Krauspe et
al., 2004]. Nicht zuletzt wegen ihrer prognostischen Kriterien hat die Klas-
sifikation nach Schweregraden inzwischen im angloamerikanischen Raum weite

Verbreitung gefunden [Harland und Krappel, 2002].

Ferner ist eine radiographische Einteilung mdglich, die durch die Anwesenheit
beziehungsweise das Fehlen eines Ergusses in der Hifte bedingt ist [Krauspe
et al., 2004].

3. Differentialdiagnosen

Bei Knie- und Huftschmerzen beim heranwachsenden Patienten muss primar
an eine Epiphyseolysis capitis femoris gedacht werden. Um jedoch maligne
Tumoren sicher ausschliel3en zu kdnnen ist im Zweifelsfall eine entsprechende
Diagnostik, zum Beispiel eine Kernspintomographie und/oder eine Szintigraphie
erforderlich.

Folgende wichtige Differentialdiagnosen zur Epiphyseolysis capitis femoris sind

zu nach Krauspe beriicksichtigen:

- maligne Tumoren
- benigne Tumoren
- Arthritiden
- rheumatoide Arthritis
- Monarthritis bei Spondylarthropathie, M. Bechterew
- para-/postinfektiose Arthritiden
- Sekundére Frihkoxarthrosen
- nach Huftgelenkluxation
- nach Morbus Perthes

- nach Arthritis u.a. [Krauspe et al., 2004]

15



4. Inzidenz und internationale Demographie der Epip  hyseolysis capitis

femoris

Auf der Basis epidemiologischer Studien in Nordamerika und Europa wird heute
von einer Inzidenz zwischen 2/100.000 und 1/10.000 ausgegangen [Harland
und Krappel, 2002].

Knaben erkranken haufiger an einer jugendlichen Huftkopfepiphysenlosung als
Madchen (etwa im Verhaltnis 2-3:1). Der Altersgipfel liegt bei den Jungen un-
gefahr im 14. Lebensjahr, bei den Madchen im 12. Lebensjahr [Harland und
Krappel, 2002; Loder et al., 2002]. Im Zusammenhang mit klinisch manifesten
metabolischen oder endokrinen Stérungen kann sich der Zeitpunkt der Erkran-
kung jedoch durchaus erheblich verschieben [Krauspe et al., 2004; Treibel et
al., 1987].

Die Mehrheit der erkrankten Kinder ist adipds. Uber die Halfte der Jugendlichen
liegt mit ihrem Gewicht Uber der 95. Perzentil.

Bei bis zu mehr als jedem 2. Krankheitsfall ist in dessen Verlauf auch mit einem
Abrutsch auf der primér nicht betroffenen gegenseitigen Hufte zu rechnen
[Loder et al., 2000; Engelhardt, 2002].

Dunkelhautige Patienten sind beinahe doppelt so oft von einer beidseitigen
Beteiligung betroffen als hellhautige. Bei 50-60% des Patientenkollektives mit
beidseitigem Abrutsch sind von vornherein beide Hiften betroffen.

Auch insgesamt ist die Epiphyseolysis bei den einzelnen Rassen sehr unter-
schiedlich ausgepragt. Die relative Haufigkeitsverteilung liegt zum Beispiel bei
der weilen Bevdlkerung bei 1.0, bei der dunkelhdutigen bei 2.2, bei den
Bewohnern der Pazifischen Inseln bei 4.5 und in den asiatischen Landern bei
0,5 [Loder et al., 2000]. Fur die Differenzen der Haufigkeitsverteilung zwischen
den Rassen werden verschieden Ursachen und Grinde aufgefiihrt. Zum einen
spiegeln diese Ergebnisse das unterschiedliche Durchschnittsgewicht der
jeweiligen Bevdlkerung wieder. Das wiederum unterstreicht die Theorie der
Adipositas als Hauptursache des pathologischen Zustandes. Zum anderen gibt
es Unterschiede in der Anatomie des Acetabulum und des Femurkopfes

zwischen den einzelnen Rassen [Loder et al., 2000].
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5. Anthropometrische Besonderheiten der ECF

Nach Pforringer et al. [Treibel et al., 1987] unterscheiden sich Patienten mit
einer (idiopathischen) Epiphysenlésung in anthropometrischen Messungen und
in der Pubertatsentwicklung in einigen entscheidenden Merkmalen von lhrer
gesunden Altersgruppe. Im Folgenden wird auf diese charakteristischen
Besonderheiten né&her eingegangen, bevor anschlieRend die verschieden
Erklarungsversuche fir die Atiologie der Epiphyseolysis capitis femoris

dargestellt werden.

Korperbautypen

Folgende aufféallige Koérperbautypen werden in der Literatur bei der

Epiphyseolysis capitis femoris am haufigsten genannt:

1. Als Prototyp des an einer Epiphysenlosung erkrankten Patienten wird in der
Literatur die so genannte Dystrophia adiposogenitalis (Adiposohypogenitalis,
Frohlich-Syndrom) dargestellt. Charakteristische Symptome sind Adipositas
mit weiblichem Fettverteilungstyp, das heif3t unproportionierte Fettsucht mit
bevorzugtem Ansatz an Huften und Stamm, verzogerte Sexualreife mit
Zurickbleiben der sekundaren Geschlechtsmerkmale. In  diesem
Zusammenhang kommt es nach Pforringer [Treibel et al., 1987] bei Knaben
zum Hypogenitalismus und bei Madchen zu einem verspéateten Beginn der
Menses. Fur andere Autoren hingegen ist der Hypogenitalismus nur
scheinbar vorhanden und eher dadurch zu erklaren, das die Geschlechts-
organe nur deshalb unterentwickelt wirken, da sie von dicken Fettpolstern
verdeckt werden [Treibel et al., 1987]. Des Weiteren wird eine
Gynakomastie bei mannlichen Patienten beschrieben [Treibel et al., 1987].
Dieser Korperbautyp wird in Anlehnung an Abbildung 5-2 im Gegensatz zum

,hormalen” Typ O (Abb. 5-1) als Typ | bezeichnet.
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2. Der Adiposogigantismus (Typ II), auch als adipéser Riesenwuchs bezeich-
net, ist durch eine Uberdurchschnittliche Korpergrof3e und wiederum un-
gleich verteiltem Fettansatz gekennzeichnet. Die Genitalentwicklung ist

allerdings weitgehend normal.

3. Typische Merkmale beim eunuchoide Hochwuchs oder Pubertatshochwuchs
(Typ lDsind sehr lange und schlanke Extremitaten, schmale Huften und
Schultern und unterentwickelte sekundare Geschlechtsmerkmale. Dieser
Korperbau soll durch einen verzégerten Schluss der Epiphyse zustande
kommen. Zusatzlich wurde beschrieben, dass die Spannweite die

KorpergroRe Ubertreffen soll [Treibel et al., 1987].

Tabelle 5-1 gibt einen Uberblick tiber die verschiedenen Kdérperbautypen.

Kdrperbau Typ Gewicht GrolRe
Indifferenztyp 0 normal normal
Adiposohypogenitalis I >97. Perzentil normal
Adiposogigantismus I >97. Perzentil >97. Perzentil
Eunuchoider Hochwuchs 1] normal >97. Perzentil

Tab. 5-1 Modell einer Kérperbaueinteilung in vier Typen nach Gewicht und GroR3e
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Abb. 5-1 Typ 0: Normal- oder Indifferenztyp

Abb. 5-2 Typ 1: Dystrophia adiposogenitalis




KorpergrofRe und Gewicht

Die Korpergrol3e liegt bei den Patienten nach Pforringer im Grof3en und Ganzen
im Normbereich [Treibel et al., 1987]. Bei den Knaben betragt die Abweichung
der Gréf3e vom Normwert, vor allem bei Typ Il und Ill, durchschnittlich +3cm,
bei den Madchen hingegen -1cm. Hagglund et al. verzeichnet, dass zum einen
die GroRRe seiner Patienten in Uber 50% der Falle tber dem Durchschnitt lag
und zum anderen vor dem Abrutsch der Hiuftkopfepiphyse ein Uber-
durchschnittlich hoher Wachstumsschub stattgefunden hat [Maffulli und
Douglas, 2002].

Bezuglich des Gewichtes fallt in nahezu allen Studien eine weitaus deutlichere
Abweichung vom Normalbereich auf. Im Durchschnitt liegt diese bei den Kna-
ben 14,7 kg und bei den Madchen 9,4 kg Uber dem Mittelwert. Bei den mannli-
chen Patienten fallt eine zweigipflige Gewichtsverschiebung auf, was durch die
unterschiedlichen Kérperbautypen zu erklaren ist [Treibel et al., 1987]. Exaktere
Daten beziglich des Korperbaus liefert in neuerer Zeit der so genannte Body
mass index (BMI), da er sowohl das Gewicht, als auch die Kdrpergrof3e beriick-
sichtigt und miteinander in Verbindung bringt. Bei Patienten mit der Epiphyseo-
lysis capitis femoris liegt auch dieser BMI deutlich Gber dem Durchschnitt der

entsprechenden gesunden Altersklasse (Tabelle 5-2) [Poussa et al., 2003].

BMI (kg/m?3)

m BMI normal
m BMI bei ECF

2 4 6 8 10 12 14
Alter (Jahre)

Tab. 5-2 Body mass index bei ECF
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Jedoch ist es wichtig festzuhalten, dass mehr als die Halfte der Patienten (60%)
in Bezug auf GrofRe und Gewicht im Normbereich liegen. Auffallige Koérpertypen
sind also keine obligate Erscheinungsform der Epiphyseolysis capitis femoris
[Treibel et al., 1987].

Sitzhthe

Die Sitzh6he ist bei Patienten mit Epiphyseolysis capitis femoris gegentber der
Norm zu klein. Die ansonsten weitgehend normale Korpergréf3e scheint also
durch eine vergréfRerte Beinlange ausgeglichen zu werden. Ein deutliches und
charakteristisches Uberwiegen der Unterlange gegeniiber der Oberlange ist bei

der Mehrheit der Erkrankten nachzuweisen [Treibel et al., 1987].

Spannweite

Zur Spannweite gibt es keine vorgegebenen Normwerte, so dass nach
Pforringer [Treibel et al., 1987] der gemessene Wert auf die Kérpergroéf3e bezo-
gen und die Abweichung in Zentimeter berechnet werden kann. Nach Tanner ist
die Spannweite bis zur Pubertéat in der Regel kleiner als die KérpergrofRe. Nach
Abschluss des Wachstums entspricht sie ihr in etwa. Nach Martin et al. soll sie
jedoch ab Beginn der Pubertat stetig zunehmen und dauerhaft gré3er bleiben.
Pforringer betrachtet Differenzen zwischen Spannweite und Korpergrof3e von
mehr als 8 cm als auffallig [Treibel et al., 1987]. Demnach sind Uber die Halfte
der Patienten als aufféllig zu betrachten. Dieses Ergebnis deutet ebenfalls auf
ein verlangertes Extremitatenwachstum hin, da die Vergré3erung der

Spannweite nicht allein auf eine erhéhte Schulterbreite zurtickzufthren ist.
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Schulter- und Beckenbreite

Es ist anzunehmen, dass eine vergréf3erte Schulterbreite zumindest teilweise
die Erhéhung der Spannweite bedingt, da auch hier deutliche Aufféalligkeiten bei
den Erkrankten aufzuweisen sind. Bei der Beckenbreite sind die Abweichungen
zu den Normbereichen sogar noch ausgepragter. Zusammenfassend besteht
demnach bei Patienten mit der Epiphyseolysis capitis femoris die Tendenz zu
grol3en relativen Breitenmal3en, wobei die Beckenbreite starker ins Gewicht fallt
als die Schulterbreite [Treibel et al., 1987].

Extremitatenlange

Bei der Messung der Oberarmlange werden Werte erzielt, die Gber der Norm
liegen. Da die Verschiebung zu hoheren Werten jedoch als gering einzustufen
ist, zeigt die Oberarmlange insgesamt eine unauffallige Verteilung. Auch die
Hand- und Fuf3langen liegen bei beiden Geschlechtern grundsatzlich im Norm-
bereich. Im Gegensatz dazu sind sowohl die Unterarmlangen als auch die
Lange der Unterschenkel bei Patienten mit Epiphyseolysis capitis femoris im
Vergleich zu Gesunden deutlich erhéht.

Umfangmalle

Bei den UmfangmalRen von Oberarm, Oberschenkel und Wade zeigt sich
ebenfalls eine deutliche Erhdhung der Mittelwerte, wobei die starkste Abwei-
chung gegenuber der Norm beim Oberschenkelumfang der Knaben liegt. Dies
ist am ehesten in Zusammenhang mit der Adipositas von Typ | und Il zu
bringen. Daneben lasst die Messung des Kopfumfanges keine Auffalligkeiten
erkennen [Treibel et al., 1987].
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Hautfaltendicke

Zur Beurteilung des Ausmalies einer Adipositas ist die Messung von Hautfalten
aussagekréaftiger als die MalRe der Umfange, da hierbei auch die fir Typ | und Il
charakteristische Fettverteilung am Stamm bericksichtigt wird. Wahrend bei der
Trizeps-Hautfaltendicke bei Knaben nur eine geringe Erhdhung festzustellen ist,
sticht bei der Subskapular-Hautfaltendicke bei beiden Geschlechtern eine deut-
liche Abweichung zu héheren Werten hervor. Dies bestétigt die in der Literatur

angegebene Stammfettsucht beim Typ | und Il [Treibel et al., 1987].

Groéf3e und Gewicht der Familienmitglieder

Bei der Auswertung von Grol3en- und Gewichtsangaben der Familienmitglieder
von Patienten mit Epiphyseolysis capitis femoris zeigen die Geschwister ein
weitgehend unauffélliges Bild. Auch die GroRe der Eltern folgt einer
Normalverteilung. Im Bezug auf deren Gewicht zeigen sich jedoch deutliche
Abweichungen zur Norm. Wie bei ihren kranken Kindern féllt eine abnorme
Haufung von Extremwerten des Gewichts auf, die mit der bekannten
Ubergewichtigkeit unserer heutigen Wohlstandsgesellschaft allein nicht zu
erklaren ist. Interessant ist zusétzlich, dass vor allem die Eltern der Kinder vom
adiposen Typ (I und 11) durch Ubergewicht auffallen. Somit ist eine positive
Korrelation im Sinne einer familiaren Ubergewichtigkeit als gegeben
anzusehen. Es scheint daher, dass die Patienten des Typ | und Il die
Disposition zur Adipositas direkt familiar erben oder aber zumindest die
ERgewohnheiten der Familie indirekt das Ubergewicht bewirken. Gegen diese
Annahme kodnnte allerdings das weitgehend normale Gewicht der Geschwister

einzuwenden sein.
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Familidre Genese

In diesem Zusammenhang ist noch die familiare Genese zu erwdhnen, die
mehrfach in der Literatur beschrieben wird [Treibel et al., 1987]. Ausfuhrliche
Untersuchungen belegen, dass bei etwa 14% aller Patienten eine familiare
Genese besteht. Zwar existiert grundsatzlich die Moglichkeit einer multi-
faktoriellen Genese, nach Rennie ist jedoch eher von einem autosomal-
dominanten Erbgang mit variabler Penetranz auszugehen [Treibel et al., 1987].
Dessen Untersuchungen zeigen auch ein gehauftes Auftreten von Koxarthrosen
in den Familien von Patienten mit einer Epiphyseolysis capitis femoris. Dies
spricht wiederum deutlich fur eine familiare Disposition.

Pubertatsentwicklung

.In der Entwicklungsperiode der Pubertat sind weder das chronologische Alter
noch die Bestimmung von Korperlange noch die Bestimmung von Kérperlange
und Gewicht genltigend charakteristisch® [Treibel et al., 1987]. Vielmehr bilden
das Skelettalter und die Korperreifung den wichtigsten Bezugsmaldstab zur
Beurteilung einer fraglichen Entwicklungsverzogerung und indirekt auch als
Nachweis von endokrinen Stérungen.

Die Untersuchungen der Pubesstadien, Brustentwicklung, Menarche und Ho-
denvolumen [Treibel et al., 1987] in Bezug auf die Pubertatsentwicklung zeigen
ein insgesamt leicht verspatetes Erreichen der Altersnorm bei Patienten mit
Epiphyseolysis capitis femoris. Bei Madchen liegt die Inzidenz grundsatzlich vor

dem Zeitpunkt des Auftretens der ersten Monatsblutung [Loder, 1996].
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6. Atiologie der Epiphyseolysis capitis femoris

Uber die Epiphyseolysis capitis femoris gibt es eine nahezu uniiberschaubare
Menge von Literaturverdffentlichungen und Untersuchungsberichten und doch
kénnen bis heute noch nicht alle Fragen zu diesem Krankheitsbild beantwortet
werden. Insbesondere trifft dies fiir die Atiologie zu, deren vollstandige Klarung
nach wie vor ein Problem darstellt.

In Bezug auf die Ursache der Epiphyseolysis capitis femoris erscheint zunachst
eine Unterteilung in eine ,diopathische” und eine ,atypische* Form dieser

Krankheit sinnvoll.

Die ,atypische Form*, friher auch als ,pathologische” Epiphyseolysis capitis
femoris bezeichnet [Treibel et al., 1987], steht zum einen in engem Zusammen-
hang zu klinisch manifesten hormonellen oder metabolischen Stérungen. Zum
anderen kann Sie aber auch Folge einer Radiotherapie sein. Spater im Text

wird auf diese atypische Form noch néher eingegangen.

Zunachst wird jedoch von der weitaus haufigeren ,idiopathischen* Form der
Epiphysenlésung die Rede sein, fiir deren Atiologie eine groRe Anzahl von
Theorien besteht. Als pradisponierende Faktoren werden unter anderem das
mannliche Geschlecht, afroamerikanisches Genom, Adipositas und familiare

Haufung als Hinweis auf eine genetische Disposition genannt.

Zusatzlich werden mechanische Ursachen fur die idiopathische Epiphyseolysis
capitis femoris diskutiert. Es ist jedoch bis heute nicht geklart, ob mechanischen
Faktoren, zum Beispiel auf die Epiphysenfuge einwirkende Scherkrafte, eine
atiologische Bedeutung zukommt. Bewiesen ist hingegen die pathogenetische
Bedeutung der Mechanik fur die Dislokation zwischen Huftkopfepiphyse und
Schenkelhals bei Schadigung der Epiphyse. Durch die schrage Lage zur Be-
lastungsachse ist sie, im Gegensatz zu anderen Wachstumsfugen, vermehrt
Scherkraften ausgesetzt. Ob diese Tatsache jedoch auch als Ursache der
Epiphyseolysis capitis femoris gesehen werden kann, ist umstritten.
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In Kombination mit zusatzlichen zellularen Veranderungen der Epiphysenfuge
mit Desintegration der Grundsubstanz auf Proteinebene und der Proteoglykane
besteht aber die Gefahr eines Abrutsches zwischen Epiphyse und Metaphyse.
Zu den metabolischen Veranderungen der Knorpelzellen und deren Produkten
in der Extrazellularmatrix gehéren die Abnahme der Zellzahl und der Verlust der
physiologischen Anordnung der Knorpelzellsaulen.

Die Proteoglykane und Glykoproteine weisen eine Storung der Akkumulation,
Verteilung und Vernetzung auf. Die Quervernetzung der Kollagenfibrillen kann

nur noch mangelhaft erfolgen [Krauspe et al., 2004].

Von einem indirekten Einfluss der Hormone auf die Belastbarkeit der Fuge ist
heutzutage ebenfalls auszugehen.

Das Wachstumshormon Somatotropin (STH) zum Beispiel bewirkt eine
Verdickung und Auflockerung der Knorpelzellschicht der Epiphyse [Treibel et
al., 1987]. Durch die verzbgerte Verkndcherung soll eine statisch-mechanische
Insuffizienz Folge dieser Uberstirzten Knochenneubildung durch das
Wachstumshormon sein.

Demgegeniber verlangsamen Ostrogene die Wachstumsgeschwindigkeit der
Knorpelzellen. Daraus resultieren eine Verschmalerung der Fuge sowie ein
vorzeitiger Verschluss. Im Gegensatz dazu fihrt eine Verminderung des
Geschlechtshormons zu einer verzégerten enchondralen Ossifikation [Treibel et
al., 1987].

Es besteht somit die Mdoglichkeit, die Ursache der Epiphyseolysis capitis
femoris in einem absoluten oder relativen Wachstumshormon-Uberschuss im
Vergleich zu Ostrogen zu sehen. Auch der bereits erwahnte auffallige
Korperbau der Patienten legt den Verdacht einer hormonellen Dysregulation
nahe.

Neben der dargestellten idiopathischen Form gibt es —wie schon erwéhnt- die
atypische Form der Epiphyseolysis capitis femoris.

Bei dieser sind Hormonstorungen, die das Langenwachstum beeinflussen, wie
Hypogonadismus, Hypothyreose und Hypophysenvorderlappeninsuffizienz,

Uberdurchschnittlich haufig mit einer Epiphyseolysis capitis femoris assoziiert.
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So erkranken zum Beispiel Kindern mit einem Mangel an Wachstumshormonen
haufiger an einer Epiphyseolysis capitis femoris als gesunde Kinder, die diesen
Mangel nicht aufweisen [Schmid und Hauffa, 1993].

Auch ein Zusammenhang der Epiphysenhuftkopflosung mit einer STH-Therapie
aufgrund des Wachstumshormonmangels wurde schon mehrfach beschrieben.
Bei isoliertem STH-Mangel fuhrt die Gabe von Wachstumshormonen zu einem
Aufholwachstum. In dieser Situation genliigen scheinbar geringe Krafte, um die
Epiphyse zu l6sen.

Des Weiteren kann es auch nach Abschluss einer Wachstums-
hormonbehandlung zu einer Huftkopflosung kommen, wenn bei gleichzeitigem
unerkannten, beziehungsweise unbehandelten Gonadotropinmangel die
Wachstumsfugen bis ins Erwachsenenalter offen bleiben und einer verstarkten
mechanischen Belastung (Korpergewicht, berufliche Belastung) ausgesetzt
sind. Bei wachstumshormonbehandelten Patienten betragt das Risiko fur das
Auftreten einer Epiphyseolysis capitis femoris nach einer groben Schétzung
ungefahr 1-3% [Treibel et al., 1987].

Insbesondere junge Erwachsene, bei denen die Epiphysenfugen noch nicht
verschlossen sind, sollten vor Beginn einer Wachstumshormontherapie auf die
Maoglichkeit einer Epiphysenhiftkopflésung hingewiesen werden. Klagen diese
Patienten wahrend der Wachstumshormonsubstitution Gber Schmerzen in den
Extremitaten sollte an den Beginn einer Epiphyseolysis capitis femoris gedacht
werden [Schmid und Hauffa, 1993].

Auch eine primare und zentrale Hypothyreose vor oder unter Behandlung von
Schilddriisenhormonen wird von einigen Autoren als Ursache einer Epiphyseo-
lysis capitis femoris beschrieben [Schmid und Hauffa, 1993]. Die meisten
Patienten sind jedoch meist entweder massiv adipés oder befinden sich in der
Frihphase der Schilddrisenhormontherapie mit beschleunigtem L&ngen-

wachstum im Sinne eines Aufholwachstums.

Bei jungen Erwachsenen mit Hypophyseninsuffizienz, deren Langenwachstum
bei offener Epiphysenfuge geringer als bei jungeren Kindern auf eine Wachs-
tumshormonsubstitution anspricht, ist eine Beschleunigung des Epiphysen-

schlusses durch die Gabe von Testosteron zu Therapiebeginn mdglich, das
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Ausmald aber relativ schlecht einschéatzbar. Erst nachdem der alleinige Effekt
des Wachstumshormons gepruft wurde, sollte dann tber eine Ergénzung der
Therapie um Testosteron nachgedacht werden.

All diese Beobachtungen scheinen die Theorie einer moéglichen hormonellen

Genese der Epiphyseolysis capitis femoris zu unterstitzen.

Ebenso scheint ein Vitamin-C-Mangel bzw. ein erhéhter Parathormonspiegel

pradisponierend fur eine Epiphyseolysis zu sein [Milz et al., 2002]

Als seltene Ursache der Epiphyseolysis capitis femoris ist weiterhin eine
Radiotherapie bei Jugendlichen zu nennen. Meist erfolgt hierbei die Bestrah-
lung der Huftregion, die durch einen Tumor im Becken notwendig geworden
war. Der Mechanismus der Hiftkopflosung in Zusammenhang mit einer Radio-
therapie scheint multifaktoriell bedingt zu sein. Sowohl die Strahlenempfindlich-
keit der Knorpelzellen, als auch indirekte hormonelle Effekte durch die
Bestrahlung und die mittels Chemotherapie hervorgerufene Strahlen-
sensibilisierung scheinen eine Rolle zu spielen. Eine Bestrahlung sowie eine
Chemotherapie haben reduzierenden Einfluss auf das Langenwachstum. Im
Gegensatz zu den typischerweise Ubergewichtigen Patienten sind die Kinder,
bei denen die Epiphyseolysis capitis femoris mit einer Strahlentherapie
assoziiert ist, diinn bis normalgewichtig und verhaltnismafig klein [Loder et al.,
1998]. AuRRerdem entwickelt sich die Huftkopflosung hier schon zu einem
friheren Zeitpunkt, im Durchschnitt ungefahr im Alter von 10 Jahren. Obwohl
der Zeitraum zwischen der Radiotherapie und der Entwicklung einer
Epiphyseolysis capitis femoris bei den jeweiligen Patienten ziemlich
unterschiedlich ist, verringert er sich jedoch verhéltnismaRig bei Verlangerung
der Bestrahlung [Loder et al., 1998].
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7. Jahreszeitliche Unterschiede der Epiphyseolysis capitis femoris

Bei dem Versuch die Ursache der Epiphyseolysis capitis femoris zu klaren, wird
deutlich, dass diese Krankheit bevorzugt im jugendlichen Alter zu einem be-
stimmten Entwicklungsgrad der skelettalen Reife auftritt. Unverhaltnismafiig oft
sind dabei tUbergewichtige Kinder und von diesen vor allem die Knaben betrof-
fen. Sowohl mechanische Faktoren als auch hormonelle Einflisse scheinen
eine Rolle in der Entwicklungskaskade dieser Krankheit zu spielen.

Die genaue und exakte Atiologie ist jedoch, wie oben beschrieben, bis heute
nicht hinreichend geklart. Eine umfassende Kenntnis Uber eventuelle jahreszeit-
liche Unterschiede dieser Krankheit kbnnte zum Teil dazu beitragen, die offen
stehenden Fragen in Bezug auf die genaue Ursache der Krankheit beantworten
zu kdnnen.

Die durchschnittlichen Wachstumskurven von Korpergro3e und Gewicht eines
normalen Kindes folgen einem strengen jahreszeitlichen Rhythmus.

Im Herbst wird das Hohenwachstum proportional geringer bis es in den Winter-
monaten beinahe zum Stillstand kommt. Im Fruhling erfolgt daraufhin wieder
eine Zunahme der KorpergroRe. Das Gewicht dagegen nimmt im Winter und
folgendem Frihling vergleichsweise am starksten zu. Unter normalen Umstan-

den stagniert es dann wahrend der Sommermonate und im Herbst.

Nach Meinung einiger europaischer und amerikanischer Autoren (Loder, Brown,
Maffulli) sind auch bei der Inzidenz der jugendlichen Huftkopflosung jahreszeit-
liche Schwankungen festzustellen. Die meisten Studien besagen, dass sich der
Hohepunkt der Inzidenz im Verlauf des Sommers befindet. Dies kdnnte auf
folgende Griinde zurickzufihren sein:

Zum einen scheint die erhohte korperliche Aktivitat in den Sommermonaten
eine Rolle zu spielen. Die sich im Wachstum befindenden Knochen kénnen
hierdurch zum Teil stark belastet werden.

Zum anderen kdnnen zuvor erwahnte jahreszeitliche Wachstumsmuster und die
Gewichtszunahme in der Entwicklung der Jugendlichen ebenfalls einen Einfluss
auf den Zeitpunkt des Ausbruchs der Beschwerden austben.
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Auch ein Vitamin D-Defizit, das sich wahrend des Winters aufgrund verringerter
Synthese Uber die Haut ausbilden kann, ist mdglicherweise an der Entwicklung
saisonaler Unterschiede in der Inzidenz der Epiphyseolysis capitis femoris be-
teiligt. Durch die jahreszeitlich bedingt verminderte UV-Exposition der Haut ist
die Eigensynthese dieses Calciferols eventuell vermindert. Dadurch ist dessen
wichtige Funktion fir den Knochen, die in der Mobilisation von Calcium und
Phospat sowie in der Mineralisierung besteht, unter Umstdnden nicht mehr
vollstdndig gewahrleistet und eine erhéhte Weichheit und Verbiegungstendenz

des Knochen sind denkbar.

Eine internationale Studie hat die erwdhnten jahreszeitlichen Unterschiede je-
doch nur bei der Bevolkerung festgestellt, die nordlich des 40. Breitengrades
lebt. Sowohl bei Patienten mit einer Epiphyseolysis capitis femoris, die sidlich
dieses Breitengrades leben, als auch bei der afroamerikanischen Bevdlkerung
mit dieser Erkrankung, scheint ein Zusammenhang zur Jahreszeit vernach-
lassigbar zu sein. Im Ubrigen wird dieses Phanomen in der Fachliteratur

vorwiegend bei mannlichen Patienten beobachtet [Maffulli und Douglas, 2002].
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8. Diagnostik am Beispiel der Epiphyseolysis adoles centium

8.1 Klinische Diagnostik

Die Epiphyseolysis capitis femoris tritt in der Regel wahrend des prapubertaren
Wachstumsschub oder in der Pubertat auf. Der Krankheitsbeginn, der durch
eine Auflockerung der Wachstumsfuge und der damit verbundenen Minderung
ihrer mechanischen Festigkeit charakterisiert ist, vollzieht sich klinisch haufig

zunachst noch stumm [Gekeler, 2002].

In der Phase der beginnenden Hiftkopflésung klagen die Patienten typischer-
weise Uber Schmerzen in der Huftregion, besonders in der Leistengegend und
Uber dem Trochanter [Krauspe et al., 2004]. Zusatzlich werden aber auch
Schwachegefiihle in den Beinen bei Belastung und Schmerzen in den
Oberschenkeln, die bis ins Knie ziehen, angegeben. Die Beschwerden sind
zum Teil nur gering ausgepragt und treten in Intervallen auf. Oft spurt der
Patient ausschlieRlich Knieschmerzen, die nicht selten als Uberlastungs-
erscheinungen oder ,Wachstumsschmerzen® fehlgedeutet werden [Gekeler,
1987]. Somit kann bis zur endgultigen Diagnose der Epiphyseolysis capitis
femoris und zur anschlieRenden notwendigen Operation wertvolle Zeit
verstreichen.

Hervorgerufen werden die oben genannten Symptome scheinbar unter an-
derem durch allzu langes Stehen, Gehen oder sonstige starke Beanspruchung
[Loder et al., 2000].

Bei der korperlichen Untersuchung ist in diesem anfanglichen Stadium eine

verminderte Fahigkeit der Innenrotation maf3geblich.

Bei einem akuten Abrutsch ist der Patient meistens nicht mehr in der Lage das
betroffene Bein zu belasten. Zudem scheint die Extremitat verkiirzt und nach
aul3en rotiert, vergleichbar einer Schenkelhalsfraktur. Die Basisuntersuchung in
diesem notfallmafRigen Stadium, das in etwa 10-15% aller Falle auftritt [Loder et
al., 2000], besteht aus Stand- und Gangbild, sowie aus der Prifung der Bewe-

gungsausmalie der Gelenke.
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Bei der korperlichen Untersuchung ist das typische Zeichen der Epiphyseolysis
capitis femoris das so genannte Drehmann-Zeichen. Bei Bewegung des ge-
streckten Beines auf der betroffenen Seite in die Hift- und Kniebeugung kommt
es hierbei automatisch zu einer HiftgelenkauR3enrotation, bei der das Knie nach
aulRen abweicht und der Ful3 die Mittellinie kreuzt (Abb. 8-1).

Die Untersuchung der Huftgelenkrotation ist in Null-Grad-Stellung, in 45-Grad-
Huftgelenkbeugung und 90-Grad-Beugung vorzunehmen [Krauspe et al., 2004].
Ein Hinweis fur eine Epiphyseolysis capitis femoris ist demnach eine mit
zunehmender Beugung aufgehobene Innenrotation oder gar ausgepréagte

AulRenrotationskontraktur.

Abb. 8-1 Drehmann-Zeichen

Ein weiteres klinisches Kriterium der akuten Huftkopflosung ist das Andauern
der Symptome Uber einen Zeitraum von weniger als drei Wochen [Loder et al.,
2000]. Dennoch liegen bei bis zu 67% dieser Patienten vor dem akuten Zeit-
raum Uber ein bis drei Monate milde Symptome im Sinne eines Prodromalsta-
diums vor [Loder et al., 2000].

Die Mehrheit der Erkrankungen an einer Epiphyseolysis capitis femoris
verlaufen jedoch chronisch. Die Patienten prasentieren sich mit Schmerzen in
der Leistengegend, im Oberschenkel und im Knie, die meist schon Monate bis
Jahre andauern. In der Regel berichten Sie von Exazerbationen und Phasen
volliger Remission [Loder et al., 2000]. Wahrend der korperlichen Untersuchung
wird eine Schonhaltung beim Gehen mit verminderter Innenrotation, Abduktion

und Flexion der Hufte sichtbar. Bei schwereren Verlaufen kommt es zu einer
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Diskrepanz der Lange der Extremitaten, wobei das kirzere Bein nach aul3en
rotiert [Loder et al., 2000].

In besonderen Fallen der chronischen Epiphyseolysis capitis femoris kann es
durch einen zusatzlichen akuten Abrutsch zu einer massiven Verschlechterung

kommen. Dies wird als akut auf chronische Verlaufsform bezeichnet.

Bei sehr langsamen Verlaufen chronischer Epiphyseolysis capitis femoris, die
klinisch Uber mehrere Monate stumm bleiben kann, besteht das Risiko

erheblicher Deformitaten [Krauspe et al., 2004].

Laborparameter, die zur Diagnose einer Epiphyseolysis capitis femoris beitra-
gen koénnten, existieren nicht. Um jedoch Differentialdiagnosen abzuklaren und
eine Endokrinopathie ausschlieRen zu kénnen, sind entsprechende Unter-

suchungen unerlasslich.

8.2 Apparative Diagnostik

8.2.1 Radiologie und Radiometrie

Der klinischen Untersuchung folgt anschlie3end als Goldstandard zur primaren
Diagnostik die Anfertigung von Réntgenaufnahmen in zwei Ebenen. Bis heute
konnte sich jedoch keine einheitliche Diagnostik und radiometrische Erfassung
bei der Epiphyseolysis capitis femoris durchsetzen, so dass es vor allem in den
Frihstadien dieser Erkrankung zu Fehldeutungen und klinischen Fehlschlissen

kommen kann [Gekeler, 2002].

Als Friihzeichen bei drohender oder gerade beginnender Huftkopfepiphysen-
I6sung zeigt sich radiologisch meist eine deutliche Verbreiterung der Wachs-
tumsfuge sowie eine unregelmaRige, ,blatterteigartige” [Gekeler, 2002] Auflo-
ckerung am metaphysaren Ubergang der Fuge. Die Epiphyse erscheint dabei
durchsichtiger und lasst in einigen Fallen streifige Verdichtungen erkennen
[Gekeler, 2002]. Eine Positionsanderung der Epiphyse selbst hat zu diesem
Zeitpunkt noch nicht stattgefunden (Abb. 8-2, 8-3).
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Mit dem beginnenden Abrutsch der Fuge wird dann eine allmahlich
zunehmende scheinbare Hohenminderung der Epiphyse sichtbar. Typisch fir
die juvenile Huftkopfldsung ist dann, dass eine Tangente, die an den lateralen
Schenkelhals angelegt wird, die Epiphyse -bedingt durch deren dorso-

mediokaudalen Abrutsch- nicht mehr oder nur randstandig schneidet [Krauspe
et al., 2004].

Abb. 8-2 Epiphyseolysis capitis femoris acuta Abb. 8-3 “Acute on chronic slip” mit
mit ausgepragter Dislokation des Schenkelhalses ausgepréagter Dislokation, zystische
gegenuber der Epiphyse, breit klaffender Auflockerung an der Metaphyse,
Spalt, zystische Auflockerungen an der fleckige Sklerosierung, am
Metaphysengrenze,Kontinuitat zwischen Schenkelhals medial Doppelkontur
Epi- und Metaphyse unterbrochen und Spornbildung

Um die Diagnose einer beginnenden Huftkopfepiphysendislokation sichern zu
kénnen, ist zusatzlich eine 2. Réntgenaufnahme in der axialen Bezugsebene
anzufertigen. In dieser lasst sich dann auch schon ein diskreter Abrutsch sicher
erkennen.

Mit zunehmendem Fortschreiten der Hiftkopflosung tber Wochen und Monate
wird die Dislokation im Rontgenbild deutlicher sichtbar. Zur H6henminderung
kommt eine meist varische und selten auch valgische Fehlstellung der Epiphyse

gegenuber der gesunden Gegenseite hinzu.



Bei langer bestehender, chronischer Epiphysenldsung werden neben der Dislo-
kation des Hiftkopfes auch zunehmend eine Verbiegung des Schenkelhalses
sowie Zeichen der Periostabhebung an der unteren Schenkelhalsbegrenzung in

Form von Doppelkonturen oder Spornbildungen sichtbar [Gekeler, 1987].

Falls sich eine akut auf chronische Verlaufsform der Epiphyseolysis capitis fe-
moris entwickelt, kommt es zu einer vollstandigen Unterbrechung der kontinu-
ierlichen Verbindung zwischen Epi- und Metaphyse. Der Femurschenkelhals
steht gegenuber der Epiphyse, die sich noch in der Hiuftpfanne befindet, in einer
deutlichen Fehlposition. Neben den Zeichen der akuten Losung treten zusatz-
lich die bekannten sekundaren Merkmale des chronischen Gleitprozesses wie
Schenkelhalskrimmung, zystische Verdnderungen an der Metaphyse und
Spornbildungen an der medialen Kopf-Hals-Grenze in Erscheinung [Gekeler,
2002]. Das Erkennen dieser Sonderform ist vor allem fir die Planung der
adaquaten Therapie und das Einschatzen eventueller Operationsrisiken uner-
lasslich. Im Zweifelsfall kénnen vorsichtig durchgefiihrte, dynamische Roéntgen-
bildverstarkeruntersuchungen helfen. Durch Relativbewegungen zwischen
Schenkelhals und Kopfepiphyse kann so die Diagnose des akuten Abrutsches

gesichert werden.

Den unbehandelten Spatfolgen einer akuten Huftkopfepiphysenlosung mit
hochgradiger Dislokation der Epiphyse und Deformierung des Schenkelhalses
begegnet man aufgrund verbesserter Diagnostik und Therapie heute kaum
noch. In der Literatur wird nach solch einem Gleitprozess ein rascher
knécherner Durchbau der Wachstumsfuge beschrieben [Gekeler, 2002]. Die
Fuge der nicht dislozierten gegenseitigen Epiphyse bleibt bis zum Ende des
Wachstums erhalten.

Bei der radiometrischen Erfassung der genauen Gleitwinkel ergeben sich
folgende Probleme: Zum einen ist es schwierig, eine dreidimensionale Defor-
mitat im zweidimensionalen Rontgenbild zu projizieren und zum anderen
verandert sich der projizierte Winkel im Réntgenbild durch die unterschiedliche
Beinlagerung fir die Rontgenaufnahme. Imhauser empfiehlt daher sogenannte
Lorthograde* Aufnahmen [Gekeler, 2002].
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Nach seinen Vorschlagen fertigt man zunachst eine a.-p.-Réntgenaufnahme an,
die das proximale Femur abbildet (Abb. 8-4). Ob sich das betroffene Bein bei
dieser Aufnahme in Neutralstellung befinden (das hei3t mit nach ventral
zeigender Kniescheibe) oder einwarts gedreht sein soll, dartber sind sich die

Autoren in der Literatur nicht einig [Gekeler, 2002].

Abb. 8-4 Lagerung zur a.-p.-Réntgenaufnahme
des Femurs. Die Kniescheibe zeigt nach ventral.
Das Becken ist rechts zum Ausgleich der Au3en-
drehfehlstellung angehoben

Fur die Lagerung zur zweiten Standardrontgenaufnahme empfiehlt Imh&auser
eine 90%Beugung im Huftgelenk mit Abduktion des ge beugten Oberschenkels
um den Betrag des Komplementarwinkels zum Schenkelhalswinkel (so
genannte Imh&user-Projektion). Man misst anhand der Beckenulbersichtsauf-
nahme den projizierten Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel (CCD-Winkel) und
zieht von diesem 90°ab. Findet sich zum Beispiel e in projizierter CCD-Winkel
von 130° resultieren 40° Um diesen Betrag wird das Huftgelenk bei 90%
Beugung abduziert/auRenrotiert und das proximale Femur in dieser zweiten
Ebene dargestellt [Krauspe et al.,, 2004]. Die haufig vorhandene Aulien-
kontraktur im Huftgelenk wird durch Anheben des Beckens und die damit
verbundene Einwartsdrehung des Beines bis zur Neutralstellung ausgeglichen
[Gekeler, 2002]. Die Imhauser-Projektion ermdglicht sowohl eine Diagnose-
stellung als auch eine Quantifizierung des Abrutsches. Letzteres ist vor allem
fur die Prognose von grofRer Bedeutung. Fur die Indikationsstellung sowie
Operationsplanung der Epiphyseolysis capitis femoris ist es Ublich, die aus den

Roéntgenaufnahmen zeichnerisch ermittelten Dislokationswinkel zu verwenden.
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Dabei wird vernachlassigt, dass mit jeder Lagerungs- und Rontgentechnik die
Achsenwinkel der in Fehlposition befindlichen Epiphyse immer nur in ihrer Pro-
jektion, das heil3t verzeichnet und nicht in ihrer realen Groéf3e, dargestellt
werden. Auch in Abhangigkeit von der Lagerungsposition des Beines andert
sich die erkennbare Position der dislozierten Hiftkopfepiphyse im Rontgenbild.
Seit langem wird deshalb von mehreren Autoren gefordert, dass bei der
Epiphyseolysis capitis femoris die Huftkopfposition mittels definierter Lagerung
und trigonometrischer Umrechnung exakt bestimmt werden muss [Gekeler,
2002].

Eine weitere Mdglichkeit, die raumliche Lage der Huftkopfepiphyse aus einer
Rontgenaufnahme zu bestimmen, besteht in der ,Ellipsenauswertung®. Da die
Epiphysenbasis bei Dislokation als Ellipse abgebildet wird, lasst sich aus dem
Verhaltnis der Ellipsenseiten rechnerisch und tabellarisch ihre rdumliche Posi-
tion ermitteln. Diese Methode ist einfach durchzufihren und erfolgt unter
geringer Strahlenbelastung. Erganzend eignet sie sich zur Abschatzung des
Dislokationswinkels bei fehlender zweiter Aufnahme. Allerdings erscheint die
dorsale Partie des Kopfrandes hinter dem Schenkelhals oft etwas unscharf
[Gekeler, 2002].

8.2.2 Sonographie, Computertomographie und Magnetresonanztomographie

Heutzutage kdnnen neue bildgebende Verfahren in der Diagnostik der Epiphy-
seolysis capitis femoris zur Verbesserung der Behandlungsergebnisse beitra-
gen.

Zum einen ist durch die neuen Verfahren ein erheblicher Fortschritt in der
Frihdiagnostik zu verzeichnen. Es kann nun bereits die drohende Huftkopf-
I6sung vor dem eigentlichen Abrutsch dargestellt werden, was fur den Be-
handlungserfolg entscheidend ist.

Zum anderen lasst sich jetzt auch der Ubergang einer stabilen in eine instabile
Hufte darstellen. Au3erdem lassen sich Behandlungsverlaufe kontrollieren und
drohende Komplikationen friih aufzeigen. Ein weiterer erheblicher Vorteil der
neuen bildgebenden Verfahren besteht darin, dass eine Darstellung ohne

Strahlenbelastung maoglich ist.
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Bei entsprechender Kenntnis lasst die Sonographie der Epiphyseolysis capitis
femoris eine Stufenbildung in Hohe der Metaphyse nahe des Huftgelenkes
erkennen (Abb. 8-5) [Krauspe et al.,, 2004]. Aufgrund der verbesserten
Darstellungsmoglichkeit besteht eine enge Korrelation zwischen radiologisch
bestimmbarem Abrutschwinkel und der sonographischen Stufenbildung
zwischen Epi- und Metaphyse. So sind sogar Winkel von 10° sonographisch
darstellbar [Harland und Krappel, 2002]. Untersuchungen haben ergeben, dass
eine Stufe von einem Millimeter in etwa einem Abrutschwinkel von 5°entspricht.
Die Ultraschalluntersuchung ist somit auch eine schnelle, sichere und vor allem
harmlose Methode zur Diagnosestellung, Gradeinteilung und Nachbehandlung
einer Epiphyseolysis capitis femoris, bei der, im Gegensatz zum Rontgen, oben

beschriebene Projektionsfehler und Strahlenbelastungen am wachsenden

Skelett entfallen.

Abb. 8-5 Sonographischer Befund einer 9-jahrigen
Patientin mit einer Epiphyseolysis capitis femoris

" Acuta. Deutlich erkennbar sind die Stufenbildung,
das spitze Ende der Metaphyse und der Gelenk-
erguss

Bei der akuten Epiphyseolysis capitis femoris sowie bei schwerwiegenden
Fallen ist auch deshalb zu lberlegen, zusatzlich eine Ultraschalluntersuchung
vorzunehmen, um etwaige intraartikulére Ergtisse ausschliel3en zu kénnen. Ein

Erguss bei gleichzeitiger Stufe ist als klares Zeichen der Instabilitdt zu werten.
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Mit der Einfuhrung der Computertomographie (CT) wurde die Mdglichkeit der
Winkelbestimmung durch konventionelle Untersuchungen erweitert (Abb. 8-6).
Auch als Basis fur die so genannte 3D-Rekonstruktion und Visualisierung der
epiphysaren Deformitdt kénnen die CT-Bilddaten heutzutage herangezogen
werden [Gekeler, 2002].

Da die Strahlenbelastung jedoch noch hoher als beim Rontgen ist und die
Computertomographie im Ganzen keinen erheblich gréf3eren Informations-
gewinn bringt, bietet sie insgesamt keinen wesentlichen Vorteil zur kon-

ventionellen Rontgentechnik [Harland und Krappel, 2002].

Abb. 8-6 CT-Befund der glei-
chen Patientin (Abb. 8-5). Der
Abrutsch und die aufgelockerte
Epiphyse sind leicht erkennbar

Bisher hat die Magnetresonanztomographie (MRT) zahlenmé&lR3ig eine unterge-
ordnete Rolle in der Diagnostik der Epiphyseolysis capitis femoris gespielt
[Harland und Krappel, 2002].

Bei unklaren Huftschmerzen mit unauffalligen Rontgenbildern kann die
Kernspintomographie unter Umstanden beginnende Formen der Epiphyseolyse
frihzeitig aufdecken (Abb. 8-7, 8-8). Sie bietet somit die beste Mdglichkeit der
Frihdiagnostik, aber auch der morphologischen Beurteilung des
Gelenkknorpels und der Darstellung einer moglicherweise assoziierten
Osteonekrose lange vor der réntgenologischen Sichtbarkeit [Gekeler, 2002].
Eine drohende Huftkopflosung ohne stattgefundenen Abrutsch ist zum Beispiel
an einem Knochenmarkddem im proximalen Schenkelhals klar erkennbar. Auch

die Ergussdiagnostik wird als ein weiterer Vorteil der MRT genannt.
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Die MRT bietet insgesamt die sehr guten Eigenschaften der Knorpeldarstellung,
des Weichteilkontrastes und der frihen Darstellung auch kleinster 6dematéser
Veranderungen. Als Routineverfahren ist eine kernspintomographische Unter-

suchung jedoch aufgrund des Aufwandes, der relativ geringen Verfiigbarkeit

und der hohen Kosten grundsatzlich nicht erforderlich [Gekeler, 2002; Krauspe
et al., 2004]

Abb. 8-7 Form der Epiphysenfuge eines Abb. 8-8 MRT eines 11-jahrigen
13-jahrigen Madchens im MRT; diese Madchens mit akutem Abrutsch bei
entspricht annahernd einem Kegelstumpf chronischem Gleiten und Abrutsch

von ca.70° Deutlich ist das Einhaken
des ventrolateralen Pfannenrandes
in den freigelegten Metaphysen -
abschnitt
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9. Therapie der Epiphyseolysis capitis femoris

9.1 Konservative Therapie

Bei Patienten mit einer Epiphyseolysis capitis femoris lautet die absolute
Prioritat: “primum non nocere* (lat.: zuerst einmal nicht schaden).

Demnach sind sich die meisten Autoren einig dariiber, dass das primare Ziel
nach der Diagnosestellung einer Epiphysenhiftkopflosung darin besteht, ein
Fortschreiten des Abrutsches madglichst zu verhindern [Loder et al., 2000].

Des Weiteren sollen durch eine adaquate Therapie die Artikulation der Gelenk-
partner gewahrt beziehungsweise verbessert sowie mogliche Komplikationen

und Spatfolgen so weit wie mdglich vermieden werden.

Die Behandlung der Epiphyseolysis capitis femoris des Adoleszenten setzt das
Verstandnis der anatomischen Gegebenheiten des proximalen Femurendes im
Wachstumsalter voraus. Vereinfacht hat die Epiphysenfuge die Form eines
Kegelstumpfes [Exner et al.,, 2002]. Die Knorpelkappe, die die Epiphyse be-
deckt, reicht -die Fuge Ubergreifend- bis zur Metaphyse. In der Literatur wird
beschrieben, dass sich bei der ECF nicht der Huftkopf als Ganzes mit seiner
kompletten Knorpelkappe vom Schenkelhals I6st. Vielmehr reisst die Knorpel-
kappe ein und infolge der Verschiebung des Huftkopfes gegeniber dem
Schenkelhals kommt es zu einem Konflikt zwischen der, im Epiphysenfugen-
bereich freigelegten, Metaphyse und der Huftpfanne.

Die —heute nicht mehr angewandte- konservative Therapie bestand aus einer
Langzeitimmobilisation. Monate- bis jahrelanges Entlasten des betroffenen
Huftgelenks (zum Beispiel mittels Bettruhe, Gipsverbéanden, Orthesen, Kriicken
oder Rollstuhl) habend sich jedoch als ungeeignet, unzumutbar erwiesen. Bei
der Behandlung im Gipsverband konnte gehauft die Entwicklung einer
Chondrolyse beobachtet werden. AufRerdem besteht bei fehlender interner

Fixation das Risiko einer Progression des Abgleitens der Huftkopfepiphyse.
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9.2 Operative Therapie

9.2.1 Indikationen zur operativen Versorgung

9.2.2.1 Drohende und beginnende Epiphyseolysis capitis femoris

In der Literatur wird immer wieder darauf hingewiesen, dass die primar nicht
betroffene Gegenhifte zunachst symptomlos bleiben kann [Gekeler, 1987].
Schlie3lich muss jedoch bei mehr als jedem dritten Fall mit einem Abrutsch
auch auf der Gegenseite gerechnet werden [Engelhardt, 2002]. Die in Mittel-
europa Ubliche beidseitige Fixation der Kopfkalotte gilt somit als Therapiestan-
dard, um auch die scheinbar gesunde Seite prophylaktisch zu sichern. Da die
Lyse der Gegenhifte mit damit eventuell verbundenen erheblichen Fehlstel-
lungen die Therapie deutlich erschwert, ist bereits vor dem Hintergrund einer
drohenden Huftkopflésung der Gegenseite eine beidseitige Verschraubung als

Standardtherapie zu betrachten.

Schulitz et al. operieren jedoch nicht grundsétzlich die Gegenseite, sondern
beziehen Alter, Geschlecht und Stadium der Skelettreife in ihre Uberlegungen
mit ein [Gekeler, 1987].

Auch Engelhardt steht einer beidseitigen Operation bei einem Abrutsch der
ersten Seite unmittelbar vor Wachstumsende kritisch gegenuber [Engelhardt,
2002]. Es stellt sich die Frage, ob die Gegenhiifte fur die kurze Zeit ihrer
Gefahrdung im Sinne der Prophylaxe mit therapiert werden muss. Allerdings
darf man wiederum nicht davon ausgehen, dass sich die Wachstumsfugen der
rechten und linken Seite synchron verhalten und das Wachstum zur gleichen
Zeit abgeschlossen ist. Ein unterschiedlicher, diskordanter Fugenverschluss ist
vor allem dann zu beobachten, sobald eine Seite in den Gleitprozess

eingetreten ist.
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Engelhardt halt einen Eingriff auf der Gegenseite kurz vor Wachstumsende
nicht fur zwingend notwendig, wenn folgende Kriterien eingehalten werden

koénnen:

- regelmalige arztliche Kontrollen bei guter Compliance des Patienten und
seiner Eltern
- fehlende Stigmata des Gleitvorgangs bei der Rontgenuntersuchung der

Gegenhifte auch in der zweiten Ebene [Engelhardt, 2002]

Eine zusatzliche CT-Untersuchung kann Aufschluss dariber geben, ob die
Epiphysenfuge eventuell schon teilweise verschlossen ist. Abgesehen von den
obgenannten Ausnahmen darf heute die beidseitige Behandlung der Hiiftge-
lenke auch bei einseitiger Krankheitsmanifestation als Standardverfahren

angesehen werden [Engelhardt, 2002].

Nach Auffassung aller Autoren geniigt bei einer beginnenden Epiphyseolysis
capitis femoris bis zu einem Dislokationswinkel von 30° die innere Fixation
[Hackenbroch et al.,, 2002]. Bei jungen Patienten, die noch mehrere Jahre
wachsen (Pubertatsstadium Tanner I, Ill), ist die Fixation in situ mittels Gleit-
schrauben oder Kirschner-Drahten mit der Option des weiteren Wachstums
Mittel der Wahl. Da in diesem Stadium weder eine Kklinisch relevante
Funktionsstérung besteht noch die Entwicklung einer Friharthrose droht,
scheint eine erganzende Korrektur der Deformitat nach Gekeler nicht
erforderlich [Gekeler, 1987]. Nach Krause ist eine Remodellierung des
proximalen Femurs jedoch zusatzlich indiziert [Krauspe et al., 2004].

Einige Langzeituntersuchungen haben ergeben, dass die Spharizitat des Huift-
kopfes bei Verwendung von Kirschner-Drahten gunstiger ist im Vergleich zu
zwei Schrauben oder Smith-Peterson-Nageln [Krauspe et al., 2004]. Da gegen
Ende des Wachstums nicht mehr mit einem wesentlicher Wachstumsschub be-
ziehungsweise einer wesentlichen Remodellierung zu rechnen ist, scheint die
stabile interne Fixation mit Schrauben gleichwertig gegentber der mit
Kirschner-Drahten.
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9.2.1.2 Akute Epiphyseolysis capitis femoris

Bei einem akuten Abrutsch der Wachstumsfuge ist eine sofortige Immobilisation
vorzunehmen, eine Operation zu planen und moglichst bald durch ein erfahre-
nes Arzteteam durchzufihren. Sollten die Bedingungen einer Operation am
Aufnahmetag des Patienten mit akuter Epiphyseolyse nicht gegeben sein, wird
von Krauspe eine Extension des Beines mit 5-10 kg Zuggewicht je nach

Gewicht des Patienten empfohlen [Krauspe et al., 2004].

Bei einer akuten Epiphyseolysis capitis femoris besteht die Gefahr der Schadi-
gung der Blutgefallversorgung des Huftkopfes oder der Chondrolyse. Jede
manipulative Reposition, die die Gefaldversorgung weiter komprimiert, erhoht
das Risiko einer avaskularen Knochennekrose oder einer Chondrolyse. In der
Literatur werden sehr unterschiedliche Behandlungskonzepte beim akuten
Abrutsch erdrtert. Die Therapieempfehlungen reichen von der rein konservati-
ven Behandlung Uber die Fixation in situ bis zur schonenden Repostion und
Stabilisierung der Epiphyse mit Schrauben und Drahten. Nach Krauspe hat sich
die indirekte Reposition durch Zug am Bein, Innenrotation, Beugung und
Abduktion bewahrt. Unter dieser Manipulation kommt es oft zu einer
vollstadndigen Reposition.

Die Transfixation von Meta- und Epiphyse erfolgt mit 3-4 Kirschner-Drahten
oder 1-2 Gleitschrauben. Die durch den intraartikularen Kapseldruck mdgliche
Entstehung eines Blutergusses im Gelenk birgt die Mdglichkeit einer Blutzirku-
lationsstorung. Deshalb ist eine regelmafige Kapsulotomie und Gelenkspilung
ratsam. Dabei legt man zur weiteren Drainage und Druckentlastung fir 24
Stunden eine Redon-Drainage mit mittlerem Sog in das Gelenk [Krauspe et al.,
2004]. Die kontroversen Meinungen im Bezug auf die optimale Be-
handlungsstrategie bei der akuten Epiphysenlésung und die in der Literatur
uneinheitlich beschriebenen Operationstechniken machen das Festsetzen eines

optimalen Therapiekonzeptes schwierig.



9.2.1.3 Chronische Epiphyseolysis capitis femoris

Die Therapie der chronischen Epiphyseolysis capitis femoris besteht zum einen
in einer Transfixation von Epi- und Metaphyse mit Kirschner-Drahten oder
Schrauben. Friher vertraten einige Autoren die Meinung [Gekeler, 1987], dass
bei starker Dislokation der Huftkopfepiphyse im Rahmen der chronischen
Epiphyseolysis capitis femoris nur mit Hilfe eines intrakapsuléaren Eingriffes am
Schenkelhals funktionell und anatomisch befriedigende Ergebnisse zu erzielen
seien. Andere Lehrmeinungen warnen heute vor solch einer zervikalen
Osteotomie, da sie die Huftkopfdurchblutung zusatzlich gefahrdet. Bevorzugt
werden stattdessen die so genannte intertrochantdre Osteotomie, die in
aller Regel jedoch keine vollstandige Wiederherstellung der gestérten Kopf-
Pfannen-Beziehung ermaoglicht.

Dieses Manko entscharfen klinische Untersuchungen, die belegen, dass bei
Teilkorrekturen beziehungsweise Restdeformitaten unter 30° keine schwer-
wiegenden Konsequenzen hinsichtlich der Funktion des Hiuiftgelenkes und der

Arthroseentwicklung zu erwarten sind [Gekeler, 1987].

Tabelle 9-1 veranschaulicht das Therapieschema der chronischen Epi-
physeolysis capitis femoris.

Sowohl beim akuten Abrutsch als auch bei der chronischen Verlausform ist eine
Transfixation der Gegenseite als prophylaktische Spickung in Betracht zu

ziehen.

Therapie der chronischen Epiphyseolysis capitis femoris (ECF)

Abrutschwinkel < 30° Grad 1: Fixation in situ, Nachbeobachtung in
definierten Intervallen

Abrutschwinkel 30-60° Grad 2: Fixation in situ, ei n- oder zweizeitige
Osteotomie
Abrutschwinkel > 60° Grad 3: Fixation in situ und Osteotomie

Tab. 9-1 Therapie der chronischen Epiphyseolysis capitis femoris
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9.2.1.4 Sekundartherapie

Klagen die Patienten Uber persistierende Schmerzen und halt das Huft-Beuge-
Defizit weiterhin an, sind engmaschige Folgeuntersuchungen in Abstanden von
vier bis sechs Monaten erforderlich. Ziel ist stets, notwendige therapeutische
Schritte einzuleiten, um eventuelle avaskulare Knochennekrosen oder
Chrondrolyse erkennen und behandeln zu kénnen.

Weiterhin ist bei persistierenden Schmerzen und Funktionsstérungen das
Huftimpigement-Syndrom zu behandeln. Bei Patienten mit maRigem Abrutsch
und maRiger Funktionsstorung kann die so genannte Imhauser-Weber-
Osteotomie gute Langzeitergebnisse erzielen. Diese Flexions-Rotations-
Valgisationsosteotomie kann das Bewegungsmal3 bei bestehender relativer
Retrotorsion verbessern und die Entwicklung eines Huftimpingement-Syndrom
verhindern.

Bei schweren Funktionsstorungen und einer Flexionsbegrenzung unter 90° ist
dagegen an eine basozervikale Osteotomie zu denken [Krauspe et al., 2004].
.Bei sorgfaltiger Beachtung der Anatomie und Operationstechnik kann via
chirurgischer Huftluxation nach Ganz oder aber Uber zwei Zugange mit latera-
lem Standardzugang und modifiziertem Smith-Peterson-Zugang mit Osteotomie
des Schenkelhalses von vorn eine vollstdndige Reposition hergestellt und intern
osteosynthetisch fixiert werden” [Krauspe et al., 2004]. Dabei muss man darauf
achten, dass die Taillierung zwischen Huftkopf und Schenkelhals wiederherge-
stellt wird, damit bei Beugung eine freie Rotation moglich ist und ein An-
schlagen am Pfannenrand mit Folge einer Hebel-Quetsch-Wirkung des
Huftkopfes gegen den Pfannenknorpel verhindert wird.

Bei Patienten mit ausgepragtem metaphysaren Knochenbuckel und
Retrotorsion des Schenkelhalses kann dieses Verfahren mit einer
intertrochantaren Osteotomie kombiniert oder die Huftkopfkappe unter
gleichzeitiger Stellungskorrektur der Antetorsion refixiert werden.

Bei einem schweren Verlauf der chronischen Epiphyseolysis capitis femoris
gegen Ende des Wachstumsalters ist keine wesentliche spontane
Remodellierung zu erwarten. In diesen Fallen ist eine primére Korrektur-

Osteotomie neben oder als Ersatz der Transfixation in Betracht zu ziehen.
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Tabelle 9-2 bietet einen abschlieRenden Uberblick tiber die Therapieoptionen

der Epiphyseolysis capitis femoris.

Therapieschema der Epiphyseolysis capitis femoris (ECF)

akute ECF instabile ECF: schonende Reposition und Fixation

akut auf chronische instabile ECF: schonende Reposition und Fixation,

ECF: (ein-) oder zweizeitige Osteotomie je nach
Abrutschwinkel
chronische ECF stabile ECF: Fixation in situ, Osteotomie je nach

Abrutschwinkel

Tab. 9-2 AbschlieRender Uberblick iiber die Therapieoptionen der Epiphyseolysis capitis
femoris

9.2.2 Operationstechniken

9.2.2.1 Implantatwabhl

.Bei der Auswahl der Fixationsmaterialien sollte darauf geachtet werden, dass
die Implantate eine sichere und stabile Verbindung der Kopfepiphyse mit dem
Schenkelhals gewéahrleisten, ohne dass eine allzu starke Beeintrachtigung des
Schenkelhalses durch vorzeitigen Fugenverschluss resultiert* [Arnold et al.,
2002].

Die In-situ-Fixation mittels Kirschner-Drahten, Schrauben oder Steinmann-
Nageln ist die gebrauchlichste Behandlungsmethode, Hiftkopfepiphysen-
I6sungen mit einem Dislokationswinkel bis zu 30°zu behandeln. Einige Autoren
schlagen dieses Verfahren auch fur hoéhergradige Dislokationswinkel vor
[Hackenbroch et al., 2002].

In Bezug auf die minimalinvasive Therapie wird von einigen Autoren die
perkutane Schraubenfixation mit einer kanulierten Schraube favorisiert
[Krauspe et al.,, 2004]. Voraussetzung bei diesem Verfahren sind jedoch
erfahrene Operateure. Die Literatur ist sich einig daruber, dass die Zahl der
Huftkopfnekrosen bei der Verwendung von Schrauben grof3er ist als bei der
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Verwendung von Kirschner-Drahten. Einige Untersuchungen haben gezeigt,
dass bei der Verwendung von Kirschner-Drahten 93% der Patienten einen
spharischen Huftkopf und nur knapp 7% eine geringe Entrundung aufwiesen.
Dagegen zeigten bei der Behandlung mit 3-Lamellen-Nageln nur 80-85% der
Patienten spharische Huftkopfe. Auch das klinische Ergebnis zeigte nach dem
Harris-Hips-Score eine klare Uberlegenheit der Kirschner-Drahte [Krauspe et
al., 2004].

9.2.2.2 In-situ-Fixation

Grundsatzlich ist die Behandlung der Epiphyseolysis capitis femoris in allen
Stadien operativ. Das Operationsverfahren hangt zum einen vom Dislokations-
winkel und zum anderen vom Dislokationsmodus ab, das heil3t ob es sich um

die akute oder chronische Form der Erkrankung handelt.

Bis zu einem Dislokationswinkel von 30° gilt
heutzutage die In-situ-Fixation mittels
Kirschner-Drahten, Steinmann-Nageln oder
Schrauben als Methode der Wahl (Abb. 9-1).
Dabei wird angestrebt, die Lagebeziehung
zwischen Epiphyse und Schenkelhals bis zum
endgiltigen Fugenverschluss zu stabilisieren,

ohne dass das weitere Wachstum des Femurs

beeintrachtigt wird.

Abb. 9-1 In-situ-Fixation der
rechten Hufte

Hackenbroch  empfiehlt hierfir das Verfahren der dynamischen
Schraubenfixation (DSF) mit einer kantlierten nach lateral Uberstehenden
Gleitschraube mit Kurzgewinde [Hackenbroch et al., 2002]. Seiner Meinung
nach ist diese Methode einfach in der Handhabung und fiihrt zu einer sicheren
und dauerhaften Stabilisierung der Kopfepiphyse. Aul3erdem fordert dieses
Verfahren nicht den vorzeitigen Verschluss der Wachstumsfuge und ist
komplikationsarm. Daher ist es auch fur die prophylaktische Fixation der

gegenseitigen ,gesunden” Hifte geeignet.
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Die dynamische Schraubenfixation basiert auf dem Prinzip einer Gleitschraube.
Diese 7,0-mm-Schraube mit einem 10 mm langen rickschneidenden
Spongiosagewinde wird von lateral her so durch den Schenkelhals eingebracht,
dass das Gewinde vollstandig in der Huftkopfepiphyse liegt und die Wachs-
tumsfuge nicht mehr berthrt. Zusatzlich sollte die Schraube zentral in der HUft-
kopfepiphyse platziert werden, den Epiphysenfugenanteil der Kopfkalotte
senkrecht kreuzen und an der lateralen Femurkortikalis 15-20 mm Uberstehen,
um ein weiteres Langenwachstum des Schenkelhalses zuzulassen
[Hackenbroch et al., 2002].

Nachdem zunachst ein Kirschner-Draht unter Bildverstarkerkontrolle ohne
wesentliche Traumatisierung der Epiphysenfuge primar eingebracht worden ist,
wird durch die Verwendung kantlierter Schrauben das prazise Platzieren Uber
diesen Draht ermdglicht. Eine Unterlegscheibe dient als Indikator auf dem
Rontgenbild, wenn die Gleitstrecke der Schraube aufgebraucht ist und das
Gleitschraubenprinzip in ein Zugschraubenprinzip Uberzugehen droht.
AuBerdem sorgt sie dafiir, dass der Schraubenkopf nach Aufbrauchen der
Gleitstrecke nicht in die Femurkortikalis einsinkt.

Diese im angloamerikanischen Sprachraum bevorzugte Fixationsmethode fuhrt
in der Regel zu einem vorzeitigen Verschluss der Epiphysenfuge. Zwar wird ein
weiterer Gleitprozess mit Sicherheit verhindert, durch haufig noch stattfinden-
des Wachstum kommt es jedoch zu einer biomechanisch ungunstigen Verkir-
zung des Schenkelhalses mit funktioneller Schwachung der Abduktoren [Arnold
et al., 2002]. Hackenbroch empfiehlt deshalb: ,Falls im weiteren Verlauf durch
das Schenkelwachstum die Reservegleitstrecke der Schraube aufgebraucht,
die Wachstumsfuge aber noch nicht verschlossen ist, kann Uber einen perkutan
eingebrachten Kirschner-Draht ein Schraubenwechsel gegen eine langere
Schraube erfolgen“ [Hackenbroch et al., 2002].

Andere Autoren bevorzugen dagegen als Fixationsmaterial Kirschner-Drahte,
um eine Verkirzung des Schenkelhalses zu vermeiden [Arnold et al., 2002;
Gekeler, 1987]. Nachteil dieser Methode ist allerdings, dass bei jlingeren
Patienten mit entsprechender Wachstumspotenz die Drahtspitzen aus der
Wachstumsfuge herauswandern kénnen. Bei noch offenen Fugen ware somit,

zur Verhinderung eines erneuten Gleitprozesses, eine erneute Fixation nétig.
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Nicht mehr angewandt werden sowohl die Verschraubung mittels langerer Zug-
schrauben als auch die Knochenspanung der Epiphysenfuge, da sie zu einem
vorzeitigen kndchernen Durchbau der Wachstumsfuge flihren und somit eine
Verklrzung des Schenkelhalses nach sich ziehen. Aul3erdem erfordern diese
Methoden lange postoperative Immobilisation und Entlastung des Huftgelenks,

sodass diese Verfahren nicht mehr zeitgemal3 erscheinen.

+2Auch die Fixation mit dem Dreilamellennagel gilt heute als tberholt, weil neben
der Wachstumsbremsung auch die Gefahr besteht, dass mit dem Eintreiben
des Nagels eine vollstdndige Loslosung der Epiphyse von der Metaphyse
erfolgt und dabei Gefal3e des Periostschlauches einreil3en [Gekeler, 1987].

9.2.2.3 Die intertrochantare Osteotomie

In der Wissenschaft besteht Einigkeit dartiber, dass zumindest bis zu einem
Dislokationswinkel von 30° eine alleinige innere Fixation, die In-situ-Fixation,
ausreicht.

Die Frage, ab welchem Dislokationswinkel zusatzliche Operationsverfahren
erfolgen sollten, wird dagegen kontrovers diskutiert.

In der Regel strebt man bei Dislokationswinkeln von > 30-50°durch zusétzliche
operative MalRnahmen eine Rezentrierung des Femurkopfes in die Hiftpfanne
an. Das hierfir heutzutage am haufigsten durchgefihrte Verfahren ist die

intertrochantare dreidimensionale Korrekturosteotomie nach Imhauser.

Abb. 9-2 Modell der intertrochantaren Osteotomie
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Die von Imh&user 1957 erstmals beschriebene intertrochantare Osteotomie
intendiert eine Wiederherstellung der Gelenkkongruenz zur Verminderung der
praarthrotischen Deformitat und Senkung der Koxathroseinzidenz (Abb. 9-2).

Zur Reorientierung der abgeglittenen Femurepiphyse erfolgt eine Flexions-
osteotomie, welche die potentielle

femoroazetabulare Fehlkontaktierung

reduziert [Schai und Exner, 2002].

Grundlage fur die operative Korrekturosteotomie ist die radiologische Analyse
von Gleitrichtung und —ausmalf3. Aus der Differenz zwischen Epiphysengleit-
winkel beim Abrutsch und der postoperativ erzielten Epiphysenposition kann so
der durch die intertrochantare Korrekturosteotomie erzielte Epiphysenkorrek-
turwinkel bestimmt werden.

Die Operation wird in Rluckenlage des Patienten unter Bildverstarkerkontrolle
durchgefuihrt. Nach lateraler Inzision tber der Trochanterregion wird der Tractus
iliotibialis gespalten und der Musculus vastus lateralis abgeldst, so dass die
intertrochantare Region dargestellt wird (Abbildung 9-3).

Abb. 9-3a,b Lateraler Zugang zum Huftgelenk
Uber der Trochanter major-Region.

a M. vastus lateralis

b Tuberculum innominatum

¢ M. glutaeus medius

d intertrochantdre Region Region

a Nach Langsspaltung des Tractus iliotibialis L-
férmige Desinsertion der Vastus-lateralis-Faszie
des Tuberculum innominatums.

b Freilegung der intertrochantaren Region durch
ventromediales Abschieben der Vastus-
lateralis-Muskulatur mit dem Raspatorium.
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Falls die Wachstumsfuge des Hiiftkopfes noch nicht verlétet ist, sollte sie vor-
sorglich gesichert werden, um ein weiteres Abgleiten im Zusammenhang mit
der Korrekturbewegung zu vermeiden. Fir diesen Vorgang werden bevorzugt
Steinmann-Nagel von 3 mm Durchmesser verwendet [Schai und Exner, 2002].
Bei inkorrekter Positionierung kann es zu einer ungentgenden Fixation der
Epiphyse, bei dorsaler Bohrrichtung mit dorsalem Nagelaustritt zur Verletzung
der posterioren retinacularen Geféal3e am dorsalen Schenkelhals kommen (Abb.
9-4).

Abb. 9-4a,b Fixation der nach dorsal abgeglittenen
Epiphyse mittels Steinmann-Néageln.

a Korrekte Eintrittsstelle am ventralen Schenkelhals
und dorsale Bohrrichtung zur Fixation der dorsalen
Femurkopfepiphyse.

b Inkorrekte laterale Einfuhrung und Bohrrichtung mit
Penetration des dorsalen Schenkelhalses.

Um die Osteotomiehtéhe und die Keilentnahme zu markieren und die geplante
Klingenplatte korrekt platzieren zu kénnen werden bei der Durchfihrung der in-
tertrochantaren Osteotomie Kirschner-Dréhte verwendet.

Der erste Draht markiert die ventrale Schenkelhalsebene, der zweite wird zur
Orientierung des Klingenmeif3els 90° zur Femurschaft achse und schenkelhals-
parallel in den Trochanter major eingebohrt. Zwei weitere Kirschner-Dréhte
werden in den ventralen proximalen Femurkortex eingebracht und dienen
proximal und distal der geplanten Osteotomieebene der Rotationskontrolle
(Abb. 9-5).
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Abb. 9-5a-c Einbringen von Kirschner-Dréhten

a zur Orientierung der Schenkelhalsrichtung

b zur rechtwinkkigen Orientierung gegentber der
Femurschaftachse

¢ sowie zur Kontrolle der Rotation.

Das Klingensetzgerat wird mit dem geplanten Kor-
rekturwinkel (EK) gegenuber der Femurschaftachse
eingeschlagen.

Beim anschlieBenden Einschlagen des Klingenmeil3els muissen folgende
Punkte beachtet werden:

- Die Einschlagstelle muss in genltgender Distanz zur geplanten Osteotomie-
hohe liegen.

- Aufgrund der harten Femurkortikalis ist meist ein Vorbohren naétig.

- Zur Vermeidung einer Schenkelhalsperforation muss die Klinge parallel zu
den ersten zwei Kirschner-Drahten eingeschlagen werden.

- Die Angulation gegenuber der Femurschaftachse muss der geplanten Flexi-
onskorrektur entsprechen.

Nach radiologischer Kontrolle der Klingenlage erfolgt die intertrochantare
Keilosteotomie, zunachst mit einer ersten Osteotomie unmittelbar proximal des
Trochanter minors und folgend mit einer zweiten Osteotomie zur Keilentnahme
am proximalen Fragment (Abb. 9-6).

Da in den meisten Féllen ein dorsales Abrutschen der Epiphysenfuge vorliegt,
ist ein ventral geoffneter Keil zur Korrektur in der Regel ausreichend. Nur der
seltene Fall einer echten varischen Deformation macht einen zusatzlichen
lateral basierenden Keil notwendig [Schai und Exner, 2002]. ,Sofern notwendig
und entsprechend der praoperativen Planung kann dann das distale Femur

unter Kontrolle durch die Rotations-Kirschner-Dréhte innenrotiert werden.
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Die Klingenplatte wird manuell in das proximale Fragment eingefuhrt. Das
distale Femur wird dem proximalen Trochanterblock unter SchlieBung der
Osteotomie angenahert und die Platte mit kortikalen Schrauben fixiert.” [Schai
und Exner, 2002]
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Abb. 9-6 a-c Intertrochantére Osteotomie mittels oszillierender Sage und Plattenstabilisation

des proximalen Femurs.

a Ventral getffnete Keilentnahme im intertrochantaren Bereich und Einschlagen des Klingen-
setzgerates in korrigierender Angulation.

b Axiale Ansicht nach Readaptation der Fragmente durch Flexion und Einbringen der Platte.

¢ Frontale Ansicht nach Fixation mittels Adoleszentenklingenplatte unter interfragmentéarer
Kompression der Osteotomie und Verankerung am Femurschaft mit kortikalen 4,5 mm Schrauben

Nach Gekeler ist bei dieser Drehosteotomie mit Entfernung des ventralen
Korrekturkeiles allerdings keine vollstandige Stellungskorrektur des dislozierten
Huftkopfes maglich [Gekeler, 1987].

Anatomische, klinische und rechnerische Untersuchungen haben ergeben, dass
die Grolle des ventralen Beugekeiles meist bei 30° liegt, vorausgesetzt, es
kommt gleichzeitig noch eine Auf3enrotation des proximalen Fragmentes von
10°bis 20°hinzu. Da der straffe Kapselschlauch de s Hiiftgelenkes eine weitere
Absenkung und Ventralverlagerung des Schenkelhalses nicht zulasst, ist eine
starkere Korrekturbewegung des proximalen Fragments zur Verbesserung der

gestorten Kopf-Pfannen-Beziehung nicht mdglich.



Bei starkerer Varusdislokation der Epiphyse kann die Korrekturwirkung eines
Keiles mit ventrolateral gerichteter Basis Vorteile bringen, bei valgischer
Dislokation dagegen eine solche mit ventromedial gerichteter Basis. Entgegen
den meisten Empfehlungen schlie3t Gekeler aus den genannten
Untersuchungen, dass der zusétzlich zum ventralen Keil entnommene Keil mit
rein lateral gerichteter Basis aus geometrischen Griinden nicht geeignet ist, die
nach hinten zeigende Epiphyse ,aufzurichten®.

Vielmehr kann der lateral gerichtete Keil unter Umstdnden die dorsale
Dislokationskomponente der Epiphyse sogar verstarken. Mit den oben
erwahnten Berechnungen sind die Prinzipien der rAumlichen intertrochantaren
Korrektur rechnerisch begrindbar. Somit koénnen/konnten auch die
Moglichkeiten und Grenzen dieses Verfahrens exakt und frei von
Rontgenprojektionsfehlern ermittelt werden. In der klinischen Praxis sind die
zitierten Berechnungen der Winkel&dnderungen jedoch vernachlassigbar, ,...da
sich hier eine an die Situation angepasste, das heifl3t unter Sicht- und
Bildwandlerkontrolle  durchgefuhrte  rdumliche  Stellungsanderung des
proximalen Femurs anbietet” [Gekeler, 1987]. So entfallt jegliche komplizierte
Vorausberechnung der Keil- und Drehwinkel. Der technische Ablauf der
Operation hingegen erfahrt eine Anderung, da nun entgegen den bekannten
Vorschlagen zur Planung des Plattensitzes erst nach vollzogener Keilentnahme
und Stellungskorrektur des proximalen Fragmentes die Winkelplatten-

osteosynthese erfolgt.

In der Langzeitprognose, die fiur Patienten mit Epiphyseolysis capitis femoris
von entscheidender Bedeutung ist, bleiben nach Imhauser-Osteotomie bei mehr
als der Halfte der Patienten die Huftgelenke Gber 20 Jahre nach dem Abrutsch
der Huftkopfepiphyse arthrosefrei, was einer deutlichen Verbesserung der
Prognose zum Beispiel gegenuber der In-situ-Fixation entspricht und die

Indikation dieses Verfahrens unterstreicht [Schai und Exner, 2002].
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9.2.2.4 Eigene Technik der intertrochantéaren Korrektur nach Gekeler

Gekeler hat aufgrund der oben genannten Kritikpunkte eine eigene Technik der
intertrochantéren Korrektur entwickelt:

Nach lateraler Inzision Uber der Trochanterregion wird der Tractus iliotibialis
gespalten und der Musculus vastus lateralis abgelost, so dass die
intertrochantare Region dargestellt wird. Falls die Wachstumsfuge des
Huftkopfes noch nicht verlétet ist, ist sie vorsorglich mit Kirschner-Drahten zu
sichern, um ein weiteres Abgleiten im Zusammenhang mit der
Korrekturbewegung zu vermeiden. Zu diesem Zweck gentgen Drahte ohne
Gewinde, die von der ventralen Schenkelhalsbasis aus eingebohrt und
anschlieend hier auch umgebogen werden.

Vor der Osteotomie wird von lateral eine speziell fir den Trochanter angepasste
Fasszange angelegt. Danach wird der Knochen in H6he des Trochanter minor
qguer durchtrennt. Wahrend der zweite Assistent das Bein in Extensionsstellung
halt, dreht der Operateur das proximale Femurende mit Hilfe der Fasszange in
die gewilnschte neue Position. Im Falle der ublichen Dislokation nach
dorsokaudal handelt es sich bei der Korrekturbewegung um eine Ventral- und
AuBBendrehung des proximalen Fragments. Unter Rontgenkontrolle wird die
Epiphyse in die gewlnschte Position gebracht. Bei eroffneter
Huftgelgenkskapsel kann man diese Stellungséanderung auch direkt
beobachten.Dann fixiert der erste Assistent mit Hilfe der Fasszange das
proximalen Fragment in der gewunschten Stellung. Wéahrenddessen legt der
Operateur parallel zur ersten Osteotomie einen zweiten Knochenschnitt an
diesem Fragment und entnimmt damit einen raumgeometrisch korrekt
orientierten Knochenkeil.

Falls zu diesem Zeitpunkt der Operation die Weichteilspannung zwischen den
Fragmenten zu grof3 ist und die Manipulierbarkeit des proximalen Teiles
dadurch beeintrachtigt wird, ist ein Entnehmen des Keiles in zwei Etappen zu
empfehlen.

Zunachst wird ein erster kleiner Keil entfernt, bevor durch einen dritten
Knochenschnitt die Keilentnahme bis zur Parallelitdt der Osteotomieflachen

vervollstandigt wird.

56



Wahrend das proximale Fragment weiterhin mit Hilfe der Zange in der
Korrekturposition fixiert bleibt, wird daraufhin das Plattensitzinstrument nach
Vormeil3eln der Eintrittsstelle im Winkel der gewahlten Platte (meist 90%)
eingeschlagen. Nach Einschlagen der Adoleszenten-Rechtwinkelplatte oder der
Erwachsenenplatte mit kurzer Klinge folgt die Abstimmung der rotatorischen
Stellung beider Fragmente zueinander durch einfaches Heben und Senken des
Zangengriffes. Da bei der Mehrheit der Falle die Huftkopfepiphyse nach hinten-
unten disloziert, bedeutet dies eine anndhernd maximale Anspannung der
Gelenkkapsel im Sinne der AufRendrehung des proximalen Fragments. Sobald
die erste Fixationsschraube an der Winkelplatte liegt, erfolgt abschlie3end eine
Kontrolle des Rotationsspiels. Dadurch wird sichergestellt, dass noch eine
leichte  AulRenrotation im Huftgelenk  méoglich ist und eine
Einwartsdrehfehlstellung ausgeschlossen ist.

Zum Schluss sollte der Korrektureffekt an der Hiftkopfepiphyse auch in der
zweiten RoOntgenebene bei 90° Beugung und 45° Abdukt ion im Huftgelenk
kontrolliert werden. Ziel ist dabei, dass die Epiphysenachse (Senkrechte zur
Epiphysenbasis) bei voller Korrektur parallel zur Femurschaftachse verlauft und
der Schenkelhals selbst aufgrund der Korrektur eine deutlich verstarkte
Antetorsion aufweist [Gekeler, 1987].
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9.2.2.5 Die offene Reposition

Die offene Reposition dient dazu, unter kontrollierten Bedingungen die
Huftkopfepiphyse auf den Schenkelhals zu reponieren und dabei eine
zusatzliche Devaskularisierung zu vermeiden [Exner et al., 2002].

Um das Risiko der Devaskularisierung entscheidend zu reduzieren, erfolgt die
Resektion des Kallussporns mit eventueller gleichzeitiger Kirzung des
Schenkelhalses. Dabei ist darauf zu achten, dass die in der Regel nicht
einsehbaren verbliebenen GefalRe, die den Huftkopf versorgen, geschont

werden [Exner et al., 2002].

Der Zugang erfolgt zwischen dem Musculus tensor faciae latae und dem
Musculus glutaeus medius. Die Rektussehne wird Z-férmig eingekerbt. Dadurch
wird die Huftgelenkskapsel sichtbar und in Richtung des Schenkelhalses T-
férmig parallel zum Pfannenrand gedffnet.

Die Zipfel der Gelenkskapsel werden mit starken Haltefaden fixiert und seitlich
weggehalten. Der metaphysare Schenkelhalsstumpf mit dem eingerissen
Periostschlauch wird, nach dem Absaugen des blutigen Gelenkergusses, gut
einsehbar. Die Epiphyse selbst jedoch bleibt wahrend dieser Phase der
Operation meist noch in der Pfannentiefe verborgen. Unter Rdntgenkontrolle
werden jetzt vom Trochanter aus drei dicke Kirschner-Drahte bis zur
Metaphysengrenze eingebohrt. Der Operationsassistent streckt das Bein mit
maRiger Kraft und dreht es geringfligig einwarts. Der zuvor noch vom
Schenkelhalsstumpf verdeckte Pfanneneingang ist daraufhin besser einsehbar.
Zwei weitere kraftige Kirschner-Drahte mit Gewinde werden die weit klaffende
Periostlicke dicht am Schenkelhalsstumpf vorbei randstandig in die Basis der
dislozierten Epiphyse gebohrt, ohne dass weiteres Periost abgeldst wird.
Waéhrend das Bein weiterhin in Extension bleibt, zieht der Operateur an den
beiden gewindetragenden Dréahten und reponiert so die Epiphyse. Dadurch,
dass sich der Epiphysenrand der alten Abrissstelle nahert, wird der Grad der
Reposition deutlich.

Nachdem die Reposition vollstéandig vollzogen ist, werden zwei Fixationsdrahte,
die bereits im Schenkelhals liegen, weiter in die reponierte Epiphyse gebohrt.
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Durch Zuriickziehen dieser Drahte und erneutes Versuchen dieses Vorgangs,
kann ein optimales Ergebnis erzielt werden.

Gelingt die schonende Reposition der Epiphyse bis zur alten Abrissstelle nicht
vollstandig, ist eine bereits eingetretene Schrumpfung des dorsokaudalen
Periostschlauches anzunehmen. Es sollte jedoch darauf verzichtet werden, eine
vollstandige Reposition zu erzwingen, um eine Uberdehnung oder gar weitere
Zerreilung zu vermeiden. Vielmehr sollte man es bei einer geringen Rest-
dislokation von 10°bis 20°belassen.

Auch die Erweiterung des Eingriffs in Form einer zusatzlichen subkapitalen
Osteotomie ist moglich, jedoch sind hierbei Gefaliirritationen zu bedenken.
Nach erfolgter Reposition werden die Zug-Kirschner-Dréahte wieder entfernt und
noch ein dritter Fixationsdraht bis zur Epiphyse gebohrt. Durch eine
abschlieRende Rontgendurchleuchtung unter Flexion, Extension und Rotation
des Beines wird die raumliche Lage der Fixationsdréhte kontrolliert. Folgend
wird die Huftkapselinzision mit einigen Situationsnahten verschlossen, die
Redon-Drainage liegt dabei unmittelbar extrakapsular.

Um den Schmerz zu lindern und die Pflege zu erleichtern, ist vor allem bei
jungeren Kindern eine Ruhigstellung im Beckenbeingips bis zum Abklingen des
Reizzustandes fir ein bis zwei Wochen ratsam. Anschlielend folgt eine
prophylaktische Entlastung des betroffenen Beines fir weitere sechs bis acht
Monate [Gekeler, 1987].

Abbildungen 9-7 a bis ¢ geben folgend einen zusammengefassten Uberblick
Uber die Technik der offenen Reposition.
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Abb. 9-7 a-c Technik der offenen Reposition bei Epiphyseolysis capitis femoris.

a 1 Spina iliaca anterior superior, 2 Hauteinschnitt, 3 Sandkissen, 4 M.rectus femoris und M.tensor
fasciae latae (leicht zuriickgeschoben), 5 M.vastus lateralis und intermedius: Vom proximalen
Ursprung geldst und nach distal geklappt, 6 Schnittlinie fur die Osteotomie an der Basis vom
Trochanter major, 7 M.glutaeus maximus (nhach hinten gezogen), 8 M.glutaeus medius und
minimus: Schnittlinie zur Mobilisierung der Sehnen, 9 Tochanter-major-Osteotomie, 10 Trochanter
major, 11 Sehnen der Mm.glutaeus medius und minimus, 12 Cave: Um keine Gefal3e zu verletzen,
darf im Bereich des oberen medialen Kortex nicht geschnitten werden, 13 Kirschner-Draht zur
Fuhrung der Osteotomie
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Abb. 9-7 b 1 Zwei am Acetabulumrand eingebetteter Hohmann-Haken erleichtern das
Zuruckziehen der Glutdalmuskulatur. 2 T-Schnitt in der Kapsel, 3 M.tensor fasciae latae, 4 Basis
des Trochanter major, 5 M.rectus femoris, 6 Zurlickgeklappte Mm.vastus lateralis et intermedius, 7
M.glutaeus maximus, 8 M.quadratus femoris, 9 abgehobener Trochanter major, 10 lateraler
Acetabulumrand, 11 Acetabulumrand, 12 getffnete Kapsel, 13 A.circumflexa femoris medialis, 14
A.femoralis profunda, 15 Ramus descendens, 16 A.circumflexa femoris lateralis, 17 Trochanter-
major-Basis, 18 verkiirzte posterior-inferiore retinakulare GefalRe (Cave: Die Gefalie diurfen nicht
verletzt warden), 19 Einschnittlinie in die Halssynovialis (Ansicht von vorn-seitlich) vor dem
GefaRRgebiet an der Kopfecke und dem vorderen Rand des Kopfes, 20 verrutschte Epiphyse des
Caput ossis femoris, 21 Kallus, 22 Kapsel, 23 lateraler Acetabulumrand, 24 Kapsel, 25
A.circumflexa femoris lateralis, 26 Cave: Die superiore Oberflache ist relativ frei von Gefal3en; 27
Anteriore und poterolaterale Halsoberflache mit leicht angehobener Synovialis, 28 Kallus
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Abb. 9-7 ¢ 1 Kopf mit HohimeiRel: alle Verbindungen zu Kallus oder Hals wurden gelést, 2 Linie
der trapezoiden Osteotomie im rechten Winkel zur Halsachse stehend; die Resektion schliel3t den
Kallussporn mit ein, 3 Gefal3e und Synovialis reponiert, 4 3 Steinmann-N&agel mit Gewinde fixieren
Schaft, Hals und Kopf, 5 reponierter Trochanter major: Verankerung mit 2 Spongiosaschrauben
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Ob bei maRiggradigem Abrutsch mit der offenen Reposition bessere
Ergebnisse als bei anderen Operationsverfahren erzielt werden kénnen, steht
mangels verfligbarer Langzeitbeobachtungen noch nicht fest, weshalb diese

Methode auch noch nicht generell empfohlen werden kann [Exner et al., 2002].

9.2.2.6 Die subkapitale Osteotomie

Die Therapie der Epiphyseolysis capitis femoris durch eine Fixation der
Kopfepiphyse in situ bei geringen Abrutschwinkeln gilt heutzutage als
unumestritten.

Bedeutend schwieriger ist jedoch eine eindeutige Therapie zu empfehlen, wenn
bereits ein hochgradiger Abrutsch der Epiphyse stattgefunden hat [Arnold et al.,
2002]. Bei solch schweren Fehlstellungen des Huftkopfes besteht eine deutliche

Funktionseinschrankung des Gelenkes, sodass eine friihzeitige Arthrose droht.

Arnold bevorzugt bei Abrutschwinkeln tUber 70°die subkapitale Osteotomie, da
nur mit dieser Operationstechnik annéahernd normale anatomische Verhaltnisse
zwischen dem Kopf und der Pfanne wiederherzustellen seien.

Bei dieser Technik erhalt man durch den lateralen Zugang mit temporarer
Ablosung des Trochanter major einne guten Uberblick tiber die kraniolaterale
und dorsale Schenkelhalsregion, die besonders gefahrdet sind. Schonend wird
daraufhin das Periost abgelost und anschlieRend der Schenkelhalsstumpf
modelliert beziehungsweise verkiirzt. Die Fixation der Huftkopfepiphyse und die
Nachbehandlung erfolgen entsprechend dem Vorgehen bei der offenen
Reposition.

In der Literatur wird diese Operationstechnik jedoch aufgrund einer nicht
unerheblichen Rate von Hiuftkopfnekrosen und Chondrolysen kontrovers
diskutiert. Nach Gekeler ist die subkapitale Osteotomie am Schenkelhals aus
diesem Grund nur noch in seltenen Fallen indiziert [Gekeler, 1987].

Auch Arnold teilt die Ansicht, dass die Operationsindikation zu einer
subkapitalen Osteotomie aufgrund der mdglichen Risiken sehr streng gestellt
werden und die Durchfihrung des Eingriffs dem erfahrenen orthopadischen

Chirurgen vorbehalten bleiben soll.
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Bei sorgfaltiger und schonender Operationstechnik ist die Rate der
Komplikationen heute allerdings gering, die mittelfristigen Kklinischen und
réntgenologischen Resultate sind gut [Arnold et al., 2002]. Abbildungen 9-8 c

und d zeigen das Ergebnis einer subkapitalen Osteotomie im Rdntgenbild.

Abb. 9-8 a-d 14-jahriger Junge mit seit 1
Jahr bestehenden Oberschenkelschmer-
zen und Funktionsstérungen der Huifte.
Die angefertigten Rontgenbilder zeigten
in der axialen Ebene einen hochgradigen
Abrutsch der Epiphyse (a,b).

Nach der subkapitalen Osteotomie und
Fixierung mit Kirschner-Drahten regel-
rechte Stellung des Huftkopfes in beiden
Ebenen bei geringer Verkirzung des
Schenkelhalses (c,d).




9.2.3 Aufklarung

Wegen der strengen Rechtsprechung zur arztlichen Aufklarungspflicht, ist es
erforderlich, dem Patienten umfassend und verstandlich die Folgen der
Erkrankung und Risiken der Therapie aufzuzeigen.

Folgende Punkte sind zu erortern:

Bei der Epiphyseolysis capitis femoris besteht vor allem in den akuten Fallen
das Risiko einer avaskuldren Knochennekrose (10-20% der Falle). Eine
Chondrolyse tritt ungeféahr in 6% der Falle auf [Krauspe et al., 2004].

Die avaskulare Knochennekrose nach Transfixation eines eindeutig chro-
nischen Abrutsches ist mit grof3er Wahrscheinlichkeit als Folge des
Therapieverfahrens zu sehen. Auch eine Chondrolyse bei nachgewiesener
Penetration der Implantate ins Gelenk ist der Therapie anzulasten [Krauspe et
al., 2004].

Neben diesen beiden schwerwiegenden Komplikationen muissen Patienten
unter anderem Uber das mdgliche Auftreten einer Infektion, einer sekundaren
Koxarthrose, einer Implantatmigration, eines Implantatbruches, eines Knochen-
bruches und die eventuelle Schadigung von BlutgefdRen oder Nerven
aufgeklart werden [Krauspe et al., 2004].

Ein besonderes Augenmerk des Aufklarungsgespraches hat auch dem
maoglichen Abrutschen der Gegenseite und den Risiken der prophylaktischen
Spickung zu gelten. Es hat sich gezeigt, dass Patienten ohne Behandlung der
primar nicht betroffenen Seite in 25% der Falle eine Huftarthrose vor dem 50.
Lebensjahr entwickeln.

Patienten hingegen, die eine prophylaktische Transfixation erhielten,
entwickelten in keinem einzigen Fall eine Huftarthrose [Krauspe et al., 2004].
Bei sorgfaltiger Operationstechnik sind keine schwerwiegenden Komplikationen
bei einer prophylaktischen Spickung zu erwarten, vielmehr wurde ein
soziomedizinischer und individueller Nutzen einer prophylaktischen

Transfixation in der amerikanischen Literatur belegt [Krauspe et al., 2004].
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9.3 Therapieergebnisse

Eine statistische Erfassung der Therapieergebnisse der akuten Epiphyseolysis
capitis femoris ist nur schwer moglich, da die Anzahl dieser Patienten in
Relation zur chronischen Verlaufsform zu klein ist. Auch die uneinheitlichen
Behandlungsregime an den einzelnen Kliniken machen das Erstellen allgemein-
gultiger Konzepte schwierig.

Die Spontanverlaufe der ausschlie3lich durch Bettruhe behandelten Patienten
sind weitgehend mit denjenigen vergleichbar, die durch In-situ-Stabilisierung
ohne Reposition behandelt werden, da unter der langfristigen Bettruhe ein
Fortschreiten des Abrutsches bei den meisten Patienten nicht stattgefunden
hat. Jedoch erlaubt eine korrekte In-situ-Fixation die rasche Remobilisierung
des Patienten bei kleinen Behandlungsrisiken und ist letztendlich deshalb ohne
Zweifel der langfristigen Bettruhe vorzuziehen.

Nach Exner werden bei Abrutschwinkeln tber 30° durch intertro chantare
(Imhauser-) Korrekturosteotomie oder offene Reposition im Vergleich zum
Spontanverlauf deutlich bessere Langzeitergebnisse erreicht [Exner et al.,
2002].

Zu Berucksichtigen sind jedoch technische Fehler, die die Ergebnisse eventuell
verandert darstellen. Es besteht zum Beispiel die Gefahr, dass die Implantat-
lage bei der In-situ-Fixation inkorrekt ist und intraartikular platziert wird.

Bei der Imhauser-Osteotomie kann die Fehlerquelle in der unkorrekten
Erfassung der Gleitrichtung oder der unzureichenden Flexion liegen.

Die offene Reposition hat unter Bertcksichtigung der Schwere des Abrutsches
unter anderem in Bezug auf die Nekroserate die wohl besten Ergebnisse erzielt.
Diese Operation wird jedoch nur von sehr wenigen, &uf3erst erfahren
Operateuren vorgenommen [Exner et al., 2002].

Bei schweren Dislokationen dber 50-60° ist laut Literatur nur mit der
subkapitalen Osteotomie ein annahernd normales anatomjsches Verhaltnis
zwischen dem Huftkopf und der Pfanne wiederherzustellen [Arnold et al., 2002;
Exner et al., 2002].
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10. Komplikationen

10.1 Frihe Komplikationen

Als Komplikationen bei der Primarbehandlung der Erkrankung treten im
Wesentlichen die avaskulare Huftkopfnekrose und die Chondrolyse auf.
Zusétzlich kann es abhangig von der Operationsmethode zu Materialbriichen,
Materialmigrationen, Infektionen oder zu Frakturen kommen. Bestimmte
Schrauben scheinen Frakturen bei der Materialentfernung zu begunstigen. Dies
fuhrt zu einer erheblichen Steigerung der Morbiditat.

Die avaskulare Knochennekrose kann den Huftkopf partiell oder vollstandig
betreffen. Sie ist abhangig von der Akuitat/ Instabilitat der Epiphysenlésung so-
wie der Behandlungsmethode und tritt im Durchschnitt ungefahr bei 15% der
Krankheitsfalle auf. Einige Autoren halten die Entwicklung der avaskularen
Huftkopfnekrose fir eine Folge der Minderperfusion vor allem bei akuten
Formen. Nach anderen Autoren fuihrt schon allein der akute Abrutsch in 10-20%
der Falle zu einer  Nekrose als Folge  der  Erkrankung.
Perfusionsszintigraphische Aufnahmen belegen diese Hypothese. Wéahrend
sich bei Patienten mit stabiler Epiphyseolysis capitis femoris eine normale
Radionuklidverteilung zeigt, werden bei der instabilen Form deutliche Hinweise
auf eine Ischamie des Huftkopfes sichtbar [Krauspe et al., 2004].

Bei einer avaskularen Nekrose kann es durch den Einbruch des Knochens zu
einem relativen Uberstehen der Implantate kommen. Dies wiederum kompliziert
den Krankheitsverlauf. Deshalb ist eine engmaschige Nachbeobachtung und
Untersuchung der Patienten mit persistierenden Schmerzen erforderlich.
Anzeichen einer Hiuftkopfnekrose indizieren eine bildgebende Diagnostik
(Abbildung 10-1), bei liegenden Implantaten bevorzugt eine Computer-
tomographie. AuRerdem ist eine Metallentfernung und zumindest bei partiellen
Nekrosen eine korrigierende Osteotomie in Betracht zu ziehen. Die Remo-
dellierung des Huftkopfes kann fir lange Zeit die Funktion des Gelenkes
sichern. Andernfalls werden aufwendige Sekundaroperationen wie zum Beispiel
ein alloarthroplastischer Gelenkersatz oder eine Arthrodese notwenig.

In jedem Fall sind erfahrene Arzte sind fur die Behandlung der Epiphyseolysis

capitis femoris und auch fir deren Komplikationen unerlasslich.
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Abb. 10-1 Huftkopfnekrose bei Epiphyseolysis
capitis femoris (Zustand nach intertrochantarer
Keilentnahme und Drehung bei hochgradiger
Dislokation)

Die Inzidenz einer Chondrolyse nach Epiphyseolysis capitis femoris hat in den
letzten 20 Jahren abgenommen und liegt im Durchschnitt ca. bei 7%. Infolge
einer Chondrolyse mit Aufbrauch des hiftkopfseitigen, aber auch des pfannen-
seitigen Gelenkknorpels resultiert eine relative Uberlange der Implantate mit
maoglicher Perforation in das Gelenk, was den Chondrolyseprozess negativ
akzentuiert. Eine entlastende und gelenkmobilisierende Behandlung scheint im
Allgemeinen den Verlauf der Chondrolyse ginstig zu beeinflussen. Dennoch
lasst sich als Folge einer Chondrolyse eine progrediente Gelenksteife sowohl
auf der Seite des Huftkopfes als auch auf Seiten der Pfanne manchmal nicht
verhindern. Auch hier sind Sekundaroperationen angezeigt. Bei der intraarti-
kularen Fehllage von Implantaten kann es ebenfalls zu einer Chondrolyse
kommen. In 15-61% der Krankheitsfalle kommt es zu solch einer intraarti-
kularen Penetration der Implantate [Krauspe et al., 2004]. Dies kann mit
modernen bildgebenden Verfahren und einer intraoperativ durchgefuhrten

Roéntgendurchleuchtungsuntersuchung verhindert werden.

Bei der Epiphyseolysis capitis femoris bleibt bisweilen eine ,Pistol grip
deformity* zurick. Diese Deformitat ist das typische Beispiel fur eine
Schenkelhalsprominenz, die zu einem Hulftimpingement-Syndrom  flhrt
[Krauspe et al., 2004].
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10.2 Spate Komplikationen

Die Epiphyseolysis capitis femoris betrifft Patienten in der Adoleszenz. Somit
leuchtet es ein, dass prognostische und therapeutische Ansatze auch die
Langzeitfolgen der Erkrankung bertcksichtigen muissen. Der so genannte
Lhatural course” dieser Krankheit ist durch eine geringe Komplikationsrate im
akuten Stadium, jedoch durch eine vorzeitige Arthroseentwicklung im spateren
Verlauf gekennzeichnet.

Die aufgrund einer Hiftkopflosung resultierende Deformitat des proximalen
Femurendes kann durch die fehlerhafte Gelenkkongruenz zu einer vorzeitigen
Koxarthrosebildung fihren [Schai und Exner, 2002]. Tabelle 10-1 zeigt die Ent-
wicklung von Huftkopfnekrosen nach In-situ-Spickung in Abhangigkeit vom
Gleitwinkel.

35

30

25

20
15

10

Arthroseentwicklung in %

N 4
<21°(n=5) 21230°(n=48) >30°(n=12)

Gleitwinkel (n=65)

Tab. 10-1 Entwicklung der Hiftarthrosen 1.Grades nach In-situ-Spickung
in Abhangigkeit vom Gleitwinkel (n=65)

Sekundare Koxarthrosen als Spatfolge der Epiphyseolysis capitis femoris treten
gehauft in der 5. und 6. Lebensdekade auf, gelegentlich auch schon friher
[Krauspe et al., 2004].

Zunachst ist bei diesen Patienten eine klinische, rontgenologische und bei
initialer Arthrose eine kernspintomographische Untersuchung erforderlich, um

den genauen Status der Gelenkpathologie feststellen zu kénnen.

69



Es ist nudtzlich, die Kernspintomographie regelmalig durch eine Unter-
suchungssequenz mit intraartikularem Gadolinium zu ergénzen. Dadurch
besteht die Moglichkeit Labrum-L&asionen zu erkennen und den Knorpelstatus

besser beurteilen zu kénnen [Krauspe et al., 2004].

Abhangig vom Degenerationsgrad und Alter des jeweiligen Patienten sind
eventuell gelenkerhaltene Operationen via chirurgischer Huftluxation indiziert.
Ziel einer solchen Operation ist es, bei Labrum-Lasionen gerissene Lappen
oder Korbhenkel zu resezieren und gegebenenfalls bei basisnahen Rissen zu
refixieren. Wahrend der Operation ist der Knorpelstatus insbesondere an der
Pfanne zu beurteilen und die Sphérizitdt des Huftkopfes wird anhand von
Schablonen abgeschatzt [Krauspe et al., 2004].

Nach Krauspe wird bei Arthrose Grad Il aufgrund des fraglichen
Therapieerfolges jedoch nicht mehr gelenkerhaltend operiert. Vielmehr besteht
die Mdglichkeit eines alloarthroplastischen Gelenkersatzes, wenn die klinischen
Beschwerden diese Indikation unterstitzen [Krauspe et al., 2004].

Ob ein Huftkopf-Resurfacing-Verfahren oder eine Standard-Endoprothese

implantiert wird, hangt vom Operateur und dessen Erfahrung ab.
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11. Prognose

Die Prognose der Epiphyseolysis capitis femoris hangt ab von

der Akuitat

der Schere des Abrutsches
den Therapieverfahren und

P w0 P

den eventuellen Komplikationen [Krauspe et al., 2004].

Insgesamt ist die Prognose heutzutage gut.

Bei avaskularen Knochennekrosen und Chondrolysen ist jedoch mit schwer-
wiegenden Funktionsstérungen und Schmerzen des Gelenkes zu rechnen. Dies
macht oft schon in der 2. und 3. Lebensdekade weitere Operationen
(Alloarthroplastik, Arthrodese) unerlasslich [Krauspe et al., 2004].

Langzeituntersuchungen bei Patienten mit einer Epiphyseolysis capitis femoris
haben ergeben, dass vor allem bei Dislokationswinkeln dber 20° in der
Frontalebene und Uber 30° in der Transversalebene spéater sekundéare
Huftarthrosen drohen. Friher gingen die damals tblichen Operationstechniken
mit einer relativ hohen Rate an Huftkopfnekrosen und Chondrolysen einher. In
den letzten 10 Jahren haben Nachuntersuchungsergebnisse jedoch einen
deutlichen Rickgang dieser teilweise osteotomiebedingten Komplikationen

gezeigt.

12. Pravention

Zur primaren Pravention, um eine Epiphyseolysis capitis femoris moglichst zu
verhindern, sollte allzu starke kérperliche Belastung sowie erhebliches Uberge-
wicht in der Prapubertat und in der Pubertat vermieden werden.

Kommt es dennoch zu einer Erkrankung ist eine frihzeitige Diagnose und
entsprechende Therapie malRgeblich am weiteren Krankheitsverlauf.
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13. Zusammenfassung

Die Epiphyseolysis capitis femoris stellt eines der wichtigsten Krankheitsbilder
der Hifte bei Heranwachsenden in der Pubertat da.

Sie wird als multifaktoriell bedingte Lockerung der proximalen Epiphysenfuge
zwischen Epi- und Metaphyse mit Desintegration des Huftkopfs von der
Metaphyse definiert.

Selten kann es dabei zu einer vollstandigen LOosung des Hiftkopfes vom
Schenkelhals mit der Gefahr einer Zerstérung der den Huftkopf versorgenden
Blutgefal3e und einer damit verbundenen Huftkopfnekrose kommen.

Bei mehr als jedem 3. Krankheitsfall muss auch mit einem Abrutsch auf der
primar nicht betroffenen gegenseitigen Hifte gerechnet werden, in vielen Féllen
sind bereits von vornherein beide Huften betroffen.

Die Inzidenz an einer Epiphyseolysis capitis femoris zu erkranken liegt heute in
etwa bei 1-7 pro 100.000. Knaben erkranken in etwa zwei- bis dreimal haufiger
als Madchen. Der Altersgipfel liegt bei Jungen ungefahr im 14. Lebensjahr, bei
Madchen im 12. Lebensjahr.

Die Mehrheit der erkrankten Kinder ist adip6s, Uber die Halfte der Jugendlichen
liegt mit ihrem Gewicht Uber der 95. Perzentile.

Fur die Atiologie der weitaus am haufigsten auftretenden ,idiopathischen* Form
der jugendlichen Huftkopflosung bestehen zahlreiche Theorien.

Als préadisponierende Faktoren werden unter anderem das mannliche
Geschlecht, ein afroamerikanisches Genom, Adipositas und familiare Haufung
als Hinweis auf eine genetische Disposition genannt.

Des Weiteren werden mechanische Ursachen fir die idiopathische Epiphyseo-
lysis capitis femoris diskutiert.

Auch geht man heute von einem indirekten Einfluss der Hormone auf die
Belastbarkeit der Fuge aus.

Uber jahreszeitliche Schwankungen bei der Inzidenz der Epiphysenlésung
liegen noch keine hinreichend fundierten Erkenntnisse vor, um damit einen Teil
der offen stehenden Fragen in Bezug auf die genaue Ursache der

Epiphyseolysis capitis femoris beantworten zu kénnen.

72



Die ,atypische Form“ dieser Krankheit steht in engem Zusammenhang mit
klinisch manifesten hormonellen oder metabolischen Stérungen. Vor allem
Hormonstdérungen wie Hypogonadismus, Hypothyreose und Hypophysen-
vorderlappeninsuffizienz, die das Langenwachstum beeinflussen, sind uber-
durchschnittlich haufig mit einer Epiphyseolysis capitis femoris assoziiert. Auch
ein Zusammenhang der Epiphysenhiftkopflosung mit einer STH-Therapie auf-
grund des Wachstumshormonmangels oder mit einer Radiotherapie aufgrund

eines Tumors, wurde schon mehrfach beschrieben.

Die Mehrheit der Erkrankungen an einer Epiphyseolysis capitis femoris verlau-
fen chronisch.

Bei der kérperlichen Untersuchung zur Diagnosefindung ist das typische Zei-
chen der akuten Epiphyseolysis capitis femoris das so genannte Drehmann-
Zeichen, bei dem es mit zunehmender Beugung des Beines zu einer aufgeho-
benen Innenrotation oder gar zu einer ausgepragten Auf3enrotationskontraktur
des Hiftgelenkes kommt.

Nach der klinischen Untersuchung werden als Goldstandard zur priméaren
Diagnostik Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen angefertigt. Da sich bis heute
jedoch keine einheitliche Diagnostik und radiometrische Erfassung bei der
Epiphyseolysis capitis femoris durchsetzen konnte, kann es vor allem in den
Frihstadien der Erkrankung zu Fehldeutungen und klinischen Fehlschlissen

kommen kann.

Primares Ziel der Therapie von Patienten mit einer Epiphyseolysis capitis
femoris ist es, ein Fortschreiten des Abrutsches weitestgehend zu verhindern.
Sekundar sollen durch eine adaquate Therapie die Artikulation der Gelenkpart-
ner gewahrt beziehungsweise verbessert, sowie moégliche Komplikationen und

Spatfolgen so weit wie mdglich vermieden werden.

Die Therapie der Wahl bei der Epiphyseolysis capitis femoris ist die Operation.
Die in Mitteleuropa ubliche beidseitige Fixation der Kopfkalotte gilt als
Therapiestandard, um auch die scheinbar gesunde Seite prophylaktisch zu

sichern.
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Nach Auffassung aller Autoren ist bei einer beginnenden Epiphyseolysis capitis
femoris bis zu einem Dislokationswinkel von 30° die innere Fixation
ausreichend. Die Therapie der chronischen Epiphyseolysis capitis femoris
besteht in einer Transfixation von Epi- und Metaphyse mit Kirschner-Drahten
oder Schrauben. Bei Patienten mit mafligem Abrutsch und mafiger Funktions-
storung kann durch die so genannte Imhauser-Weber-Osteotomie das
Bewegungsmald bei bestehender relativer Retrotorsion verbessert und die
Entwicklung eines Huftimpingement-Syndrom verhindern werden. Bei schweren
Funktionsstérungen und einer Flexionsbegrenzung unter 90° ist dagegen an
eine basozervikale Osteotomie zu denken. Bei einem schweren Verlauf der
chronischen Epiphyseolysis capitis femoris gegen Ende des Wachstumsalters
ist keine wesentliche spontane Remodellierung zu erwarten. In diesen Fallen ist
eine primare Korrektur-Osteotomie neben oder als Ersatz der Transfixation in

Betracht zu ziehen.

Wesentliche Komplikationen bei der Primarbehandlung der Erkrankung sind die
avaskulare Huftkopfnekrose sowie die Chondrolyse. Auch kann es abhangig
von der Operationsmethode zu Komplikationen wie Materialbruch, Material-
migration, Infektion, Frakturen oder zu einem Huftimpingement-Syndrom

kommen.

Da die Epiphyseolysis capitis femoris Patienten in der Adoleszenz betrifft,
mussen prognostische und therapeutische Ansatze die Langzeitfolgen der
Erkrankung, wie zum Beispiel eine vorzeitige Koxathrosebildung, bertck-

sichtigen.

Die weitere Prognose des Verlaufes der Epiphyseolysis capitis femoris hangt
stark von der Akuitat, der Schwere des Abrutsches, dem Therapieverfahren und
den eventuell auftretenden Komplikationen ab.

In den letzten 10 Jahren ist die Rate an Huftkopfnekrosen und Chondrolysen
durch Anderung der Operationstechniken deutlich zuriickgegangen, so dass die
Prognose heutzutage insgesamt als gut anzusehen ist.

Kommt es dennoch zu einer Huftkopflésung ist eine friihzeitige Diagnose und

entsprechende Therapie maf3geblich am weiteren Krankheitsverlauf.
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14. Anhang

14.1 Abkurzungen

Abb. Abbildung

a.-p. anterior-posterior

CT Computertomographie

ECF Epiphyseolysis capitis femoris
MRT Magnetresonanztomographie
STH Somatotropin; Wachstumshormon
Tab. Tabelle
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14.2 Abbildungsnachweis

Abbildung 1-1:

Abbildung 1-2:
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