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Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei
Kindern mit schwerer Verlaufsform des M. Perthes und komplexer Containment-
verbessernder Operation (Becken- und Femurosteotomie) zu evaluieren und mit klinischen
Befunden zu korrelieren. Bislang wurde der Aspekt Lebensqualitat in Forschungsprojekten
zum Morbus Perthes nicht hinreichend analysiert. Die Kinder erfahren jedoch erhebliche
Einschrénkungen in ihrem taglichen Leben. Dies bedeutet Sportverbot von
gelenksbelastenden Sportarten (wie z. B. FuBball), regelmaBige Physiotherapie und ggf.
die operative Therapie. Ein weiteres Ziel der Arbeit stellte dar, das Gangbild bei diesen
Patienten funktionell und objektiv mittels instrumenteller Ganganalyse pra- und
postoperativ zu untersuchen. Bislang wurden zur Beurteilung des Outcomes klinische und
im Wesentlichen radiologische Kriterien herangezogen; funktionelle Kriterien wurden
kaum berucksichtigt.

Siebzehn Kinder mit schwerem Krankheitsverlauf und ausgedehnter Operation erhielten
postoperativ den KIDSCREEN-10 Fragebogen zur Evaluierung der Lebensqualitat und den
modifizierten Harris Hip Score (mHHS) zur Bestimmung der klinischen Funktion; dieser
wurde auch prapoperativ bestimmt. Als Vergleich dienten ein alters-entsprechendes
Normalkollektiv von 63 Kindern und eine historische Kontrollgruppe der KIDSCREEN-
group von 1658 Kindern. Zudem wurden mittels instrumenteller Ganganalyse pra- und
postoperativ kinematische Daten und Weg-Zeit-Parameter erfasst und ausgewertet, die
mit denjenigen eines Normalkollektivs bestehend aus 30 gesunden Kindern verglichen
wurden.

Im Mittel 4,2 Jahre nach der komplexen Operation konnten exzellente klinische Ergebnisse
und &uBerst positive Resultate in Bezug auf die Lebensqualitat erreicht werden.

Der KIDSCREEN-Score war bei den kranken Kindern héher als im Vergleich zu den
Kontrollgruppen. Der mHHS stieg signifikant von préa- zu postoperativ an. Signifikante
Korrelationen zeigten sich zwischen dem praoperativen mHHS und dem postoperativen
KIDSCREEN-Score. Mit Hilfe der instrumentellen Ganganalyse zeigte sich postoperativ bei
den Weg-Zeit-Parametern eine signifikante Zunahme der Gehgeschwindigkeit und der
Schrittlange auf der betroffenen Seite. Der kinematische Vergleich der gesunden mit der
erkrankten Seite zeigte postoperativ ein weitgehend symmetrisches Gangbild in der
Sagittal- und Frontalebene. Wahrend vor der umfangreichen Operation 10 Patienten ein
Duchenne-ahnliches Bewegungsmuster aufwiesen, waren es postoperativ nur noch 3
Patienten. Der Hip-Flexor-Index normalisierte sich bei allen Patienten bis auf eine
Ausnahme.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Kinder mit einer schweren Perthes
Erkrankung nach  Containment verbessernder Operation mittelfristig  keine
Beeintrachtigung in ihrer Lebensqualitdt aufweisen. Hierzu passend konnte ein gutes
Ergebnis der klinischen Funktion mit geringerer Schmerzsymptomatik nachgewiesen
werden. Die instrumentelle Ganganalyse zeigte eine signifikante Verbesserung und
weitgehende Normalisierung des Gangbildes mit Wiederherstellung der Gangsymmetrie.
Weitere Studien mit einem gréBeren Kollektiv missen zeigen, ob sich die erfreulichen
Ergebnisse der Lebensqualitat, der klinischen Funktion und der Ganganalyse bestatigen
lassen. Auch sollten durch weitere Studien funktionelle Pradiktoren fir die
Langzeitprognose inklusive der Entwicklung einer Sekundararthrose ermittelt werden.
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1. Einleitung

1.1 Morbus Perthes

Der Morbus Perthes ist eine komplexe kindliche Hufterkrankung, die typischerweise Kinder
im Grundschulalter betrifft. Auch heute noch ist der Morbus Perthes eine schwierig zu
behandelnde Erkrankung des kindlichen Huftgelenks, die die Gefahr einer frihzeitigen
Sekundararthrose birgt. Der Morbus Perthes zahlt zu den aseptischen Osteochondrosen.
Es handelt sich dabei um eine Durchblutungsstérung des Femurkopfes, die zu einer
ischamischen Nekrose fiihrt (1).

Die Erkrankung stellt nicht nur das Kind und seine Eltern vor eine Herausforderung,
sondern auch den Kinderorthop&den und bedarf in jedem Einzelfall einer individuellen
Problemlésung.

1910 wurde der Morbus Perthes erstmals von dem deutschen Chirurgen Georg Clemens
Perthes (2), J. Calvé in Frankreich (3) und A. T. Legg in den Vereinigten Staaten (4)
unabhé&ngig voneinander beschrieben, wodurch sich vor allem im Angloamerikanischen
die Bezeichnung ,Legg-Calvé-Perthes disease (LCPD)" durchgesetzt hat.

Der M. Perthes als orthopadische Kinderkrankheit manifestiert sich zwischen dem 4. und
10. Lebensjahr, wobei die Erkrankung eine Haufung im 5. und 6. Lebensjahr zeigt. Die
Inzidenz der Erkrankung liegt bei 1:3000 bei Jungen und 1:11.000 bei M&dchen, Jungen
sind somit ca. 4 mal haufiger betroffen (5). Der Morbus Perthes tritt deutlich haufiger in der
weiBen Bevoélkerung, besonders in Europa und USA auf. Dunkelhdutige Kinder sind
hingegen seltener betroffen (6,7). Bei ca. 5-18 % der Patienten tritt die Huftkopfnekrose
bilateral auf (5).

In der Vergangenheit wurden bereits viele Studien zur Aufdeckung der Pathogenese und
Atiologie des Morbus Perthes durchgefuhrt, die jedoch unterschiedliche Ergebnisse
lieferten. Ebenso bestehen noch viele Kontroversen in Bezug auf das therapeutische
Konzept.

1.1.1 Atiologie und Pathogenese

Atiologisch geht man davon aus, dass der Morbus Perthes auf eine Verminderung bzw.
Unterbrechung der BlutgefaBversorgung der Femurkopfepiphyse zuriickzufihren ist (8).
Die Ursache der Minderversorgung ist bisher nicht eindeutig geklart worden, so dass
verschiedene Theorien (z. B. GefaBtheorie, Theorie der intraartikularen und intraossaren
Druckerhéhung, Theorie des multifaktoriellen Vererbungsmodus) diskutiert werden
(5,9,10).

Der Morbus Perthes zeigt pathogenetisch einen Verlauf in 5 Stadien, der durch
Waldenstréom beschrieben wurde: Initial-, Kondensations-, Fagmentations-, Reparations-
und Endstadium (11).



Im Initialstadium kommt es zu einer Zirkulationsstérung in der Epiphyse mit nachfolgender
Ischamie. Die enchondrale Ossifikation des Epiphysenkerns wird verlangsamt und sistiert
schlieBlich. Der Gelenkknorpel wachst wahrenddessen weiter, da er per diffusionem Uber
die Synovialflissigkeit erndhrt wird. Es kann zu UberschieBendem Knorpelwachstum mit
Verlust der Zentrierung des Huftkopfes kommen (5).

Im Kondensationsstadium kommt es zum nekrotischen Umbau des Epiphysenkerns und
zur Ablagerung von neu gebildeten Faserknochen auf den nekrotischen Knochenbélkchen.
Réntgenologisch zeigt sich eine Verdichtung des Femurkopfkerns.

Es schlieBt sich die Revaskularisation von peripher nach zentral an und die Nekrose wird
resorbiert, wodurch es zur Fragmentation des Epiphysenkerns kommt (,Fragmentations-
stadium”). Es wird unreifer Geflechtknochen gebildet.

Der flieBende Ubergang ins Reparationsstadium ist gekennzeichnet durch die ,biologische
Plastizitdt® des Huftkopfs. In dieser Phase kann sich abhangig von auf den Huftkopf
einwirkenden Druckgradienten ein deformierter oder im gunstigeren Fall ein sphérisch
kongruenter Huftkopf entwickeln (12).

Im Endstadium zeigt sich dann die endglltige Huftkopfform mit sphérischer oder
asphérischer Ausheilung. Bei fehlender Kongruenz der Gelenkflachen und Spharizitat des
Huftkopfes kann frihzeitig eine sekundéare Arthrose des Huftgelenks entstehen (13) (Abb.
1. (14)).

Abb. 1: Rontgenmorphologischer Verlauf der Perthes-Erkrankung mit zugehérigem
pathomorphologischem Befund
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1.1.2 Diagnostik

Der Morbus Perthes prasentiert sich klinisch uncharakteristisch. Die erkrankien Kinder
kénnen Uber belastungs- und bewegungsabhangige Schmerzen im Hiiftgelenk klagen, die
oft in die Knieregion projiziert werden. Daraus resultiert hdufig Bewegungsunlust und
Schonhinken, das haufig auch das erste Symptom darstellt. In der Kklinischen
Untersuchung féllt meist eine Einschréankung der Huftbeweglichkeit in der Abduktions-,
Innenrotations- und Extensionsféhigkeit auf. Des Weiteren kann es im Verlauf zu einer
Atrophie der Oberschenkelmuskulatur und zu Adduktions- und Beugekontrakturen
kommen (5).

Die Diagnose des Morbus Perthes kann letztlich in Zusammenschau der Anamnese, der
klinischen Untersuchung und der réntgenologischen Befunde gestellt werden. Bei der
klinischen Untersuchung werden das Gangbild, die Gelenkbeweglichkeit und der
Muskelstatus beurteilt. Zum Ausschluss anderer differentialdiagnostischer Erkrankungen,
wie zum Beispiel Coxitis fugax, werden labordiagnostisch die Entziindungsparameter und
das Blutbild bestimmt.

Als wichtigste Untersuchungen zur Diagnosesicherung gelten die konventionellen
Réntgenaufnahmen des Huftgelenks in 2 Ebenen, eine Beckenulbersichtsaufnahme in
anterior-posterioren Strahlengang und eine Aufnahme in Lauensteinprojektion. Die
Réntgenuntersuchung dient auch zur Klassifikation und Verlaufsbeobachtung (5).
Réntgenradiologisch kann der Krankheitsverlauf nach Waldenstrém in die 5 o. g. Stadien
eingeteilt werden (11).

Des Weiteren erfolgt eine Einteilung nach der Auspragung der Huftkopfbeteiligung anhand
der Catterall-Klassifikation (Abb. 2a (14)) (1):

1: anterolateraler Quadrant betroffen

2: vorderes Drittel oder Hélfte des Femurkopfs betroffen

3: bis zu Dreiviertel des Femurkopfs betroffen

4: ganzer Femurkopf betroffen

Catterall erganzte diese Einteilung durch Risikozeichen (,head at risk®): Ilaterale
Femurkopfsubluxation,  horizontale = Wachstumsfuge, ausgedehnte  metaphyséare
Beteiligung, Verkalkungen lateral der Epiphyse und das Gage-Zeichen
(strahlentransparentes, V-férmiges Segment im duBeren Femurkopfanteil).

In der Salter und Thompson Klassifikation wird anhand der subchondralen Frakturlinie im
Réntgenbild eine Einteilung in die Gruppen A (subchondrale Frakturen < 50% der
Kopfkalotte) und B (subchondrale Frakturen > 50% der Kopfkalotte) vorgenommen (Abb.
2b (14)) (15).

Bei der Herring-Klassifikation wird nach der lateralen Epiphysenhéhe im Fragmentations-
stadium eingeteilt (Abb. 2c (14)) (16):

Herring A: die laterale Saule der Epiphyse ist nicht h6hengemindert

Herring B: die laterale S&ule der Epiphyse ist um weniger als 50 % héhengemindert
Herring C: die laterale Saule der Epiphyse ist um mehr als 50% héhengemindert



Abb. 2: Klassifikation nach Catterall (a), Salter und Thompson (b) und Herring (c)
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Durch eine ergédnzende Sonografie des Huftgelenks ist es mdglich, einen
Huftgelenkserguss und/oder eine Synovitis als Hinweis fir den Reizzustand des Gelenks
nachzuweisen oder auszuschlieBen. Die sonografische Untersuchung dient der
Verlaufskontrolle des M. Perthes (17).

Mit Hilfe der Magnetresonanztomografie kénnen morphologische Verdnderungen wie zum
Beispiel Huftgelenkerguss, Knorpelhypertrophie oder Subluxationsstellung des Femur-
kopfes gezeigt werden. Sie besitzt eine hohe Spezifitdt und Sensitivitdt und eignet sich
besonders zur Friherkennung des M. Perthes, wenn das Rdéntgenbild noch unauffallig ist
(18,19).

Die Skelettszintigrafie als invasives Verfahren ist aufgrund der hohen Strahlenbelastung
und der geringeren Spezifitdt der Kernspintomografie deutlich unterlegen und ist
heutzutage in der Diagnostik des M. Perthes nicht mehr indiziert (5).

1.1.3 Therapie

Der Morbus Perthes ist eine Erkrankung, die immer von selbst ausheilt. Neben der
symptomatischen Behandlung des Schmerzes und der Bewegungseinschrankung stellt
das wichtigste Behandlungsziel die Vermeidung einer praarthrotischen Deformitat des
Huftkopfes und einer darauf folgenden sekundaren Coxarthrose dar. Das allgemein



anerkannte Behandlungsprinzip des Containments strebt eine Wiederherstellung der
Zentrierung des Hiiftkopfs und der Gelenkkongruenz an (5). Dadurch soll der Erhalt bzw.
die Wiedergewinnung der Schmerzfreiheit, Funktion und Mobilitdt gewahrleistet werden.

Grundsétzlich unterscheidet man konservative von operativen Therapieverfahren. Die
Therapiewahl hangt ab vom klinischen Befund (Bewegungseinschrankungen, Schmerzen),
vom Alter des Patienten, vom Stadium der Erkrankung und dem Vorhandensein von
Huftkopfrisikozeichen. Die Behandlung sollte im Stadium der biologischen Plastizitat, also
im Fragmentations- oder frihen Reparationsstadium erfolgen, um das Remodellierungs-
potenzial des Huftkopfs zu nutzen und die oben genannten Folgen zu verhindern (20).

Vor Einleitung einer Therapie sollte immer ein ausfihrliches Aufklarungsgesprach Uber
den natdrlichen Verlauf der Erkrankung, dessen Beeinflussbarkeit und die
unterschiedlichen Therapieoptionen erfolgen. Zusatzlich sollte auf die Notwendigkeit
regelmaBiger orthopadischer Kontrollen und gelenkschonende Sportmdglichkeiten wie
zum Beispiel Schwimmen und Fahrradfahren hingewiesen werden (21).

1.1.3.1 Konservative Therapie

Bei niedrigem Catterall-Stadium, fehlenden Risikofaktoren und geringen Schmerzen kann
die Behandlung zuné&chst aus Belastungsreduktion und kontrollierter Observation
bestehen. Es wird empfohlen, Extrem- und Sprungbelastungen zu vermeiden. So sollten
die Kinder insbesondere auf Sprung- und StoBsportarten wie zum Beispiel FuBball,
Basketball und andere Ballsportarten verzichten. Gegen leichte sportliche Betatigung wie
Schwimmen und Fahrradfahren mit viel Bewegung ohne Belastung bestehen keine
Einwande (5).

Ergénzende konservative Behandlungsmethoden stellen die Physiotherapie (Erhalt bzw.
Wiederherstellung der Gelenkbeweglichkeit, Reduktion des reflektorisch erhdhten
Muskeltonus), Entlastung mittels Unterarm-Gehstltzen, Extensionsbehandlungen und die
analgetisch-antiphlogistische =~ Therapie dar (22). Als erganzende MaBnahme zur
Physiotherapie kann bei kontrakter Adduktorenmuskulatur auch die Anwendung von
Botulinumtoxin zur Verbesserung der Abspreizféhigkeit in Erwégung gezogen werden (21).

In der Vergangenheit wurden wahrend der gesamten Erkrankungsdauer Orthesen-
behandlungen, Gipsruhigstellungen und Bettruhe durchgefihrt, was zu Immobilisations-
Schaden an Gelenken und Muskeln, sozialer Ausgrenzung der Kinder und starker
psychischer Belastung geflihrt hat. Des weiteren haben Messungen des intraartikularen
Drucks ergeben, dass die Ruhigstellung in einer Orthese in Innenrotation und
Extensionsstellung zu hohen Dricken und somit dem Risiko einer weiteren Deformierung
des verformbaren Huftkopfs gefihrt haben, weshalb diese Behandlungsmethoden heute
als obsolet eingestuft werden kénnen (23).

Aufgrund dieser Feststellungen gilt heute die langerfristige ambulante Physiotherapie zur
Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit - ggf. auch kurzfristig stationar mit Anwendung von
kontinuierlicher Traktion (Russel-Extension) — als wesentliche anerkannte konservative
BehandlungsmaBnahmen (22).



1.1.3.2 Operative Therapie

Die operative Wiederherstellung des Containments gelingt mittels intertrochantarer und/
oder Beckenosteotomie. Die Rezentrierung des Huftkopfes stellt das operative Ziel dar.
Containment verbessernde Operationen sind indiziert bei radiologisch nachgewiesener
Dezentrierung des Huftkopfs, die prognostisch ein unglnstiges Ergebnis erwarten lasst
(22) (Abb. 3, Abb 4).

Abb. 3: Sieben Jahre alter Junge mit schwerem M. Perthes und Containment-
Verlust

Abb. 4: Nach Containment verbessernder Operation mit Triple- und Varisations-
Osteotomie




Es stehen Operationsverfahren zur Verfigung, bei denen die Pfanne uber den Huftkopf
geschwenkt wird. Um dies zu erreichen, wird der Beckenknochen entweder an einer Stelle
(z.B. Beckenosteotomie nach Salter) oder an drei Stellen (Triple-Osteotomie) durchtrennt.
Alternativ kann der Kopf durch eine intertrochantare Varisationsosteotomie unter die
Pfanne gebracht werden — ggf. in Kombination mit einer Rotation; Nachteil dabei ist die
damit einhergehende Veranderung der biomechanischen Verhéltnisse am proximalen
Femur sowie eine Beinverkirzung. Beide Verfahren kénnen auch in Kombination
angewendet werden. Eine operative Therapie ist jedoch nur erfolgsversprechend, wenn
eine gute Huftgelenkbeweglichkeit mit mindestens 30° Abspreizfahigkeit vorliegt. Eine
héhergradige Bewegungseinschrankung gilt als Kontraindikation fur eine Containment
verbessernde Operation (24).

1.1.4 Prognose

Die Prognose wird beeinflusst vom AusmaB der Huftkopfnekrose und dem Alter des
Patienten bei Erkrankungsbeginn. Nach dem 6. Lebensjahr ist die Prognose deutlich
schlechter als bei jingeren Patienten. Weitere prognostisch negative Faktoren sind die
Adduktorenkontraktur, das weibliche Geschlecht und Adipositas (5). Catterall beschrieb
die bereits erwédhnten ,head-at-risk-signs“, von denen sich bei weiteren Untersuchungen
lediglich die Kriterien ,Subluxation“ und ,laterale Kalzifikation“ als prognostisch relevant
herausgestellt haben. Diese Faktoren sind Anzeichen des Containment-Verlusts (1).

Um die Langzeitprognose zu beurteilen, kénnen die von Stulberg aufgestellten Kriterien
zur Klassifikation der Endstadien herangezogen werden. Durch die Einteilung in
Untergruppen, die sich an der Sphérizitdt des Huiftkopfes und der Kongruenz zur
Huftpfanne orientieren, ist eine bessere Abschatzung der Prognose maéglich (25):

- sphérische Kongruenz: Arthroserisiko nicht erhéht
- aspharische Kongruenz: Arthroserisiko erhéht
- asphérische Inkongruenz: oft frihzeitig schwere Coxarthrose



1.2 Grundlagen des menschlichen Ganges

Der physiologische Gang stellt ein sich wiederholendes Bewegungsmuster der
Extremitdten dar und ist das Ergebnis eines komplexen Zusammenwirkens zwischen
Stitz- und Bewegungsapparat sowie zentralem und peripherem Nervensystem (26).

Im Gegensatz zum Laufen hat der Korper in jeder Phase des Bewegungszyklus
Bodenkontakt Uber die FlBe. Gehbehinderungen kénnen die Lebensqualitat stark
beeintrachtigen, da das Gehen eine zentrale Funktion des menschlichen Lebens darstellt.

1.2.1 Der Gangzyklus

Ein Gangzyklus erstreckt sich vom initialen bis zum nachsten Bodenkontakt desselben
FuBes, das entspricht einem Doppelschritt (27). Er wird in die Stand- und die
Schwungphase unterteilt. In der Standphase hat der FuB Bodenkontakt; in der
Schwungphase schwingt das Bein frei in der Luft.

Die Standphase kann in 3 Unterphasen eingeteilt werden: bipedale initiale Standphase,
monopedale Standphase und die terminale bipedale Standphase. Im Anschluss folgt die
Schwungphase des urspringlichen Standbeins und endet mit dem erneuten Bodenkontakt
bzw. der ndchsten bipedalen Standphase, die einen neuen Gangzyklus einleitet.

In der Regel entfallen im Gangzyklus 60% der Zeit auf die Standphase und 40% auf die
Schwungphase (26).

1.2.2 Ganganalyse

Die Geschichte der Ganganalyse lasst sich bis in die Jahre vor Christus zurlickverfolgen,
als sich schon Aristoteles und andere Wissenschaftler mit der Analyse des menschlichen
Ganges beschaftigten. Die Ganganalyse wird zur klinischen Diagnostik, Therapieplanung
und Nachkontrolle eingesetzt.

Man unterscheidet die qualitativ-beobachtende von der quantitativ-instrumentellen
Analyse. Die beobachtende Analyse ermdglicht durch die unmittelbare Beobachtung des
Untersuchers lediglich relative Aussagen mit geringer Objektivitat. Durch die instrumentelle
Analyse kann das Gehen in Zahlen beschrieben werden. In Ganglaboratorien kénnen mit
Hilfe von Kraftmessplatten und einem Bewegungsanalysesystem Weg-Zeit-Parameter,
sowie kinematische und kinetische Daten objektiv erfasst werden (26).

1.2.2.1 Weg-Zeit-Parameter

Die einfachsten objektiven Messungen der Ganganalyse stellen die Weg-Zeit-Parameter
dar. Hierbei handelt es sich um die Schrittldnge in cm (,Step length“: Abstand zwischen
den Bodenkontakistellen beider FluBe), die Doppelschrittldnge in cm (,Stride length®
Distanz zwischen initialem Bodenkontakt der einen Extremitdt und erneutem Kontakt
derselben), die Gehgeschwindigkeit in m/s (,Walking speed”: Zurlickgelegte Distanz pro
Zeiteinheit) und die Schrittfrequenz/Kadenz in Schritten/min.

Die Symmetrie des Gangbildes ist abhdngig vom Verhaltnis der Schwung- und
Standphasendauer und der Variation der Schrittlange (26).



1.2.2.2 Kinematik

Die Kinematik beschéaftigt sich mit der Bewegung von Punkten bzw. Gelenken im Raum.
Mittels Computer-gestutzter, instrumenteller Ganganalysesystemen kann die Stellung
eines Gelenkes in allen 3 Ebenen des Raumes, der Sagittal-, Frontal- und
Transversalebene, in Winkelgraden zu jedem Zeitpunkt des Gangzyklus erfasst werden.
Hierdurch erhélt man Informationen zum Bewegungsbild (26).

1.2.2.3 Kinetik

Die Kinetik liefert Informationen zu biomechanischen Faktoren, die die Fortbewegung
verursachen. Es werden Drehmomente, die an Gelenken auftreten, sowie die
physikalische Leistung, die an Gelenken aufgebracht wird, analysiert. Als kinetische
Parameter werden die Bodenreaktionskraft, Gelenkmomente und Leistung gemessen. Die
Bodenreaktionskréafte ubertréagt der Kérper durch die FuBe beim Auftreten auf den Boden
und diese kénnen wahrend des Gehens mittels sog. Mehrkomponenten-Kraftmessplatten
gemessen werden. (26).



2. Ziele der Arbeit

In Zusammenschau der Erkenntnisse bzw. des Wissens Uber den Morbus Perthes lasst
sich konstatieren, dass es sich um ein seltenes Krankheitsbild handelt, bei dem noch sehr
viel Unklarheit herrscht - sowohl bzgl. Atiologie und Pathogenese als auch bzgl. der
optimalen Therapiemethode. Der Aspekt ,Lebensqualitat® wurde bislang bei der
Behandlung von Kindern mit M. Perthes vernachlassigt.

Die Diagnose ,M. Perthes“ fuhrt fir die Kinder in ihrem Alltag zu erheblichen
Einschrédnkungen und Veranderungen — u.a. Vermeidung von Sprung- und StoBsportarten
wie FuBballspielen, regelmaBige Krankengymnastik und ggf. eine Operation.

Ein Ziel der Arbeit war es daher, die Auswirkungen auf die Gesundheits-bezogene
Lebensqualitdt bei diesen Patienten zu evaluieren und mit klinischen Befunden zu
korrelieren.

Von groBen klinischen Interesse ist auch das Outcome nach M. Perthes. Dieses wird
langfristig dadurch bestimmt, ob und ggf. wann sich eine sekundare Arthrose entwickelt.
Bislang werden zur Beurteilung des Outcomes klinische und im Wesentlichen
radiologische Kriterien herangezogen. Funktionelle Kriterien wurden bisher kaum
berucksichtigt.

Ein weiteres Ziel der vorliegenden Arbeit war es demnach, das Gangbild bei Patienten mit
M. Perthes, die eine schwere Verlaufsform aufwiesen und eine komplexe Containment-
verbessernde Operation (Becken- und Femurosteotomie) bendtigten, objektiv mittels
instrumenteller Ganganalyse zu untersuchen.

Zentrale Fragen der Arbeit stellen dar: Hat die Operation und die lange Krankheitsdauer
mit Phasen der Immobilisation und Bewegungseinschrankung Einfluss auf die
Lebensqualitat; ist die Lebensqualitat postoperativ nachweisbar beeintrachtigt? Korreliert
die Lebensqualitat mit der klinischen Funktion? Und wie veréndert sich das Gangbild nach
einer Becken- und Femurosteotomie im Vergleich zu préoperativ? Kommt es zu einer
nachweisbaren Verbesserung und Wiederherstellung der Symmetrie?
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3. Material und Methodik

3.1 Patienten-/ Normalkollektiv

In die Studie wurden Patienten mit M. Perthes aufgenommen, die folgende
Einschlusskriterien erfillten:

Einseitiger Befall

- schwerer Verlauf der Erkrankung mit Catterall Typ 3 oder 4, Herring B oder C

- Containment-Verlust, der eine ausgedehnte Operation mit Becken- und
Femurosteotomie erforderlich machte.

Die Ausschlusskriterien waren eine beidseitige Perthes-Erkrankung und andere
Vorerkrankungen, die das Gangbild oder die Lebensqualitdt beeinflussen kénnen. Alle
Kinder mussten an einem Physiotherapie-Programm fir mindestens 1 Jahr postoperativ
teilnehmen. Erganzend wurde ihnen empfohlen nach der Konsolidierungsphase zu
Schwimmen und Fahrrad zu fahren.

Im Zeitraum von 2002 bis 2008 wurden 43 Patienten mit einem schweren Verlauf des
Morbus Perthes mit einer Becken- und Femurosteotomie behandelt; 24 Patienten erflllten
davon die Einschlusskriterien; 17 Kinder (16 Jungen, 1 Madchen) konnten rekrutiert
werden; davon erhielten 8 eine Triple- und 9 eine Salter-Beckenosteotomie, alle Patienten
erhielten eine Femurosteotomie. Die Follow-up-Quote betragt 70,8 %.

Das mittlere Alter betragt zum Zeitpunkt der Operation 8.0 Jahre +/- 1.7 (Spannweite 5.1-
11.3 J.) und der mittlere Nachuntersuchungszeitraum liegt bei 4.2 Jahren +/- 1.8
(Spannweite 2.0-7.5 J.). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betragt das mittlere Alter
12.1 Jahre +/- 2.1 (Spannweite 8.3-15.3 J.). Bei 7 Kindern ist die linke und bei 10 die
rechte Seite betroffen.

Zum Vergleich der postoperativen Lebensqualitatsergebnisse wurden 63 gesunde Kinder
(24 Madchen, 39 Jungen) mit einem mittleren Alter von 12.1 Jahren +/- 2.0 (Spannweite
8.0-15.8 J.) rekrutiert. Die Kontrollen wurden zuféllig ausgewahlt aus einem heterogenen
Pool mit Ricksicht auf den soziobkonomischen Status; dieser Faktor war nicht kontrolliert.

Zum Vergleich der Ganganalysedaten der Pertheskindern wurde ein Normalkollektiv
bestehend aus 30 Kindern, 16 Madchen und 14 Jungen, verwendet aus der Datenbank
des Ganglabors der orthopadischen Universitatsklinik Dusseldorf. Die Kinder waren in
einem guten Allgemeinzustand und hatten einen unauffélligen orthopadischen und
neurologischen Befund. Sie waren mindestens 6 Jahre und maximal 10 Jahre alt. Das
Durchschnittsalter betragt 8.1 Jahre +/- 1.2.

Das Studien-Protokoll wurde von der lokalen Ethikkommission (Studiennummer des

Ethikvotums: 2553) geprift. Alle Kinder und Eltern haben ihr schriftliches Einverstandnis
gegeben.
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3.2 KIDSCREEN-10 Score

Zur Bestimmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt wurde der KIDSCREEN-10
Score nach Ravens Sieberer gewahlt (28). Er besteht aus 10 Fragen und jede Frage wird
mit einer 5-Punkte-Skala beantwortet. Die Fragen des KIDSCREEN-10 Fragebogen sind:

1. Hast du dich fit und wohl gefihlt?

2. Bist du voller Energie gewesen?

3. Hast du dich traurig gefuhlt?

4. Hast du dich einsam gefuhlt?

5. Hast du genug Zeit fir dich selbst gehabt?

6. Konntest du in deiner Freizeit die Dinge machen die du tun wolltest?
7. Haben deine Mutter/ dein Vater dich gerecht behandelt?

8. Hast du mit deinen Freunden SpaB gehabt?

9. Bist du in der Schule gut zurechtgekommen?

10. Konntest du gut aufpassen?

Die Befragungen wurden postoperativ durchgefihrt zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung,
mindestens 2 Jahre postoperativ. Die Auswertung der Fragebdgen erfolgte nach den
Vorgaben der europédischen KIDSCREEN Gruppe, die die Validitdt und Reliabilitat in der
europaischen Bevdlkerung geprift haben. Die Antworten wurden fir jedes Kind in
Nummern codiert und aufsummiert. Rasch Person Parameter wurden zu jedem Summen-
Score hinzugefugt und in T-Werte transformiert wie es in dem Scoring-Modell des
KIDSCREEN Handbuch vorgegeben ist (28,29). Ein niedriger Punktwert impliziert eine
schlechte und ein hoher eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitat (30).

3.3 Modified Harris Hip score (mHHS)

Das modified Harris Hip Scoring System stellt eine Bewertungsmethode fir die Kriterien
Schmerz (max. 44 Punkte) und Funktion (max. 47 Punkte) dar ohne die Kategorien
Fehlstellung (max. 4 Punkte) und Beweglichkeit (max. 5 Punkte) des klassischen Harris
Hip Score zu berlcksichtigen (31). Die Fragebdgen wurden pra- und postoperativ von den
Kindern beantwortet. Durch eine Multiplikation mit einem Faktor von 1,1 kann ein
Maximum von 100 Punkten erreicht werden. Ein Punktwert zwischen 90 — 100 Punkten
stellt ein exzellentes, 80 — 89 Punkte ein gutes, 70 — 79 Punkte ein ausreichendes und
weniger als 70 Punkte ein schlechtes Ergebnis dar (32,33).

3.4 Instrumentelle Ganganalyse

Es wurde eine instrumentelle Ganganalyse im Ganglabor (Abb. 5) der Orthopéadie der
Universitatsklinik Disseldorf fur die Untersuchung der Auswirkung des Morbus Perthes auf
das Gangbild vor und nach Becken/Femur-Osteotomie durchgefihrt. Die Datenerhebung
erfolgte mit Hilfe eines VICON 512 System mit acht 50 Hz Infrarotkameras und zwei ATMI-
Kraftmessplatten, die dreidimensionale kinematische und kinetische Daten und die Weg-
Zeit-Parameter erfasst haben. Reflektierende Marker mit einem Durchmesser von 25mm
wurden an den von Kadaba et al. definierten Positionen angebracht (34,35).
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Abb. 5: Ganglabor der Orthopéadischen Universitatsklinik Dusseldorf

Definierte Lokalisationen nach Kadaba et al. (35) sind:

1 Marker Gber dem ersten Sakralwirbel — in der Mitte zwischen den Spinae iliacae
posteriores superiores

Marker Uber Spina iliaca anterior superior bds.

Marker auf einer Linie zwischen Trochanter major und Kniegelenksachse bds.
Marker am lateralen Femurkondylus in Hoéhe der Kniegelenksache bds.

Marker auf einer Linie zwischen Kniegelenksachse und lateralem Malleolus bds.
Marker Uber der Spitze des lateralen Malleolus bds.

Marker am Tuber calcanei bds

Marker Uber den zweiten Metatarsalkdpfchen bds.

B e T T = N W §
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Zuséatzlich wurde ein von Richard Barker fir VICON konzipiertes, erweitertes Markerset
zur Erfassung der Rumpfbewegung verwendet. Die Marker wurden an folgenden Stellen
positioniert:

1 Marker tber dem Acromioclavivulargelenk bds.
1 Marker Uber dem Processus spinosus C7

1 Marker tUber dem Processus spinosus Th10

1 Marker Uber dem Sternoclaviculargelenk

1 Marker tber der Mitte der Skapula

1 Marker tber dem Processus xyphoideus

Nach dem Aufkleben der Marker sind die Kinder wiederholt barfuB3 eine ca. 10 Meter lange
Strecke in einer frei wahlbaren Geschwindigkeit hin und zurlick gelaufen. Bei jedem
Messdurchgang wurden die Bewegungen der Marker von mehreren Infrarotkameras
erfasst und das Gangbild mit 2 Videokameras von frontal und seitlich aufgezeichnet. Die
Messungen wurden solange wiederholt, bis die im Boden integrierte Kraftmessplatte
mindestens funfmal exakt von jedem FuB getroffen worden ist.

3.4.1 Datenanalyse

Der Gangzyklus wurde entsprechend dem internationalen Standard fir die
Datenauswertung auf 100% normalisiert. Die gewonnenen Kurven wurden durch 51
Datenpunkte charakterisiert, entsprechend jeweils 2% des Gangzyklus. Die Werte der
einzelnen Datenpunkte von 5 auswertbaren Gangzyklen wurden gemittelt und diese fir die
weitere Auswertung in Excel exportiert. Die Auswertung der Gangzyklen erfolgte separat
fur die rechte und linke Seite fir das Patientenkollektiv, fir das Normalkollektiv erfolgte die
Auswertung seitenunabhéangig. Pro Proband wurden 5 auswertbare Gangzyklen gemittelt.

Es wurden die Weg-Zeit-Parameter sowie die kinematischen Daten in allen 3
Raumebenen (Frontal-, Sagittal- und Transversalebene) ausgewertet. Es erfolgten ein pra-
und postoperativer Datenvergleich der erkrankten Seite, sowie ein Vergleich der ,kranken®
Seite mit der ,gesunden® Seite prad- und postoperativ. Die Daten wurden mit dem
Normalkollektiv verglichen. Die kinematischen Daten wurden in Winkelgraden angegeben.

Ergénzend erfolgte die Beurteilung der Huftflexor-Funktion in der Sagittalebene anhand
des ,Hip flexor index“ (HFI) nach Schwartz et al. (36), der mathematisch-statistisch durch
eine Hauptkomponentenanalyse entwickelt wurde.

In die Berechnung des HFI gehen 4 Variablen zur Beschreibung der Huftfunktion in der
Sagittalebene ein:

- Maximale Anteversion (,maximum pelvic tilt")

- Becken-BewegungsausmahB in der Sagittalebene (,pelvic tilt range®)

- Maximale Huftextension in der Standphase (,maximum hip extension in stance”)

- Maximale Huft-Flexor-Power in der spaten Standphase (,late stance power burst
H3")
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Berechnet wird der HFI nach Schwartz nach folgender Formel:

HFI-Schwartz= 0,61*Zsubj MPT + 0,42* Zsubj PTR + 0,59*Zsubj HEST — 0,32* Zsubj H3
- Zsubj MPT= fir die Testperson normalisierter Wert ,maximum pelvic tilt*

- Zsubj PTR= firr die Testperson normalisierter Wert ,pelvic tilt range”

- Zsubj HEST= fur die Testperson normalisierter Wert ,maximum hip extension“

- Zsubj H3= flr die Testperson normalisierter Wert ,late stance power burst H3"

Als durchschnittlicher HFI fir das Normalkollektiv wird ,Null“ erwartet.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Wilcoxon-Test mit Hilfe des
Computerprogramms SPSS-Version 21.0. Ein p-Wert <0,05 wurde als signifikant
angesehen.
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Post-operative quality of life in
children with severe Perthes
disease: differences to matched
controls and correlation with
clinical function

Nina K. Palmen,’ Christoph Zilkens,’
Dietmar Rosenthal,? Riidiger Krauspe,'
Harald Hefter,2 Bettina Westhoff'
Klinik fiir Orthopédie und
Orthopédische Chirurgie; 2Klinik fiir
Neurologie, Universitatsklinik
Diisseldorf, Germany

Abstract

The diagnosis of Legg-Calvé-Perthes dis-
ease (LCPD) has a considerable influence on
the daily life of the patients with restrictions in
their leisure time activities. This might influ-
ence their mood. Until now this aspect of the
disease has been neglected. Therefore the
objective of the study was to evaluate the
health related quality of life (HRQoL) of chil-
dren with severe LCPD who had an extensive
surgery with pelvic/femoral osteotomy. The
KIDSCREEN-10 and the mHHS-questionnaire
were administered to 17 children (16 boys and
1 girl) aged 5 to 11 years at the time of surgery.
Analyses of mHHS were made preoperatively
and at the time of the follow-up examination at
least 2 years postoperatively. KIDSCREEN-
analyses were made postoperatively. The fol-
low-up results were compared to an age-
matched normal control group. Correlations
were computed between KIDSCREEN-10 and
mHHS pre- and post-operatively. The postoper-
ative calculated KIDSCREEN-10-T-value [70.2
(SD 12.7)] was higher than the mean T-value
of the control-group [56.6 (SD 10.4)]. The
mHHS improved from 54.4 (SD 19.9) to a score
of 99.5 (SD 1.5) postoperatively. A strong cor-
relation was found between the preoperative
mHHS and the postoperative KIDSCREEN-10-
T-value (Spearman’s-rho 0.67, P=0.003). After
containment improving surgery and a mean
follow-up period of 4.2 years the HRQoL-status
is even better compared with a healthy age-
matched control group. As well an excellent
clinical function could be achieved.

Introduction

Legg-Calvé-Perthes disease (LCPD) is a
complex pediatric hip disorder which usually
affects children in primary school age. The
course of the disease may last for several

[page 144]
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years. In the early stage children often com-
plain about discomfort or pain especially after
physical activities.'?

After diagnosis behavioral recommenda-
tions for daily life include reduction of physical
activities, especially sport disciplines which
produce a huge peak impact load for the joint.?
Most of the children receive physiotherapy
over several months for improving joint mobil-
ity; some get an orthosis prescribed either to
keep containment or to reduce loading of the
joint although a positive effect has not been
proven.** In case of loss of containment surgi-
cal procedures like femoral or/and pelvic
osteotomies are performed.’

All these factors restrict the children in their
daily life, in their leisure time activities and in
the interaction with their peer group. These
restrictions may influence their mental and
social development.

Until now this aspect of the disease has not
been sufficiently considered in research.
Therefore the objective of this study was to
evaluate the health related quality of life
(HRQoL) of children with LCPD. Due to the
fact that the individual course of the disease
and the treatment concepts differ considerably,
we chose a group of patients who were severe-
ly affected and had an extensive surgery with
pelvic (Salter or Triple) and femoral osteotomy.

Materials and Methods

Legg-Calvé-Perthes disease
patients and control subjects

In the context of a LCPD-outcome study 17
children were recruited for the HRQoL-aspect
of this study. Inclusion criteria were unilateral
hip involvement, a severe course of the dis-
ease with Caterall type 3 or 4, Herring B or C
and a loss of containment demanding a pelvic
and femoral osteotomy (Figure 1).

The minimum follow-up time was 2 years
postoperatively. Exclusion criterion was an
additional disease that might affect HRQoL
over a certain period of time. All children had
to attend a physiotherapy program over at least
1 year postoperatively. In addition they were
ordered to reduce their sports activities to
avoid impact load and were encouraged to
swim and cycle after consolidation of the
osteotomies.

In the period from 2002 to 2008, 43 patients
were treated by a pelvic and femoral osteotomy
for severe LCPD by two surgeons, 24 fulfilled
the inclusion criteria; 17 patients (16 boys, 1
girl) could be recruited - corresponding follow-
up-rate 70.8%. The mean age at the time of
surgery was 8.0 years (SD 1.7, range 5.1-11.3
ys.) and the mean follow-up time was 4.2 years
(SD 1.8, range 2.0-7.5 ys.). At the time of fol-
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low-up the mean age was 12.1 years (SD 2.1,
range 8.3-15.3 ys.).

For the comparison of the follow-up results
63 healthy children (24 girls, 39 boys) from the
community with a mean age of 12.1 years (SD
2.0, range 8.0-15.8 ys.) were recruited as an
age-matched normal control group to define a
normal HRQoL-score. The controls were cho-
sen randomly from a heterogeneous pool with
respect to socioeconomic status; this status
was not controlled.

The study protocol was approved by the local
ethics committee and all children and parents
gave their written informed consent.

KIDSCREEN-10 score

For evaluating the HRQoL the KIDSCREEN-
10 scorewas chosen as an appropriate measur-
ing instrument. It consists of 10 items and
each question has to be answered on a 5-point
response scale. These are the questions of
KIDSCREEN-10 questionnaire:®i) Have you felt
fit and well? ii) Have you felt full of energy? iii)
Have you felt sad? iv) Have you felt lonely? v)
Have you had enough time for yourself? vi)
Have you been able to do the things that you
want to do in your free time? vii) Have your
parent(s) treated you fairly? viii) Have you had
fun with your friends? ix) Have you got on well
at school? x) 10. Have you been able to pay

attention?
OPEN a ACCESS
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KIDSCREEN-10-Data were collected postoper-
ative at the time of the follow-up examination at
least 2 years postoperatively. The scoring of the
KIDSCREEN questionnaires was carried out
based on the guidelines of the European KID-
SCREEN Group. The validity and reliability of
KIDSCREEN have been proven in the European
population. The answers were coded in numbers
and summed for each child. Rasch person
parameters were assigned to each sum score
and were transformed into T-values as docu-
mented in the scoring model of the KIDSCREEN
handbook *7 A low score implicates a poor, a high
score a better HRQoL.?

Modified Harris Hip score

To correlate the HRQoL with the clinical sit-
uation the modified Harris Hip Score (mHHS)
was analyzed pre- and post-operatively. The
mHHS includes an assessment based on pain
(maximum 44 points) and function (maxi-
mum 47 points). The elements of deformity
(maximum 4 points) and range of motion
(maximum 5 points) from the original Harris
Hip Score are excluded.’ The total sum score
was multiplied for every child with 1.1, so that
a total possible score of 100 points could be
reached; a score of 90 to 100 pts. means an
excellent, 80 to 89 pts. a good, 70 to 79 pts. a
fair and less than 70 pts. a poor result.!*!!

Statistical analysis

Descriptive statistics were computed for all
variables of the KIDSCREEN-10 survey postop-
eratively and for the mHHS at two points of
time: t, preoperatively and t; postoperatively.
They were all reported as means and standard
deviations (SD). Rasch scores and T-values
were calculated according to the KIDSCREEN-
10 manual.® The independent samples t-test
was used for the comparison of normal control
group KIDSCREEN-T-value with the postopera-
tive T-value of patient collective, as well as dif-
ferences in individual KIDSCREEN-items
between control group and patients group.

Correlations were computed between the
HRQoL (KIDSCREEN-10) and the clinical
result (mHHS). They were based on the
Spearman’s rho for the T-values and Kendall-
tau-b correlation coefficient for individual
KIDSCREEN-10 items as non-parametric
measures of statistical dependence. A P<0.05
was considered statistically significant. The
Bonferroni-Holm-procedure was applied to the
comparisons between patients and the control
group, to keep the number of false-positive
results low. Power-sample-size computation
yielded, that a small effect of size 0.31
(Cohen’s d) can be detected in the compar-
isons between controls and patients, for the
given alpha-level and desired statistical power

Figure 1. A 7-year-old boy with severe Legg-Calvé-Perthes disease and loss of contain-
ment (A); (B) x-ray after containment improving surgery with triple and varus/rotation
femoral osteotomy; (C,D) 5 ys. postoperatively.
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of 0.8. All statistical analyses were conducted
using SPSS Version 21.0.

Results

Complete mHHS and KIDSCREEN-10 results
were available for all 17 patients. The postoper-
ative mean KIDSCREEN-10-score-T-value was
calculated at 70.2 (SD 12.7, range 53.1-83.8).

The age-matched control group achieved a
mean KIDSCREEN-10-score-T-value of 56.6
(SD 10.4, range 38.3-83.8); the comparison
with the postoperative T-value of children with
LCPD (Figure 2A) revealed a significant differ-
ence indicating a higher HRQoL-Level in
LCPD-patients after surgery (P<0.001).

Detailed analysis revealed that LCPD-
patients reported that they felt more comfort-
able (P<0.001) and powerful (P<0.001) in
comparison to the healthy control group
(Figure 3). Moreover, the psychological well-
being was significantly higher: patients stated
to feel less sad (P=0.002) (Figure 3). The time
for themselves and the organization of their
leisure time activities was also significantly
higher (P<0.001) (Figure 3). Furthermore the
LCPD-patients stated to concentrate better at
school than the normal control group
(P=0.003) (Figure 3).

The mean mHHS increased from 54.4 (SD
19.9) at t, to a score of 99.5 (SD 1.5) at t,
(Figure 2B). While preoperatively 11 (65%)
children demonstrated a poor mHHS of less
than 70 pts. and the remaining 6 a fair score
(mHHS: 70 to 80), after a mean follow-up of 4.2
ys. postoperatively all patients had excellent
results with a mHHS of more than 90 pts. This
was statistically highly significant (P<0.001).

The analysis of the correlations between
mHHS and KIDSCREEN-10 resulted in a strong
correlation between the preoperative (t))
mHHS and the postoperative (t;) KIDSCREEN-
10-T-value (Spearman’s-rho 0.67, P=0.003). In
addition we found significant correlations
between the mHHS at t, and the subscales of
KIDSCREEN-10 at t;: they were statistically
significant for the KIDSCREEN-10 subscale
feeling fit and well at t, (Kendall-tau-b 0.46,
P=0.032) as well as for the subscale being able
to pay attention at t; (Kendall-tau-b 0.47,
P=0.027). No correlation was found between
postoperative mHHS and postoperative KID-
SCREEN-10-index-score.

Discussion and Conclusions

Up to now the HRQoL of children with LCPD
has not been sufficiently subject to research
projects although this diagnosis, the consecu-
tive behavioral restrictions and the treatment
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modalities implicate a severe impact on their
daily life. Therefore the aim of the present study
was to evaluate the HRQoL after extensive sur-
gical containment treatment. As measuring-
instrument the KIDSCREEN-10-questionnaire
was chosen, a validated and established test.”312
The results were correlated with the functional
status measured by the mHHS.

As a result the study showed that on average
4.2 years after complex surgery an excellent
clinical result could be achieved. The evalua-
tion of the HRQoL also resulted in very positive
findings: the LCPD patients achieved a signif-
icantly higher KIDSCREEN index score com-
pared to the age-matched healthy control
group and as well as in comparison to a histor-

KIDSCREEN-10 T-value postoperative vs. control
group
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Figure 2. A) Comparison of mean and standard deviation of postoperative KIDSCREEN-
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(blue) vs. normal group (red). Asterisks indicate significant values.
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ical healthy German control group aged 8-18
ys. [52.1 (SD 9.5)].%

These positive findings demonstrate that
after LCPD — even with a severe course —
HRQoL is not impaired — it is quite the con-
trary: HRQolL is significantly higher. A possible
explanation might be that children with a dis-
ease like LCPD which required extensive ther-
apy and limited their daily life during a long
period appreciate more their regained health
and daily activity options and therefore better
assess their HRQoL in the KIDSCREEN ques-
tionnaire.

In further studies it would be interesting to
calculate as well the preoperative HRQoL for the
comparison with the postoperative result. In
this study it was not possible to acquire preop-
erative KIDSCREEN-Data, because KID-
SCREEN-questionnaires exist only since 2006.°

The correlation analysis pointed out that
children who had a better preoperative mHHS
and therefore a better clinical function showed
a higher HRQoL after surgery. This is also
underlined by the correlation results of preop-
erative mHHS with the subscales of postopera-
tive KIDSCREEN-10: Children with better pre-
operative clinical function felt postoperative
more comfortable and fit, as well as paying
more attention at school. Surprisingly no cor-
relation could be found between postoperative
mHHS and HRQoL. This might be explained by
the small study population and the excellent
results: there is not a single patient with a poor
or fair clinical outcome and the T-scores are on
average significantly better than these of a
healthy control group. Of course further stud-
ies with a bigger study population are neces-
sary to confirm these findings.

The present study is to our knowledge the
first attempt to determine HRQoL of children
with severe LCPD. Up to now there has been
only two studies looking for behavioural seque-
lae of LCPD: Price et. al evaluated patients who
were treated either by an orthosis or by sur-
gery, by the Louisville Behavioral Checklist; as
a result the bracing group was more likely to
demonstrate deficits in social, academic and
sexual behavior as compared with patients in
the surgery group.”® The opposite was found
by Khurana et al. who concluded that LCPD
treated non-operatively using abduction cast
and brace did not affect the emotional and
mental well-being of patients in the
longterm.

Therefore we feel that the evaluation of the
HRQoL-aspect is worthwhile because parents
are deeply concerned if they get the diagnosis
of LCPD for their child, hear the recommenda-
tions for the daily life (restrictions for sport
activities, intensive physiotherapy, in some
cases hip unloading by using crutches or a
wheelchair etc.) and finally get in severe cases
the recommendation for a surgical procedure.
But children are usually at an age, in which
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motor activities with their peers play an impor-
tant role in their daily life. Therefore parents
understandably also worry about the psychoso-
cial development of their child.

In conclusion this study is the first to
demonstrate that patients with severe LCPD do
not have any impaired HRQolL after a follow-up
period of at least 2 ys. after containment
improving surgery; the quality of life status is
even better compared with a healthy age-
matched control group. Therefore, worried par-
ents can be calmed, their children will return
to a normal attitude towards life.
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5. Ergebnisse

5.1 Ergebnisse der Lebensqualitdtsanalyse und der klinischen Funktion

Die Ergebnisse des KIDSCREEN-Fragebogens zur Analyse der Lebensqualitdt und des
mHHS zur Bestimmung der klinischen Funktion, sowie die Ergebnisse der
Korrelationsanalyse von Lebensqualitat und klinischer Funktion von Kindern mit schwerem
Morbus Perthes nach Containment verbessernder Operation sind in der Publikation “Post-
operative quality of life in children with severe Perthes disease: Differences to matched
controls and correlation with clinical function” (Orthopedic Reviews, 2014 Volume 6 (4):
5567) veroffentlicht.

5.2 Ergebnisse der Ganganalyse

Die Ergebnisse der Ganganalyse wurden bereits im Rahmen von Vortragen veréffentlicht.
Da die Daten bislang nicht in einer publizierten Originalarbeit veréffentlicht wurden,
sondern nur in den genannten Vortrdgen unter 4.2, werden die Ergebnisse der
Ganganalyse nachfolgend prasentiert.

5.2.1. Analyse der Weg-Zeit-Parameter

Bei dem Vergleich der pra- mit den postoperativ erhobenen Ganganalysedaten zeigten die
Analysen der Weg-Zeit-Parameter eine signifikante Zunahme der absoluten
Gehgeschwindigkeit (gait velocity) (p=0,017) und der absoluten SchrittlAnge (stride-length)
auf der betroffenen Seite (p<0,001). Der Hink-Index (limp-index) (p=0,020) stieg zu einem
Wert von 1 an und normalisierte sich somit. Die Einzelunterstitzungsphase (single limp
support) stieg auf der betroffenen Seite ebenfalls signifikant an (p=0.015), d. h. der Teil der
Standphase, bei dem die Kérpermasse nur durch die erkrankte Seite getragen wird, wird
postoperativ langer (Tab. 1).

Tab. 1: Weg-Zeit-Parameter

Weg-Zeit-Parameter praoperativ postoperativ p-Wert
Gait velocity (m/s) 1.03 (0.20) 1.17 (0.11) 0.017
Stride length_inv (m) 0.97 (0.14) 1.17 (0.09) <0.001
Limp index 0.96 (0.06) 1.00 (0.02) 0.020
Single limp support_inv (s) 0.38 (0.04) 0.41 (0.03) 0.015

Die angegebenen pra- und postoperativen Weg-Zeit-Werte sind Mittelwerte (Standardabweichung);
p-Wert fur den Test praoperativ im Vgl. zu postoperativ (Wilcoxon-Test).

Gait velocity (m/s): absolute Gehgeschwindigkeit (in Metern pro Sekunde).

Stride length_inv (m): absolute Schrittlange der erkrankten Seite (in Metern).

Limp index: Dauer der Standphase der einen dividiert durch die Dauer der Standphase der anderen
Seite. Wenn gleich 1, ist das Gangbild symmetrisch.

Single limp support_inv (s): Teil der Standphase, bei dem die Kérpermasse nur durch die erkrankte
Seite getragen wird (in Sekunden).
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5.2.2 Analyse der kinematischen Parameter

Bei der Analyse der kinematischen Daten konnte in der Sagittalebene im Vergleich von
pra- zu postoperativ auf der erkrankten Seite eine signifikante Abnahme des
Bewegungsausschlags des Beckens (pelvic ROM) (p<0,001) und der maximalen vorderen
Beckenkippung (pelvic max. anterior tilt) (p=0,001) festgestellt werden.

Der Bewegungsausschlag des erkrankten Hiftgelenks (Hip_inv ROM) in der Sagittalebene
nahm signifikant zu (p<0,001), ebenso auch die Huftextension (hip_inv max. extension)
(p<0,001) (Tab. 2). Im Vergleich von pré- zu postoperativ zeigte sich wéhrend des
Gangzyklus insgesamt eine deutliche Annaherung der postoperativen kinematischen
Werte des Beckens und der Hifte in der Sagittalebene an die Daten des Normalkollektivs.
Fast alle postoperativen Werte liegen im einfachen Standardabweichungsbereich des
Normalkollektivs (Abb. 6).

Tab. 2: Kinematik pra- und postoperativ

Kinematik praoperativ postoperativ p-Wert
Pelvic ROM 7.44 (2.89) 2.79 (0.99) <0.001
Pelvic max. anterior tilt 18.15 (4.28) 10.26 (4.08) 0.001
Hip_inv ROM 28.13 (4.95) 39.54 (4.97) <0.001
Hip_inv max extension 3.03 (5.52) 11.30 (6.31) <0.001
Die angegebenen prad- und postoperativen kinematischen Werte (°) sind Mittelwerte

(Standardabweichung); p-Wert fiir den Test praoperativ im Vgl. zu postoperativ (Wilcoxon-Test).

Pelvic ROM (°): BewegungsausmaB des Beckens (Grad).

Pelvic max. anterior tilt (°): maximale vordere Beckenkippung (Grad).

Hip_inv ROM (°): Bewegungsausmal des erkrankten Huftgelenks (Grad).
Hip_inv max extension (°): maximale Huftextension der erkrankten Seite (Grad).

Abb. 6: Pra-und postoperative kinematische Daten

a) Becken_sagittal b) Hifte_sagittal

-
ao- 4 500

préoperativ
postoperativ

Winkel (°)
Winkel (°)

| *- I~
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—— S——
' 100% 0 100%

Kinematik des Beckens (a) und der erkrankten Hifte (b) in der Sagittalebene. Blaue Linie:
praoperativ, rote Linie: postoperativ, graues Band: Bereich der einfachen Standardabweichung des
Normalkollektivs. Der vertikale Balken reprasentiert den Ubergang der Stand- zur Schwungphase.

X-Achse: Gangzyklus (%), Y-Achse: Winkelgrade (°), horizontale Linie zeigt 0° an.
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Des Weiteren konnte festgestellt werden, dass praoperativ die kranke Seite im Vergleich
zur gesunden Seite in der Sagittalebene eine signifikante Beeintrachtigung des
Bewegungsausschlages der Hufte (hip ROM) (p<0.001), der Huftextension (hip_max
extension) (p<0.001), des Bewegungsausschlages des Kniegelenks (knee ROM)
(p<0.001) mit Reduktion der maximalen Knieflexion (knee_max flexion) (p=0.005) aufweist
(Tab. 3). Praoperativ liegen die kinematischen Werte des erkrankten HUft- und
Kniegelenks in der Sagittalebene vielfach wahrend des Gangzyklus auBerhalb des
Bereichs der einfachen Standardabweichung des Normalkollektivs. Hingegen liegen die
Werte des gesunden Huft- und Kniegelenks zu jedem Messpunkt innerhalb der einfachen
Standardabweichung (Abb. 7 a+b).

In der Frontalebene zeigen auch die Bewegungsmuster des Beckens und des Rumpfes
eine Asymmetrie, wobei der Rumpf Uber den gesamten Gangzyklus zur erkrankten Seite
geneigt ist. Die maximale Neigung des Beckens (p=0.039) und des Rumpfes (p=0.002) in
der Frontalebene zeigen einen signifikanten Unterschied mit deutlich niedrigeren Werten
auf der kranken Seite (Tab. 3, Abb. 7 c+d).

Tab. 3: Kinematik praoperativ

Sagittalebene

Praoperativ Gesunde Seite Kranke Seite p-Wert
Hip ROM 49.71 (4.64) 28.13 (4.95) <0.001
Hip_max extension 10.61 (5.20) 3.03 (5.52) <0.001
Knee ROM 55.89 (5.70) 45.72 (8.35) <0.001
Knee_max flexion 58.68 (5.30) 52.46 (9.93) 0.005
Frontalebene

Praoperativ Gesunde Seite Kranke Seite p-Wert
Pelvic obliquity_max 4.03 (1.68) 2.35 (2.56) 0.039
Thorax obliquity_max | 4.95 (2.67) 0.06 (2.43) 0.002

Die angegebenen kinematischen Werte (°) sind Mittelwerte (Standardabweichung); p-Wert far den
Test gesunde im Vgl. mit der kranken Seite praoperativ (Wilcoxon-Test).

Hip ROM (°): Bewegungsausmaf der Hifte (Winkelgrad).
Hip_max extension (°): maximale Huftextension (Winkelgrad).
Knee ROM (°): Bewegungsausmaf des Kniegelenks (Winkelgrad).
Knee_max flexion (°): maximale Knieflexion (Winkelgrad).

Pelvic obliquity_max (°): maximale Neigung des Beckens in der Frontalebene, d.h. die Drehung des
Beckens um die anteroposteriore Achse (Winkelgrad).

Thorax obliquity_max (°): maximale Neigung des Thorax in der Frontalebene, d. h. die Drehung des
Thorax um die anteroposteriore Achse (Winkelgrad).
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Abb. 7: Praoperative kinematische Daten
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a,b: Kinematik des Huft- und Kniegelenks in der Sagittalebene préaoperativ;

c,d: Kinematik von Thorax (Rumpf) und Becken in der Frontalebene praoperativ.

Grine Linie: gesunde Seite, rote Linie: kranke Seite, graues Band: Bereich der einfachen
Standardabweichung des Normalkollektivs.

Der vertikale Balken reprasentiert den Ubergang der Stand- zur Schwungphase. X-Achse:
Gangzyklus (%), Y-Achse: Winkelgrade (°), horizontale Linie zeigt 0° an.
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Bei dem Vergleich der kinematischen Daten der gesunden und der kranken Seite
postoperativ ergab sich nur bzgl. des Bewegungsausschlags des Kniegelenks (knee
ROM) in der Sagittalebene ein signifikanter Unterschied (p=0.017) (Tab. 4). Flr den
Bewegungsausschlag der Hiifte (hip ROM), die Huftextension (hip_max extension), die
Knieflexion (knee_max flexion), sowie in der Frontalebene fir den Becken- (pelvic-) und
den Rumpf-Schiefstand (thorax obliquity) ergab sich kein signifikanter Unterschied (Tab. 4)
Somit zeigte sich postoperativ ein weitgehend symmetrisches Bewegungsmuster (Abb. 8).
Fast alle postoperativen kinematischen Werte, sowohl der gesunden als auch der
erkrankten Seite des Huftgelenks (Sagittalebene), des Rumpfes und Beckens
(Frontalebene) liegen Uber dem gesamten Gangzyklus innerhalb des einfachen
Standardabweichungsbereichs des Normalkollektivs (Abb. 8 a+c+d). Die kinematischen
Daten des Kniegelenks (Sagittalebene) liegen nur knapp auBerhalb des einfachen
Standardabweichungsbereichs. Der Kurvenverlauf fir das gesunde und kranke Kniegelenk
ist jedoch auch symmetrisch (Abb.8 b).

Die detailliertere Analyse des postoperativen Gangmusters in der Frontalebene zeigte
auch, dass vor der umfangreichen Containment-verbessernden Operation 10 Patienten ein
Duchenne-ahnliches Bewegungsmuster mit Neigung des Rumpfes zur Standbeinseite um
mehr als 3° bei stabilem oder sogar zur Standbeinseite hin abgesenkten Becken
aufwiesen. Postoperativ waren es lediglich noch 3 Kinder.

In der Transversalebene fanden sich bezuglich der Rotation am Huftgelenk, Becken,
Thorax und des FuBo6ffnungswinkels keine wesentlichen signifikanten Auffalligkeiten.

Tab. 4: Kinematik postoperativ

Sagittalebene

Postoperativ Gesunde Seite Kranke Seite p-Wert

Hip ROM 41.69 (3.75) 39.45 (4.97) Nicht signifikant
Hip_max extension 12.89 (5.47) 11.30 (6.31) Nicht signifikant
Knee ROM 55.95 (5.24) 53.68 (5.35) 0.017
Knee_max flexion 56.30 (8.78) 54.96 (4.30) Nicht signifikant
Frontalebene

Postoperativ Gesunde Seite Kranke Seite p-Wert

Pelvic obliquity_max 2.13 (3.03) 1.71 (3.01) Nicht signifikant
Thorax obliquity_max | 2.48 (2.26) 2.19 (2.01) Nicht signifikant

Die angegebenen kinematischen Werte (°) sind Mittelwerte (Standardabweichung); p-Wert flr den
Test gesunde im Vgl. mit der kranken Seite postoperativ (Wilcoxon-Test).

Hip ROM (°): BewegungsausmaB der Hifte (Winkelgrad).
Hip_max extension (°): maximale Huftextension (Winkelgrad).
Knee ROM (°): Bewegungsausmaf des Kniegelenks (Winkelgrad).
Knee_max flexion (°): maximale Knieflexion (Winkelgrad).

Pelvic obliquity_max (°): maximale Neigung des Beckens in der Frontalebene, d.h. die Drehung des
Beckens um die anteroposteriore Achse (Winkelgrad).

Thorax obliquity_max (°): maximale Neigung des Thorax in der Frontalebene, d. h. die Drehung des
Thorax um die anteroposteriore Achse (Winkelgrad).
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Abb. 8: Postoperative kinematische Daten
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a,b: Kinematik des Huft- und Kniegelenks in der Sagittalebene postoperativ;
¢,d: Kinematik von Thorax (Rumpf) und Becken in der Frontalebene postoperativ.
Grune Linie: gesunde Seite, rote Linie: kranke Seite, graues Band: Bereich der einfachen

Standardabweichung des Normalkollektivs.

T
100%

Der vertikale Balken reprasentiert den Ubergang der Stand- zur Schwungphase. X-Achse:
Gangzyklus (%), Y-Achse: Winkelgrade (°), horizontale Linie zeigt 0° an.
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5.2.3 Analyse des ,,Hip flexor index“

Die Analyse des ,Hip flexor index (HFI)“ nach Schwartz et al. (46), der ein quantitatives
MaB zur Beurteilung der Huftfunktion in der Sagittalebene darstellt, ergab praoperativ 4.60
(1.86) und postoperativ 0.01 (1.66), p<0.001). Der HFI normalisierte sich postoperativ - mit
Ausnahme von einem — bei allen Patienten, wéhrend préoperativ 16 der 17 Kinder
auBerhalb des 1s-Bereichs lagen.
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6. Diskussion

Der Aspekt ,Lebensqualitat” wurde bislang in Forschungsprojekten zum Morbus Perthes
nicht hinreichend analysiert. Die Diagnose Morbus Perthes hat schwerwiegende
Auswirkungen auf das alltdgliche Leben der betroffenen Kinder. Die Kinder erhalten
Handlungsanweisungen mit Einschrénkungen der sportlichen Aktivitdten (keine Sprung-
und StoBsportarten) und es folgen zeitintensive physiotherapeutische MaBnahmen bis hin
zu operativer Versorgung bei schweren Verlaufsformen.

Aus diesem Grund war das zentrale Ziel der Studie den Effekt auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nach der schwerst-méglichen Verlaufsform des
Morbus Perthes mit Containment-Verlust und umfangreicher chirurgischer Behandlung zu
untersuchen. Der KIDSCREEN-10-Fragebogen als ausgewéhltes Messinstrument ist ein
valider und etablierter Test zur Bestimmung der Lebensqualitat bei Kindern (29,30,37).

Es konnte gezeigt werden, dass im Mittel 4,2 Jahre nach der komplexen Operation,
sowohl exzellente klinische Ergebnisse als auch auBerst positive Resultate in Bezug auf
die Lebensqualitat erreicht wurden. Die an Morbus Perthes erkrankten Kinder erzielten
einen signifikant hdheren KIDSCREEN-Index Score (70.2 (SD 12.7)) im Vergleich zu einer
gesunden Kontrollgruppe vergleichbaren Alters (56.6 (SD 10.4)), wie auch im Vergleich zu
einer historischen Kontrollgruppe von 1658 deutscher Kinder im Alter von 8-18 Jahren
(52.1 (SD 9.5)) (28).

Der mHHS als klinischer Funktions-Score mit den Kriterien Schmerz und Funktion stieg
signifikant von 54.4 (SD 19.9) préoperativ auf 99.5 (SD 1.5) postoperativ an. Der mHHS ist
ein etablierter klinischer Fragebogen zur Erfassung von Beschwerden und Problemen bei
alltdglichen Aktivitaten, die durch das Huftgelenk verursacht werden (32,33,38). Nach
einer mittleren Follow-up-Zeit von 4.2 Jahren postoperativ hatten alle Patienten ein
exzellentes klinisches Ergebnis mit einem mHHS von lber 90 Punkten.

Diese positiven Ergebnisse zeigen, dass auch bei Kindern mit einem schweren
Krankheitsverlauf des Morbus Perthes die gesundheitsbezogene Lebensqualitat und die
klinische Funktion nach einer komplexen Osteotomie nicht beeintrachtigt sind. Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist sogar signifikant héher als bei gesunden Kindern.
Eine mdgliche Erklarung hierfir kénnte sein, dass Kinder, die Uber einen langen Zeitraum
in ihrem Alltag durch eine umfangreiche Therapie und erhebliche Reglementierungen ihrer
Freizeitaktivititen (keine Sprung- und StoBsportarten) eingeschrankt waren, ihre
wiedergewonnene Gesundheit mehr wertschatzen. Daraus kann der signifikant héhere
KIDSCREEN-Index Score resultieren.

In weiteren Studien wére es interessant zum Vergleich auch die préoperative
Lebensqualitdt zu bestimmen. Dies war in dieser Studie leider nicht mdglich, da der
KIDSCREEN-Fragebogen erst seit 2006 etabliert ist (28); die ersten Operationen bei den
Studienpatienten erfolgten schon 2002. Auch der Vergleich mit der Lebensqualitdt von
Kindern, die eine konservative Therapie erhalten haben, wéare lohnenswert.

Weitere interessante Ergebnisse erbrachten die Korrelationsanalysen von Lebensqualitat
und klinischem Ergebnis. Es zeigte sich, dass Kinder mit einem besseren préoperativen
mHHS, also einer besseren klinischen Funktion vor der Operation, einen hdheren
postoperativen Lebensqualitdts-Score (Spearman’s-rho 0.67, p=0.003) aufweisen. Eine

28



mdgliche Erklarung hierflr kénnte sein, dass Kinder mit einer besseren préoperativen
klinischen Funktion von der Operation mehr profitieren und somit ihre postoperative
Lebensqualitdt besser bewerten. Hierzu passend zeigten sich auch signifikante
Korrelationen zwischen dem praoperativen mHHS und den postoperativen KIDSCREEN-
Subskalen ,sich fit und wohl fihlen® (Kendall-tau-b 0.47, p=0.027) und ,aufmerksam sein“
(Kendall-tau-b 0.47, p=0.027). Uberraschenderweise konnten keine Korrelationen
zwischen dem postoperativen mHHS und dem KIDSCREEN-10-Score gefunden werden.
Dies kann moglicher Weise durch die kleine Studienpopulation von 17 Kindern und die
ausgezeichneten klinischen Ergebnisse bedingt sein: Kein einziger Patient hat ein
schlechtes oder mittelmaBiges klinisches Resultat und die KIDSCREEN-Ergebnisse sind
besser als die der gesunden Kontrollgruppe. Weitere Studien mit einer grdBeren
Studienpopulation sind jedoch nétig, um diese Ergebnisse zu bestatigen.

Dass die Studienpopulation in dieser Untersuchung verhaltnismaBig klein ist, ist darin
begrindet, dass der M. Perthes mit einer Inzidenz von 1:3000 bei Jungen und 1:11.000
bei Méadchen (5) eine relativ seltene Erkrankung des kindlichen Huftgelenks darstellt.
Dartber hinaus sind die schweren Verlaufe, die nicht durch konservative MaBnahmen
behandelt werden kénnen, sondern eine komplexe Operation bendétigen, noch deutlich
seltener. Patienten mit einer leichten Verlaufsform oder konservativer Behandlung wurden
nicht einbezogen, um eine homogene Studienpopulation zu haben. Daher sahen wir es als
relevant an, die kleine vorliegende Studienpopulation mit schwerer Verlaufsform und
umfangreicher Osteotomie zu untersuchen.

Nach bestem Wissen ist die vorliegende Studie die erste, die versucht, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Kindern, die an einem schweren Morbus Perthes
erkrankt sind, zu evaluieren. Bisher gibt es nur 2 Studien, die sich mit Verhaltensfolgen
des Morbus Perthes beschéaftigen: Price et al. bewertete mit Hilfe der ,Louisville Behavioral
Checklist® Patienten, die mit einer Orthesen-Therapie oder einer Operation behandelt
wurden. Es zeigte sich, dass die ,Orthesen-Gruppe® im Vergleich zu der ,Operations-
Gruppe“ mehr Defizite in sozialen, akademischen und sexuellen Veraltensweisen aufwies
(39). Dagegen zeigte sich in der Studie von Khurana et al., dass Patienten, die konservativ
mit einem Abduktionsgips oder —orthese behandelt wurden, nicht in ihrem emotionalen
oder seelischen Wohlbefinden langfristig beeintrachtigt waren (40).

Die Diagnosestellung des Morbus Perthes 16st sowohl bei den Kindern als auch den Eltern
eine starke Beunruhigung aus, wenn sie Uber Verhaltensregeln im téglichen Leben
(Einschrankungen sportlicher Aktivitaten, intensives Physiotherapieprogramm und ggf.
Huftentlastungstherapien mit Gehstitzen oder einem Rollstuhl) aufgeklart werden oder
letztlich sogar in schweren Fallen die Empfehlung zu einer operativen Therapie erhalten.
Die Kinder befinden sich fir gewdhnlich in einem Alter, in dem motorische Aktivitaten wie
zum Beispiel FuBball spielen mit ihren Freunden eine sehr wichtige Rolle einnimmt. Aus
diesem Grund sorgen sich die Eltern verstandlicherweise sehr um die psychosoziale
Entwicklung ihres Kindes. Die Evaluierung des Lebensqualitdts-Aspekts bei Kindern mit
einem Morbus Perthes ist demnach wichtig und sollte auch in Zukunft weiterverfolgt
werden.
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Ein weiteres Ziel der vorliegenden Arbeit war die Analyse des Gangbildes im Vergleich von
pré- zu postoperativ mit der zentralen Frage, ob es zu einer nachweisbaren Verbesserung
kommt.

Die Therapiewahl stellt beim Morbus Perthes als kinderorthopadische Krankheit bis heute
eine groBe Herausforderung dar. Besonders die Entscheidung zur Wahl eines
konservativen vs. einem operativem Therapieverfahren muss gut tberlegt und abgewogen
werden. Bisher basieren die Therapieentscheidungen im Wesentlichen auf radiologischen
Kriterien. Das Ergebnis der Behandlung wird tberwiegend anhand klinischer (subjektive
Einschatzung, Gelenkbeweglichkeit) und radiologischer Parameter beurteilt. Objektiv zu
messende, funktionelle Aspekte blieben bislang weitgehend unbericksichtigt.

Aus diesem Grund fuhrten wir bei unserem Patientenkollektiv prd- und postoperativ
instrumentelle 3-dimensionale Ganganalysen durch. Bei der Ganganalyse handelt es sich
um ein quantitatives Verfahren zur funktionellen-dynamischen Analyse. In
vorangegangenen Studien wurde die Reliabilitdt der Messmethode und die
Reproduzierbarkeit gepriuft (41,42,43). Als wesentlicher Variabilitatsfaktor wird die
Markerplatzierung angesehen (34,35,43). Hierbei ist insbesondere die Befestigung des
Sacrummarkers und der Ober- und Unterschenkelmarker fehleranféllig (42,43). Die
Methode hat sich bisher als ein valides Verfahren und ein geeignetes Messinstrument zur
Untersuchung der Auswirkung des Morbus Perthes auf das Gangbild erwiesen (41,44,45).

Mit Hilfe der Ergebnisse der prad- und postoperativen Ganganalysedaten konnten
erganzend zum ,Lebensqualitats-Aspekt” auch die funktionell-dynamischen Aspekte
analysiert werden. Die Methode der 3-dimensionalen Ganganalyse ermdglicht die
Kontrolle der klinischen Funktionalitat, sowie die objektive Beurteilung des Gangbildes.

Bei dem Vergleich der pra- mit den postoperativ erhobenen Ganganalysedaten zeigte die
Analyse der Weg-Zeit-Parameter eine signifikante Zunahme der Gehgeschwindigkeit und
der Schrittlange auf der betroffenen Seite; der Limp-Index als Parameter zur Beurteilung
der Symmetrie des Gangs normalisierte sich sogar (Tabelle 1). Bei Untersuchungen zu
Schonmechanismen am Huftgelenk, die in der Vergangenheit an Erwachsenen
durchgefiihrt wurden, zeigten sich - wie in der vorliegenden Studie bei M. Perthes
Patienten préoperativ - eine Verklrzung der Schrittlange und eine Reduktion der
Ganggeschwindigkeit, die als charakteristische StellgroBen der Weg-Zeit-Parameter zur
Entlastung des betroffenen Huftgelenks ausgemacht wurden (46,47). Demnach ist davon
auszugehen, dass postoperativ keine Entlastung des betroffenen Huftgelenks mehr erfolgt.

Bei den kinematischen Daten konnte in der Sagittalebene im Vergleich von pra- zu
postoperativ. auf der erkrankten Seite eine signifikante Abnahme des
Bewegungsausschlags des Beckens und der maximalen vorderen Beckenkippung hinzu
normalen Werten festgestellt werden (Tabelle 2, Abb. 6). Das Becken ist demzufolge
postoperativ nicht mehr vermehrt nach ventral gekippt und sein Bewegungsausschlag ist
nicht mehr vergréBert. Schon bei den kinematischen Untersuchungen von Westhoff et al.
fielen in der Patientengruppe des floriden Stadiums eine deutliche vermehrte ventrale
Beckenkippung und ein erhdhtes BewegungsausmaB des Beckens im Vergleich zum
Normalkollektiv auf (45).

Auch das BewegungsausmalB des erkrankten Hulftgelenks in der Sagittalebene stieg
aufgrund der gesteigerten Huftstreckung zu normalen Werten hin an (Tabelle 2, Abb. 6).
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Das Bewegungsausmaf der erkrankten Hufte und die Extension sind postoperativ somit
nicht mehr reduziert. Diese Feststellung kann dadurch erklart werden, dass postoperativ
keine Schonung des Gelenkes durch eine Reduktion des Bewegungsausschlages und der
Extension nétig ist.

Des Weiteren konnte praoperativ festgestellt werden, dass die erkrankte Seite im
Vergleich zur gesunden Seite in der Sagittalebene eine signifikante Beeintrachtigung in
dem Bewegungsausschlag der Hufte, der Huftextension, dem Bewegungsausschlag des
Knies und der Knieflexion aufweist, sowie auch in der Frontalebene der Becken- und der
Rumpfschiefstand einen signifikanten Unterschied zeigen (Tabelle 3, Abb. 7).

Postoperativ zeigte der Vergleich der kinematischen Daten von der betroffenen und der
gesunden Seite hingegen ein normales Bewegungsmuster in der Sagittal- und
Frontalebene; es fanden sich keine signifikanten Unterschiede — mit Ausnahme des
Bewegungsausschlags des Kniegelenks in der Sagittalebene, der klinisch in diesem MaBe
jedoch bedeutungslos ist (Tabelle 4, Abb. 8). Somit zeigte sich postoperativ ein nahezu
symmetrisches, physiologisches Gangbild.

Die  Analysen des  Gangbildes in der  Frontalebene  zeigten zum
Nachuntersuchungszeitpunkt gesamthaft eine Verbesserung: wahrend vor der
umfangreichen Containment-verbessernden Operation 10 Patienten ein Duchenne-
ahnliches Bewegungsmuster aufwiesen, war dies postoperativ nur bei 3 Kindern der Fall.
Postoperativ ergeben sich Hinweise auf eine Entlastung des Huftgelenks anhand eines
Duchenne-ahnlichen Bewegungsmusters nur noch bei knapp 18% der Kinder. Der
Schonmechanismus ist demnach im Endstadium meist nicht mehr erforderlich; diese
Feststellung wird unterstitzt durch das gute postoperative klinische Ergebnis mit keinen
oder allenfalls noch geringen Schmerzen wie sich aus dem hervorragenden Ergebnis des
postoperativen mHHS (99.5 (SD 1.5)) ergibt.

Der zur Beurteilung der Huiftfunktion in der Sagittalebene bestimmte ,Hip flexor index
(HFI)* nach Schwartz et al. (36) normalisierte sich postoperativ bei allen bis auf einen
Patienten. Praoperativ lagen 16 der 17 Kinder auBerhalb des einen Standardabweichungs-
Bereichs; wahrend postoperativ nur noch 1 Patient auBerhalb des 1s-Bereichs lag. Die
Huiftfunktion erscheint somit postoperativ normalisiert, was sich schon durch die zuvor
diskutierten Ergebnisse herauskristallisierte.

In der Studie von Westhoff et al. ,Correlation of functional outcome and X-ray findings after
Perthes disease“ (48), bei der konservativ behandelte Kinder im Reparations- und
Endstadium untersucht wurden, zeigte sich, dass bei 53,8% der Kinder (7 von 13 Kindern)
der HFI auBerhalb des 2s-Bereichs lag. Bei den konservativ behandelten Kindern konnte
demnach eine deutliche Beeintrachtigung der Huftfunktion in der Sagittalebene festgestellt
werden. Hingegen zeigte sich in der vorliegenden Studie nach Becken- und
Femurosteotomie eine nahezu normalisierte Huftfunktion.

Insgesamt konnten nach Containment verbessernder Operation mittels Becken- und
Femurosteotomie signifikante Veranderungen der Weg-Zeit-Parameter, der kinematischen
Daten und der Huftfunktion in der Sagittalebene vermerkt werden, die ein physiologisches
Bewegungsmuster mit Wiedererlangung der Gangsymmetrie zeigen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass bei Patienten mit schwerem M. Perthes, die mit
einer aufwandigen operativen MaBnahme behandelt wurden, kurz- bis mittelfristig
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erfreulich positive, klinische Ergebnisse erzielt werden konnten. Die ausgedehnten
MaBnahmen und die mit der Erkrankung verbundenen, vorlbergehenden
Einschrénkungen im téaglichen Leben haben die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
dieser Kinder nicht nachhaltig beeinflusst. Weitere Studien an einem gréBeren Kollektiv
mussen zeigen, ob sich diese erfreulichen Ergebnisse bestédtigen lassen. AuBerdem
sollten zuséatzlich die funktionellen Ergebnisse mit den radiologischen korreliert werden.
Des Weiteren missen Langzeitstudien zeigen, ob durch den nun erzielten,
physiologischen Bewegungsablauf das Arthroserisiko reduziert werden kann und wie sich
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat entwickelt.
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7. Schlussfolgerungen

Die Studie ist die Erste, die nachweist, dass Kinder mit einer schweren Perthes
Erkrankung nach einer Follow-up Zeit von durchschnittlich 4,2 Jahren (Minimum 2 Jahre)
und nach Containment verbessernder Operation keine Beeintrachtigung in ihrer
Lebensqualitdt, gemessen mit dem KIDSCREEN-10 Score, haben. Der Lebensqualitats-
Status ist sogar besser im Vergleich zu einer gesunden Alters-entsprechenden
Kontrollgruppe. Die besorgten Eltern kénnen somit beruhigt werden, dass ihre Kinder zu
einem normalen ,Lebensgefihl” zurlckfinden.

Nach komplexer Becken- und Femurosteotomie konnte mit Hilfe der instrumentellen
Ganganalyse eine signifikante Verbesserung und Normalisierung des préoperativ
erheblich pathologisch veranderten Gangbildes mit Wiederherstellung der Gangsymmetrie
nachgewiesen werden. Die Methode der 3-dimensionalen Ganganalyse ermdglicht die
Kontrolle des funktionellen Ergebnisses/Outcomes bei der Behandlung des Morbus
Perthes. Auch durch die Bestimmung des mHHS konnte postoperativ eine Verbesserung
der klinischen Funktion festgestellt werden.

Weitere Studien sind nétig, um funktionelle Pradiktoren fur die Langzeitprognose inklusive
der Entwicklung einer Sekundérarthrose zu erkennen, die mdglicherweise durch
konservative oder operative Behandlungsmethoden beeinflusst werden koénnten. Die
Ganganalyse konnte sich zukinftig dazu eignen, den Krankheitsverlauf und die
verschiedenen Therapieverfahren beim Morbus Perthes zu Gberwachen, um pathologische
Bewegungsmuster zu erkennen und gezielt zu behandeln. Unterstitzt werden kénnte
diese Methode durch die Erhebung eines ,gesundheitsbezogenen Lebensqualiats-Scores”
wie zum Beispiel den KIDSCREEN-10 Score, um nicht nur die Funktionalitdt, sondern
auch die Lebensqualitat zu Gberprifen bzw. im Verlauf zu kontrollieren.
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9. Anhang

Abbildungen- und Tabellenverzeichnis:

Abbildungen:

Abb. 1: Réntgenmorphologischer Verlauf der Perthes-Erkrankung mit zugehdrigem
pathomorphologischem Befund (14)

(Bilderverwendung genehmigt durch Thieme Verlag)

Abb. 2: Klassifikation nach Catterall, Salter und Thompson und Herring (14)
(Bilderverwendung genehmigt durch Thieme Verlag)

Abb. 3: Containment Verlust

Abb. 4: Triple- und Varisationsosteotomie

Abb. 5: Ganglabor der Orthopadischen Universitatsklinik Disseldorf
Abb. 6: Graphik pra-und postoperative kinematische Daten

Abb. 7: Graphik préoperative kinematische Daten

Abb. 8: Graphik postoperative kinematische Daten

Tabellen:

Tab. 1: Weg-Zeit-Parameter

Tab. 2: Kinematik pré- und postoperativ
Tab. 3: Kinematik praoperativ

Tab. 4: Kinematik postoperativ
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