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1. Einleitung

1.1. Einfithrung Morbus Perthes

Beim Morbus Perthes (Synonyme: Morbus Legg- Calvé- Perthes, Osteochondrosis deformans
coxae juvenilis, Idiopathische kindliche Hiiftkopfnekrose, juvenile Hiiftkoptnekrose) handelt
es sich um eine aseptische Osteonekrose der Femurkopfepiphyse. Sie tritt gehduft im Alter
von 5 bis 7 Jahren auf und wurde 1910 von Legg, Calvé und Perthes unabhéingig voneinander
erstbeschrieben [1-3]. Die Atiologie konnte indessen bis heute nicht sicher geklirt werden [3-
7]. Der Verlauf dieser Erkrankung ist stets selbstlimitierend. Dessen ungeachtet besteht ein
erhohtes Risiko, dass der Femurkopf nicht kongruent zur Hiiftpfanne reorganisiert wird,
wobei es zu einer Defektheilung mit Coxa magna und sekundir dysplastischer Pfanne
kommen kann [8].

Um eine optimale Kongruenz des Femurkopfes im Azetabulum zu erreichen, und somit das
Risiko einer spiteren Coxarthrose zu minimieren, stehen konservative wie operative
Vorgehensweisen zur Verfliigung [9, 10]. Fiir den Erfolg der Therapie ist wichtig, dass diese
in moglichst friihem Krankheitsstadium und jungem Alter des Patienten begonnen wird, denn
im Stadium der biologischen Plastizitit sind die Erfolgsaussichten fiir eine korrekte
Ausformung des sich remodellierenden Kopfes am hdchsten. Zur Diagnose und
Therapieplanung stehen klinische, rontgenradiologische und magnetresonanztomographische
(MRT) Untersuchungsverfahren zur Verfiigung. Ein einheitlich anerkanntes Therapiekonzept
mit verschiedenen Therapieoptionen fiir die einzelnen Krankheitsstadien ist bislang noch

ausstehend.

1.2. Epidemiologie
Der Morbus Perthes tritt in der Regel im Alter von 3-12 Jahren auf, wobei eine Hiufung im

Alter von 5-6 Jahren [11] zu erkennen ist. Die Prévalenz der Erkrankung ist bei Jungen mit



1:3000 Fillen fast vier Mal so haufig wie bei Maddchen mit 1:11000 Féllen. Vorwiegend (92 -

95%) liegt ein einseitiger Befall vor, wobei beide Seiten gleich oft erkranken.

1.3. Atiologie

Die Atiologie des Morbus Perthes ist nicht eindeutig geklirt. Kinder mit Skelettretardierung,
vermindertem Knochenstoffwechsel [12] und niedrigem soziodkonomischen Status scheinen
vermehrt betroffen zu sein [13, 14]. Allgemein etabliert ist heute die Hypothese, dass der
Morbus Perthes auf eine Verminderung oder Unterbrechung der Blutversorgung der
Femurkopfepiphyse zuriickzufiihren ist [10]. Als Ursache dieser Beeintrichtigung der
Blutversorgung werden verschiedene Theorien diskutiert: Die Blutversorgung des
Femurkopfes ist grundsitzlich kritisch, so dass Traumen, mehr- und minderschwere
GefidBverletzungen und BlutgefiBminderanlagen leicht zu Osteonekrosen fiihren konnen. Es
wurde festgestellt, dass bei Perthespatienten haufiger die Arteria circumflexa media und/oder
diec Arteria obturatoria fehlen oder obliteriert sind [10, 15]. Ebenso konnten
Durchblutungsstérungen in der Arteria epiphysaria lateralis festgestellt werden [10, 16, 17].
Eine weitere Theorie beschiftigt sich mit der Annahme, dass beim Morbus Perthes ein
erhohter inraossdrer Druck, erstens infolge einer vendsen Abflussbehinderung [10, 18, 19],
zweitens aufgrund einer Synovitis [20, 21] oder drittens durch rezidivierende Mikrotraumen
[17] vorliegt, was eine Osteonekrose verursachen kann. Noch nicht vollstdndig untersucht ist
die Moglichkeit der Vererbung des Morbus Perthes. So haben Verwandte ersten Grades eine
35-mal hohere Wahrscheinlichkeit zu erkranken als die Normalbevolkerung. Bei Verwandten

zweiten- oder dritten Grades besteht noch ein circa 4-fach erhéhtes Risiko [10, 14].



1.4. Pathogenese

Der Morbus Perthes verlduft in charakteristischen Stadien, die von Waldenstrom 1938

erstbeschrieben wurden [22]. Im Initialstadium kommt es durch eine temporire

Blutminderversorgung der Femurkopfepiphyse zu einer Ischdmie, was zu einer
herabgesetzten enchondralen Ossifikation fiihrt. Der Knorpel wird indessen weiterhin per
Diffusion iiber die Synovia erndhrt und wichst dadurch weiter. Durch das gestorte
Knochenwachstum einerseits und das normale Knorpelwachstum andererseits kommt es in
diesem Stadium zu einer Verbreiterung des Gelenkspaltes, die im Rontgen bereits erkennbar
sein kann.

Im darauf folgenden Kondensationsstadium fithren Umbauvorginge zur Bildung von

Faserknorpel, der sich an die durch die Ischdmie entstandenen Knochennekrosen legt.
Radiologisch stellt sich dies als strahlendichter Saum dar.

In der Revitalisierungsphase kommt es von der Peripherie ausgehend zur Einsprossung von
Blutgefdalen, zu Nekrose-Abrdumvorgingen und zur Frakturierung des Knochens

(Fragmentationsstadium) [10]. Im Anschluss daran wird Geflechtknochen gebildet. In

diesem Stadium ist die Gefahr einer Deformierung der Femurkopfepiphyse am groften, was
mit einer Subluxation des Hiiftkopfes und dem Verlust des Containments einhergehen kann.
Zur Formgebung des Femurkopfes spielt jedoch auch das Azetabulum und die daraus
resultierenden Druckbelastungen auf den Hiiftkopf eine entscheidende Rolle. Salter beschrieb
dieses Phidnomen 1984 als ,biologische Plastizitit“ des Hiiftkopfes [23]. Kommt es zur
Subluxation, und damit zu einer Reduzierung des krafttragenden Anteils des Kopfes,
vergrofert und verformt sich dieser [11]. Bedingt durch die Tatsache, dass der Trochanter
major eine andere Gefdversorgung als der Femurkopf besitzt, ist dieser von den Umbau- und
Regressionvorgingen ausgeschlossen [24] und wéchst normal weiter, was im spateren Verlauf

der Erkrankung zu einem charakteristischen Trochanterhochstand fithren kann [8].



Im Reparationstadium schlief3lich verliert der Knochen seine Plastizitit und es stellt sich die

endgiiltige Form des Femurkopfes dar, wobei die Kongruenz der artikulierenden
Gelenkfldchen und die Sphérizitit des Kopfes fiir die weitere Prognose von entscheidender

Bedeutung sind [23, 25, 26].

1.5. Klinik

Die Symptome beim Morbus Perthes sind unspezifisch. Oft fillt ein Hinken der Kinder auf
und/oder diese geben belastungsabhingige Schmerzen im Oberschenkel oder Knie an. Den
typischen Hiiftschmerz, wie Schmerzen in der Leiste, findet man selten. Haufig beobachten
lasst sich ebenfalls eine neu aufgetretene Laufunlust. Klinisch findet sich hiufig eine
Limitierung in der Beweglichkeit insbesondere der Abduktion, Auflenrotation und Extension
[10] die sich mit dem ,,Patrick- oder Viererzeichen* [11] diagnostizieren ldsst. Im weiteren
Verlauf konnen Schonhaltungen und Bewegungseinschrankungen zur Adduktions- und
Beugekontraktur mit funktioneller Beinverkiirzung fiihren. Es kann sich allerdings auch um

eine reelle Beinverkiirzung handeln, die durch eine Femurkopffehlbildung bedingt ist [11].

1.6. Differentialdiagnosen

Differentialdiagnostisch ist in erster Linie an eine Coxitis fugax und eine bakterielle Coxitis
[27] zu denken. Weitere Differentialdiagnosen sind: Epiphyseolysis capitis femoris (ECF),
juvenile chronische Arthritis, Tumorerkrankungen, Traumata und Osteomyelitis [28]. Seltener
ist die Dysplasia capitis femoris (Meyer-Dysplasie), bei der es sich um eine Aufbaustorung
der Hiiftkopfepiphyse handelt [29]. Beide Erkrankungen sind mittels MRT zu unterscheiden
[8]. Rontgenologische Ahnlichkeiten erkennt man ebenfalls bei kongenitalen
Skelettdysplasien, wie z.B. dem Morbus Ribbing mit meist beidseitigem polytopem

Epiphysenbefall. Ebenso sind internistische Erkrankungen wie die akute lymphatische



Leukdmie,  Sichelzellandmie, Thalassimie, Hamophilie, nephrotisches Syndrom und
Nebenwirkungen von Kortikosteroiden in die differentialdiagnostischen Uberlegungen mit

einzubeziehen.

1.7. Diagnostik
1.7.1. Klinische Untersuchung

Zu untersuchen ist das Bewegungsausmall, was beim Morbus Perthes insbesondere in
Abduktion, AuBBenrotation und Extension eingeschrinkt ist, sowie das Viererzeichen, bei dem
das Bein in 45° Hiiftbeugung und 90° Kniebeugung so abgespreizt wird, dass das Knie
beinahe die Unterlage beriihrt. Von oben gesehen ergibt die Beinstellung nun eine ,,4“. Sind
hierbei im Seitenvergleich Unterschiede in der Abduktions- und Auflenrotationsfiahigkeit zu
erkennen, wird das Zeichen als positiv gewertet. In schweren Féllen ist moglicherweise eine

Hiiftadduktions- und/oder Beugekontraktur zu erkennen.

1.7.2. Rontgenradiologische Untersuchung

Besteht der Verdacht auf das Vorliegen eines Morbus Perthes sind Rontgenbilder in der
anterior-posterioren (a.-p.) - wie in der Lauenstein- Projektion erforderlich. Neben
Analyseparametern zur Evaluierung von Gelenkstruktur (Femurkopfiiberdachung, Kongruenz
von Femurkopf und Azetabulum, Sphirizitit des Femurkopfes, mogliche Subluxation) und
Gelenkstatus (Tonnisgrade, minimale Gelenkspaltweite), muss hierbei auf die Morbus Perthes
typischen Merkmale (siche oben) geachtet werden.

Verschiedene Einteilungen werden parallel verwendet [23, 25, 30, 31]:

Die Catterall-Klassifikation basiert auf dem Ausmal} der Epiphysennekrose:



Gruppe 1:

Es ist nur der vordere Teil (25%) der Epiphyse betroffen. Es findet sich weder ein Kollaps der
Epiphyse noch eine Sequestration. In der a.-p. Rontgenaufnahme zeigen sich eventuell
zystische Verdnderungen, jedoch keine epiphysdre Hohenminderung. In der Lauenstein-
Projektion erkennt man, dass lediglich der vordere Teil der Epiphyse betroffen ist.

Metaphysdre Anomalitdten sind nicht typisch.

Gruppe 2:

Hier ist der vordere Abschnitt der Epiphyse zu einem groBlen Teil (50%) betroffen. Typisch
sind ein verdichtetes Segment oder Sequesterformationen im Rahmen der Absorptionsphase
und eine temporire Zystenbildung im vorderen Segment bei metaphysirer Beteiligung. Die

epiphysére Hohe ist erhalten.

Gruppe 3:

Ein Grofiteil (75%) der Epiphyse ist von der Nekrose betroffen. In Friihstadien der
Erkrankung erkennt man das charakteristische ,,head within a head* Zeichen in der a.-p.
Rontgenaufnahme. Handelt es sich um ein spiteres Stadium der Erkrankung sind zentrale
Sequesterbildung und Epiphysenkollaps typisch. Héufig ist das laterale Fragment
osteoporotisch und zeigt fleckformige Kalkspritzer. Durch Lateralisierung des Fragments
kommt es zur Kopf- und Schenkelhalsverbreiterung. Metaphysédre Verdnderungen sind hier

generalisiert und konnen ebenfalls zur Schenkelhalsverbreiterung fiihren.

Gruppe 4:
Die gesamte Epiphyse ist sequestriert. Im a.-p. Rontgenbild stellt sich der Kollaps der
Epiphyse als eine dichte Linie dar. Typisch sind Hohenminderung zwischen Wachstumsfuge

und Azetabulum und ein abgeflachter Femurkopf, der bisweilen sogar pilzférmig in seiner
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sonst sphérischen Form verdndert ist. Des Weiteren finden sich extensive Verdnderungen der

Metaphyse.

Fir Prognose und Krankheitsverlauf von Bedeutung sind: Ausmal} der von der Nekrose
betroffenen Epiphyse, deren Lokalisation und das Alter des Patienten zu Beginn der
Erkrankung. Es zeigt sich bei den Gruppen 1 und 2 meist ein gutes Endresultat. Patienten der
Gruppen 3 und 4 haben dagegen eine deutlich schlechtere Prognose.

Weitere Negativkriterien zur Prognoseabschétzung nach Catterall sind die sogenannten ,,Head

at risk-signs*, die unabhingig von der o.g. Gruppeneinteilung sind:

Gage-Zeichen (Gage’s sign) :
Bei diesem erstmals 1933 von Gage [25, 32] beschriebenen Phdnomen handelt es sich um ein

kleines osteoporotisches Segment, welches ein ,,V* an der lateralen Seite der Epiphyse formt.

Laterale Kalzifikation:
Diese ist nach dem Kollaps am lateralen Teil der Epiphyse zu erkennen und unterliegt nicht

den azetabuldren Remodellierungsvorgiangen.

Laterale Subluxation:

Diese ist erkennbar an einer Vergrof3erung des infero-medialen Gelenkspaltes.

Winkel/ Verlauf der Epiphysenfuge:
Bei einer Horizontalstellung der Epiphyse konnen Scherkrifte zu einer Verschiebung des

lateralen Epiphysenfugenabschnittes flihren.



Eine weitere Einteilung zur prognostischen Beurteilung ist die sogenannte ,lateral pillar
Klassifikation* nach Herring [30]: Hierbei wird zunéchst eine Unterteilung des Femurkopfes
in drei ,,Sdulen* vorgenommen: die laterale Sédule nimmt 15-30% des Kopfes ein, die zentrale
50% und die mediale 25-30% [30, 33]. Zur Prognoseabschitzung werden in der Folge der
Grad der Hohenminderung in der lateralen Sdule sowie die Beteiligung des lasttragenden

Anteils evaluiert, anhand derer sich drei Gruppen (A-C) einteilen lassen.

Gruppe A:

Die laterale Séule ist radiologisch unauffillig (gute Prognose).

Gruppe B:

Die Hohe der lateralen Saule ist noch zu 50-100% erhalten (méBige Prognose).

Gruppe C:

Sinterung der lateralen Sdule um mehr als die Hélfte (schlechten Prognose).

Salter und Thompson haben 1984 eine rontgenologische Klassifikation fiir den Morbus

Perthes entwickelt, die das Ausmal} der Frakturlinie und der Nekrosezone reflektiert [23].

Gruppe A:
Frakturlinie und Nekrosezone betreffen weniger als 50% des Kopfes (entspricht Catterall

Gruppe 1 und 2).

Gruppe B:
Frakturlinie und Nekrosezone betreffen mehr als 50% des Kopfes (entspricht Catterall Gruppe

3 und 4).



Fiir die Beurteilung des Endzustands des Gelenkes nach ausgeheiltem Morbus Perthes hat
sich die Einteilung nach Stulberg etabliert [31]. Sie basiert auf der Kongruenz des
Femurkopfes im Azetabulum und ist fiir die Einschitzung der Entwicklung einer Coxarthrose

von grof3er Bedeutung.

Gruppe [: runder Kopf — normale Hiifte

Gruppe II: runder Kopf — Coxa magna

Gruppe I1I: ovaler/pilzformiger Kopf — Coxa magna
Gruppe IV: flacher Kopf — kongruent zum Azetabulum
Gruppe V: flacher Kopf — inkongruent zum Azetabulum

Des Weiteren lassen sich drei Kongruenztypen unterscheiden:
Typ I: (Gruppe 1 und 2): Es besteht eine sphérische Kongruenz
Typ II: (Gruppe 3 und 4): Es besteht eine asphérische Kongruenz

Typ II: (Gruppe 5): Es besteht eine asphirische Inkongruenz

1.7.3. Sonographie

Die Sonographie spielt bei der Diagnostik des Morbus Perthes eine untergeordnete Rolle. Gut
geeignet ist sie hingegen zur Darstellung eines Gelenkergusses und des Verlaufes, da mit
dieser Methode akute Phasen erkennbar werden [34]. Sollte ein Gelenkerguss lianger als 6
Wochen bestehen bleiben, ist ein MRT zum Ausschluss einer Coxitis erforderlich [11].
Ebenso kann die Sonographie zur Beurteilung des Containments bei Patienten mit einem
Morbus Perthes herangezogen werden [35, 36] sowie auch zur Beurteilung der Abflachung

des Hiiftkopfes, einer Lateralisation oder auch einer eventuell bestehenden Synovitis [37].



1.7.4. Szintigraphie

Mit der szintigraphischen Untersuchung ldsst sich bereits im Frithstadium des Morbus Perthes
eine ischdmisch bedingte Minderspeicherung im anterolateralen Hiiftkopf nachweisen [38].
Die Szintigraphie zeichnet sich in der Diagnostik des Morbus Perthes durch eine hohe
Sensitivitdt und Spezifitit aus und zeigt am besten eine Revaskularisation an [39], wurde

jedoch von weniger invasiven Methoden wie dem MRT im Klinikalltag verdringt.

1.7.5. Arthrographie

Die Arthrographie ist aufgrund ihrer Invasivitit kein Routineverfahren zur Diagnostik des
Morbus Perthes. Zur Indikationsstellung operativer Maflnahmen anhand morphologischer
Kriterien wie Knorpelstatus, Kongruenz, Sphérizitdt und Containment zwischen Femurkopf
und Azetabulum (Lateralisation oder Subluxation des Femurkopfes), ist diese

Untersuchungsmethode jedoch sehr hilfreich [40, 41].

1.7.6. Magnetresonanztomographie (MRT)

Das MRT ist ein nicht-invasives und sensitives Untersuchungsverfahren zur morphologischen
Evaluierung von Gelenkstrukturen wie Knochen, Knorpel und Labrum [42-44]. Das MRT ist
insbesondere fiir die Frithdiagnostik eines Morbus Perthes von grofer Bedeutung. So zeigt
sich im MRT ein Knochenmarkddem an entsprechender Stelle noch bevor erste Anzeichen
der Osteonekrose im Rontgen sichtbar sind [45]. Da es sich um ein tomographisches
Verfahren mit dreidimensionaler Bildgebung handelt, lassen sich Ausdehnung und
Lokalisation der Nekrose genau bestimmen [39, 46]. Weiterhin ist die Sphérizitit des
Femurkopfes iiber den gesamten Umfang beurteilbar [47], wobei hier das MRT der
Arthrographie unterlegen ist [48]. Es finden sich typische, die Krankheitsstadien des Morbus

Perthes charakterisierende Merkmale. Im Initialstadium der Erkrankung zeigen sich
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hypointense Areale in der T1 oder hyperintense Areale in der T2-Wichtung im Bereich der
beginnenden Osteonekrose [49]. Auch die von Salter und Thompson [23] beschriebene
subchondrale Frakturlinie (siche oben) ist erkennbar. Im weiteren Verlauf sind die
Hypertrophie des Knorpels und die Beteiligung der Epiphysenfuge sichtbar [45]. Beim
Ubergang in das Resorptionsstadium kommt es in der T1- wie in der T2-Wichtung zu einer
Abnahme der Signalintensitit. In der Folge filhren fortschreitende Regenerationsvorginge
und Bildung von Geflechtknochen wieder zu einer Signalanhebung. Beim ausgeheilten
Morbus Perthes erscheint der vormals erkrankte Bereich des Femurkopfes mit einer
fettdquivalenten Signalintensitdt, bzw. bei Sklerosierung je nach Schwere mit einem
hypointensen Areal [8]. Schittich [50] hat 2001 anhand der im MRT gesichteten
Nekroseausbreitung eine neue Gruppeneinteilung (Typ 1-5) vorgenommen, mittels derer eine
Entscheidungsfindung zwischen konservativer und operativer Therapie vorgeschlagen wird:
Typ 1 (Minimalnekrosen, weniger als 25% der Epiphyse nekrotisch), Typ 2 (maximal 50%
der Epiphyse nekrotisch), Typ 3 (Nekrose iiber 50% der Epiphyse, der dorsale Anteil der
Epiphyse ist jedoch vital), Typ 4 (die gesamte Epiphyse ist nekrotisch) und Typ 5 (zusitzlich
ausgedehnte metaphysére Nekrose). Patienten vom Typ 1 und 2, wird postuliert, kénnen
konservativ therapiert werden. Bei den weiteren Gruppen (Typ 3-5) wird die Indikation
anhand der vorliegenden Lateralisation des Femurkopfes gestellt, wobei eine Lateralisation

iiber 3mm operativ therapiert werden sollte [50].

1.8. Therapie

Zu den Therapieprinzipien des Morbus Perthes zdhlen die symptomatische Behandlung von
Schmerzen und Bewegungseinschrinkung sowie die Verhinderung einer Deformierung des
Femurkopfes, um das Risiko einer Hiiftarthrose zu limitieren [10, 11]. Ein Hauptziel der
Therapie ist das ,,Containment. Das heiflt, die Gelenkkongruenz und Zentrierung des

Hiiftkopfes soll wiederhergestellt werden. Dies kann abhéngig vom Alter, klinischem Befund
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und rontgenmorphologischen Verdnderungen konservativ oder operativ versucht werden [9,
10]. Wichtig ist, dass die Therapie moglichst friih eingeleitet wird, da der kindliche Hiiftkopf
ein erhebliches Wachstumspotential besitzt und eine gute Ausformung des sich
remodellierenden Kopfes erreicht werden kann [51]. Der Versuch einer konservativen
Therapie ist moglich bei Kindern unter vier Jahren [51], bei fehlenden Risikozeichen
(Laterale Kalzifikation, Subluxation, Gage’s sign etc.) und bei freier Beweglichkeit des

betroffenen Hiiftgelenkes.

1.8.1. Konservative Therapie

Die wichtigsten Prinzipien der konservativen Therapie sind Entlastung und Zentrierung des
Hiiftkopfes sowie der Erhalt oder die Wiedererlangung einer guten Beweglichkeit [51]. Es
wird eine entlastende, gelenkzentrierende und beweglichkeitserhaltende Physiotherapie
angewendet, genauso wie die symptomatische Medikation mit Antiphlogistika und
Analgetika. Manchmal ist Bettruhe, gegebenenfalls auch unter stationidren Bedingungen, als
Initialtherapie erforderlich [11]. Zur Entlastung stehen Unterarmgehstiitzen sowie eine
Vielzahl von Orthesen, die eine Entlastung und Zentrierung des Kopfes bewirken sollen, zur
Verfiigung [52]. Vor vielen Jahren war auch die Behandlung im Gipsbett verbreitet, die
jedoch dhnlich der Behandlung mit ruhigstellenden Orthesen, zur Immobilisation, psychischer
Belastung und negativen Folgeerscheinungen wie Muskelatrophien, Kontrakturen und
Hospitalismus fiihrten [11]. Bei der fritheren Behandlung mit Orthesen war die Einstellung in
Flexion, Abduktion und Aussenrotation zu beachten, da in dieser Stellung ein geringerer
intraartikuldrer Druck nachgewiesen werden konnte als beispielsweise bei der Anwendung
des Thomas-Splintes, der deshalb heute nicht mehr eingesetzt wird [53]. Zur Auswahl standen
zum FEinen entlastende Orthesen, wie die Mainzer-Orthese, wobei eine verbesserte
Hiiftkopfeinstellung gewdhrleistet werden sollte. Zum Anderen standen entlastende und

gelenkkapselentspannende Modelle wie die Wiirzburger-Schiene oder die Atlanta-Orthese,
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die zusitzlich das Prinzip des Containments bertlicksichtigten, zur Verfiigung [11, 51]. Die
Wiirzburger-Schiene war in 30° Abduktion, Aullenrotation und Flexion eingestellt und hatte
zusitzlich einen Beckenring und eine Oberschenkelkomponente, um diese definierte Stellung
zu halten [51]. Die am héufigsten verwendete Orthese war die Atlanta-Schiene, die eine
beidseitig symmetrische Einstellung ebenfalls von 30° Flexion, Aufenrotation und Abduktion
gewihrleistete. Die Schienen wurden je nach Patient individuell angepasst und sollten bis zum
Reparationsstadium getragen werden bzw. bis zum rontgenologischen Nachweis der Rundung
der Epiphyse [51, 53], wobei regelméBige Kontrollen der Passform sowie Rontgenkontrollen
erforderlich waren.

In der Orthopadischen Klinik in Diisseldorf werden derzeit moglichst keine Schienen mehr
verwendet, da nachgewiesen werden konnte, dass das Tragen der Schienen zu Immobilisation,
Muskelatrophie und auch sozialen Nachteilen bei Kindern, die Orthesen tragen miissen,
fiihren kann. Ebenso wurde ein erhohter intraartikuldrer Druck beim Tragen der Orthesen
gezeigt, sodass heute eher eine funktionelle Physiotherapie und bei progredientem Verlauf die
operativen Therapiealternativen bevorzugt werden [11, 51]. Hierbei ist auch nicht mehr, wie
frither angenommen, notwenig, den betroffenen Kindern Sport ginzlich zu verbieten. Sicher
sind Sportarten mit hoher Belastung fiir die Gelenke wie Sprung- oder Kontaktsportarten zu
vermeiden. Schwimmen oder Fahrradfahren sind aber problemlos méglich.

In frithen Phasen der Erkrankung, bei noch gut erhaltener Hiiftbeweglichkeit und bei sehr
kleinen Kindern (unter 6 Jahren), ist es moglich, lediglich die mechanische Belastung zu
reduzieren und das Kind regelméBig nachzukontrollieren [54]. Bei eingeschriankter
Beweglichkeit, sollte eine Physiotherapie hinzukommen. Bei bereits aufgetretenen
Kontrakturen, kann auch eine Therapie mit Botulinumtoxin, kombiniert mit intensiver

Physiotherapie erfolgreich sein [55].
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1.8.2. Operative Therapie

Ist ein Erreichen des Containments mittels Physiotherapie, Entlastung und
Orthesenbehandlung nicht moéglich, kommen operative Verfahren zum Einsatz. Diese werden
auch bei Patienten angewendet, die eine schlechtere Prognose (dlter als 8 Jahre, Catterall III
und IV, vorhandene ,head at risk“- Zeichen) haben [8]. Hierbei gibt es verschiedene
Operationsverfahren, die zur Anwendung kommen. Einerseits gibt es die intertrochantire
Varisationsosteotomie, wobei zur varisierenden auch noch eine derotierende und
Extensionskomponente hinzu kommen kann. Nach Schulitz und Dustmann [52] sind diese
drei Dimensionen notwendig, um mit einer flexiblen Einstellung des Femurkopfes ein
optimales Containment zu erreichen. Postoperativ wird eine friihzeitige Belastung empfohlen
[11, 52]. Andererseits kann eine Beckenumstellungsosteotomie nach Salter [26] indiziert sein,
bei der eine horizontale Osteotomie des Os ilium oberhalb des Azetabulums vorgenommen
wird. Der kaudale Anteil wird nach kaudal auen um die Symphyse als Drehachse versetzt
und ein Knochenkeil eingelegt. Ziel dieser Operation ist eine bessere Uberdachung des
Femurkopfes. Im Vergleich der beiden Verfahren konnte kein signifikanter Unterschied
beziiglich des Endergebnisses anhand der Stulberg-Klassifikation festgestellt werden. Beide
Verfahren erreichten in 70% der Félle ein gutes Ergebnis [56]. In komplexen Fillen konnen
beide Verfahren kombiniert eingesetzt werden [57]. Ein weiteres OP-Verfahren ist die Triple-
Umstellungsosteotomie nach Tonnis [58, 59]. Hierbei werden Os ilium, Os ischium und Os
pubis osteotomiert und in allen Ebenen im Sinne einer Verbesserung der
Femurkopfiiberdachung umgestellt.

Es gibt bis heute zwar verschiedene Therapiekonzepte, jedoch kein einheitliches. Nelitz et al

[55] haben folgendes Therapiekonzept vorgeschlagen:
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> 10 Jahre
Ui SOUELS OSIULERLS (Behandlung der Deformitit)
Verlauf des milde Form schwere Form eC;})}l;ﬁi:rllment Ei(;?ltta:rl]?; letI;; Containment | Containment nicht
Herring A, B | Herring B/C, C . . erhalten erhalten
Morbus Herring A, B | Herring B/C, C .
Perthes gute schlechte sute schlechte Coxa varaund | kleines Azetabulum
Beweglichkeit | Beweglichkeit . . . . magna Coxa magna
Beweglichkeit | Beweglichkeit
Epiphyseodese
des Trochanter
intertrochantére- intertrochantire- $:{0rs ggg}?éﬁ?fﬁ%?éﬁ n
Therapie konservativ oder Salter- konservativ oder Salter- gus- . une
Osteotomic Osteotomic Osteotomie Verldngerung des
Verldngerung | Schenkelhalses
des
Schenkelhalses

Wichtig fiir die Behandlung des Morbus Perthes ist eine individuelle, an das jeweilige Kind,

das Stadium der Erkrankung und die erhaltene Mobilitdt angepasste Therapie.

1.9. Prognose

Die Verdnderungen am Femurkopf im Verlauf des Morbus Perthes konnen eine
praarthrotische Deformitét darstellen. Sowohl fiir die Therapieentscheidung als auch fiir den
weiteren Verlauf der Erkrankung sind klare Prognosefaktoren von Bedeutung.

Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Diagnosestellung ist essentiell. Bei Kindern unter
dem 5.-6. Lebensjahr scheint die Prognose besser zu sein, als bei dlteren Kindern [25, 31, 60-
62]. Es wird beschrieben, dass, je jlinger das Kind zu Beginn der Erkrankung ist, die
verliangerte Zeit zum ,,remodelling” nach Ausheilung ein besseres Resultat bewirkt. Die
Fahigkeit des Azetabulums zum Remodellieren und Anpassen an den Femurkopf scheint im
Alter von acht Jahren zu enden [63]. Ebenso ist es die Schwere der Erkrankung bei dlteren
Kindern, die die schlechte Prognose ausmacht [64].

Ein weiterer Prognosefaktor ist die Einteilung nach Catterall (sieche oben) [25]. Es konnte

gezeigt werden, dass Patienten in den Catterall-Stadien I und II deutlich bessere radiologische
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Ergebnisse aufweisen, als solche in den Stadien III und IV [60]. Dies wurde anhand der
Stulberg-Kriterien untersucht, welche die Kongruenz des Femurkopfes mit dem Azetabulum
reflektieren (siehe oben) [31]. Ebenso sind die von Catterall dokumentierten ,,head at risk
signs“ Indikatoren fiir einen schweren Verlauf mit schlechterer Prognose. Dartiber hinaus ist
die ,lateral pillar“ Klassifikation nach Herring [30, 65] assoziiert mit dem radiologischen
Resultat. Je geringer die Beteiligung der lateralen Séule, desto besser ist im Verlauf die
Kongruenz des Femurkopfes im Azetabulum. Dies sind die Prognosefaktoren, die im friithen
Stadium der Erkrankung von Bedeutung sind.

Bei der Abschitzung des Risikos einer verfriihten Coxarthrose ist die Klassifikation nach
Stulberg hilfreich. So konnte gezeigt werden, dass die kongruenten Femurkopfformen
deutlich seltener in einer Coxarthrose miinden als die inkongruenten. Dies trifft auch fiir
Patienten mit deformierten aber kongruenten Hiiften zu, die deutlich spéter (im Alter von 60-
70 Jahren) eine Arthrose entwickeln [66]. Die Mose-Klassifikation hat sich in der
Prognoseabschitzung ebenfalls etablieren konnen [61]. Sie basiert auf der Form bzw.
Sphérizitit des Femurkopfes. Anhand von Ringen, die sich in 2mm Abstand voneinander
befinden, wird auf dem a.p.- und Lauenstein-Rontgenbild bestimmt, ob es sich um einen
sphérischen Kopf handelt oder nicht, mit guter Prognose fiir die sphirischen Hiiftkdpfe.
Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die Form des Kopfes ein bedeutender
prognostischer Faktor ist [62, 66, 67]. ,,Je mehr der Femurkopf deformiert ist, desto grof3er ist
das Risiko einer Arthose* [64].

Bisher waren die obengenannten Prognoseparameter die einzige Moglichkeit die Prognose
und den Krankheitsverlauf abschitzen zu konnen. Folge eines verminderten Containments,
einer schlechten Kongruenz oder das Vorliegen von Risikozeichen ist eine vorzeitige, erhohte
Abnutzung des Knorpels, was im Verlauf zur Arthrose fiihrt.

In dieser Arbeit nun wollen wir untersuchen, wie es sich tatsdchlich mit dem Knorpel verhilt,

dass heilit wir wollen anhand der neuen dGEMRIC Methode die Knorpelqualitdt messen, um
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eine Aussage liber den Endzustand des Hiiftgelenkes, bzw. den tatsdchlichen Zustand des

Gelenkknorpels nach durchgemachter Erkrankung machen zu kénnen.

1.10. Delayed Gadolinium-Enhanced Magnetic Resonance Imaging of Cartilage

(dGEMRIC)

Bei diesem Verfahren, das an reguliren MRT-Gerdten durchgefiihrt wird, wird die
Knorpelqualitit anhand des Glykosaminoglykananteils (GAG) gemessen [68].

Der Gelenkknorpel besteht aus Knorpelzellen und der Interzellularsubstanz. Er ist biegungs-
und druckelastisch. Die Interzellularmatrix ist fiir die Elastizitit und den Wassergehalt des
Knorpels von Bedeutung. Diese Matrix besteht aus Fasern, wie z.B. kollagenen oder
elastischen Fasern, deren Anteil in den verschiedenen Knorpelarten unterschiedlich ist. Des
Weiteren zdhlen Wasser, Proteoglykane (Aggrecan) und Hyaloronsdure zur extrazelluldren
Matrix. Die Aggrecane, die aus einem Core-Protein bestehen, an das negativ geladene
Glykosaminoglykane (GAG) gebunden sind, bilden mit der Hyaloronsdure einen Komplex
[69]. Die Glykosaminoglykane sind in der Lage, Wasser zu binden und sind negativ geladen.
Diese negative Ladung der GAG wird als fixierte Ladung bezeichnet (,,fixed charged
density*) [70]. Bei Knorpelerkrankungen, wie z.B. der Arthrose, kommt es zu einem Verlust
der extrazelluldren Matrix [71]. Insbesondere der Glykosaminoglykangehalt im Knorpel zeigt
im Rahmen einer pathologischen Uberbelastung bereits friih eine Verringerung auf [72, 73].
Beim dGEMRIC nutzt man das anionische, negativ-geladene Kontrastmittel Gadolinium
(Gadopentat-Dimeglumin), welches auch in der tdglichen Routine als MRT-Kontrastmittel
Verwendung findet. Nach intravendser Injektion zerfallt dieser Komplex und das negativ
geladene Gadopentat” (gadolinium-diethylene triamine pentaacetic acid, Gd-DTPA®) entsteht
und diffundiert nach systemischer Verteilung umgekehrt proportional zum Anteil am
ebenfalls negativ geladenem GAG in den Knorpel [68, 74, 75]. Da im degenerierten Knorpel

der Gehalt an GAG (negativ geladen) verringert ist, kann sich im Vergleich zum gesunden
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Knorpel vermehrt Gd-DTPA® im Knorpelgewebe anreichern. Das Gd-DTPA?® verkiirzt die
T1-Zeit im MRT, sodass der GAG Gehalt durch die TI1-Analyse, innerhalb -eines
umschriebenen Knorpelbezirks, als dGEMRIC-Index berechnet werden kann [75].

Somit stellt dieses Verfahren ein potentielles Diagnosemittel zur Frithdiagnostik von
osteoarthrotischen Verdnderungen und Schéaden dar [76].

Bisher wurde dieses Verfahren in der Diagnostik und Nachkontrolle des Morbus Perthes noch
nicht eingesetzt. Jedoch konnte in einer Vielzahl von Vorstudien die hohe Sensitivitét dieser

Technik gegeniiber degenerativen Knorpelverdnderungen aufgezeigt werden [68, 74-82].

1.11. Studienziel

Der Morbus Perthes ist eine Erkrankung des Kindesalters, die mit einer aseptischen Nekrose
des kindlichen Hiiftkopfes einhergeht. Sie ist stets selbstlimitierend, wobei fiir die Funktion
des betroffenen Hiiftgelenkes im Verlauf die Form, in der der Hiiftkopf ausgeheilt ist, von
immenser Bedeutung ist. Hierbei spielt die Kongruenz des Hiiftkopfes im Azetabulum eine
entscheidende Rolle. Das Langzeitresultat nach Morbus Perthes ist sehr unterschiedlich. In
Fallen, bei denen es zu einer Inkongruenz des Hiiftgelenkes gekommen ist, besteht die Gefahr
frithzeitig eine Coxarthrose zu entwickeln. Durch die oben beschriebene, fehlende Kongruenz
kommt es zu vermehrter Abnutzung verschiedener Teile des Gelenkes und somit zu
Knorpeldegeneration und Arthrose im Verlauf. In der vorliegenden Arbeit wurde anhand des
molekularen MRT-Verfahrens dGEMRIC die Knorpelqualitit des Hiiftgelenkes nach
durchgemachtem Morbus Perthes untersucht.

Das Thema dieser Studie war die systematische Analyse der Langzeitergebnisse bei Personen
nach kindlicher Morbus Perthes Erkrankung. Zu diesem Zweck wurden klinische Daten
(Aktivitatsscore nach Tegner-Lysholm und Harris-Hip-Score Klassifizierung) sowie
standardisierte Rontgen- und MRT-Befunde (Hiiftgelenksmorphologie, Kongruenz der

artikulierenden  Gelenkflichen, Arthrosegrad) evaluiert. In Erginzung =zu bereits
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verdffentlichten Langzeitresultaten von Morbus Perthes Hiiften [64, 83] kam in dieser Arbeit
das dGEMRIC- (delayed gadolinium-enhanced magnetic resonance imaging of cartilage)
Verfahren  zur  qualitativen  Beurteilung des  Knorpels zur  Anwendung.
Ziel der vorliegenden Studie war:

1. Die Untersuchung des GAG Gehaltes des Knorpels anhand des dGEMRIC-Verfahrens bei
Patienten nach durchgemachtem Morbus Perthes in der Kindheit. Hierfiir wurden die ehemals
vom Morbus Perthes betroffenen Hiiften der Patienten, mit Hilfe des dGEMRIC Verfahrens
und konventionell radiologischen Parametern untersucht und diese Ergebnisse mit denen der
kontralateralen, asymptomatischen Seite verglichen.

2. Die Darstellung der Knorpelqualitit nach Morbus Perthes in der Kindheit, indirekt {iber den
GAG-Gehalt mittels dGEMRIC-Technik im Vergleich zu etablierten Beurteilungskriterien
von Knorpel, wie der modifizierten Outerbridge-Klassifikation anhand von Standard MRT-
Sequenzen.

3. Der Vergleich des klinischen und radiologischen Outcome von Perthes- Patienten. Es wird
eine vergleichende Analyse zwischen klinischem Outcome und Standard-radiologischen
Daten unternommen, wobei Perthes Hiiften und das nicht betroffene kontralaterale Hiiftgelenk
ohne Anzeichen von Deformitét untersucht werden. Auflerdem untersuchen wir Unterschiede
zwischen asymptomatischen jungen Freiwilligen und Perthes-Patienten bzgl. Schmerz,
Hiiftgelenkfunktion und Aktivitdt mittels Harris-Hip-Score (HHS) und Aktivititsscore nach

Tegner und Lysholm.
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2. Material und Methoden

Fiir die vorliegende Studie wurden erwachsene Patienten untersucht, die in ihrer Kindheit
aufgrund eines Morbus Perthes operativ oder konservativ behandelt wurden. Diese wurden im
Rahmen einer Routine-Verlaufskontrolle klinisch und nativ-radiologisch in der Ambulanz
der Orthopddie des Universititsklinikums Diisseldorf (UKD) nachuntersucht. Zusitzlich
wurde die MRT-dGEMRIC-Studie durchgefiihrt. Hierzu wurde zuvor ein positives
Ethikvotum bei der Ethikkommission der Medizinischen Fakultét eingeholt. Studiennummer

2979.

2.1. Studien Ein- und Ausschlusskriterien

Die Einschlusskriterien waren: ein gesicherter Morbus Perthes in der Anamnese,
Volljdhrigkeit, die schriftliche Einwilligung nach umfassender Information iiber Ziele und
Durchfiihrung der Studie sowie das Vorhandensein der vollstindigen Nachkontrolldaten wie
Harris-Hip-Score-Fragebdgen, rontgenradiologische-, MRT und dGEMRIC-Bildgebung. Als
Kontrollgruppe diente das asymptomatische, morphologisch gesunde gegenseitige Hiiftgelenk
der Probanden.

Ausschlusskriterien waren das Vorhandensein von Kontraindikationen, die gegen eine
Durchfiihrung der bildgebenden Techniken sprachen: Implantate (Herzschrittmacher,
automatische Defibrillatoren, Gefa3-Clips, Shunts, Cochlea-Implantate, Nervenstimulatoren,
Pumpen), bewegliche Metall-Fragmente im Korper, nicht-entfernbarer Schmuck, metallische
Tatowierungen, Metallfragmente nach chirurgischen Eingriffen, die in dem zu
untersuchenden Areal zu Bildartefakten fithren und demzufolge eine addquate Untersuchung
nicht zulassen, Schwangerschaft, stillende Miitter sowie bekannte Kontrastmittelallergien.
Gleiches galt fiir Patienten, die unter Klaustrophobie leiden und/oder Schwierigkeiten haben,

iiber langere Zeit auf dem Riicken zu liegen. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Patienten mit
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Lungenerkrankungen, gastrointestinalem Reflux und/oder anderen internistischen

Vorerkrankungen wie Asthma und chronischen Nieren- oder Leberfunktionsstrungen.

2.2. Patienten
2.2.1. Patientenrekrutierung

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte iiber die Ambulanz und das Archiv der

Orthopéadischen Klinik des UKD sowie iiber die Deutsche Morbus Perthes Initiative e.V.

2.2.2. Zusammensetzung des Patientenkollektivs

Im Zeitraum vom 01.01.08 bis zum 31.12.08 wurden insgesamt 35 Patienten (12 Frauen, 23
Mainner, 44 betroffene Hiiftgelenke) untersucht. Die Patienten waren im Mittel in einem Alter
von 31,1 Jahren (18 — 54 Jahre) zum Zeitpunkt der Studie und erfiillten alle
Einschlusskriterien. 9 Patienten waren beidseits betroffen, bei 14 war die linke und bei 12 die
rechte Hiifte vom Morbus Perthes betroffen. Das Alter bei Erstdiagnose der Erkrankung war
im Mittel 6,3 Jahre (2,8 — 12,3 Jahre). Der Nachuntersuchungszeitraum betrug im
Durchschnitt 24,7 Jahre (10 — 48,9 Jahre). 19 Patienten waren urspriinglich operativ, 16
hingegen konservativ behandelt worden.

Als Kontrollgruppe fiir die Auswertung der Rontgen-, MRT- und dGEMRIC-Parameter
dienten die gesunden kontralateralen Hiiftgelenke der obengenannten Patienten. Fiir die
Auswertung des Tegner-Lysholm Scores und des Harris-Hip-Scores stellten zusétzlich 10
gesunde, asymptomatische Freiwillige ohne bekannte Hiiftgelenkschidden die Kontrollgruppe

dar.
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2.3. Anamnese und Klinik

Bei der Erhebung der Anamnese wurden die Patienten im offenen Gesprich und mittels
standardisierter Fragebogen befragt. Zur Erhebung anamnestischer wie klinischer Parameter
wurden der Harris-Hip-Score [84] und der Aktivititsscore nach Tegner und Lysholm [85]
erthoben. Des  Weiteren  wurden  bestimmt: Body Mass Index (BMI),

Nachuntersuchungszeitraum, Beruf und sportliche Aktivitit.

2.3.1. Harris-Hip-Score

Um die verschiedenen Funktionszustdnde der Hiiftgelenke vergleichbar zu machen, wurde der
Harris-Hip-Score verwendet. Diese 1969 von Harris [84] entwickelte Punkteskala umfasst die
Parameter Schmerzen, Funktion, Deformitidt und Beweglichkeit. Dieser vereinfachte Score
beinhaltet somit wichtige Parameter, um den Funktionszustand eines Hiiftgelenkes
einzuschitzen und gewichtet die beiden bedeutendsten, Schmerz und Funktion, mit einer
entsprechend hohen Punktzahl, da diese bei entsprechender Intensitit bzw. Einschrinkung die
hiufigste Indikation zur operativen Therapie darstellen.

Es handelt sich um ein abgestuftes Punkteschema, bei dem fiir die Schmerzsymptomatik
maximal 44 Punkte, fiir die Funktion 47, die Deformitidt 4 und die Beweglichkeit 5 Punkte
vergeben werden konnen. Die maximal erreichbare Punktzahl (schmerzfreies und
uneingeschrankt bewegliches Hiiftgelenk) betrdgt somit 100 Punkte. Der Harris-Hip-Score
wird fiir verschiedene Hiifterkrankungen herangezogen und ist durch seine klare Gliederung
und einfache Punktvergabe gut anwendbar und vergleichbar. Die einzelnen Parameter werden
noch weiter aufgeteilt und mit Punkten versehen, die dann zu einer Gesamtpunktzahl addiert
werden (siche Appendix). Nach Harris ist ein Ergebnis von 91-100 Punkten als exzellent, von
81-90 Punkten als gut, von 71-80 als mittelmédBig und eine Punktzahl von unter 70 als

schlecht zu bezeichnen [84].
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2.3.2. Bewegungsausmaf}

Im Rahmen der klinischen Untersuchungen wurde das Bewegungsausmal} beider Hiiftgelenke
der Patienten gemessen. Zur Berechnung der Gesamtbeweglichkeit (range of motion, ROM)
im Hiiftgelenk wurden in Anlehnung an die Harris-Hip-Score- [84] Auswertung die Flexion,

Ab- und Adduktion in 0° und die Innen- und AuBenrotation in 90° Hiiftflexion gemessen.

2.3.3. Aktivititsscore nach Tegner und Lysholm

Mit Hilfe des Aktivitdtsscores nach Tegner und Lysholm [85] kann die sportliche und
berufliche Aktivitit der Patienten beurteilt werden (siehe Appendix). Hierbei spielen die
Schwere der korperlichen Arbeit und die Art des praktizierten Leistungs- oder Freizeitsportes
eine Rolle, wobei eine Punktzahl von 0 bis 10 Punkten vergeben wird. 0 Punkte entsprechen
einer Berufsunfihigkeit und keiner sportlichen Betitigung und 5 Punkte schwerer
korperlicher Arbeit, Radfahren oder Skilanglauf als Leistungssport oder mindestens 2x/
Woche Joggen als Freizeitsport. 10 Punkte werden fiir FuBlball auf Nationalliganiveau

vergeben.

2.4. Rontgenradiologische Untersuchung

Die rontgenradiologische Untersuchung umfasste eine a.-p. Beckeniibersichtsaufnahme und
eine Lauenstein-Seitaufnahme. Die a.-p. Beckeniibersichtsaufnahme wurde im Liegen bei
neutraler Beckenkippung, neutraler Beckenrotation und leicht nach innen rotierten
Beinachsen durchgefiihrt. Somit war eine addquate Beurteilung der Hiiften sowie der lateralen
Konturen des Femurkopf-Schaftiiberganges durch den Ausgleich der femoralen Antetorsion
gewihrleistet. Der Zentralstrahl wurde auf die Mitte der Verbindungslinie zwischen
Symphyse und Nabel und senkrecht auf den Film gerichtet. Bei der Aufnahme nach

Lauenstein wurde das zu untersuchende Bein jeweils im Knie- und Hiiftgelenk 45° gebeugt
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und 45° im Hiiftgelenk abduziert. Der Zentralstrahl zielte hierbei mittig auf die Leistenbeuge
und senkrecht auf den Film.

Die Morphologie des Hiiftkopfes wurde anhand den Einteilungen nach Stulberg [31],
Yasunaga [86], Mose [61] und mit der Femoral head ratio nach Murray [87] beschrieben. Das
Azetabulum wurde auf Tonnis [88] - und Sharp Indizes [89-91] (Tonnis Winkel = Neigung
des Azetabulums), Tonnis-Grade (Tonnis Grad = Arthrose)[92] sowie auf das Vorhandensein
von Labrumossifikationen oder Os acetabuli untersucht. Zudem wurde die minimale
Gelenkspaltweite in der Hauptbelastungszone bestimmt.

Zur Evaluation der Uberdachung des Hiiftkopfes wurden der LCE-Winkel nach Wiberg [93]
und der Femurkopf-Extrusion-Index nach Heymann [94] bestimmt. Dariiber hinaus wurde
eine potentielle Subluxation nach der Methode von Lichtblau [95] untersucht.

Das Verhiltnis zwischen Femurkopf, Schenkelhals und Femurachse ist in dieser Studie durch
den Femoral-head-neck-index und den Caput-Collum-Diaphysen (CCD) —Winkel reflektiert.
Ein mdglicher Trochanterhochstand wurde mit Hilfe der centrotrochantdren Distanz nach

Omeroglu [96] diagnostiziert.

2.4.1. Stulberg-Einteilung

Bei der Einteilung nach Stulberg [31] wird die Sphirizitit des Hiiftkopfes sowie die
Kongruenz zum Azetabulum klassifiziert.

Es werden fiinf Gruppen unterschieden (Abbildung 1):

Gruppe [: runder Kopf — normale Hiifte

Gruppe II: runder Kopf — Coxa magna

Gruppe III:  ovaler/pilzférmiger Kopf — Coxa magna
Gruppe IV:  flacher Kopf — kongruent zum Azetabulum

Gruppe V: flacher Kopf — inkongruent zum Azetabulum
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Gruppe | Gruppe 11 Gruppe 111 Gruppe IV Gruppe V

Abb.1: Stulberg-Klassifikation

2.4.2. Yasunaga-Klassifikation

Bei der Klassifikation nach Yasunaga [86] handelt es sich um eine deskriptive Einteilung von
Hiiftgelenken im Hinblick auf die Kongruenz von Femurkopf und Azetabulum, die am a.-p.
Rontgenbild bestimmt wird. Es werden die Gruppen A-D unterschieden (Abbildung 2): A =

sehr gute Kongruenz, B = gute Kongruenz, C = méfige Kongruenz und D = schlechte

Kongruenz
Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Abb.2: Yasunaga-Klassifikation

2.4.3. Mose

Anhand der von Mose entwickelten Ringe [61], die im Abstand von 2mm angeordnet sind,
kann bestimmt werden, ob es sich um einen sphérischen Kopf handelt oder nicht.
Gruppe 1: Hiiftkopf normal (= sphérische Form) in a.-p.- und Lauenstein-Projektion

Gruppe 2: Hiiftkopf abgeflacht, aber sphérisch; Hiiftkopf nur in einer Projektion rund
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Gruppe 3: Hiiftkopf irregulér (= nicht sphérisch) in a.-p. und Lauenstein-Projektion

Abb.3: Mose-Ringe

2.4.4. Femoral head ratio (FHR)

Die Femoral head ratio nach Murray [87] kann bei erhohten Werten eine Pistol grip-
Deformitit aufzeigen. Sie wird errechnet aus dem Verhiltnis zwischen medialem (X) und
lateralem (Y) Anteil des Femurkopfes (X/Y * 100) auf der Verbindungslinie von der Mitte
der intertrochantiren Linie und der Schenkelhalslinie (Abbildung 4). Normwerte fiir Frauen

liegen bei 0,92 (0,66 - 1,36) und fiir Ménner bei 1,17 (0.62 - 1.92).
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Abb.4: FHR nach Murray

2.4.5. Tonnis-Index

Dieser beschreibt die Neigung des Tragflaichenwinkels der Gelenkpfanne und wird in der a.-p.
Beckeniibersicht bestimmt, wobei eine horizontale Linie entlang der Os ischii gezogen wird,
um die Beckenebene zu bestimmen. Der Tonnis Index [88, 97] ist definiert als Winkel
zwischen dieser Horizontalen und einer Linie vom medialen Anteil der Sklerosezone des
Azetabulums zum lateralen Pfannenerker (Abbildung 5). Hiiftgelenke mit Werten > 10°

werden als dysplastisch angesehen.

Abb.5: Tonnis index
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2.4.6. Sharp-Winkel

Ahnlich wie der Ténnis Winkel beschreibt dieser die Neigung des Azetabulums [89-91]. Der
Winkel wird zwischen der Beckenebene und der Verbindungslinie vom lateralen
Pfannenerker zur Tranenfigur gebildet (Abbildung 6). Der Normalwert bei iiber 14-jéhrigen

liegt <43°. Sollte er diesen Wert iliberschreiten, ist von einer Pfannendysplasie auszugehen.

Abb.6: Sharp-Winkel

2.4.7. Tonnisgrad

Hierbei handelt es sich um eine Beurteilung des Hiiftgelenkes im Bezug auf das

Vorhandensein einer Coxarthrose [92]. Es werden vier Grade unterschieden (Abbildung 7):

Grad 0: normal, keine degenerativen Verdnderungen, keine Anzeichen einer Arthrose

Grad 1: Beginn einer subchondralen Sklerose, minimale Gelenkspaltverminderung, minimale
Bildung von Osteophyten

Grad 2: Vorhandensein subchondraler Zysten, moderate Gelenkspaltverschmélerung

Grad 3: schwere Gelenkspaltverschmilerung oder Authebung des Gelenkspaltes
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Grad 0 QGrad 1 Grad 2 Grad 3

Abb.7: Tonnisgrade

2.4.8. Os acetabuli

Hierbei handelt es sich um eine kndcherne Apposition am lateralen Pfannenerker, die in der

a.-p. Aufnahme gut zu beurteilen ist. Es wurde nur ein Vorhandensein oder Fehlen vermerkt.

Abb.8: Os acetabuli

2.4.9. Labrumossifikation

Hierbei handelt es sich dem Namen nach um eine Ossifikation des Labrums, die im a-.p.-

Rontgenbild knochendicht zur Darstellung kommt.
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Abb.9: Labrumossifikation

2.4.10. Minimale Gelenkspaltweite (JSW)

Diese wird ebenfalls im a.p. Bild bestimmt [98], indem man den kleinsten Abstand zwischen
dem Rand des Femurkopfes und dem Azetabulum in der Hauptbelastungszone misst. Eine
Distanz von > 2,5mm gilt als normal, bei 1,5- 2,5mm ist eine Arthrose moglich und bei

< 1,5mm ist eine Arthrose wahrscheinlich.

Abb. 10: Minimale Gelenkspaltweite
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2.4.11. LCE-Winkel nach Wiberg

Der laterale Zentrum-Erker-Winkel wurde 1939 von Wiberg beschrieben [93] und gibt
Aufschluss iiber die Uberdachung des Femurkopfes. Auf der Beckeniibersichtsaufnahme zieht
man zunidchst eine Linie durch das Femurkopfzentrum, die man mit Hilfe einer
Kreisschablone bestimmt. Man bildet nun den Winkel zwischen der Senkrechten durch das
Femurkopfzentrum und einer Verbindungslinie vom Mittelpunkt zum &ufleren Pfannenrand
(Abbildung 11).

Bei Erwachsenen liegt der Normwert bei einem Winkel > 30°, Winkel < 20° sind als

pathologisch (dysplastisch) zu bewerten.

Abb.11: LCE-Winkel

2.4.12. Femoral-head-extrusion-index (FHEI) nach Heyman

Der femoral-head-extrusion-index nach Heyman und Herndon [94] gibt den Teil des
Femurkopfes in Prozent an, der nicht vom Azetabulum iiberdacht ist. Die Strecke X liegt
zwischen den vertikalen Linien am Pfannenerker und am lateralen Rand des Femurkopfes.

Die Strecke Y liegt zwischen dem medialen und lateralen Rand des Femurkopfes. Der FHEI
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wird berechnet mit: X/Y * 100 (Abbildung 12). Normal ist ein nicht {iberdachter Anteil von <

25%. Ist dieser > 25% besteht der Verdacht auf eine Minderiiberdachung (Dysplasie).

Abb.12: FHEI

2.4.13. Subluxation

Das Vorhandensein einer Subluxation wurde nach der Lichtblaumethode [95] anhand der
Shenton-Menard-Linie beurteilt (Abbildung 13 und 13a). Die Shenton-Menard-Linie ist eine
gedachte Linie entlang des medialen Teils des Schenkelhalses zum oberen Rand des Foramen
obturatorium. Ist diese Linie um mehr als 5Smm unterbrochen, ist von einer Subluxation

auszugehen.

Abb.13: Shenton-Menard-Linie Abb.13a: Subluxation
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2.4.14. Femoral-head-neck-index

Dieser Index nach Heymann und Herndon [94] beschreibt Schenkelhalsdeformititen und wird
im a.-p. Rontgenbild gemessen, indem eine Linie vom Mittelpunkt der intertrochantédren Linie
zur medialen Femurkopfbegrenzung (A) und eine Verbindungslinie am Schenkelhals (B)

gezogen wird. Der Index wird dann mittels A/B*100 berechnet (Abbildung 13). Normwerte

liegen bei 150 bis 190.

Abb.14: FHNI

2.4.15. Caput-Collum-Diaphysen (CCD) - Winkel

Der CCD-Winkel [99] beschreibt den Winkel zwischen Schenkelhals- und Femurachse. Er
wird in der Beckeniibersicht a.-p. bestimmt, entspricht jedoch aufgrund der natiirlichen
Antetorsion des Schenkelhalses nicht dem reellen, sondern nur dem projizierten CCD-Winkel.
Ebenso kann bei einem rotierten Becken in der Rontgenauthahme der Winkel kleiner oder
groBer erscheinen. Der mittlere Normwert liegt bei 126° (bei Kindern ca. 140°, bei élteren
Menschen ca. 115°). Er dient dazu eine Coxa valga und vara von einer nicht pathologischen
Collum-Diaphysen-Stellung zu unterscheiden. Von einer Coxa valga spricht man bei einem

CCD-Winkel > 140° und von einer Coxa vara bei einem CCD-Winkel < 120°.
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Abb.15: CCD-Winkel

2.4.16. Centro-trochantire Distanz (CTD)

Mittels der CTD [96] wurde die Trochanter major - Hohe im Verhéltnis zum Femurkopf
bestimmt, indem der Abstand der Senkrechten auf der Femurachse durch den
Femurkopfmittelpunkt und der Senkrechten am Oberrand des Trochanter major gemessen
wird. Befindet sich der Femurkopfmittelpunkt iiber dem Trochanter major ist der Wert der
Messung positiv, befindet er sich darunter ist er negativ. Werte von 0 bislOmm gelten als
normal, Werte von -lmm bis -5mm als fraglich pathologisch und Werte unter -Smm

(Trochanterhochstand) oder iiber 15mm (Trochantertiefstand) gelten als sicher pathologisch.

34



Abb.16: CTD beim Gesunden CTD bei Trochanterhochstand

2.5. delayed Gadolinium-enhanced Magnetic Resonance Imaging of cartilage

(dGEMRIC)

Zur Durchfiihrung der morphologischen MRT Bildgebung in Kombination mit der
biochemisch sensitiven dGEMRIC Analyse wurden ein 1.5 Tesla System (Avanto, Siemens
Medical Solution, Erlangen) und eine Standard-Oberfldchenspule, welche mittig {iber dem zu
untersuchenden  Hiiftgelenk  platziert ~wurde, verwendet. Fiir die indirekte
Kontrastmittelsignalverstarkung und in Folge fiir die dGEMRIC Messung erhielten die
Patienten 40 Minuten vor der Messung intravends das Gadopentat-Dimeglumin
Kontrastmittel (Magnevist, Schering, Berlin, Deutschland) in einer Dosierung von 0,4ml/kg
Korpergewicht. Dies entspricht der Empfehlung einer publizierten dGEMRIC Studie, die ein
genaues Zeitfenster zwischen Kontrastmittelgabe und Messung in Abhéngigkeit der Dosis
erarbeiten konnte [75]. Zudem wurden die Patienten angehalten, in dieser Zeit das Hiiftgelenk

aktiv zu bewegen, um die Verteilung des Kontrastmittels im Knorpel weiter zu fordern.
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2.5.1. Sequenzen

Das MRT-Protokoll beinhaltete eine radidre protonendichte (PD) gewichtete Sequenz fiir die
morphologische Beurteilung (Repetitionszeit TR/ Echozeit TE/ Flipwinkel FA = 2590ms /
13ms / 150°, field of view FOV = 160mm2, Schichtdicke = 4mm, Anzahl der Schnitte = 18,
Bildauflésung = 0,4mm x 0,4mm x 4mm, Anzahl der Signalmitellungen NEX = 3,
Akquisitionszeit TA = 5.23min). Als Planungssequenzen dienten T2 gewichtete Sequenzen
(T2 weighted true fast imaging with steady precession, TRUFI). Die Parameter waren: TR =

9,43ms, TE = 4,19ms, Flipwinkel = 30°, Schichtdicke = 1,3mm, Anzahlt der Schichten = 60,

Bandbreite = 230Hz/pixel, FOV = 160mm’ und BildgréBe = 128 x 128 mit einer
Bildauflésung von 1,3 x 1,3 x 1,3mm. Die Akquisitionszeit betrug 0,48 Minuten.

Fiir die dGEMRIC Analyse beinhaltete das Protokoll coronare Schnitte einer 3D Dual-Flip
Winkel Gradientenechosequenz mit fast low angle shot (FLASH) [100] (TR / TE / FA = 20ms
/ 4.75ms / 6° - 23°, FOV = 380mm?, Schichtdicke 4mm, Anzahl der Schnitte = 12,
Bildauflosung 0.7mm x 0.7mm x 4.0mm, NEX = TA = 4.13min). Die T1-Zeit Messung
mittels der Verwendung einer Flipwinkelkombination mit kiirzeren Bildakquirierungszeiten
im Vergleich zu Multispinechotechniken ist in einer Vielzahl von Vorstudien beschrieben

[100, 101].

2.5.2. dAGEMRIC-Analyse

Es wurden jeweils die vier coronaren Schichten in der Hauptbelastungszone untersucht. Die
T1-Zeiten nach Gadoliniumanreicherung im Knorpel (lGEMRIC Index) wurden innerhalb
dreier anndhernd gleich groBer ROIs (region of interest) im Bereich zwischen der Fovea
(medial), Gelenkzentrum (zentral) und dem Labrum (lateral) gemessen. Hierbei wurden die
farbcodierten dGEMRIC Karten (Maps) denen ihnen kongruenten TI1-gewichteten VIBE
Bildern (FA = 6°) gegeniibergestellt, um die Lokalisation der ROIs anhand anatomischer

Landmarks festzulegen (Abbildung 26).
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Abb.26: ROIs bei einem gesunden Probanden (re Hiifte) nach Kontrastmittelgabe.

Links morphologische Sequenz, rechts dGEMRIC Map.

Zur Auswertung der T1-Zeiten wurde eine Farbkodierung verwendet mit Darstellung in

schwarz-blau fiir niedrige T1-Zeit bis rot fiir hohe T1-Zeiten.

Oms 2000ms

Abb.27: Skala der Farbgebung zur Ermittelung der T1-Zeiten

In einer Tabelle wurden sowohl die Mittelwerte der T1-Zeiten als auch die Grofle der ROI
notiert.

In Ergdnzung hierzu wurde zur inter-reader-Reproduzierbarkeit die Messung bei 10 Patienten
wiederholt. AnschlieBend wurde zur intra- und inter-reader-Reproduzierbarkeit  der
Intraklassen-Korrelationskoeffizient unter Verwendung des two-way-random-Modells
(unjustiertes Modell, Absolut Agreement) berechnet. Fiir alle statistischen Messungen wurde

die SPSS Software (Version 16.0, SPSS Inc. Chicago, IL) verwendet.
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2.5.3. Morphologische Beurteilung

Zur weiteren Beurteilung und Auswertung wurden der morphologische und der dGEMRIC
Datensatz auf eine Workstation (Leonardo, Siemens Medical Solutions, Erlangen) transferiert.
Die Morphologie des Knorpels wurde in den radidren Schnitten anterior, anterosuperior,
superior, posterosuperior und posterior beurteilt. Hierbei wurde femoraler und azetabuldrer
Knorpel in der Hauptbelastungszone untersucht. Dies erfolgte mittels der nach Uhl [102]

modifizierten Outerbridge-Klassifikation [43] (Abbildungen 17-21):

Grad 0: normaler Knorpel
Grad 1: abnormales intrachondrales Signal aber normale chondrale Oberflidche
Grad 2: Knorpel auf einer Fldche < 50% ausgediinnt

Grad 3: Knorpel auf einer Fldche > 50% ausgediinnt

Grad 4: Knorpelerosion bis auf den Knochen

Abb.17: Grad 0 (modifizierte Outerbridge-Klassifikation)
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Abb.18: Grad 1 (modifizierte Outerbridge-Klassifikation)

Abb.19: Grad 2 (modifizierte Outerbridge-Klassifikation)
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Abb.20: Grad 3 (modifizierte Outerbridge-Klassifikation)

Abb.21: Grad 4 (modifizierte Outerbridge Klassifikation)
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Des Weiteren ist an o.g. Positionen 1) die Knorpeldicke in mm, wobei azetabuldrer und
femoraler Knorpel differenziert wurden (Abbildung 22) und 2) das azetabuldre Labrum
beurteilt worden. Hierbei wurde auf das Vorhandensein eines Einrisses (,,Tear), einer
abnormen Struktur, einer Signalanhebung und einer Auftreibung des Labrums untersucht
(Abbildungen 23-25). Dariiber hinaus wurden eine fehlende Abgrenzbarkeit und eine

fehlende Beurteilbarkeit notiert.

Abb.22: Messung der Knorpeldicke
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Abb.23: Labrum ohne pathologische Verdnderungen. Man beachte, wie durch das
Kontrastmittel die Gelenkkapsel vom Labrum abgehoben wird und somit die Beurteilbarkeit

verbessert werden kann.

Abb.24: Labrumruptur
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Abb.25: Aufgetriebenes Labrum mit Signalanhebung

AbschlieBend wurden die morphologischen Daten mit den dGEMRIC Daten verglichen und

korreliert.

2.6. Statistische Auswertungen

Fir die statistische Analyse wurden die durchschnittlichen T1gq Werte der 3 Kompartimente
(medial, zentral und lateral) sowie deren Standardabweichung gemessen. AuBlerdem wurde
der Gesamtdurchschnitt der T1gg-Werte der einzelnen Hiiften berechnet. Um die Korrelation
zwischen dGEMRIC-Werten und den Daten zur Beurteilung des Hiiftgelenkstatus (T6nnis,
Stulberg) zu berechnen, wurde der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman verwendet.
Um tiber statistische Unterschiede zwischen gesunden asymptomatischen und LCPD Hiiften
etwas aussagen zu konnen, wurde die Studentsche t-Verteilung und der Wilcoxon-

Rangsummentest verwendet. P- Werte unter 0,05 wurden als statistisch signifikant definiert.
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Um die Reproduzierbarkeit unserer Tlgg-Werte zu evaluieren, hat ein Mitarbeiter der
Arbeitsgruppe 4 Wochen nach der ersten Auswertung alle Auswertungen noch einmal
durchgefiihrt (intra-reader reproducibility), um den Erinnerungsfehler (recall bias) zu
minimieren. Aullerdem wurden 10 Messungen von einem zweiten Mitarbeiter der
Arbeitsgruppe durchgefiihrt (inter-reader).

AnschlieBend wurde zur Messung der intra- und inter-reader Reproduzierbarkeit die Intra-
Klassen-Korrelation (two-way-random-model, Typ = Abolute Agreement) angewendet.

Im Unterschied zur Auswertung der MRT Daten wurden fiir die statistische Auswertung der
klinischen Daten die Patienten in Anlehnung an die Stulbergeinteilung in folgenden Gruppen
zusammengefasst:

Gruppe 1 (Stulberg I und II)

Gruppe 2 (Stulberg III und IV)

Gruppe 3 (Stulberg V)

Gruppe 4 (nicht betroffene kontralaterale Hiifte)

Gruppe der Freiwilligen, gesunden, asymptomatischen Probanden

Fiir alle statistischen Auswertungen wurde die SPSS Software (Version 16.0, SPSS Inc.,

Chicago, IL, USA) verwendet.
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3. Ergebnisse

3.1. Allgemein

Zur Erhebung der Daten wurde das oben beschriebene Kollektiv von 35 Patienten
herangezogen. Eine Zusammenstellung aller Ergebnisse und des Gesamtkollektives ist den
Tabellen im Anhang zu entnehmen (Tabellen 5 —9).

Teile dieser Arbeit wurden bereits verdffentlicht (siehe gesondert am Ende der Arbeit).

3.2. dGEMRIC-Index im Vergleich mit Klinik und Réntgen

Fiir 27 Patienten lag ein vollstindiger Datensatz inklusive der dGEMRIC-Werte vor. Es
wurden neben den MRT-Daten auch klinische Daten wie die der Hiiftbeweglichkeit, des
Harris-Hip-Score und radiologische Daten ausgewertet, um diese in Zusammenhang mit dem
dGEMRIC-Index zu setzen.

Zur Berechnung der Range of Motion = Bewegungsausmafle wurden die Werte der
Hiiftflexion, -extension, -abduktion, -adduktion sowie Innen- und AuBenrotation des
betreffenden Hiiftgelenkes herangezogen. Der Mittelwert der Hiiftextension betrug 12,9° +
3,8° (5 - 20°), der der Hiiftflexion 104,1° £ 10° (80 — 120°). Bei der Hiiftabduktion betrug der
Mittelwert 25,9° = 7° (10 — 45°) und bei der Adduktion 14,6° + 4,7° (10 — 25°). Die
Mittelwerte der Innen- und AuBlenrotation waren 29,7° + 14,3° und 28,3° + 7,7° (0 — 60° und
10 —40°).

Das Gesamt- Bewegungsausmall (EXT+FLEX+IRO+ARO) betrug 202,9° + 29,8° (130 —
260°).

Im Vergleich hierzu betrug in der Gruppe der gesunden Kontrollhiiften der Mittelwert der
Extension 13,6° + 3,6° (10-20°), der der Flexion 111° + 6,6° (100-120°), der Abduktion

32,6° + 6,2° (20-45°), der Adduktion 16,9° + 4,9° (10-25°), der Innenrotation 36,7° + 9,8°
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(20-70°) und der der AuBlenrotation 39,8° + 7° (30-50°). Das Gesamt- Bewegungsausmal3
betrug 237,4° + 16,6° (200-270°).

Wie bereits beschrieben wurden konventionell radiologische Untersuchungen durchgefiihrt,
um diese nachfolgend mit den dGEMRIC-Daten zu korrelieren.

Nach der Tonnis-Einteilung zeigten in der dGEMRIC-Gruppe 17 Hiiften (51,5%) eine milde
Arthrose (Grad 0 und 1) und 16 (48,5%) eine mittlere bis schwere Arthrose: Grad 0 bei 5
Hiiften (15,2%), Grad 1 bei 12 Hiiften (36,4%), Grad 2 bei 13 Hiiften (39,4%) und Grad 3 bei
3 Hiiften (19,1%).

Nach der Stulberg Klassifikation waren die untersuchten Hiiften wie folgt einzuteilen: Klasse
1 bei 6 Hiiften (18,2%), Klasse 2 bei 5 Hiiften (15,2%), Klasse 3 bei 10 Hiiften (30,3%),
Klasse 4 bei 6 Hiiften (18,2%) und Klasse 5 bei 6 Hiiften (18,2%).

Es zeigte sich eine hohe Korrelation (r= 0,835) zwischen Tonnis Graden und der Stulberg

Klassifikation, die signifikant war (p<0,001). Grafik 1A:

| ¥%]
L

| ]
1

—_

Arthrosegrad (Tonnis) — mehr Arthrose
-
-

T
s ot b

Stulberg Klassifikation — mehr Deformutit

46



zu Grafik 1 A:
Korrelation von Tonnis versus Stulberg Klassifikation

Aus Zilkens, Haamberg et al. [103]

Die durchschnittliche Gelenkspaltweite betrug 4,5mm = 1,3mm (3 - 9mm).

Des Weiteren wurden noch folgende radiologische Daten erhoben:

Der CCD- Winkel war im Mittel 124,5° + 10,5° (97-150°), der LCE- Winkel nach Wiberg
22,2°+7,5° (4,0 — 43,0°) und der FHEI (Femoral Head Extrusion Index) betrug 19,8 = 10 (0
—47,1). Im Vergleich hierzu betrugen die oben genannten Werte bei der Kontrollgruppe fiir
den CCD 130,4°, den LCE-Winkel 26,3° und den FHEI 19,8.

Die FHR (Femoral Head Ratio) nach Murray betrug im Mittel 1,2 + 0,5 (0,6 - 2,7), der Tonnis
Index 13,3° £ §,1° (0 — 30°) und der Sharp-Winkel 42,7° + 4,4° (32,0 — 53,0°). In der
vergleichenden Kontrollgruppe wiederum betrug die FHR im Mittel 1,1, der Tonnis Index 5,2
und der Sharp-Winkel 41,9°.

Der Mittelwert der centrotrochantiren Distanz betrug -1,6cm + 1,3cm (-4,3 — 0,9cm) und der
des Head-Neck-Index nach Heymann 145,7 + 28,5 (57,1 — 192). Bei den gesunden Hiiften
betrug der Mittelwert der CTD nach Omeroglu -0,3cm und der HNI nach Heymann 189,3.
Der Harris-Hip-Score wurde ebenfalls als klinischer Parameter angewendet. Fiir die
Auswertung wurden, wie oben beschrieben, die Parameter Schmerz, Funktion, Deformitét
und ROM herangezogen. Der Parameter Deformitit spielte bei den vorliegenden
Auswertungen allerdings keine Rolle. Zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung war der
durchschnittliche Harris-Hip-Score in der Gruppe der dGEMRIC Patienten 82,9 + 16,7
Punkte (Schmerz: 33,0 + 10,4; Funktion 41,5 + 6,9; Deformitét 4 + 0; Range of Motion 4,4 +

0,6).
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Fir die dGEMRIC-Analyse und die Messung der T1-Zeiten (Tlcop) wurden 648 ROls
analysiert. 396 dieser ROIs reprisentierten Bereiche aus den LCPD Hiiften und 252 aus den
morphologisch unauffalligen asymptomatischen kontralateralen Kontrollhiiften.

Es zeigte sich eine moderate Korrelation zwischen durchschnittlichen dGEMRIC-Werten und

den Tonnis-Graden (r = -0,0405; p-Wert = 0,019). Grafik 1 B:
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zu Grafik 1 B:
Korrelation des dGEMRIC-Index versus Arthrosegrad nach Tonnis

Aus Zilkens, Haamberg et al. [103]

Im Hinblick auf die Stulberg-Klassifikation gab es einen Trend von geringeren dGEMRIC
Werten und hoherem Grad der Deformitét (r = - 0,299), dies war jedoch statistisch nicht

signifikant (p-Wert = 0,091).
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Grafik 1 C:
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zu Grafik 1 C:
Korrelation des dGEMRIC-Index versus Stulberg-Klassifikation

Aus Zilkens, Haamberg et al. [103]

Die durchschnittliche Grofe der ROIs und die Standardabweichung betrugen 0,24 cm? +
0,08cm? (0,09 - 0,51cm?). Bei Perthes-Hiiften betrugen die durchschnittlichen T1g4-Werte
medial 507ms + 100ms, zentral 543ms + 104ms und lateral 553ms + 105ms. Der
durchschnittliche T1g4 Wert filir den gesamten Gelenkbereich bei LCPD betrug 534 + 104ms.
In den Kontrollhiiften betrug der T1gg Wert medial 579ms + 114ms, zentral 589ms + 100ms
und lateral 582ms + 97ms. Der durchschnittliche Gesamt-T1 g4 betrug 583 + 102ms.

Im Vergleich der durchschnittlichen Gesamt-Tlgqy Werte zwischen morphologisch

unauffilligen Hiiften und den LCPD Hiiften zeigten sich signifikante Unterschiede fiir das
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mediale Kompartiment (p-Wert = 0,018), wihrend es keine signifikanten Unterschiede im

lateralen (p-Wert = 0,312) und zentralen Kompartiment (p-Wert = 0,116) gab.

Grafik 1 D:
p=0.018
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zu Grafik 1 D:

Trend der dGEMRIC Werte in verschiedenen Gelenkkompartimenten bei Perthes-Hiiften und
Gesunden. Es ist ein Trend zu erkennen, dass die AGEMRIC Werte in Perthes-Hiiften nur im
medialen Gelenkkompartiment signifikant niedriger waren, als bei den morphologisch
gesunden kontralateralen Hiiften (M = mediales Kompartiment, L. = laterales Kompartiment,
Z. = zentrales Kompartiment, Ds = Durchschnitt).

Aus Zilkens, Haamberg et al. [103]
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Die Reproduzierbarkeit war sehr gut.

Der Intra-Class-Koeffizient fiir Intra-Reader Ubereinstimmung war 0,916. Der Intra-Class-

Koeffizient fiir Inter-Reader Ubereinstimmung betrug 0,852.

Abbildung 28: dGEMRIC bei gesundem Probanden nach Kontrastmittelgabe

-

Abbildung 29: dGEMRIC bei Perthes-Patient nach Kontrastmittelgabe
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Tabelle 1a:

Nummer | Seite |Geschlecht| Alter Alier FU OP HHS Tonnis | JSW |Stuberg| dGM | dGZ | dGL | 4GDs
Dign(d) | (FUXD | (D 1=ja | Swmme |Schmerz | Fkt. | ROM | Grad | (mum) | (1-5) | (ms) | (ms) | (ms) | (ms)

1 te m 6,5 13 11,5 1 o0 40 42 4 1 03 3 70 | swen | 516 | s
2 fi 1 6,5 13 11,5 1 o0 40 42 4 2 0,4 5 #4z | s0z4 | 5143 | aeep
3 fi f 25 4 33,5 2 100 44 47 5 0 0.4 1 05 | end7 | etop | 13
4 te " 33 29 207 2 22 30 44 4 1 05 3 sz | 7165 | enld | eeeg
5 fi m 53 29 20,7 2 82 30 44 4 1 07 3 sde | s | sz | s
6 te " 45 31 6,5 2 77 30 39 4 2 05 4 5560 | 6157 | 63l | s57Ea
7 fi f 6.1 29 23,5 1 53 40 35 4 1 0.4 3 e IEEZE N
8 te " 21 43 340 1 95 40 47 4 1 0,5 3 435 | 5162 | 0% | o6
9 fi m 3.1 43 349 1 95 40 47 4 0 05 1 sas7 | 527 | 5167 | 5174
10 te " 6.3 35 28,7 1 4 10 19 3 2 0,4 3 3475 | 374 | 3547 | 32
11 fi m 6.3 35 28,7 1 4 10 19 3 3 03 5 w00 | 4160 | 4506 | 4189
12 fi 1 122 50 7.3 2 100 44 47 5 0 05 1 7015 | o3 | 7052 | 7020
13 fi f 58 20 14,2 1 7 20 42 3 2 0.4 3 5177 | 3543 | 3529 | 3514
14 fi 1 51 7 16,9 1 69 10 40 5 1 03 1 4255 | 52 | 5544 | 5153
15 te m 75 13 10,5 2 26 30 47 3 2 03 5 s119 | 433 | 7476 | eoog
16 e 1 4 3 32 1 09 44 47 4 2 05 2 6142 | 6178 | 6122 | 6149
17 te m 75 19 11,4 1 100 44 47 3 1 05 2 g4 | aes | ams | 4esi
18 te m 73 2 14,2 2 64 20 36 4 1 05 3 698 | 632 | 6337 | 6589
19 fi m 73 22 14,2 2 64 10 36 4 2 0.4 4 04 | 74 | 7res | ss0g
20 te f 44 32 7.6 2 100 44 47 5 1 0.4 1 s | avs | 01 | 4mn
21 te m 5 9 14 2 93 40 44 3 2 0,5 4 25 | w2 | 057 | s1g
22 e m 52 31 25,8 2 2 30 47 5 1 03 3 a5 | a7 | 124 | eoeg
23 fi f 41 53 42,9 2 79 30 41 4 2 03 5 g3 | 3720 | 3387 | 394
24 e m 93 ! 11,7 1 21 30 42 5 2 03 2 a9z | 5195 | a1 | ss4s
25 te 1 6.7 3 163 1 51 10 7 4 3 0,5 5 447 | 5195 | ewp | 5446
26 ti m 6.7 23 16,3 1 51 20 73 4 2 04 4 5165 | w64 | 6149 | 5659
27 fi f 45 3 1,5 2 92 40 44 4 2 0,4 4 546 | 5164 | 5343 | 018
28 fi m 33 40 36,7 2 100 44 47 5 0 0.4 1 6ilo | 66 | w7 | 6364
29 te 1 6.3 54 47,1 2 95 40 47 4 1 03 2 062 | 956 | 6162 | 577
30 te f 5.2 ! 125 1 52 40 44 4 3 03 5 4775 | a3 | asen | 4524
3l te f Z 13 10 1 20 30 41 5 0 0,4 1 62 | 47 | 4069 | 4140
2 fi f 7.2 39 51,3 2 o6 40 47 5 1 05 2 047 | w4 | vz | s
13 e it 7 % 19 1 100 44 47 3 0 0,5 2 g0 | ezl | 72 | esnd
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Tabelle 1b:

Nummer | Seite |Geschlecht| FU | Aler | HHS Tonnis | JSW |Stuberg| dGM | 4GZ | dGL | dGDs
) () | Swmme |Schmerz | Flt. | ROM | Grad | (mm) | (15) | (ms) | (ms) | (ms) | (ms)

1 te f 38,5 41 100 a4 47 5 0 0,4 1 6063 | 643 | 6577 | 6357
2 i m 26,5 3l 77 A0 30 4 i 0,4 1 5387 | se2z | senz | ssap
3 te f 220 20 23 A7 35 4 i 0,6 1 g0 | 7esl | 7s4 | 7ous
4 te m 7.3 50 100 44 47 5 0 0,5 1 77,2 | 751 | 7aem | 7amd
5 te £ 142 20 71 20 42 5 0 0,5 1 6393 | 6617 | 6384 | 633l
6 te m 16,9 72 69 20 40 5 0 0,4 1 6343 | 6305 | 5877 | 6176
7 i m 10,5 18 86 30 47 5 1 0,4 1 4675 | s119 | sd02 | so6s
g i m 32 36 o9 44 47 4 1 0,5 1 4639 | 43 4943 | 4797
) i m 11,4 19 100 44 47 5 0 0,3 1 635 | 4662 | 4547 | 4557
10 i £ 176 32 100 44 47 5 0 0,4 1 64 | arl | 4es7 | 477
11 i m 24 20 o3 47 44 5 1 0,4 1 4571 | 4613 | 4703 | 483l
12 i m 25,3 31 26 a0 47 5 2 0,5 1 4084 | 417 | 4519 | 4807
13 te f 420 53 70 a0 41 4 0 0,5 1 627 | 6122 | 5666 | 6019
14 i m 11,7 21 21 a0 42 5 0 0,3 1 5562 | 622 | 6525 | 6104
15 te f 12,5 3 o3 47 44 4 0 0,4 1 6176 | 5853 | 5539 | 5854
16 te m 36,7 40 100 a4 47 5 0 0,4 1 62,2 | 5727 | 3615 | 5677
17 i m 47,1 54 03 A7 47 4 1 0,3 1 318 | s7s2 | oswe | sess
18 i f 122 21 o2 A7 44 4 i 0,4 1 505 | s425 | 33 527.8
19 te £ 10 18 20 30 41 5 0 0,4 1 4504 | avaq | 4w 4523
20 te £ 31,3 39 05 40 47 5 1 0,5 1 7674 | 747 | 7262 | 7469
21 i m 19 26 100 a4 47 5 1 0,5 1 7100 | 6846 | 7236 | TO64
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zu Tabelle 1a und b:

Ubersicht iiber 33 Perthes-Hiiften bei 27 Patienten:

Abkiirzungen (Tabelle 1 a und b): F/U: Follow-Up, JSW: minimale Gelenkspaltweite (joint
space width), dG M: dGEMRIC Index in der medialen Gelenkregion in der
Hauptbelastungszone, dG Z: dGEMRIC Index in der zentralen Gelenkregion in der
Hauptbelastungszone, dG L: dGEMRIC Index in der lateralen Gelenkregion in der
Hauptbelastungszone, dG DS: durchschnittlicher dGEMRIC Index in der medialen, zentralen

und lateralen Gelenkregion.

3.3. dGEMRIC Index im Vergleich mit morphologischen MRT-Daten

Fir diese Auswertungen wurden 26 Patienten des obengenannten Gesamtkollektivs
herangezogen, bei denen der gesamte Datensatz, d.h. dGEMRIC-Daten und morphologische
Daten vorlag. Ein weiteres Ausschlusskriterium fiir diesen Teil der Studie war eine
vorangegangene Operation an der betroffenen Hiifte. Es wurden 31 betroffene und 21
asymptomatische kontralaterale Hiiftgelenke untersucht.

Bei der Auswertung der morphologischen MRT-Bilder wurden zahlreiche Parameter
gemessen, wie oben beschrieben. Insbesondere wurde die azetabulire und femorale
Knorpeldicke gemessen. Im Gegensatz zu den dGEMRIC-Bildern ist hier eine
Unterscheidung der beiden Knorpelanteile gut zu erkennen. Es wurde an flinf Lokalisationen
gemessen: anterior, posterior, anterosuperior, superior und posterosuperior.

Anterior betrug die Knorpeldicke azetabuldr im Mittel 1,7mm + 0,7mm (0 - 2,8mm) und
femoral 1,3mm + 0,9mm (0 — 3,7mm). Bei der gesunden Kontrollhiifte betrug der Mittelwert
der azetabuldren Knorpeldicke 1,2mm und femoral 1,3mm.

Posterior hatte der Knorpel azetabuldr eine Dicke von 1,2mm + 0,6mm (0,5 — 3,4mm) und
femoral von 1,lmm £ 0,4mm (0,3 — 2,3mm), der der Kontrolle azetabuldr, sowie femoral

Imm.
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Anterosuperior betrug der Mittelwert der Knorpeldicke azetabuldr 1,8mm + Imm (0 —
4,4mm) und femoral 1,3mm + 1lmm (0 — 4,6mm), der der Kontrollgruppe 1,3mm und 1,2mm.
Anterosuperior betrug die mittlere Knorpeldicke azetabuldr 2,3mm =+ 1,3mm (0,8 — 5,4mm)
und femoral 1,Imm + 0,5mm (0 — 2,1mm). In der Kontrollgruppe 1,5mm und 1,0mm.
Posterosuperior war im Mittel azetabulédr eine Knorpeldicke von 1,4mm =+ 0,7 (0 — 3,2mm)
und femoral von 1,.2mm + 0,5mm zu messen (0- 2mm). In der Gruppe der gesunden
Kontrollhiiften betrug der Mittelwert der azetabuldren Knorpeldicke 1,Imm und der der
femoralen 0,9mm.

Der durchschnittliche T1g4 Wert in der Hauptbelastungszone bei Perthes Patienten (513ms +
100ms) ist, verglichen mit der Kontrollgruppe (579ms + 103ms), deutlich geringer. Die
durchschnittliche ROI (region of interest) betrigt 0,69cm?.

QGrafik 2 A:
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zu Grafik 2 A:

Durchschnittliche T1g4 Werte und Standardabweichung (Perthes Hiiften und asymptomatische

kontralaterale Seite).

Aus Holstein, Haamberg et al. [104]

7 der 31 betroffenen Hiiften wurden nach der modifizierten Outerbridge-Klassifikation mit

Grad 0 bewertet. Bei 24 Hiiften zeigten sich erwartungsgemal pathologische Verdnderungen

bei der Morphologie des Knorpels: 3 Hiiften wurden mit Grad 1, 12 mit Grad 2, 7 mit Grad 3

und 2 mit Grad 4 bewertet. Bei 4 der asymptomatischen kontralateralen Hiiften zeigten sich

ebenfalls pathologische Verdnderungen: 1 Hiifte wurde mit Grad 1 bewertet und 3 mit Grad 2.

Die 17 restlichen Hiiften der Kontrollgruppe zeigten keine pathologischen Verdnderungen.

Tabelle 2: Outerbridge-Klassifikation

Modifizierte Outerbridge

Perthes Hiiften

Kontralaterale Hiiften

Klassifikation (n=31) (n=21)
Grad 0 7 17
Grad 1 3 1
Grad 2 12 3
Grad 3 7 0
Grad 4 2 0
zu Tabelle 2:

Grade der Knorpelldsionen bei Hiiften nach Morbus Perthes und den kontralateralen Hiiften in

Protonen gewichteten morphologischen MRT-Sequenzen (modifizierte Outerbridge

Klassifikation). Aus Holstein, Haamberg et al. [104]
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Die modifizierte Outerbridge- Klassifikation korreliert signifikant mit den T1g4- Werten
(r=-0,4, p=0,003). In der vorliegenden Studie entsprach Outerbridge Grad 0 577ms + 90ms
(n=24), Grad 1 565ms + 106ms (n = 4), Grad 2 526ms + 113ms (n = 15), Grad 3 453ms +
97ms (n = 7) und Grad 4 452ms £+ 51ms (n =2).

Grafik 2B:

700 +

600 -

Ln

o

o
I

T1Gd (ms)

400 +

300 -

0 1 2 3 4
modifizierte Outerbridge Klassifikation

zu Grafik 2B:
Durchschnittliche T1g4 —Werte und Standardabweichung im Vergleich mit dem Ausmal} von
morphologischen Knorpelschiden (modifizierte Outerbridge Klassifikation).

Aus Holstein, Haamberg et al. [104]

3.4. Klinische Daten

Fiir die Auswertung der klinischen Daten wurden 25 Patienten aus dem Gesamtkollektiv

hinzugezogen, bei denen der gesamte Datensatz vorlag und die zum Zeitpunkt der
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Untersuchung zwischen 18 und 35 Jahre alt waren. Es wurden 33 betroffene Hiiften und 17
morphologisch unauffillige, kontralaterale Hiiften untersucht. Wie bereits beschrieben
wurden die Patienten in Anlehnung an die Stulbergeinteilung in Gruppen eingeteilt:

10 Hiiften wurden in Gruppe 1 (Stulberg I oder II), 16 in Gruppe 2 (Stulberg III oder IV) und
7 in Gruppe 3 (Stulberg V) eingeteilt. Gruppe 4 bestand aus den morphologisch unauftélligen,
kontralateralen Hiiften der Patienten. Dariiber hinaus gab es eine weitere Gruppe mit 10
freiwilligen gesunden asymptomatischen Probanden.

Im vorliegenden Kollektiv fiir die klinische Auswertung war bei der Messung der
Beweglichkeit der betroffenen Hiiften eine Reduktion der Bewegungsfihigkeit bei den
verschiedenen Gruppen analog zum morphologischen Grad der Hiiftkopfdeformitit zu
erkennen

Tabelle 3: Bewegungsausmalle

Gruppe 1 Gruppe 4 p-Wert
(10 Hiiften) (17 Hiiften)
(°) (Mittelwert
EXT 12.0+4.2 14.7+£4.2 0.116
+ SD)
(°)(Mittelwert +
FLEX 109.5+7.6 111.8+5.8 0.393
SD)
(°)(Mittelwert +
ABD 31.5+6.7 33.8+6.0 0.360
SD)
(°)(Mittelwert +
ADD 182+ 4.5 16.2+£5.2 0.313
SD)
(°)(Mittelwert £
IRO 375+ 89 37.9+10.9 0.915
SD)
(°)(Mittelwert £
ERO SD) 31.0+ 8.4 41.8+7.1 0.002%**
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Gruppe 2 Gruppe 4
p- Wert
(16 Hiiften) (17 Hiiften)
(°)(Mittelwert +
EXT 14.1+£33 147+42 0.625
SD)
(°)(Mittelwert £
FLEX 104.0+£9.5 111.8+5.8 0.008**
SD)
(°)(Mittelwert £
ABD 26.9+4.8 33.8+6.0 0.001**
SD)
(°)(Mittelwert £
ADD 14.1+£42 16.2+£5.2 0.207
SD)
(°)(Mittelwert +
IRO 33.4+14.5 37.9+10.9 0.318
SD)
(°)(Mittelwert £
ERO 27.8+6.3 41.8+7.1 <0.001%**
SD)
Gruppe 3 Gruppe 4
p- Wert
(7 Hiiften) (17 Hiiften)
(°)(Mittelwert +
EXT 13.7+£3.9 14.7+4.2 0.266
SD)
(°)(Mittelwert +
FLEX 107.2+£9.6 111.8+5.8 0.007**
SD)
(°)(Mittelwert +
ABD 29.5+7.1 33.8+6.0 <0.001%**
SD)
(°)(Mittelwert +
ADD 153+4.9 16.2+£5.2 0.078
SD)
(°)(Mittelwert +
IRO 22.1+14.4 37.9+10.9 0.008**
SD)
(°)(Mittelwert £
ERO 293+£9.6 41.8+7.1 0.002%*
SD)
zu Tabelle 3:

Vergleich der ROM zwischen Perthes Patienten mit verschiedenen Graden der

Hiiftgelenkdeformitét (Gruppe 1 = Stulberg I, II; Gruppe 2 = Stulberg III, IV; Gruppe 3 =
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Stulberg V) und asymptomatischen, morphologisch unauffilligen kontralateralen
Hiiftgelenken (Gruppe 4). Abkiirzungen: EXT = Extension, FLEX = Flexion, ABD =
Abduktion, ADD = Adduktion, IRO = Innenrotation in 90° Hiiftflexion, ERO =
AuBenrotation in 90° Hiiftflexion, SD = Standardabweichung.

Aus Zilkens, Haamberg et al. [105]

In der Gruppe 1 war ein statistisch signifikanter Unterschied lediglich bei dem Parameter
Aulenrotation zwischen betroffener Hiifte und der Kontrollgruppe zu erkennen (p = 0,002),
wohingegen in Gruppe 2 ein statistisch signifikanter Unterschied sowohl bei der Flexion (p =
0,008), Abduktion (p = 0,001) als auch bei der AuBBenrotation (p < 0,001) gemessen wurde. In
Gruppe 3 sanken alle Werte fiir die ROM signifikant mit p-Werten von <0,001 bis 0,008 bis
auf die Werte fiir Extension (p = 0,266) und Adduktion (p = 0,078).

Bei der Auswertung der radiologischen Parameter wurde nur eine Auswahl der untersuchten
Parameter mit herangezogen. Diese waren die Einteilung der Schwere einer Arthrose nach
Tonnis, der Grad der Gelenkkongruenz nach Stulberg und die Gelenkspaltweite.

12 Hiiften zeigten keine radiologischen Anzeichen einer Arthrose (Tonnis Grad 0), wiahrend 6
Hiiften dem Grad 1, 14 Hiiften dem Grad 2 und 3 Hiiften dem Grad 3 zuzuordnen waren.
Dabei zeigte sich eine statistisch signifikante Korrelation (r = 0,934) zwischen der
modifizierten Stulberg-Einteilung und den Tonnis-Graden (p < 0,001). Im Gegensatz dazu
konnte keine Korrelation zwischen Arthrose-Graden nach Tonnis und dem Alter der Patienten
konstatiert werden (r = -0,146, p-Wert = 0,374).

Fir die Auswertung des HHS werden, wie oben beschrieben, die Parameter Schmerz,
Funktion, Deformitdt und ROM herangezogen. In der vorliegenden Studie fiir die klinische
Auswertung wurden nur die Parameter Schmerz und Funktion genau analysiert, da die ROM

bereits im Detail analysiert wurde. Der Parameter Deformitét spielt in der vorliegenden Studie
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keine Rolle. Bei Patienten die beidseits vom Morbus Perthes betroffen waren zog man das

starker betroffene Hiiftgelenk zur Auswertung heran.

Die Gruppeneinteilung erfolgte, wie bereits oben beschrieben in Anlehnung an die Stulberg-

Klassifikation. Es wurden 7 Hiiften in Gruppe 1, 11 in Gruppe 2 und 7 in Gruppe 3 eingeteilt.

Als Kontrollgruppe fiir den Vergleich von HHS und Tegner-Lysholm-Graden dienten 10

gesunde Freiwillige.

80% der Probanden sind sportlich médBig bis sehr aktiv (Pilates, Walking, Joggen bis zu

Radrennen), nur 20% machen gar keinen regelméfigen Sport.

Die erhobenen Daten fiir HHS und Tegner-Lysholm-Score sind der Tabelle 4 zu entnehmen.

Tabelle 4: Harris-Hip-Score und Aktivititsscore nach Tegner-Lysholm:

Gruppe 1 Probanden p-Wert
(n=7) (n=10)
(Pkt)(Mittelwert +
HHS Schmerz 40.0 £ 8.9 44.0£0.0 0.013*
SD)
(Pkt) (Mittelwert +
HHS Funktion 443+49 47.0+0.0 <0.001%**
SD)
Gruppe 2 Probanden p-Wert
(n=11) (n=10)
(Pkt)( Mittelwert +
HHS Schmerz 326 £8.5 44.0+0.0 <0.001**
SD)
(Pkt) (Mittelwert +
HHS Funktion 43.8+7.6 47.0£0.0 <0.001**
SD)
Gruppe 3 Probanden p-Wert
(n=7) (n=10)
(Pkt)( Mittelwert +
HHS Schmerz 28.6 £12.2 44.0£0.0 <0.001**
SD)
(Pkt) (Mittelwert +
HHS Funktion SD) 37.9+8.9 47.0+0.0 <0.001**
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Gruppe 1 Probanden p-Wert
(7 Hiiften) (n=10)
Tegner- )
(Pkt)( Mittelwert) 4.38 4.60 0.410
Lysholm
Gruppe 2 Probanden p-Wert
(11 Hiiften) (n=10)
Tegner- )
(Pkt)( Mittelwert) 4.06 4.60 0.165
Lysholm
Gruppe 3 Probanden p-Wert
(7 Hiiften) (n=10)
Tegner- )
(Pkt)( Mittelwert) 3.50 4.60 0.015%*
Lysholm
zu Tabelle 4:

Vergleich von HHS-Kategorien Schmerz und Funktion sowie dem Aktivititsscore nach

Tegner-Lysholm zwischen verschiedenen Perthes-Gruppen und asymptomatischen jungen

freiwilligen Probanden. Abkiirzungen: Pkt = Punkte

Aus Zilkens, Haamberg et al. [105]

Es zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede (p-Werte von <0,001-0,013) fiir die

HHS-Kategorien Schmerz und Funktion durchgehend in allen bereits beschriebenen Gruppen

1-3. Gleiches gilt fiir die Tegner-Lysholm-Grade, allerdings nur in Gruppe 3 (p = 0,015).
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4. Diskussion

4.1. Allgemein

Der Morbus Perthes ist eine Erkrankung des Kindesalters, die bei vorliegenden
Hiiftabnormititen zu Gelenkdestruktion und frithzeitiger Coxarthrose fiihren kann. Es
existieren zahlreiche Studien, in denen klinische und radiologische Charakteristika sowie
Prognoseparameter und mogliche Therapiekonzepte beschrieben werden [2, 9, 31, 56, 57, 67,
83, 106, 107]. Ein einheitliches Therapiekonzept konnte bis heute jedoch nicht festgelegt
werden. Der wichtigste Prognosefaktor in der akuten Phase des Morbus Perthes ist eine
moglichst konzentrische Lage des Hiiftkopfes im Azetabulum. Die am héaufigsten
verwendeten Prognoseparameter sind die Klassifikationen nach Catterall mit seinen ,,head at
risk signs*“[25, 32], die ,,lateral pillar Klassifikation* nach Herring [30] und die Einteilung
nach Salter und Thompson [23]. Die Kongruenz des Femurkopfes im Azetabulum nach
Ausheilung der Erkrankung wird nach Stulberg [31] eingeteilt und gibt Aufschluss iiber das
Arthroserisiko, wobei eine zunehmende Inkongruenz meist mit einem erhdhten Risiko fiir
eine verfrithte Arthrose verbunden ist.

In der vorliegenden Studie wurden verschiedene Aspekte im Langzeitverlauf nach
durchgemachtem Morbus Perthes untersucht. Hierzu gehoren klinische, konventionell
radiologische und MRT-morphologische Daten. Dariiber hinaus kam in unserer Studie
erstmals die Messung der Knorpelqualitit nach Morbus Perthes mit Hilfe des dGEMRIC-
Verfahrens zur Anwendung.

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte iiber die Ambulanz und das Archiv der
Orthopédischen Klinik des UKD sowie mit Unterstiitzung der Selbsthilfegruppe DMPI
(Deutsche Morbus Perthes Initiative e.V.).

Die Patienten wurden ungeachtet threr Symptomatik und des Zustandes des betreffenden
Hiiftgelenkes in die Studie eingeschlossen, wodurch eine heterogene Studienpopulation

entstand.
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4.2. dGEMRIC-Index

In der vorliegenden Studie wurde der GAG Gehalt, indirekt gemessen durch den dGEMRIC-
Index, im Knorpel des Hiiftgelenkes bei Patienten mit durchgemachtem Morbus Perthes in
der Kindheit untersucht.

Die Bedeutung der Kongruenz des Femurkopfes fiir die Langzeitprognose wurde in vielen
Studien untersucht. Auch wurden die cartilagindren Strukturen beschrieben. Die
Knorpelqualitdt selbst wurde jedoch bislang noch nicht im Langzeitverlauf nach Morbus
Perthes untersucht [23, 30, 31, 61].

Zur Messung der Knorpelqualitdt wird der Gehalt an GAG im Knorpel, indirekt iiber den
dGEMRIC-Index, bestimmt, da der GAG-Verlust als frither Marker fiir eine vorliegende
Knorpeldegeneration gesehen werden kann [72, 73].

Die vergleichende dGEMRIC-Analyse zwischen Perthes-Hiiften und der morphologisch
unauffilligen kontralateralen Seite ergab einen statistisch signifikanten Unterschied im
medialen Gelenkkompartiment (durchschnittlicher Tlgg = 507 = 100ms), wobei es keinen
statistisch signifikanten Unterschied im zentralen (T1 g4 = 589 £ 100ms) sowie im lateralen
Kompartiment (T1 gq 582 + 97ms) gab. Unsere Ergebnisse decken sich mit denen vorheriger
Arbeiten beziliglich Knorpeldegeneration bei Hiiftdysplasie, FAI und Patienten mit friiher
Coxarthrose [76, 108-110]. In der Dysplasie-Studie von Kim [76] waren die T1gq-Werte
niedriger, je hoher der Dysplasie-Grad war : 570ms + 90ms bei fehlenden Anzeichen einer
Dysplasie, 550ms bei milder Dysplasie, 500ms bei moderater Dysplasie und 420ms bei
schwerer Dysplasie. In der Studie von Bittersohl et al. [108] wurden dhnliche Werte bei
Impingement-Patienten erreicht. Hierbei betrug der Tlgg Wert von 548ms + 118,4ms bei
morphologisch unauffilligem Knorpel bis 412ms + 104ms bei ausgediinntem Knorpel. Im
Vergleich hierzu wurden Tlgg-Werte von durchschnittlich 615,6ms + 72,2ms bei
morphologisch gesunden Hiiften bei asymptomatischen freiwilligen Probanden gemessen.
Tiderius et al. [109] berichten von T1g4-Werte von 600ms bei asymptomatischen Freiwilligen
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bis ~420ms bei Patienten mit friiher Coxarthrose 30 Min. nach Kontrastmittelinjektion.
Verglichen mit den Ergebnissen von Patienten mit FAI [108] ergab unsere Studie dquivalente
Daten mit durchschnittlichen T1gg- Werten von 580ms bei morphologisch gesunden Hiiften
und 530ms bei Perthes-Patienten. Es ist allgemein akzeptiert, dass die Entwicklung einer
Arthrose aufgrund eines Morbus Perthes insbesondere mit der Kongruenz des Gelenkes
zusammenhéangt [31, 106, 111, 112].

Dies zeigte sich auch in unserer Studie, wobei Gelenkdestruktionen héufiger bei Hiiftgelenken
mit hoherem Grad der Inkongruenz auftraten. Hier zeigte sich eine hohe Korrelation (r=0,835)
zwischen Tonnis-Graden als Klassifikation fiir Arthrose und der Stulberg-Klassifikation als
Einteilung der Hiiftgelenkkongruenz, die ein statistisch signifikantes Level erreichte
(p<0,001). Im Gegensatz dazu zeigte sich lediglich eine moderate Korrelation (r = 0,405; p =
0,019) zwischen dGEMRIC-Index und Tonnis-Graden und keine Korrelation zwischen
dGEMRIC-Index und der Stulberg-Einteilung. Fiir diese Feststellung konnte es mehrere
Erklarungen geben: zunéchst ist der Gelenkspalt bei Perthes-Hiiften aufgrund der mehr oder
minder vorhandenen Inkongruenz nicht einheitlich, sodass unklar ist, ob eine vorhandene
Gelenkspaltverschmilerung auf die vom Morbus Perthes verursachte Deformitidt oder die
beginnende Arthrose zuriickzufiihren ist. Des Weiteren kdnnten Zysten entweder als Folge
des Morbus Perthes oder als Arthrosezeichen gewertet werden. Deshalb wurde neben der
subjektiven Beurteilung der Tonnis-Grade auch die Gelenkspaltweite als weiteres Kriterium
fiir das Vorhandensein einer Arthrose gemessen. Diese war in allen Féllen grofer als 3mm.
Dies zeigt, dass viele der untersuchten Hiiften keine fortgeschrittene Arthrose aufweisen, was
mit unseren dGEMRIC — Ergebnissen iibereinstimmt.

Im Langzeitverlauf nach ausgeheiltem Morbus Perthes wurde in der Vergangenheit die
Entwicklung einer Arthrose proportional zur Fehlstellung des Gelenkes beschrieben: je

deformierter das Gelenk, desto frither die Entwicklung der Arthrose [31, 106, 111, 112].

65



Ebenfalls wurde beschrieben, dass die Arthrose mit einem GAG-Verlust assoziiert ist [72],
welcher indirekt von einem niedrigen T1g4-Wert reflektiert wird [73, 79].

Somit stimmen die Ergebnisse unserer Studie mit den allgemein akzeptierten Daten iiberein.
Anhand unserer dGEMRIC-Untersuchungen konnten wir zeigen, dass beim Morbus Perthes
das mediale Gelenkkompartiment mehr oder frither betroffen zu sein scheint als das zentrale
und laterale. Diese Erkenntnis zeigt moglicherweise einen pathologischen Mechanismus auf,
der noch weiter untersucht werden konnte und sollte. In seiner Langzeit-Follow-Up-Studie
beschreibt Lecuire [64], dass in den meisten Fillen von auftretender Arthrose als Langzeit-
Komplikation eines Morbus Perthes zunichst der mediale Gelenkanteil betroffen ist, bevor
die Arthrose andere Teile des Gelenkes befillt. Die relative gute Prognose der Arthrose des
medialen Gelenkanteils im Vergleich mit der des superioren Anteils ist bereits bekannt [64].
Eine Erkldrung fiir dieses Phdnomen konnten biomechanische Faktoren einschlielich der
Deformierung des Femurkopfes und in einigen Fillen auch des Azetabulums sein. Es werden
zukiinftige Studien notwendig sein, um den genauen Pathomechanismus zu verstehen, der fiir
die speziellen Verdnderungen an den vom Morbus Perthes betroffenen Hiiftgelenken
verantwortlich ist.

In der Studie von Cunningham et al. [80] stellte sich die dGEMRIC-Methode als wertvoller
Vorhersagewert fiir das Versagen der periazetabuldren Osteotomie (PAO) heraus.

Dabei zeigte sich, dass Patienten mit niedrigen T1-Werten prioperativ, anschlieend
postoperativ vermehrt Schmerzen hatten und eine abnehmende Gelenkspaltweite im Verlauf
aufzeigten. Hingegen hatten Patienten mit hoheren T1-Werten auch postoperativ einen
besseren Langzeitverlauf (p <0,001).

Jessel [110] konnte in einer prognostischen Studie bei 96 Dysplasie-Patienten eine
signifikante Assoziation zwischen Alter, Schweregrad der Dysplasie, Labrumrissen und

Arthrosezeichen basierend auf der dGEMRIC-Technik zeigen.
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Wir hoffen, dass wir mittels fortgeschrittener bildgebender Technik wie dem dGEMRIC-
Verfahren irgendwann charakteristische Schiddigungsmuster bei Perthes Hiiften in einem
frithen Stadium erkennen konnen, sodass wir in der Lage wiren eine entsprechende
moglicherweise auch operative Therapie fiir den Patienten zu finden, um ein bestmdgliches
Resultat zu erreichen. Des Weiteren wire es wichtig die Arthroseentwicklung und ihre
Ursachen bei diesen Patienten zu verstehen.

Die vorliegende Studie hat Schwichen, dennoch spiegeln die Ergebnisse der Studie die Daten
vorheriger Arbeiten wider. Somit ist es hochstwahrscheinlich, dass unsere Daten typische
Schadigungsmuster beim durchgemachten Morbus Perthes zeigen.

Unter Einbeziehung der Probanden, ungeachtet ihres Alters und der vorliegenden Symptome,
konnten wir mittels radiologischer Standardmethoden und dGEMRIC eine Vielfalt von
Knorpelverdnderungen vergleichen.

Eine Limitierung war das Fehlen eines diagnostischen Goldstandards wie z.B. die
intraoperative Korrelation oder Histologie. Auch waren wir nicht in der Lage zwischen
azteabuldrem und femoralem Knorpel zu unterscheiden, da die Bildauflosung mit dem 1,5T
MRT dazu nicht ausreichend war. Daher beinhaltet die ROI-Analyse sowohl den femoralen
als auch den azetabuldren Knorpel als eine einzige Entitit. In Bereichen mit schweren
Lésionen war es schwierig, zwischen Gelenkerguss, Knorpel und Gelenkfliissigkeit zu
unterscheiden. Diese verursachen eine geringere T1-Zeit, sodass ein groflerer Knorpelschaden
vorgetduscht werden konnte.

Dartiber hinaus umfasst die ROI-Analyse lediglich durchschnittliche T1-Werte, die eine
abgegrenzte Lision umfassen, jedoch kleine, unter Umstinden aber bedeutende
Veridnderungen, moglicherweise nicht erfasst haben.

Zusammenfassend waren wir in der Lage zu zeigen, dass beim Morbus Perthes der GAG-
Verlust im medialen Gelenkkompartiment statistisch signifikant war, wihrend es keinen

statistisch signifikanten Unterschied im zentralen und lateralen Kompartiment gab.
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Die Ergebnisse sind vielversprechend fiir weitere Untersuchungen von Knorpelverdnderungen
im Verlauf des Morbus Perthes.

Die  zugrundeliegenden  biomechanischen =~ Mechanismen  der  beschriebenen
Schadigungsmuster sollen Thema zukiinftiger Studien sein, die jedoch homogene

Studienpopulationen und hohere Auflésungen im MRT voraussetzen.

4.3. dGEMRIC Index und morphologische MRT-Daten

Die vorliegende Studie ist die erste, die morphologische MRT- Bilder mit der neuen
dGEMRIC-Methode bei Patienten mit durchgemachtem Morbus Perthes vergleicht.

Hier wurde nun das dGEMRIC Verfahren mit der Morphologie des Knorpels, beurteilt mit
der modifizierten Outerbridge Klassifikation, verglichen. Diese =zeigt eine hohe
Korrespondenz mit der intraoperativ zu bestimmenden Outerbridge Klassifikation [113].

Es zeigt sich eine statistisch signifikante Korrelation der Tlgqg Werte mit der modifizierten
Outerbridge-Klassifikation, mit der die Morphologie des Knorpels untersucht wird.

Die Tlgq Werte sind bei Perthes Patienten in der Hauptbelastungszone des Hiiftgelenkes
signifikant niedriger, verglichen mit der kontralateralen nicht betroffenen Seite (p = 0,026).
Im Durchschnitt wurden bei Perthes Patienten T1gqy Werte von 513ms + 100ms und bei der
gesunden Seite 579ms + 103ms gemessen. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich bereits in
vorherigen Studien (wie oben beschrieben) von Kim et al., Jessel et al. und anderen [76, 80,
110].

Bei den durchgefiihrten Untersuchungen zeigten 24 vom Morbus Perthes betroffene Hiiften
und 4 der asymptomatischen kontralateralen Hiiftgelenke morphologische Verdnderungen.
Schwere Knorpelschidden lieBen sich jedoch nur in der Perthes-Gruppe nachweisen. Es zeigte
sich eine signifikante negative Korrelation (r = -0,4, p = 0,003) zwischen der

morphologischen Outerbridge-Klassifikation und dem dGEMRIC-Index bei Patienten nach
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durchgemachtem Morbus Perthes. Ahnliche Ergebnisse erzielten Nojiri et al. [114] bei ihrer
Arbeit tiber Knorpelqualitét patellofemoral am Knie mittels dGEMRIC.

Zudem ist festzustellen, dass es in den aktiven Phasen des Morbus Perthes nicht zu einem
GAG-Verlust kommt [115]. Erst nach abgeheilter Erkrankung kommt es zur Deformierung
des Kopfes, zu dysplastischen Verdnderungen im Azetabulum und folglich zur
Knorpeldegeneration, die, wie oben beschrieben, mit einem Verlust an GAG einhergeht.

Die morphologischen Knorpelveranderungen, die wir in unserer Studie beobachten konnten,
korrespondieren mit Ergebnissen von konventionell radiologischen Bildern [106, 111].

Wie bereits oben erwihnt hat auch dieser Teil der Studie Grenzen. Insbesondere die fehlende
Unterscheidung bei der dGEMRIC-Auswertung zwischen azetabulirem und femoralem
Knorpel stellte ein Problem dar. Somit kann nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden, dass
unter Umstinden auch subchondraler Knochen oder Ahnliches mitgemessen wurden. Ein
weiteres war eine fehlende unabhingige Kontrollgruppe. So zogen wir die nicht betroffene
Seite als Kontrollgruppe heran, wobei hier 4 Hiiften, obwohl diese klinisch asymptomatisch
waren, auch leichtgradige Knorpeldegenerationen aufzeigten. Kim et al. hatten in ihrer Studie

2003, bereits ein dhnliches Problem [76].

4.4. Klinische Daten

Ein weiteres Ziel der vorliegenden Studie war den Langzeitverlauf bei jungen Erwachsenen
mit unterschiedlichen Schweregraden eines durchgemachten Morbus Perthes zu zeigen.
Beziiglich der klinischen Untersuchungen wurden ROM, Harris Hip Score und der
Aktivitdtsscore nach Tegner und Lysholm hinzugezogen.

In der Literatur wird die Bewegungsfihigkeit des betroffenen Hiiftgelenkes haufig als
Parameter zur Messung des therapeutischen Erfolges herangezogen. Da bereits bekannt ist,

dass Morbus Perthes Patienten im Verlauf ihrer Krankheit eine eingeschrinkte
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Hiiftbeweglichkeit haben konnen, ist dieser Parameter fiir unsere Studie von grofem
klinischen Interesse.

Basierend auf unseren Resultaten konnten wir zeigen, dass der Langzeitverlauf vom Grad der
Hiiftkopfdeformitdt abhéngt. Diese Erkenntnis deckt sich mit bereits verdffentlichten Daten
[31, 64, 106, 116], widerspricht aber auch anderen Studien [62, 117, 118]. In unserer
Studienkohorte mit jungen Erwachsenen sank das Bewegungsausmall (ROM, range of
motion) mit zunehmender Gelenkdeformitdt, beginnend mit einer Verringerung der
Aulenrotation, gefolgt von der Verringerung von Flexions- und Abduktionsfahigkeit. Bei
Patienten, die besonders schwer betroffen waren, sanken alle ROM- Werte ab auller denen der
Extension und Adduktion.

Der Harris-Hip-Score dient der einheitlichen Beurteilung der Parameter Schmerz, Funktion,
Deformitit und Bewegungsfiahigkeit, wobei bestimmte Zahlenwerte vergeben werden, die
nachher zum HHS addiert werden, um in verschiedenen Kliniken, aber auch international
einheitlich verglichen werden zu konnen. Bei der vergleichenden Analyse des HHS konnten
bei den Untergruppen Schmerz und Funktion bei verschiedenen Graden der
Hiiftkopfdeformitdt in allen obengenannten Gruppen statistisch signifikante Unterschiede
konstatiert werden. Aus dieser Erkenntnis resultiert, dass Patienten sogar in jungem Alter und
mit geringer Deformitét beziiglich ihrer Beweglichkeit stark beeintrachtigt sein konnen. Das
deckt sich mit der Studie von Pécasse et al., die bei 14 symptomatischen Perthes-Patienten 15
intertrochantire Osteotomien durchgefiihrt haben. Danach wurde der Therapieerfolg mit einer
durchschnittlichen Follow-Up-Zeit von 11,3 Jahren analysiert [119]. Bei dieser Studie ergab
sich ein durchschnittlicher HHS von 78,5 Punkten bei maximal zu erreichenden 100 Punkten.
In Bezug auf die Bewegungsfdhigkeit der Patienten zeigte sich eine eingeschrinkte
Bewegungsfahigkeit mit folgenden Durchschnittswerten: Flexion 95°, Extension -1°,
Abduktion 15° und Adduktion 14°. Bei dieser Studie wurde lediglich eine kleine Kohorte

untersucht und der Erfolg von nur einer Therapiemethode analysiert.
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Bei der Bestimmung des Aktivititsgrades der Patienten mithilfe des Scores nach Tegner-
Lysholm konnte nur in der Gruppe der Patienten mit hoher Gelenkdeformitét (Gruppe 3) eine
statistische Signifikanz festgestellt werden. Eine Erklarung hierfiir mag sein, dass der
Leistungssport in der Punkteskala eine hohe Gewichtung erfihrt, jedoch selbst junge gesunde
Erwachsene nur zu einem geringen Anteil Leistungssport betreiben. Bei den anderen Gruppen
zeigten sich dhnliche Aktivitdtslevel wie in der Gruppe der asymptomatischen Freiwilligen.
Die vorliegende Studie hat ihre Grenzen. Zunichst ist unsere Studienpopulation relativ klein.
Des Weiteren wurden die eingeschlossenen Probanden ohne Berlicksichtigung ihrer
Symptome und ihres Alters liber die Morbus Perthes Initiative und iiber das Archiv der
Orthopadischen Klink des UKD rekrutiert. Somit analysierten wir eine inhomogene Gruppe
von Morbus Perthes Patienten. Die radiologischen Zeichen der Arthrose korrelierten zwar in
unserer Studie mit dem Grad der Deformitét, jedoch nicht mit dem Alter der Patienten, was
eine bekannte Folge des Morbus Perthes ist. Somit spiegeln unsere Daten die vorheriger
Studien wider. Da wir Patienten ungeachtet ihrer Symptomatik in die Studie eingeschlossen
haben, konnten wir eine grole Bandbreite an klinischen Langzeitverldufen mit Patienten mit
verschiedenen Graden der Hiiftkopfdeformitét korrelieren.

Zusammenfassend konnten wir feststellen, dass im mittelfristigen Follow-Up bei diesen

Patienten eine eingeschrinkte Hiiftgelenksbeweglichkeit sowie einsetzende Schmerzen sehr

frith zu beobachten sind.

In Zukunft konnte dGEMRIC eine bedeutende Rolle in der prdoperativen Diagnostik bei
Patienten mit akutem Morbus Perthes spielen.

Ziel zukiinftiger Studien sollte sein Patienten mit akutem Morbus Perthes auswihlen zu
konnen, die von einer operativen Therapie profitieren wiirden. Moglicherweise wird

dGEMRIC oder andere Bildgebungsverfahren in Zukunft dazu beitragen pridoperativ die
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biochemische Qualitit des Knorpels als moglichen Préadiktor fiir das klinische, postoperative
Outcome zu bestimmen.

SchlieBlich waren wir in der Lage zu zeigen, dass beim Morbus Perthes der Verlust an GAG
im medialen Gelenkkompartiment statistisch signifikant war, wohingegen es keinen statistisch
signifikanten Unterschied im zentralen und lateralen Kompartiment gab.

Diese Resultate sind vielversprechend, um die Knorpelverdnderungen auch im Ablauf der
Erkrankung vom floriden Stadium bis zur Ausheilung zu erforschen.

Die zugrunde liegenden biomechanischen Faktoren der beschriebenen Schiadigungsmuster
sollen Gegenstand zukiinftiger Studien sein, wobei homogene Studienpopulationen und eine

hohere Bildauflosung notwendig sein werden.
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5. Zusammenfassung (Abstract)

Fragestellung:

Glykosaminoglykane (GAG) sind als Bestandteile von Proteoglykanen wichtige
Strukturelemente der extrazelluldren Knorpelmatrix. Ein Verlust an GAG in friihen Stadien
der Arthrose ist bekannt. Knorpelverdnderungen wihrend der Entstehung der Coxarthrose
nach Morbus Perthes (MP) sind bislang nicht hinreichend untersucht. In der vorliegenden
Studie wurde erstmals der GAG-Gehalt des Knorpels bei Patienten nach MP mittels
dGEMRIC (delayed Gadolinium enhanced MRI of Cartilage) in vivo evaluiert.

Methodik:

Rontgen- und MRT-Daten von insgesamt 35 Patienten (12 Frauen, 23 Minner, 44 betroffene
Hiiften, Durchschnittsalter 31,1 Jahre), die als Kind aufgrund eines MP konservativ (16) oder
operativ (19) behandelt wurden, konnten in die Studie eingeschlossen werden. Der
Nachuntersuchungszeitraum betrug durchschnittlich 24,7 Jahre. Klinische (Harris-Hip-Score
[HHS] und Tegner-Lysholm-Score) und radiologische Parameter (Arthrosegrad nach Tonnis,
Gelenkspaltbreite, Kongruenz nach Stulberg), sowie morphologische MRT-Daten wurden mit
dem dGEMRIC-Index verglichen. Dieser wurde in 4 koronaren MRT-Schnitten durch die
Hauptbelastungszone des Hiiftgelenkknorpels medial, zentral und lateral bestimmt.

Ergebnisse:

In der Perthes-Gruppe wurden folgende Parameter erhoben: Tonnis-Einteilung: Grad 0
(15,2%), Grad 1 (36,4%), Grad 2 (39,4%) und Grad 3 (19,1%). Stulberg Klassifikation:
Klasse 1 (18,2%), Klasse 2 (15,2%), Klasse 3 (30,3%), Klasse 4 (18,2%) und Klasse 5
(18,2%). Es zeigte sich eine statistisch signifikante Korrelation zwischen dem Arthrosegrad
und der Deformitit der Hiiftgelenke (p < 0,001). Weiterhin zeigte sich eine signifikante
Korrelation zwischen dem dGEMRIC-Index und dem Arthrosegrad (p = 0,019). Die
durchschnittliche Gelenkspaltweite betrug 4,5mm =+ 1,3mm. Bei den Perthes-Hiiften betrugen
die durchschnittlichen T1Gd-Werte medial 507ms + 100ms, zentral 543ms + 104ms und
lateral 553ms + 105ms. In den Kontrollhiiften betrug der T1Gd Wert medial 579ms + 114ms,
zentral 589ms £+ 100ms und lateral 582ms = 97ms. Im Vergleich mit den Kontrollhiiften war
der dGEMRIC-Index in den Perthes-Hiiften im medialen Kompartiment signifikant niedriger
(p = 0,018) wihrend die Unterschiede im lateralen (p = 0,312) und zentralen Kompartiment (p
= 0,116) keine statistische Signifikanz erreichten. Die Knorpeldegeneration anhand der
modifizierten Outerbridge- Klassifikation korrelierte ebenfalls signifikant mit den T1Gd-
Werten (p = 0,003) und es zeigte sich eine Reduktion der Gelenkbeweglichkeit analog zum
Grad der Hiiftkopfdeformitit. Ebenso zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede (p-
Werte zwischen p<0,001 und p = 0,013) fiir die HHS-Kategorien Schmerz und Funktion mit
zunehmender Deformitét der betroffenen Hiiftgelenke.

Schlussfolgerung:

Der Gelenkknorpel nach MP zeigt unabhingig von der klinischen Symptomatik in den
medialen Anteilen des Hiiftgelenkes einen statistisch signifikanten Verlust an GAG. Dagegen
ist der Knorpel im zentralen und lateralen Kompartiment wenig verdndert im Vergleich zur
nicht betroffenen Gegenseite. Der dGEMRIC-Index scheint somit rdumlich und qualitativ die
komplexe Knorpelschidigung beim statischen Impingement der Perthes-Hiifte mit hinge-
abduction und coup- und contre-coup-Lision besser widerzuspiegeln als hergebrachte
Rontgenparameter.
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7. Appendix

7.1. Harris-Hip-Score

Kriterien: Punkte

A Schmerzen

keine Schmerzen 44

gelegentliche (geringe) Schmerzen bei Belastung, keine 40

Belastungseinschriankung, alle Aktivitdten moglich

gelegentliche, médBige Schmerzen bei sportlicher bzw. uniiblicher Betitigung, 30

gelegentliche Einnahme von Aspirin (=WHO <1)

mafige Schmerzen, die die Alltagsbelastung einschrianken konnen, Patient ist 20

arbeitsfdhig, gelegentlich stirkere Analgetika als Aspirin notig

starke Schmerzen, deutl. Einschrankung der Alltagsaktivitit, nur geringste 0

Belastungen moglich, regelm. stirkere Analgetika als Aspirin nétig (= WHO >1)

Bewegung nur unter starken Schmerzen/Ruheschmerz, keine Belastung 0

moglich bis zur Bettldgerigkeit.

B Funktion

Tagliche Aktivititen

Treppenlaufen : ohne Probleme 4
mit Hilfe des Treppengeldnders 2
mit einigen Pausen 1
Treppensteigen unmdoglich 0

Verkehrsmittel: Benutzung 6ffentl. Transportmittel moglich 1
Benutzung 6ffentl. Transportmittel unmdglich 0

Sitzen: bequem fiir etwa 60 Minuten (normaler Stuhl) 5
bequem in hohem Stuhl fiir 30 Minuten 3
bequemes Sitzen nicht moglich 0

Anziehen von Schuhen | ‘
leicht moglich 4

und Socken
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schwierig moglich 2
unmoglich 0

Gangbild

Hinken : kein Hinken beim Gehen 11
leichtes Hinken beim Gehen 8
méBiges Hinken beim Gehen 5
deutliches Hinken bzw. Gehunfédhigkeit 0

Unterstiitzung beim

Gehen keine 11
Stock fiir ldngere Strecken 7
Stock fast immer notig 5
Unterarmgehhilfe notig 3
zwei Gehhilfen (Stock) notig 2
zwei Unterarmgehhilfen oder Gangunfahigkeit 0

max. mogliche

Gehstrecke ohne unbegrenzt 11

Pause:
langere Strecke >1000m 8
nur kurze Strecken <1000m 5
nur in der Wohnung 2
nur vom Bett zum Stuhl 0

C Deformitiit

Flexionskontraktur weniger als 30° 1
mehr als 30° 0

Adduktionskontraktur | fixierte Adduktion von 10° und weniger 1
fixierte Adduktion von 10° oder mehr 0
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Innenrotation fixierte Innenrotation von 10° und weniger

fixierte Innenrotation (in Streckung) 10° und mehr

Beinlidngendifferenz <3,2 cm

>3.2 cm

D Beweglichkeit (Flex, Abd., Add, Iro., Aro)

Total ROM= 210°-300°

Total ROM= 160°-209°

Total ROM= 100°-159°

Total ROM= 60°-99°

Total ROM= 30°-59°

Total ROM= 0°-29°

Summen-Score= Teilsummen aus A+B+C+D

7.2. Aktivititsscore nach Tegner und Lysholm

Level | Beschreibung
0 Urlaub wegen Krankheit, Berufsunfahigkeit
1 Arbeit: sitzende Tatigkeit
gehen auf ebenem Grund moglich
2 Arbeit: leichte Tatigkeiten
gehen auf unebenem Grund aber nicht im Wald mdéglich
3 Arbeit: leichte Téatigkeit (z.B. Krankenpflege)
Leistungs- und Freizeitsport: schwimmen
gehen im Wald moglich
4 Arbeit: mittelschwere Téatigkeit (LKW-Fahrer, schwere Hausarbeit
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Freizeitsport: Rad fahren, Skilanglauf, joggen auf ebenem Grund min 2x/Woche

5 Arbeit: schwere Tétigkeit (z.B. Bau- und Waldarbeiter)
Leistungssport: Rad fahren, Skilanglauf
Freizeitsport: joggen auf unebenem Grund min 2x/Woche
6 Freizeitsport: Tennis, Badminton, Handball, Basketball, Skifahren, joggen
(min.5x/Woche)

7 Leistungssport: Tennis, Leichathletik, Motocross/Motorradrennen, Handball, Basketball
Freizeitsport: Fuflball, Bandy oder Eishockey, Squash, Leichtathletik
Geléndelauf/-rennen als Freizeit- oder Leistungssport

8 Leistungssport: Bandy, Squash oder Badminton, Leichtathletik, Skiabfahrt

9 Leistungssport: Fu3ball, Eishockey, Wrestling, Turnen

10 Leistungssport: FuB3ball (national, international)

7.3. Tabellen
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Tabelle 5:

Nummer | Geschlecht | Perthes b‘:‘;ﬁ; b‘:‘; Followup | OP BMI | Harris Hip E:fh’f]:“
1=miinnl 1=l 1=ja Sehmerz Funkfion Deformitdt  [ROM Seore
1 1 1,3 12,0 6f 1,5 1 22,3 0 £ 4 4 o0 3
2 1 1 12,9 77 11,0 1 222 4 4 4 4 o9 3
3 2 1 41,3 15 38,5 2 246 2 47 4 5 100 3
4 1 1.2 29,9 5.2 20,7 2 26,3 30 4 4 4 52 3
3 1 2 31,2 47 26,5 2 249 30 39 4 4 77 &
g 2 1 29,4 60 22,9 1 23,7 0 33 4 4 53 3
7 1 12 4,1 77 34,9 1 4.4 0 47 4 4 93 &
Z 1 12 35,8 7.1 28,7 1 34,6 10 29 4 3 4 4
9 1 1 37 3.0 27,2 2 27.4 7! a7 4 3 100 4
10 1 1 50,1 123 37,2 2 244 4 I 4 3 100 4
11 2 1 12,7 41 1432 1 21,1 20 £ 4 3 71 3
12 1 1 23,0 5.5 169 1 20,9 20 40 4 3 &0 3
13 1 2 175 70 103 2 20,9 a0 4 4 3 26 4
14 1 2 36,7 42 32,0 1 247 4 4 4 4 o9 5
15 1 2 195 2,1 1.4 1 20,7 2 47 4 5 100 3
16 1 1.2 22,7 60 167 2 122 20 36 4 4 64 4
17 2 1 22,7 45 13,1 1 27,7 40 4 4 5 51 3
12 2 2 32,4 47 276 2 35,1 4 47 4 5 100 4
19 1 2 29,9 52 24,1 2 29,3 0 44 4 5 93 &
20 1 2 31,1 53 25,2 2 25,7 a0 a7 4 3 26 4
21 2 1.2 29,4 i 21,9 1 23,3 7! a7 4 4 55 3
2 2 1 53,1 42 29 2 28,1 a0 a1 4 4 79 4
2 1 2 193 75 1,7 1 22,6 a0 £ 4 3 21 7
24 1 1.3 23,9 7.5 163 1 19,3 20 7 4 4 51 2
i 2 1 23,5 5.1 12,5 2 26,1 0 4 4 4 02 3
2 1 2 35,6 67 28,7 1 246 10 10 4 4 22 4
7 1 1 40,3 41 36,7 2 30,3 2 47 4 5 100 4
28 1 2 543 74 47,1 2 26,0 40 47 4 4 95 3
29 2 2 22,0 9.1 123 1 20,2 40 4 4 4 o2 4
30 2 1 178 83 10,0 1 23,7 30 41 4 5 30 3
a1 2 1 39,5 77 31,3 2 22,7 0 47 4 5 o6 4
2 2 12 447 47 40,1 2 23,0 4 a7 4 3 100 &
3 1 2 26,6 20 190 1 247 4 a7 4 3 100 8
34 1 1 3,7 64 37,3 1 29,4 10 32 4 4 30 4
35 1 1.2 30,0 37 26,3 1 23,2 4 g 4 5 100 4
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Tabelle 6:

Nummer |Seite,]=1i Perthes |Exi Flex Ahd Add Aro ROM
1 2 1 20 100 30 15 40 25 210
1 1 1 20 0 50 10 25 25 120
2 2 n] 10 110 30 15 20 30 205
2 1 1 15 110 30 15 20 30 205
3 2 0 15 120 25 15 35 30 225
3 1 1 15 115 25 10 45 30 225
4 2 1 15 105 50 15 25 50 205
4 1 1 15 105 30 10 30 35 210
5 2 1 15 100 25 10 25 20 120
5 1 0 15 105 45 10 45 40 245
[i] 2 n] 10 110 45 20 40 45 260
] 1 1 10 100 25 15 20 20 120
7 2 1 10 95 10 20 0 30 155
7 1 1 10 95 30 15 25 40 205
= 2 1 10 a0 15 15 5 25 140
a 1 1 10 &0 10 10 n] 50 130
] 2 1] 20 120 30 20 40 40 250
) 1 1 10 120 30 20 40 30 240

10 2 0 15 110 30 15 40 30 225
10 1 1 15 120 25 10 50 40 225
11 2 n] 10 100 30 25 40 40 235
11 1 1 10 100 25 10 45 30 210
12 2 0 20 115 30 20 30 50 245
12 1 1 20 110 25 12 30 40 217
13 2 1 15 115 30 10 40 30 225
13 1 0 15 120 40 10 40 40 250
14 2 1 15 100 15 15 10 30 170
14 1 0 15 110 30 15 30 45 230
15 2 1 20 120 50 20 45 40 255
15 1 n] 20 120 30 10 70 40 270
16 2 1 15 110 30 20 30 15 205
15 1 1 15 110 30 10 20 30 200
17 2 0] 20 110 30 15 45 A0 250
17 1 1 15 100 20 10 50 30 210
12 2 1 10 110 45 20 45 40 260
12 1 0 10 110 40 10 40 40 240
12 2 1 10 115 30 20 &l 20 245
13 1 n] 10 110 55 20 50 A0 245
20 2 1 15 105 30 10 50 20 215
20 1 0 20 110 40 10 30 50 240
21 2 1 10 110 30 20 35 30 225
21 1 1 10 100 20 20 25 30 200
22 2 n] 10 100 30 15 20 35 200
22 1 1 10 100 20 10 30 10 170
23 2 1 15 100 30 20 30 35 215
23 1 0 15 115 30 20 30 40 235
24 2 1 i 100 20 10 20 20 170
24 1 1 10 100 25 10 30 35 200
25 2 0 15 110 30 20 40 40 240
25 1 1 10 110 25 10 40 20 205
26 2 1 15 115 20 5 5 20 165
28 1 n] 15 110 40 15 35 45 245
27 2 0 10 105 20 20 30 30 205
27 1 1 10 100 30 20 30 30 210
28 2 1 15 100 20 15 30 30 195
258 1 n] 15 110 50 15 50 40 225
29 2 1 10 115 20 20 15 30 200
29 1 0 10 120 30 20 40 50 260
30 2 0 15 100 35 25 40 30 230
50 1 1 20 125 50 15 A0 35 255
31 2 n] 10 120 30 20 30 40 240
31 1 1 5 120 30 20 20 30 220
32 2 1 20 110 30 20 25 30 215
32 1 1 12 115 30 10 20 40 215
33 2 1 10 110 25 20 A0 20 235
33 1 1] 10 110 30 20 40 30 240
34 2 0 15 105 25 10 25 45 210
34 1 1 10 105 30 10 20 20 125
35 2 1 10 100 40 20 40 25 225
35 1 1 10 115 35 10 30 25 215
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Tabelle 7a:

Nummer | Seite | Perthes | ©CD | LCE | FHH |Sublux. | FHE m Sharp T‘ﬂ' JSW I‘:];:‘]:“ u:::h_ Stulberg |Vasunaga| BMose | CTD | HNI
1=l 1=ja Crad | Grad | % 1=ja Grad | Crad lsja | l=ja |Klasse 1.5|AD Klasse 1-3| cm
1 2 1 120 | 250 [ 30| o 27 12 46 1 03 0 0 4 c 2 01 | 1364
1 1 1 110 35 10,0 0 14 11 32 2 0,4 0 0 3 D 3 -1.9 1167
2 2 0 128 30 16 0 09 0 34 0 0,5 0 0 1 F 1 0,0 225
2 1 1 126 23 143 1 0,2 a 37 2 0,7 0 0 2 B 1 -1.7 1760
3 2 0 154 38 13,0 0 1.1 a 45 0 0,4 0 0 1 F 1 0.7 1940
3 1 1 133 20 14,2 0 1,0 15 48 0 0,4 0 0 1 F 1 -0,1 1700
4 2 1 133 20 220 0 09 2 42 1 0,6 0 0 2 B 2 0,0 1739
4 1 1 124 21 254 1] 1,2 ] 45 1 07 1] 1] 2 & 1 0.7 1783
5 2 1 122 20 246 0 14 21 45 2 0,6 0 0 4 [ 2 -8 1037
5 1 0 154 28 16,7 0 1.1 -1 40 0 0,4 0 0 1 F 1 0,0 1226
i} 2 0 154 24 173 0 0,2 0 45 0 0,6 0 0 1 F 1 0,0 1950
i} 1 1 11a 13 16,9 0 0,2 13 45 1 0,4 0 0 2 B 1 -8 1387
T 2 1 130 a7 12,0 0 0,2 12 40 1 0,5 0 0 3 B 1 -25 120,0
T 1 1 125 43 10,0 0 0,7 0 40 0 0,5 0 0 1 F 1 -1.6 1920
2 2 1 120 3 233 1] 0z 11 A4 2 0.4 1] 1] 3 Z 2 23 1307
2 1 1 123 20 16,9 1 1,2 15 48 3 0,3 0 0 3 D 3 224 1273
9 2 0 130 23 250 0 1,5 11 43 0 0,4 0 0 1 F 1 0,1 1932
o 1 1 127 | 71 | 241 0 1,5 2 40 0 05 0 0 1 A 1 00 | 1383
10 2 0 152 21 190 0 1.1 4 38 0 0,5 0 1 1 F 1 0.5 124,2
10 1 1 129 22 222 0 1,3 10 38 0 0,6 0 0 1 F 1 0.7 1657
11 2 0 129 24 146 0 1.1 3 a0 0 0,5 0 0 1 F 1 0,0 124,2
11 1 1 133 28 0.0 0 1.1 14 45 2 0,4 0 0 3 [ 1 -22 1450
12 2 0 152 a7 15,4 0 0,2 3 40 0 0,4 0 0 1 F 1 0.9 1714
12 1 1 121 28 142 0 09 a 38 1 0,3 0 0 1 F 1 23 1739
13 2 1 130 11 273 1 02 25 45 2 na 1] 1] 3 ] 3 S22 1250
13 1 0 125 22 246 0 1,2 2 45 1 0,4 0 0 1 F 1 02 197 A
14 2 1 a7 18 0.0 1 0,6 20 45 2 0,6 0 0 2 B 1 -4.3 1428
14 1 0 121 20 228 0 1,3 3 40 1 0,5 0 0 1 F 1 -0,4 2141
15 2 1 123 23 222 0 0,7 3 38 1 0,5 0 0 2 B 1 -1 1714
15 1 0 130 28 222 0 1.4 3 38 0 0,3 0 0 1 F 1 0,0 1750
1a 2 1 119 11 316 1 0,2 17 ] 1 0,5 0 0 3 [ 3 230 1542
16 1 1 110 17 224 1] na 12 44 2 0.4 1] 1] 4 Z 2 AT 1567
17 2 0 127 23 a1 0 09 T 45 0 0,4 0 0 1 F 1 0.7 053
17 1 1 113 18 255 0 0,9 31 32 2 0,5 0 0 4 B 2 -39 1036

t)

2

t)
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Tabelle 7b:

Mummer | Seite | Perthes | CCD | LCE | FHEI |Sublux | FHE m Sharp T"gr“:;*' ISV 1‘1];:‘]:“ M:’t:h_ Stulberz |Vasunaga| Moze | CID | HNI
1=l 15ja Grad | Crad | % 1=ja Crad | Grad lsja | l=ja |Klasse 1.5[AD Klasse 13| em

18 2 1 138 24 a3 0 0,2 f 45 1 0,4 0 0 1 2y 1 0,3 1842
18 1 1] 140 a3 3.1 1] 09 4 42 1] 0.4 1] 1] 1 & 1 0,0 1900
19 2 1 129 30 12,5 1 1A 18 41 2 05 I} 1] 4 [ 2 -42 1333
19 1 0 122 | 0 | 333| 0 14 11 43 1 0.4 1 0 1 & 1 0% | 1920
20 2 1 110 20 1] 1 2,3 28 44 2 03 1] 1] 3 B 1 -1,0 130,0
20 1 0 122 a9 22 0 1.0 10 40 2 0,5 0 0 1 2y 1 0,5 2000
21 2 1 130 11 38 1 (1K 17 52 1] 0,5 1] 1] 1 & 1 -19 141 2
21 1 1 127 16 31,1 I} 0,3 14 45 1 05 I} 1] 3 B 2 -3,0 1210
22 2 0 122 | 24 | 120] 0 12 2 a0 0 0.5 0 0 1 & 1 12 | 2158
22 1 1 119 21 222 1 1,1 30 45 3 03 1] 1] 3 D 3 -9 1122
73 2 1 133 | 23 | 182 | O 0o 0 a0 2 03 0 0 3 B 1 12 | 1545
23 1 1] 123 24 211 1] 1.1 3 45 1] 0,3 1] 1] 1 & 1 02 181 8
24 2 1 125 13 346 I} 1A a0 45 3 05 I} 1] 3 D 3 -4l 57,1

24 1 1 124 | 17 | 213 1 1.1 0 33 2 0.4 0 0 4 c 3 19 | 1330
a5 2 1] 152 24 25,5 1] 0,2 3 43 1] 0.4 1] 1] 1 & 1 -1,3 200,0
25 1 1 110 20 333 1 1,3 14 45 2 0,4 0 0 3 D 3 W27 1087
28 2 1 127 1a 33 1 1.5 12 30 1] 0,0 1] 1] 4 [ 2 W22 1114
28 1 I} 132 32 182 I} 1,0 3 35 1] 05 I} 1] 1 & 1 0,2 1729
27 2 0 135 | 2@ | 213| 0 10 5 a0 0 0.4 0 0 1 & 1 01 | 1840
2 1 1 135 29 194 1] 1.5 5 35 1] 0,4 1] 1] 1 & 1 09 1750
28 2 1 150 30 123 0 2,1 5 33 1 0,3 0 0 2 2y 1 0,4 1700
28 1 1] 141 43 10,0 1] 1.9 1] 30 1 0,3 1] 1] 1 & 1 09 1545
20 2 1 140 4 47,1 1 1,5 7 45 3 03 I} 1] 3 D 3 0,6 1470
29 1 0 133 | 31 | 191 0 13 11 a1 0 0.4 0 0 1 & 1 05 | 2053
30 2 1] 136 28 17.4 1] 0,7 3 45 1] 0,4 1] 1] 1 & 1 0,4 1824
3 1 1 132 | 38 | 00 1 1,5 0 25 2 05 0 0 4 B 2 13 | 1105
31 2 1] 128 a5 149 1] 0,7 7 42 1 0,5 1] 1] 1 & 1 09 2118
31 1 1 113 20 a3 I} 09 a2 45 1 05 I} 1] 2 B 1 -2,0 1553
32 2 1 135 30 14 ] 1.0 4 40 0 0.4 1 0 1 & 1 0,0 187 5
32 1 1 136 25 179 1] 1.0 1 39 1] 0,4 1] 1] 1 & 1 04 1684
33 2 1 124 30 241 0 1,5 7 43 1 0,5 0 0 2 2y 1 -l6 1241
33 1 1] 127 a3 241 1] 1.4 9 43 1 0,5 1] 1] 1 & 1 0,0 1605
34 2 1] 132 22 7 1] 1,1 2 30 1 05 1] 1 1 & 1 0,6 1214
34 1 1 121 | 29 | 90 0 0.6 7 a0 1 0.5 1 0 2 B 1 19 | 1682
35 2 1 152 30 18 1] 1,1 -2 38 1] 0,5 1] 1] 1 & 1 0,0 1731
3 1 1 1o | 26 | 167 | 0 1,1 5 a0 0 0.4 0 0 1 & 1 1,7 | 200,0
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Tabelle 8a:

Nummnier Seite Perihes dGENMRIC
1=1i 1=ja 1 med 1 zenir (1 lai 2med [2zentr |21at Imed [3zentr |3lat dmed |4 zenir |41at

1 2 1 388 580,1 5606 6316 26,8 06,3 65,5 26,2 3752 5321 5544 64,4
1 1 1 438,1 5138 5609 471,1 4995 4785 5184 5283 00,4 4414 452.1 5194
2 2 ]

2 1 1

3 2 0 60,2 700,0 F08,0 als,9 610,0 2853 3335 6109 6034 6034 651,2 7431
3 1 1 610,58 620,68 Fa08 480,0 383,1 601,23 3304 6132 6037 3500 601,58 30,3
4 2 1 3143 6718 643,53 B27,7 A9E,2 AE7,2 #i60,7 96,4 7781 S68,4 Ae9.3 a76.9
4 1 1 4205 937 5302 40,7 3568 3743 HTE 3BT 483,8 $58.6 3848 4707
3 2 1 30,2 3500 2069 w2 f58,3 2406 A32,4 fia0,1 f31,8 40,1 3643 3732
3 1 0 4078 3381 2358 491.0 3392 2308 A159 5904 2678 330,1 3835 S668,5
] 2 0 234,1 7938 T4 204.5 7711 74,0 2100 9168 7594 2338 2238 2168
] 1 1 3099 363,1 76,0 306,4 3398 4441 33268 337 4283 3348 41,0 00,0
1 2 1 4380 4520 4212 3152 3505 3353 3181 BLE 2742 4620 4706 4723
1 1 1 3337 4977 3146 3182 01,0 034 3874 63,0 3479 3355 3251 5209
& 2 1 3659 350,1 30,1 3113 3347 360,1 3701 3684 3784 3426 3763 360,1
a 1 1 330,1 34464 426,1 3512 4152 4529 3a0,1 450,1 00,0 K] 452,1 034
9 2 0

9 1 1

10 2 1] 2176 7750 Ta53 2055 7707 7210 70,0 7305 70,3 681,7 7323 TIEE
10 1 1 7069 6515 FoL,1 7139 71,1 T0E6 7291 7123 BE7,7 56,2 T12.3 43,2
11 2 1] 6766 7034 a7 7082 7217 a23 3833 ] AlE,2 5800 3400 Al11.4
11 1 1 30,2 4518 00,1 85,1 3041 3180 3221 3371 3521 3032 3441 3612
12 2 1] 6713 653,4 6678 6320 6167 3513 623,5 all.6 3514 61,4 10,1 80,1
12 1 1 451.2 5259 5842 4769 5632 5511 4207 4.6 5384 4524 51,1 S5
13 2 1 7390 6211 T41,1 444.0 00,5 8093 4331 469.2 749.0 4416 4222 61,1
13 1 1] 506,7 5019 5484 4703 04,5 5408 4637 3333 2440 4306 5080 5374
14 2 1 03,9 613,68 61%9,1 fil5,2 6284 f36,4 A48 A93,8 £355,4 5551 3355 5380
14 1 0 4055 5058 5812 4513 49z.0 09,7 4612 460,2 463,2 4477 4599 4330
15 2 1 4795 4835 485,1 62,6 498,64 4215 49,4 566 4997 4500 4052 4390
15 1 0 4657 4537 4592 4108 4698 4333 4527 441,0 450,9 4759 420,2 4354
16 2 1 3976 70,0 ¥10,1 62,1 HE2,5 fE4,5 7000 50,0 7o0,1 5793 650,3 H40,2
16 1 1 5838 L7 8075 90,5 7403 200,3 5200 750,0 200,0 07,2 3835 7072
17 2 0

17 1 1
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Tabelle 8b:

MNummer Seite Perthes dGEMRIC
1= 1=ja 1 med 1 zenir |1 lat 2med |2zenir |2]at 3med |Jzenir |3lat 4med |4 zenivr |4 lai

15 2 1 3781 3467 4284 4833 4987 3314 3087 5345 5286 4277 4924 5193
15 1 1] 4287 4280 4880 4262 457 A 400 & 4213 430,8 441 8 5094 5371 5125
19 2 1 4772 49,1 A9 A 51835 5232 439.7 4915 5542 498.3 4828 581,3 586,3
19 1 0 66,8 438,2 4450 4750 4799 01,0 469.2 4750 509.9 47,5 454,1 4352
20 2 1 601,2 580,5 656 373 610,0 2864,1 53,0 739.1 5782 5903 1,2 5597
20 1 1] 4783 46,6 4078 4057 68,8 46,5 3574 5837 5a0,3 5541 465.8 433.0
21 2 1

21 1 1

22 2 1] 652,64 5850 6241 6559 6207 5835 97,1 5048 53,9 Al2,5 A38,3 5359
22 1 1 3877 3665 3002 3697 4263 3TRT LA 3912 351,1 3241 305,92 3251
23 2 1 40,7 6394 5539 26,1 2990 60,1 6154 5231 356 5569 356,5 2937
23 1 1] 266 6607 643,64 248 90,8 683,1 32,1 39,1 54,1 35,7 3774 6291
24 2 1 5704 640,3 TEE2 4277 47348 600,4 4574 426,7 50,0 501,2 4774 21,4
24 1 1 69,1 536,2 SB35 3215 601,3 630,2 3R 5851 2,3 302,68 345,1 al3,5
23 2 1] G908 6230 372 299 3743 626 90,9 5806 5243 5EE.B 3653 5516
25 1 1 440,1 5668 5637 46,4 480,2 5174 484,1 498 4 503,92 440.7 50,1 550,1
28 2 1

26 1 1]

27 2 1] 5388 5325 5514 5933 5800 5858 616,2 6752 03,5 527.0 4030 5053
27 1 1 Ta0,8 630,3 586,68 T38.3 6972 6275 569.9 550,0 92,1 5784 28,8 67,4
28 2 1 S35 AT B39 4480 6024 640,4 3330 3975 3995 459.3 389,64 61,0
28 1 1] 41,1 2569 6037 3343 90,5 6033 3689 5849 04,3 4828 3703 S48.3
29 2 1 4044 3278 36,5 3852 4774 3074 4333 4227 56,1 26,0 453.3 5633
29 1 1] 536,0 63,8 SE93 4937 74 31243 3235 3155 3150 67,6 319.1 3375
30 2 1] 043 4935 4844 66,4 4740 61,9 4759 499.8 4450 4748 510,3 4937
30 1 1 4055 440,2 4135 4115 4150 4233 4440 4522 3974 363,0 407.5 3093,4
31 2 1] 752 TTdS TR TTaS 7433 6915 7732 7417 a81,1 771 730,4 F53,5
31 1 1 3232 SA2E 3767 483.9 2526 2957 5247 540,1 5573 487.0 342 39,1
32 2 1

32 1 1

33 2 1 76,3 TALE 703,0 B0, 632,0 6224 3889 23,9 566,2 i, 4 fifid, > 4973
33 1 1] THTE 7335 7701 7143 7029 700,0 657,60 6373 fif6,3 7138 A8 759
34 2 ]

34 1 1

35 2 1

35 1 1
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Tabelle 9a:

Nummer | Seite Perihes Knorpel- Labrum-
morph. morph.
1=k 1=i Owuter- Dicke |Dicke T Auf nichi nichi |Outer-| Dicke |Dicke T Auf | mnicht nichi
2 bridee azetah  |femor i treib | abgrenzh | beurteilh |bridge | azetab | femor i ireib [abgrenzh | heurteilh
ant. post.

1 2 1 0 1.5 14 | O 0 0 0 0 12 1.0 0 0 0 0
1 1 1 2 2.8 13 | 1 1 0 0 1 1.3 1.0 1 0
2 2 0

2 1 1

3 2 0 0 1.0 0z | O 0 0 0 0 13 0.z 0 0 0 0
3 1 1 0 1,0 13 | O 0 0 0 0 0,3 1,1 0 0 0 0
g 2 1 3 2,0 12 | O o i i ] 2.0 1,5 i o i i
g 1 1 2 1.2 13 | O 0 0 0 0 1.2 13 0 0 0 0
5 2 1 0 2.5 35 | 1 1 0 0 i 13 1.1 0 0 0 0
3 1 ] ] 1,3 15 | 0 o 0 ] ] 1,5 1,0 ] o ] ]
3 2 0 0 1.6 02 | O 0 0 0 0 1.0 13 0 0 0 0
3 1 1 3 0.5 0.0 1 i 1.0 13 0 0 0 0
7 2 1 2 0,2 05 | O 1 0 0 0 2.3 2.3 1
7 1 1 0 20 15 | O 0 0 0 0 1.0 1.0 0 0 0 0
g 2 1 F] 0,0 15 | O 1 0 0 2 1.5 13 0 1 0 0
) 1 1 ] 0,0 00 | O 1 0 0 1 13 13 0 0 0 0
9 2 0

9 1 1

10 3 i 1 1.9 12 | O 0 0 0 i 1.5 0.z 0 0 0 0
10 1 1 o 1.6 1,5 | O o 0 o 0 1.5 1,2 o o o o
11 2 0 0 1.0 10 | O 0 0 0 0 0z 0.7 0 0 0 0
11 1 1 2 13 12 | O 0 0 0 0 1.0 1.0 0 0 0 0
12 2 i 0 0.3 24 | O 0 0 0 i 1.0 1.2 0 0 0 0
12 1 1 i 0,3 37 | O o i i ] 0,5 0,4 i o i i
1= 2 1 2 1.0 10| 1 0 0 0 0 1.1 1.1 0 0 0 0
13 1 i 0 0.z 11 | O 0 0 0 i 05 0.5 0 0 0 0
14 2 1 3 1.5 05 | 0 o 0 ] ] 0,5 0,3 ] o ] ]
14 1 0 0 13 10 | O 0 0 0 0 1.1 1.0 0 0 0 0
15 2 1 2 0.z 10 | O 0 0 0 0 0E 0.z 0 0 0 0
15 1 0 0 1,0 1,2 | O 0 0 0 0 0,5 0,5 0 0 0 0
16 2 1 1 1,2 20 | 1 o i i ] 18 0,5 i o i i
1& 1 1 2 & 3.6 1] 1] 1] 1] 0 3.4 1o 1] 1] 1] 1]
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Tabelle 9b:

N . Quier- | Dicke | Dicke Tear Auf |  nicht nichi | Ouier- | Dicke | Dicke Tear Auf nicht nicht | Ouwter- | Dicke | Dicke Tear Auf nichi nichi
hridgze | azetab | femor irveih | abgrenzh |heurieilh| bridze | azetab | femor iveih | abgrenzh (heurteil [ hridge | azeiah | femor treth | abgrenzh | heurteilh
atit. sup. S post.sup

1 0 13 L1 | 0|0 0 0 0 19 L1 i 0 i 0 0 ] 15 | 0 i i 0
1 2 13 26 | 1 1 i 0 2 18 ] 1 1 i 0 23 15 | 0 i i i
2

2

£ 0 1.1 LI | 0|0 0 0 0 15 0E | O 0 0 0 0 0% 0E | 0O 0 0 0
3 i 13 L0 | o0 i 0 i ] 0z | o 0 i 0 i L1 0E | o i i i
4 2 54 LE | 0|0 i 0 i 43 15 | 0 0 i 0 i 5.0 20 | O i i i
4 2 59 13 | 0|0 i 0 2 4.0 L1 i 1 i 0 i 23 15 | 0 i i i
5 i 28 L0 | L |0 i 0 i 54 0z | o 0 i 0 i 2.1 16 | 0 i i i
5 i 13 16 | 0|0 i 0 i 22 07 | o 0 i 0 i 1B 15 | 0 i i i
5 i 16 13 | 0|0 i 0 i L& L1 i 0 i 0 i 13 0o | o i i i
5 4 0g g | o | 1 i 0 3 13 1 | 0 1 i 0 2 0E 12 | 0 1 i i
7 1 5,1 1,5 | 0 | O 0 0 0 15 15 1 0 23 15 1
7 i 13 16 | 0|0 i 0 i 13 15 | 0 0 i 0 i ] 15 | 0 i i i
g 4 16 g | o | 1 i 0 2 13 0E 1 1 i 0 i 0E 15 | 0 1 i i
g 3 ] g | o | 1 i 0 3 0g 1o | 0 1 i 0 2 0E 15 | 0 1 i i
9

9

10 i 24 3 | 0|0 i 0 2 ] 15 | 0 0 i 0 i ] 0z | 0O i i i
10 i 16 26 | 0 | 0 i 0 2 27 15 | 0 0 i 0 i L& 15 | 0 i i i
11 0 0,8 1.3 1] i 0 i 0 1.2 02 1] i 1] 0 0 11 02 i 1] 1] 0
11 3 18 g | 0 | 0o i 0 3 0g 0s | o 0 i 0 3 L1 15 | 0 i i i
12 i 0g LE | 0|0 i 0 i 0g L1 i 0 i 0 i 0E 0E | 0o i i i
12 3 0g 21 | 0 | 0 i 0 i 14 14 | 0 0 i 0 2 0E 0E | 0o i i i
15 1 18 45 | 1 | 0 i 0 4 47 0o | o 0 i 0 1 ] 15 | 0 i i i
15 i 13 L1 | 0|0 i 0 i 0g 07 | o 0 i 0 i L1 0E | 0o i i i
14 2 1.0 g | 0 | 1 i 0 2 58 2.1 i 1 i 0 i ] 10| o 1 i i
14 i 13 L1 | 0|0 i 0 i 2.5 L1 i 0 i 0 2 13 15 | 0 i i i
15 2 11 1,2 1] i 0 i 2 1.3 1,3 1] i 1] 0 2 1.3 1.2 i 1] 1] 0
15 i 18 g | 0 | 0o i 0 i 27 04 | o 0 i 0 i 0E 0E | 0o i i i
16 1 26 13 | 0|0 i 0 1 28 0s | o 0 i 0 i 1B 0E | 0o i i i
16 2 23 28 | 0 | 0 i 0 3 49 07 | o 0 i 0 2 1B 15 | 0 i i i
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Tabelle 9c:

Mummer | Seite Perthes Knorpel Labrum-
norph. norph.
1=k 1=i Outer- Dicke |Dicke T Auf nicht nicht |(Ouier-| Dicke |Dicke T Auf | nichi nicht
2 hridze azetab  [(femor ear treib [ abgrenzh | heurteilh (bridze | azetab | fermor ear treib [abzrenzh | heurteilh
afit. post.

17 2 1]

17 1 1

12 2 1 2 1.5 15 | O 0 0 0 0 0.6 1.2 0 0 0 0
12 1 0 0 18 15 | 0 0 0 0 0 ] 1.0 0 0 0 0
19 2 1 E 27 15 | 0 1 0 0 7 1.5 0.5 0 0 0 0
19 1 0 0 1.0 0E | 0 O 0 0 O 1.5 1.5 0 0 0 0
20 2 1 2 1,1 1,1 1 2 0,8 1.6 0 0 0 0
20 1 0 2 1.5 15 | © 0 0 0 0 20 1.5 0 0 0 0
21 2 1

21 1 1

27 2 0 0 15 10| o 0 0 0 0 0z 1.3 0 0 0 0
77 1 1 ] 1.0 o0 | 1 0 0 0 0 ] 1.1 0 1 0 0
23 2 1 1 1.1 0z | 0 0 0 0 0 1.1 0.5 0 0 0 0
23 1 0 0 1,0 16 | O o 0 0 o 0,5 0,5 0 0 0 0
24 2 1 4 28 0 0 ] 0 0 2 1,1 1.4 1] 0 0 0
24 1 1 E 21 14 | © 0 0 0 1 ] 0.5 0 1 0 0
25 3 0 0 1.5 15 | © 0 0 0 0 ] 0g 0 0 0 0
25 1 1 3 1.0 LI | o 0 0 0 1 ] 1.0 0 0 0 0
26 2 1

26 1 1]

27 2 1] 1 0.5 2 1] 1] 1] 1] 1] 1.3 0,8 1] 1] 1] 1]
27 1 1 1] 1.5 1 0 ] 0 0 ] 1,1 1,1 1] 0 0 0
S 3 1 0 1.5 15 | © 0 0 0 0 1.0 1.0 0 0 0 0
75 1 0 0 05 0E | O 0 0 0 0 ] 0g 0 0 0 0
29 2 1 3 1.9 1 1 2 L& 1.3 0 0 0 0
79 1 0 0 0z LI | 0 0 0 0 0 0% 0z 0 0 0 0
50 2 0 0 3 21 1 0 0.7 07 0 0 0 0
50 1 1 E 1,1 1.5 1 o 1.1 0,5 1

51 3 0 0 1.5 15 | © 0 0 0 0 0.4 ] 0 0 0 0
51 1 1 0 1.5 16 | © 1 0 0 0 ] 1.3 0 0 0 0
32 2 1

32 1 1

EE 2 1 0 1.5 0z | 0 0 0 0 0 0.5 1.0 0 0 0 0
EE 1 0 0 1.5 15 | O 0 0 0 0 0.5 1.5 0 0 0 0
354 2 1]

354 1 1

35 2 1

35 1 1
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Tabelle 9d:

N QOuier- | Dicke | Dicke T Auf nicht nicht | Outer- | Dicke | Dicke T Auf nicht nicht Ouier- | Dicke | Dicke T Auf nichi nicht
r bridge | azetab | femor ear ireib | abgrenzh |[heurteilh| bridge | azetah | femor ar ireib | abgrenzh |heurieil | bridge | azetab | femor ar ireih | abgrenzh | heurteilh
atit. sup, U post.sup

17

17

12 2 15 0 1] [ 0 [ 2 1,1 0z 1] [ 1] i 2 0z 13 [ 1] 1] 0
15 0 1.4 1.1 1] 1} 0 1} 0 0.2 1.0 1] 1} 1] ] 0 1.0 0,7 1} 1] 1] 0
13 3 ] 1.6 1] 1 0 1} 3 5.5 1.5 1] 1 1] ] 2 1.5 1.5 1} 1] 1] 0
] 0 13 1.3 i] [ 0 [ 0 1.1 15 i] [ i] 0 0 1.1 0,2 [ i] i] 0
20 2 2.0 1.8 1 1 0 1} 2 5,2 1.5 1 2 1.& 0.2 1

20 2 1.8 1.5 1] 1} 0 1} 2 1.1 0.2 1] 1} 1] ] 1 1.& 2.0 1} 1] 1] 0
21

21

22 0 1.0 1.0 1] 1} 0 1} 0 1.0 0.2 1] 1} 1] ] 0 1.1 0.2 1} 1] 1] 0
72 q 0,0 1.5 1 2 13 15 1 1 ] 0 2 0,2 ] 0 1 ] 0
73 2 1,1 1,1 1] [ 0 [ 3 03 0,z 1] [ 1] i 1 1,1 0,z [ 1] 1] 0
25 0 1.5 1.1 1] 1} 0 1} 0 1.1 1,1 1] 1} 1] ] 0 1.0 0.2 1} 1] 1] 0
24 4 4.4 0.0 1] 1} 0 1} 4 26 0.0 1] 1} 1] ] 4 ] 0.0 1 1 1] 0
24 3 1,1 15 i] [ 0 [ 2 16 0,2 i] [ i] 0 2 1.1 0,7 [ i] i] 0
25 0 1.0 0.2 1] 1} 0 1} 1 1.1 0.2 1] 1} 1] ] 0 1.3 1.0 1} 1] 1] 0
25 4 2.1 0.0 1] 1 0 1} 3 25 0.5 1] 1 1] ] 3 1.2 0.2 1} 1 1] 0
28

26

27 0 1.5 0.2 1] 1} 0 1} 0 25 1.2 1] 1} 1] ] 0 1.0 0,7 1} 1] 1] 0
27 1.8 1,1 0.0 1] 1} 0 1} 0 1.8 1.4 1] 1} 1] ] 0 1.0 1.5 1} 1] 1] 0
78 1 1,1 14 i] [ 0 [ 0 25 0,7 i] [ i] 0 0 ] 0,2 [ i] i] 0
25 2 1,1 1.1 1] 1} 0 1} 2 0.2 1,1 1 1} 1] ] 2 0.2 0.2 1} 1] 1] 0
29 3 0.5 0.2 1 2 1.5 2.0 1] 1 1] ] 4 0.0 0.0 1} 1 1] 0
79 0 08 0.8 1 0 1.1 0,7 i] [ i] 0 0 0,7 0,4 [ i] i] 0
30 0 1,1 1.3 1] 1} 0 1} 0 1.3 1.5 1] 1} 1] ] 0 1.3 1.4 1} 1] 1] 0
50 2 1.6 1.6 1] 1} 0 1} 1 1.9 1.2 1] 1} 1] ] 0 1.& 1.& 1]

31 0 1.5 1.0 ] 0 0 0 0 0.3 0,8 ] 0 ] 0 0 1.0 13 0 ] ] 0
31 1 26 1,1 1] 1 0 [ 2 16 1,1 1] [ 1] i 2 L& L& 1 1] 1] 0
5

G

33 0 15 1.3 i] [ 0 [ 1 25 02 i] [ i] 0 0 12 02 [ i] i] 0
33 0 1,1 1.5 1] 1} 0 1} 0 21 0.2 1] 1} 1] ] 0 1.0 1.3 1} 1] 1] 0
54

34

35

55
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Tabellen 5-9:

Tabelle 5: Demographische und klinische Daten
Tabelle 6: Bewegungsausmalle

Tabelle 7a und b: Konventionell radiologische Daten
Tabelle 8a und b: dGEMRIC Werte

Tabelle 9 a-d: Morphologische MRT-Daten

Abkiirzungen der Tabellen:

FU: Follow Up, ED: Erstdiagnose, BMI: Body Mass Index, Ext: Extension, Flex: Flexion,
Abd: Abduktion, Add: Adduktion, Iro: Innenrotation, Aro: Auflenrotation, ROM: Range of
Motion, CCD: Caput-Collum-Diaphysen-Winkel, LCE: Lateraler Zentrum-Erkerwinkel,
FHEI: Femoral head extrusion index, Sublux: Subluxation, FHR: Femoral Head Ratio,
JSW: Joint space with (minimale Gelenkspaltweite), Labrumeossif.: Labrumossifikation, Os
acetab.: Os acetabuli, CTD: Centrotrochantire Distanz, HNI: Head neck index, 1 med: erster
Schnitt in Hauptbelastungszone medial, 1 zentr: erster Schnitt zentral, 1 lat: erster Schnitt
lateral (folgend mit Schnitt 2-4 in der Hauptbelastungszone), Dicke azetab: Knorpeldicke
azetabuldr, Dicke femor: Knorpeldicke femoral, Auftreib.: Auftreibung des Labrums, nicht

abgrenzb.: Labrum nicht abgrenzbar, nicht beurteilb.: Labrum nicht beurteilbar
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