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Einleitung

Die Epiphysiolysis capitis femoris gehort
neben dem M. PERTHES und der kongenita-
len Huftdysplasie zu den bedeutends-
ten Erkrankungen der Hifte im
Wachstumsalter.

Definition

Bei der Epiphysiolysis capitis femoris handelt es
sich um eine gleitende Separation der Hiiftkopf-
epiphyse vom metaphysidren Schenkelhalsan-
teil, die mit dem pubertaren Wachstumsschub
einhergeht.

Endokrinologische Erkrankungen kénnen
mit dem Huftkopfepiphysenabrutsch ein-
hergehen (1).

Der Hiftkopfepiphysenabrutsch stellt die
haufigste Hifterkrankung im Adoleszen-
tenalter dar (4-5 von 100000) und ist des
ofteren durch Knie-, gelegentlich auch
durch Leistenschmerzen, eine einge-
schrankte Huftgelenksbeweglichkeit, vor
allem die Innenrotation, sowie radiolo-
gisch nachweisbare Veranderungen ge-
kennzeichnet. Die Prognose steht in direk-
ter Abhangigkeit zur Schwere der Erkran-
kung, d.h. zum Grad des Epiphysenab-
rutsches. Langfristig kommt es héaufig
durch die Fehlform des koxalen Femurs
nach Huftkopfepiphysenabrutsch zu einem
voranschreitenden degenerativen Ver-
schleiRprozess des Hiiftgelenks.

Neben der Entwicklung einer Koxarthrose
sind auBerdem die Chondrolyse, d. h. die
akute Knorpelzerstérung sowie die avas-
kulare Hiftkopfnekrose gefiirchtete Kom-
plikationen des Huftkopfepiphysenabrut-
sches. Beides sind schnell voranschrei-
tende gelenkzerstorende Prozesse, die im
Zusammenhang mit dem Huftkopfepi-
physenabrutsch und der Therapie entste-
hen kénnen. Die Chondrolyse ist seit ihrer
Erstbeschreibung durch WALDENSTROM (2, 3)
eine Komplikation, deren Atiologie und
Pathogenese bisher nicht abschlieRend
geklart werden konnte. (4-6).

Bei der gefiirchteten Hiftkopfnekrose
handelt es sich in der Regel um therapie-
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immanente, iatrogene zusatzliche Gefal-
schadigungen, die zu einer Minderdurch-
blutung des Femurkopfes mit nachfolgen-
der Nekrose fuihren.

Im Folgenden werden klinische wie bild-
gebende Diagnostik, therapeutische Op-
tionen, deren Ergebnisse sowie die Lang-
zeitprognose einschliel3lich atiopathoge-
netischer Zusammenhange und Kompli-
kationen dargestellt.

Atiologie

Das Langenwachstum der Rohrenknochen findet
nahezu ausschlieRlich im Bereich ihrer Endigun-
gen an den Wachstumsplatten statt. Mit der Ent-
wicklung der Epiphysen entstehen die zugehori-
gen Wachstumsfugen mit ihrer charakteristischen
zonalen Knorpeldifferenzierung. Die rdaumliche
Ausrichtung der Wachstumsfuge wird von den
lokalen Krafteeinflissen beeinflusst.

Bei der Epiphysiolyse ist in der Regel der proxi-
male Anteil des Saulenknorpels betroffen. Der
Gleitvorgang der Epiphyse entsteht immer aus ei-
nem Missverhaltnis zwischen den wirkenden
Scherkraften und der lokalen Resistenz. Die Fes-
tigkeit der Epiphysenfuge wird von genetischen,
endokrinologischen und metabolischen Faktoren
beeinflusst. Kommt es in dieser prapubertéren,
vulnerablen Phase zu chronischen Uberlastun-
gen, wie dies bei ibergewichtigen und bei sport-
lich sehr aktiven Jugendlichen der Fall ist, so
kann es zu einem Abscheren der Epiphyse, vor-
rangig nach dorsal kommen.

GroRere éatiologische Studien haben gezeigt,
dass mehr als die Halfte der kranken Kinder ein-
deutig Ubergewichtig sind, mit einem Koérperge-
wicht oberhalb der 90er-Perzentile (6). AuBerdem
stellt eine verminderte Schenkelhalsantetorsion
einen pradisponierenden Faktor dar (7).

In aller Regel findet sich ein normaler serologi-
scher Hormonstatus, vor allem im Hinblick auf
Testosterone und Ostrogene. Tritt ein Epiphysen-
hiftkopfabrutsch bei normalgewichtigen Kindern
auf, ist eine serologische Hormondiagnostik indi-
ziert. Pradisponierend sind hier endokrine Erkran-
kungen, wie die Hypothyreose, der Panhypopitui-
tarismus sowie der Hypogonadismus. Eine be-
sondere Pradisposition findet sich bei Jugend-
lichen mit einer Dystrophia adiposogenitalis (M.
FROHLICH).

Die Altersspanne des Auftretens einer Epiphysio-
lysis capitis femoris liegt zwischen dem 8. und 18.
Lebensjahr. Berticksichtigt man jedoch zusatzlich
das Knochenalter, so betragt die typische Zeit-
spanne lediglich 4 Jahre, bei Madchen vom
11.-15. Lebensjahr, bei Jungen vom 13.-17. Le-
bensjahr (8).

Pathogenese

Die Abrutschrichtung der Hiftkopfepiphyse ist in
der Regel nach dorsomedial. Der Gleitvorgang
lauft derart ab, dass der Femurkopf im Azetabu-
lum zentriert bleibt und der metaphyséare Femur-
anteil nach lateral und ventral gleitet. Es handelt
sich hierbei um eine Rotation um eine exzentri-
sche Achse. Beschrieben sind auch Einzelbeob-
achtungen mit einem Gleitvorgang in umgekehr-
ter Richtung; dabei handelt es sich jedoch um
Ausnahmen.

Als besondere, pradisponierende Faktoren finden
sich typischerweise eine Adipositas und oft eine
verminderte femorale Antetorsion (7). AulRerdem
konnte in vergleichenden Studien nachgewiesen
werden, dass sportlich aktive Jugendliche haufi-
ger als wenig aktive Jugendliche eine Epiphysio-
lysis capitis femoris erleiden.

Diagnostik

Zur Diagnosestellung sind in der Regel die Ana-
mnese sowie der klinische Untersuchungsbe-
fund richtungweisend. Die Diagnose wird dann
tber die konventionelle Rontgenaufnahme der
Hiiftgelenke in 2 Ebenen bestatigt.

Der Stellenwert der Sonographie be-
schrankt sich auf die seitenvergleichende
Huftgelenksergussdiagnostik. Die Friih-
stadien mit geringem, beginnendem Huft-
kopfepiphysengleiten sind sonographisch
nicht ausreichend sicher zu diagnostizie-
ren, sodass die konventionelle Rontgen-
diagnostik nach wie vor der Goldstandard
in der Bildgebung bei der Epiphysiolysis
capitis femoris ist. Bei voranschreitendem
Epiphysenabrutsch ist jedoch ein sono-
graphisch nachgewiesener Erguss in Kom-
bination mit einer gleichzeitigen Stufen-
bildung im Bereich der Epiphysenfuge als
klares Zeichen der Epiphyseninstabilitat
zu werten.



Das nahezu pathognomonische Kiinische Biid el-
nes Patienten mit Epiphysiolysis capitis femoris
ist ein hifthinkender oder gehunfahiger Patient
mit vermehrter AuBRenrotationseinstellung des
Beines beim Gang, aufgehobener klinischer
Innenrotation und Beschwerden in der Ober-
schenkel- und Kniegelenksregion (Abb. 1).

Der Versuch einer forcierten Innenrota-
tion ist oft schmerzhaft. Bei einer derarti-
gen klinischen Konstellation sollte die
sich an die Untersuchung anschlieBende
konventionelle Rontgendiagnostik und da-
mit Diagnosesicherung folgerichtig und
unverzliglich stattfinden.

Aufgrund des haufig beidseitigen Auftretens soll-
ten immer beide Hiiftgelenke bildgebend unter-
sucht werden. Ein beidseitiger Befall wird nach
Literaturangaben in 40-80% berichtet (11, 12).

Auf die genaue Lagerung des Patienten
bei der Rontgendiagnostik ist besonderes
Augenmerk zu legen. Die 1. Aufnahme bil-
det das proximale Femur im anterior-pos-
terioren Strahlengang ab; hierbei wird
das Bein, das sich haufig in einer AulRen-
rotationsfehlstellung befindet, durch Un-
terlagerung des betroffenen Beckens so
gelegt, dass die Kniescheibe exakt nach
ventral zeigt.

Die 2. Standardrontgenebene betragt in
erster Naherung 90° Beugung im Huftge-
lenk und 45° Abduktion bei neutraler Rota-
tion, sodass der Unterschenkel parallel zur
Tischlangsachse liegt. Auch hierzu muss
haufig das gegenseitige Becken angeho-
ben werden, um die Abduktion des Beines
einstellen zu konnen (Abb. 2) (13, 14).

Bei einem akuten, deutlichen Epiphysen-
abrutsch ist die Dislokation der Epiphyse
schon in der a.p.-Aufnahme erkennbar.
Bei leichtgradigen Abrutschsituationen je-
doch ist die konkrete Diagnosestellung
erst im axialen Rontgenbild maoglich.

Die Schwere des Epiphysenabrutsches wird in
Form des Epiphysentorsionswinkels (ET-Winkel)
in der korrekt gelagerten axialen Rontgenauf-
nahme bestimmt. Hierbei erfolgt die Anlage ei-
ner Senkrechten zur Epiphysenbasis, die mit der
Femurschaftachse den projizierten Epiphysen-
torsionswinkel bestimmen lasst (Abb. 3).

Abb. 1

14-jahriges adipdses Madchen mit einer
Epiphysiolysis capitis femoris links. Das
rechte, gesunde Bein wird belastet, das

linke Bein in AuRRenrotationsfehlstellung
gehalten

Klassifikation

Als Kriterium der klinischen Schweregra-
duierung dient einerseits die Anamne-
sedauer. Beieiner Anamnese von weni-
ger als 3 Wochen wird von einer akuten
Epiphysiolysis capitis femoris gespro-
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Abb. 2

Axiale Beugeabspreizaufnahme nach
WEBER und IMHAUSER mit 90° Hiftbeugung
und 45° Abduktion; die Abduktionseinstel-
lung wird durch eine Unterpolsterung der
rechten Beckenhalfte erreicht

Abb. 3

Bestimmung des Epiphysenabrutsch-
winkels ET in der Beugeabspreizaufnahme
(Lagerung siehe Abb. 2)

chen, bei einer langeren Anamnesedauer
von einer chronischen Form.

Neben der akuten und chronischen Form
gibt es als 3. Verlaufsform die akut auf
chronische Form (»acute on chronic);
d. h., in Verbindung mit einer chronischen
Epiphysenlosung kann es plétzlich zu ei-
nem akuten Abrutsch kommen.

Klinisch wichtiger und in neuerer Zeit fa-
vorisiert ist die Einteilung in Abhangigkeit
von der Epiphysenstabilitat. Als stabil
wird eine Epiphysenabrutschsituation be-
zeichnet, die unter Durchleuchtung eine
fixierte Epiphyse zeigt. Demgegeniiber
zeigt sich eine instabile Situation bei der
Durchleuchtung in Form einer beweg-
lichen Epiphyse, der aufgrund der mit
dieser Instabilitat verbundenen erhdhten
Komplikationsrate (Chondrolyse, Hiuft-
kopfnekrose) besondere Bedeutung bei-
zumessen ist.

Nachdem Patienten mit instabiler Epiphy-
senlosung meist ihre Gehfahigkeit verlie-
ren, unterscheidet die amerikanische Lite-
ratur zwischen Patienten, die mit ihrer
Epiphysenlosung noch gehen kdénnen
(»walking«), und solchen, die aufgrund
des akuten Abrutsches und der damit ver-
bundenen Instabilitat die Gehfahigkeit
verlieren (»non walking«).

Ein weiteres Einteilungskriterium ist die
Schwere des Epiphysenabrut-
sches entsprechend dem zu messenden
Abrutschwinkel. Bei einer Aufweitung der
Epiphysenfuge ohne Abrutsch spricht
man von einer Epiphysiolysis incipiens,
bei einem Abrutschwinkel von <30° von
einem leichtgradigen Abrutsch, bei einem
Abrutschwinkel zwischen 30° und 50° von
einem mittelschweren Abrutsch und bei
einem Abrutschwinkel von >50° von ei-
nem schweren Epiphysenabrutsch.

Je nach Graduierung wird die operative
Therapie festgelegt.

Bei ersten klinischen Anzeichen eines Epi-
physenabrutsches (verminderte Hiuftin-
nenrotation im Seitenvergleich, positives
DReHMANN-Zeichen, d.h. beim Versuch,
die Hifte zu beugen, dreht das Bein im



Huiftlbersichtsaufnahme
eines Epiphysenabrutsches
mit KIRSCHNER-Draht-
Spickung zur Epiphysen-
stabilisierung

Abb. 5

Links: Schema einer abge-
rutschten Hiftkopfepiphyse
mit reaktiver Kallussporn-
bildung (Aspekt von
lateral). Nach Reposition
Aufdehnung der hiiftkopf-
epiphysenversorgenden
GefalBe Uber den Kallus-
sporn mit Gefahr der
GefaBverletzung

Kallussporn
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Hiftgelenk automatisch in AuBenrota- Der Stellenwert der computertomogra-
tion) und fehlenden konventionell rontge- phischen Schnittbilddiagnostik bei Epi-
nologischen Hinweisen flir einen Epiphy- physiolysis capitis femoris ist vor allem in
senabrutsch hat die MRT-Untersuchung der Diagnostik der Formveranderungen
als bildgebende Friihdiagnostik einen des proximalen Femurs im Langzeitver-
wichtigen Stellenwert. Vor dem radiolo- lauf zu sehen. Hier dient die Computerto-
gisch fassbaren Epiphysenabrutsch zeigt mographie sowie die bei dieser Bildge-
sich im MRT eine Verbreiterung der Epi- bung mégliche dreidimensionale Rekon-
physenfuge als erster bildgebender Hin- struktion zur Planung von sekundaren De-
weis vor Beginn der definitiven Disloka- formitatenkorrekturen im Erwachsenenal-
tion der Femurkopfepiphyse (15). ter.
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Therapie

Die Behandlung der Epiphysiolysis capitis femo-
ris ist grundsatzlich operativ.

Neben dem Ausmal’ des Hiiftkopfepiphy-
senabrutsches ist bei der Therapiepla-
nung zu bericksichtigen, ob es sich um
einen akuten instabilen oder chronisch
schleichenden Abrutschvorgang ohne In-
stabilitat oder einen akut auf chronischen
Abrutsch handelt.

Die vielerorts immer noch als notfallma-
Big indiziert betrachtete operative Be-
handlung der akuten und instabilen Epi-
physiolysis capitis femoris sollte unter
dem Aspekt der Hiftkopfnekroseentwick-
lung aus den heute zur Verfiigung stehen-
den wissenschaftlichen Daten mit Zuriick-

Abb. 6
Fortgeschrittene Hiftkopfnekrose
nach geschlossener Epiphysenreposition

haltung gesehen werden. Die Epiphysio-
lysis capitis femoris muss jedoch als Not-
fall betrachtet werden: ein weiteres Ab-
gleiten der Hiiftkopfepiphyse ist unbe-
dingt zu verhindern; der Patient sollte di-
rekt in die Klinik eingewiesen werden, um
die weitere operative stabilisierende Be-
handlung elektiv durchzufihren (16, 17).

Die Therapieprinzipien bestehen aus der
Stabilisierung der Epiphyse durch KirRscH-
NER-Dréhte oder Schrauben, um einen
weiter voranschreitenden Epiphysenab-
rutsch zu verhindern, und nach entspre-
chender Planung bei schwerwiegenderen
Abrutschgraden (Abrutschwinkel >40°)
aus einer reorientierenden Korrekturosteo-
tomie, um die Epiphyse wieder in die
Hauptbelastung des Hiftgelenkes einzu-
stellen.

Zur primaren Stabilisierung der Epiphyse
haben sich divergierend eingebrachte
KirscHNER-Drahte bewahrt, vorgeschoben
bis kurz vor die Sklerosierungslinie der
Huftkopfepiphyse (Abb. 4). Alternativ wer-
den, vor allem im anglo-amerikanischen
Sprachraum, Einzelschraubenfixationen
eingesetzt, deren Rotationsstabilitat je-
doch nicht sicher ist.

Aufgrund der beschriebenen hohen Inzi-
denz der Beidseitigkeit der Epiphysiolysis
capitis femoris wird in der Regel eine pro-
phylaktische Spickung zur Verhinderung
des Abrutsches am gegenseitigen Hiiftge-
lenk empfohlen.

Vor einer notfallmaRBigen geschlossenen
Reposition einer akut abgerutschten Huft-
kopfepiphyse wird gewarnt, da ein ge-
schlossenes Repositionsmandver auf-
grund der Gefal3anatomie das Risiko der
iatrogenen Hiftkopfnekrose steigert.

Die GefalRversorgung des Hiiftkopfes ha-
ben TRUETER und HARRISON analysiert. lhre
Daten wurden speziell im Hinblick auf
intraartikulare Huiftgelenkseingriffe bei
der operativen Huftgelenksluxation durch
GANz und KRUGEL (18) sowie GAUTIER (19)
erganzt und erweitert. Es zeigte sich, dass
die retinakulare GefalRversorgung fiir den
Huftkopf auf der abrutschabgewandten
Zirkumferenz reil3t, wahrend fir die erhal-
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Beidseitige Huftkopf-
epiphysenspickung mit
Umstellungsosteotomie
nach IMHAUSER zur
Reorientierung der
abgerutschten Epiphyse
rechts

tenen Gefal3e auf der Seite der Abrutsch-
richtung der Weg bei der geschlossenen
Reposition verlangert wird und diese liber
den meist vorliegenden Kallussporn meta-
physar zerreiBen (Abb. 5).

Mit der geschlossenen Reposition des
Huftkopfes ist deshalb das Risiko verbun-
den, die noch intakten, die Hiftkopfepi-
physe versorgenden Gefal3e zusétzlich zu
traumatisieren — mit der Konsequenz der
iatrogenen Hiiftkopfnekrose (Abb. 6). Die
Vermeidung dieses zusatzlichen Risikos
ist oberstes Gebot!

Nach initialer beidseitiger Spickung der
Hiftkopfepiphysen mit divergierenden
KIRSCHNER-Drahten oder einer einzelnen
stabilisierenden Schraube wird im 2. Schritt
im Zeitabstand von 4-6 Monaten, nach-
dem es in der Regel an der abgerutschten
Seite zu einem definitiven Epiphysenver-
schluss gekommen ist, in Abhangigkeit
vom DislokationsausmalR der Epiphyse
die Indikation flr eine reorientierende Kor-
rekturosteotomie geprift (Abb. 7).

Alternativ zur primaren Stabilisierung
und sekundaren Korrekturosteotomie
wird Uber erste Erfahrungen mit einer » of-
fenen« Hiftgelenksreposition berichtet.

Die Technik der offenen Reposition bein-
haltet eine chirurgische Gelenkluxation
nach ventral, die es ermdéglicht, unter kon-
trollierten Bedingungen die Hiftkopfepi-
physe auf den Schenkelhals zu reponie-
ren, unter Vermeidung von zuséatzlicher ia-
trogener Gefal3schadigung. Das entschei-
dende Element zur Reduzierung des Risi-
kos der iatrogenen GefalBschadigung ist
dabei die Resektion des Kallusspornes,
eventuell mit gleichzeitiger Verkirzung
des Schenkelhalses unter Schonung der
in der Regel nicht einsehbaren, verbliebe-
nen, den Hiiftkopf versorgenden Gefale.

Dieser metaphysare Kallussporn bedeutet
—bedingt durch die Epiphysenschadigung
— eine reaktive Veranderung und stellt fur
die GefalRe bei dem Versuch der »ge-
schlossenen« Reposition ein Hypomoch-
leon dar, uber welches sie zerreil3en kon-
nen; dann entsteht unweigerlich eine
avaskulare Huftkopfnekrose mit entspre-
chender Gelenkdestruktion.

Bei Abrutschgraden bis 30° wird eine al-
leinige In-situ-Fixation der Epiphyse als
ausreichende MalBnahme angesehen, da
es im Verlauf haufig zu Remodellierungs-
vorgangen im epimetaphysaren Uber-
gangsbereich kommt. ENGELHARDT (20)
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konnte in seiner Langzeitnachuntersu-
chung Uber Spontanverlaufe der Epiphy-
siolysis capitis femoris zeigen, dass das
Arthroserisiko nach 30 Jahren bei einem
Gleitwinkel >40° mit 15%, bei einem Gleit-
winkel von 60° mit 25% zu bemessen ist.

Nach einem Zeitraum von 50 Jahren ent-
wickelt sich bei einem Gleitwinkel von 40°
bei 50% der Patienten eine Koxarthrose,
bei 60° in 70%. Hieraus ist abzuleiten, dass
bei geringen Abrutschgraden von bis zu
30° die alleinige In-situ-Fixation mit KIRscH-
NER-Drahten eine ausreichende und ad-
aquate MalBnahme darstellt.

Im Gleitwinkelbereich von 40-70° erfolgt
sekundar nach Verschluss der Epiphysen-
fuge eine dreidimensionale intertrochan-
tare Korrekturosteotomie in der von Iu-
HAUSER beschriebenen Technik. Es handelt
sich hierbei um eine intertrochantare Kor-
rekturkeilentnahme im Sinne einer Fle-
xionskomponente mit Innenrotations-
osteotomie und sparsamer Valgisierung.

Abb. 8

Prinzip der Beugerotationsvalgisierungs-
osteotomie nach IMHAUSER; vor allem die
Flexionskomponente, hier mit 30°
angegeben, flihrt zur Reposition der
nach dorsomedial abgerutschten
Hiftkopfepiphyse

Hierdurch erzielt man ein Wiederaufrich-
ten der nach dorsomedial abgerutschten
Epiphyse in die Hauptbelastungsrichtung
des Hiftgelenkes, also eine Reorientie-
rung der Epiphyse (Abb. 7) (13, 14).

Bei Abrutschgraden >70° Gleitwinkel ist
eine subkapitale Keilosteotomie im Schen-
kelhalsbereich mit lateral- und ventralba-
siger Keilentnahme erforderlich, um die
schwere Deformitat zu korrigieren.

Das Prinzip der IMHAUSER-Osteotomie ist in
Abb. 8, jenes der subkapitalen Osteoto-
mie bei schwerstem Abrutsch in Abb. 9
dargestellt.

Durch diese intertrochantaren oder sub-
kapitalen KorrekturmaRnahmen lassen
sich der Spontanverlauf und damit die
Langzeitergebnisse deutlich verbessern
(22, 23).

Erkenntnisse der letzten Jahre Uber die
Pathomechanik der Hiiftgelenke nach Epi-
physiolysis capitis femoris haben gezeigt,




L. o
Prinzip der subkapitalen
Korrekturosteotomie bei
schwerwiegendem Hiift-

kopfepiphysenabrutsch mit

Schraubenosteosynthese

Abb. 10 und 11

Problem des femoroazeta-
buldren Impingements nach
Huftkopfepiphysenabrutsch

Abb. 10

Bei Beuge- bzw. Innen-
rotationsbewegung freie
Beweglichkeit des
Hiftkopfes ohne
Anschlagphédnomen
(kein femoroazetabularer
Konflikt)

Abb. 11

Bei Beuge- bzw. Innen-
rotationsbewegung kommt
es zum Impingement des
Schenkelhalses im
Pfannenrandbereich mit
reaktiver schrittweiser
Gelenkdestruktion (Offset-
oder Anschlagphanomen)
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dass ein wesentliches Problem fiir die
langfristige Koxarthroseentwicklung das
sog. Hiftimpingement ist. Es handelt sich
hierbei um eine intraartikulare subkapita-
le Femurdeformitat, die zu einem mecha-
nischen Anschlagphanomen des Schen-
kelhalses, bei Beugung und Innenrotation,
am Pfannenrand fiihrt (Abb. 10 und 11).
Dies bedingt langfristig die Gelenkzersto-
rung Uber eine Pfannenrandknorpelaffek-
tion im Sinne einer mechanischen, repeti-
tiven Schadigung (24).

Zusammenfassung

Bei der Epiphysiolyse capitis femoris han-
delt es sich um ein nicht traumatisches
Gleiten der Huftkopfepiphysenfuge in der
Phase des pubertaren Wachstumsschu-
bes, in der Regel nach dorsomedial. Das
mannliche Geschlecht ist dreimal haufi-
ger betroffen.

Der klinische Aspekt ist gepragt durch ein
AulBenrotationsgangbild der meist Uber-
gewichtigen Patienten; die Innendrehfa-
higkeit der Hiifte ist eingeschrankt bis auf-
gehoben. Typischerweise werden Ober-
schenkel- und Knieschmerzen geklagt.

Die konventionelle Rontgendiagnostik in
2 Ebenen, d.h. a.p. und im seitlichen
Strahlengang in 90° Hiftbeugung und 45°
Abduktion, sind der Goldstandard der
bildgebenden Diagnostik. Friihe Stadien,
die sich durch eine Auflockerung der Epi-
physenfuge auszeichnen, sind kernspin-
tomographisch in diesem praradiologi-
schen Stadium nachweisbar. Bei Ab-
rutschwinkeln bis 30° scheint die resultie-
rende Fehlform soweit tolerabel, dass hier
eine alleinige In-situ-Fixation zur Stabili-
sierung und Verhinderung des weiteren
Abrutschens als Standardverfahren gilt.
Bei Abrutschwinkeln von >30° sind Mal3-
nahmen zur Verminderung des konsekuti-
ven Impingements angebracht, bei mittel-
schweren Abrutschgraden bis 70° ist eine
intertrochantare Korrekturmal3nahme zur
Reorientierung der Epiphyse indiziert. Bei
hohergradigen Abrutschgraden erfolgt
dann eine supkapitale intraartikulare Um-
stellung des Schenkelhalses.

Offene Gelenkreorientierungsverfahren
mit einer direkten intraoperativen Visuali-
sierung der epimetaphysaren Verande-
rungen sind neue Therapieansatze mit er-
sten Erfolg versprechenden Ergebnissen.
Die Langzeitresultate fiir derartige Verfah-
ren werden hier in Zukunft zusatzliche Er-
kenntnisse bringen. Von der friiher haufig
gelibten notfallmaBigen geschlossenen
Reposition des Hiftkopfepiphysenabrut-
sches sollte aufgrund des bekannten ia-
trogenen Hiftkopfnekroserisikos Abstand
genommen werden.

Corbier, W.: Slipped capital femoral epiphysis

Summary: Slipped capital femoral epiphysis
(SCFE) represents the most common disorder of
the adolescent hip, which is followed by a signifi-
cant rate of early osteoarthrosis. The typical clini-
cal presentation is the goal for diagnosis. An
obese boy inthe age group from 11-15 years with a
history of knee (hip) pain, loss of internal rotation
in the affected hip and an external rotating gait.

Traditional, radiographic assessment of the hip
with anteroposterior and lateral views is the gold
standard of the diagnosis in SCFE. MRI depicts
narrow changes earlier than any other imaging
method available and has a role in cases where
the diagnosis is difficult to make as well as in
assessing the risk of chondrolysis and avascular
necrosis.

SCFE always requires surgical treatment. The
operative technique depends on the degree of
dislocation and the type of slip (acute-acute on
chronic-chronic). The gold standard in therapy of
SCFE is the bilateral procedere (pin or screw sta-
bilisation) in central Europe because 40-80 of the
patients became a slip on the opposite side.

The primary goals in surgical treatment is to
avoid chondrolysis and avascular necrosis; often
a iatrogenic complication after closed reduction
or metal displacement.

The first step in treatment is to archive physeal
stability to prevent further slipping until the epi-
physeal plate closes without harming the further
growth. In situ fixation is generally recom-



mended for SCkHE ot a mild degree (<30°). For this
purpose the technique of diverge k-wires or a
single screw is applicable. The second step is the
reorientation of the physis to avoid degenerative
joint disease later on.

With slips between 30° and 50°, the decision
should be based on individual factors (age, func-
tional limitation of the joint movement) weather
pinning in situ is sufficient or an additional inter-
trochanteric osteotomy according to IMHAUSER
should be performed.

For more severe cases, restoration of the ana-
tomy by open reduction or improved axial rela-
tionships by more distant osteotomies have al-
ready been proven to give better results.

Key words: Slipped capital femoral epiphysis
—long term follow up — corrective osteotomy —
classification — complications
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Testfragen

Nur eine Antwort ist méglich! Bitte auf dem
CME-Testbogen (Seite 326) ankreuzen.

1.
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Die Epiphysiolysis capitis femoris ...

... ist die haufigste Hifterkrankung
im Adoleszentenalter.

... betrifft haufiger Madchen.

... ist selten beidseitig.

... ist klinisch oft schwer zu
diagnostizieren.

... fihrt zu einer Aul3enrotations-
einschrankung des betroffenen
Beines.

Bei der Epiphysiolysis capitis femoris
kommt es:

Durch ein Trauma zu einer
transepiphysaren proximalen
Femurfraktur.

Zu einer gleitenden Separation der
Huftkopfepiphyse vom metaphyséaren
Schenkelhalsanteil.

Zu einer Kompressionsfraktur des
Hiftkopfes.

Zu einer typischen medialen
Schenkelhalsfraktur.

In der Regel nicht zu radiologischen
Veranderungen.

Wie wird die Diagnose der
Epiphysiolysis capitis femoris
in der Regel gestellt?

Mit der Kernspintomographie.

Es handelt sich typischerweise um
eine klinische Diagnose, die radiolo-
gisch mit konventionellen Rontgen-
bildern in 2 Ebenen gesichert wird.
Aufgrund der sehr unterschiedlichen
klinischen Prasentation wird die
Diagnose haufig histologisch gestellt.
Nur durch verschiedene diagnostische
MaRnahmen.

W >

Uber eine Réntgendiagnostik des
Kniegelenks, da der Knieschmerz
haufig im Vordergrund steht.

Die Diagnose der Epiphysiolysis capitis
femoris wird in der Regel durch fol-
gende Konstellation klinisch gestelit:

Haufig kleinwiichsige Kinder mit
einem niedrigen Bodymass-Index.
Pathognomonisch ist der typische
Huftschmerz.

Es handelt sich haufig um Gber-
gewichtige Kinder, die vorrangig tber
Kniegelenksschmerzen klagen und
eine Einschrankung der Hiftinnen-
rotation bei der klinischen Unter-
suchung aufweisen.

Die vermehrte Innenrotation beim
Gang ist ein typischer Hinweis fir
dieses Krankheitsbild.

Klinisch ist das Krankheitsbild
schwierig zu diagnostizieren.

Bei der Epiphysiolysis capitis femoris
handelt es sich:

Um eine haufig beidseitige Erkrankung.
Um eine harmlose Erkrankung, die in
der Regel keine Folgeprobleme mit
sich bringt.

Um eine Erkrankung, die gehauft das
weibliche Geschlecht betrifft.

Um eine traumatisch bedingte
Erkrankung.

Um eine seltene Hiifterkrankung, die
in der Regel keiner therapeutischen
MafRnahmen bedarf.

Wie wird die Schwere des Epiphysen-
abrutsches bestimmt?

Klinisch.

In Form des Epiphysentorsions-
winkels in der korrekt gelagerten
axialen Rontgenaufnahme.

Bedarf der kernspintomographischen
Diagnostik.

Ist ohne klinische Bedeutung.

Kann sonographisch exakt gemessen
werden.



7. NGUI WeICHISI NILerien wirag aie
Epiphysiolysis capitis femoris in der
Regel klassifiziert?

Altersklasse, in der sie auftritt.
Schmerzhaftigkeit (Schmerzskala).
Anamnesedauer und Abrutsch-
schweregrad.

Sonographische Kriterien.
CT-Messung.

mgog OWk

®

Wie wird die Epiphysiolysis capitis
femoris behandelt?

Regelhaft konservativ.

Haufig konservativ, gelegentlich
operativ.

Rein medikamentds.

Grundsatzlich operativ.

Wird in der Literatur sehr kontrovers
diskutiert.

w >
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9. Gibt es langfristige Folgen einer
Epiphysiolysis capitis femoris?

A Eine Kniegelenksarthrose, da auch die
ersten Beschwerden bei Epiphysen-
abrutsch haufig im Knie lokalisiert sind.

B Eine Degeneration des Huftgelenkes
aufgrund veranderter Hiiftmechanik
nach Epiphysenabrutsch, da vor allem
hohergradige Epiphysenabrutsche zu
einem Anschlagphanomen bei
endgradigen Bewegungen fihren
(Impingement).

C Ein Wirbelkorpergleiten als Folge-
erkrankung.

D Entwicklung einer schleichenden
Schenkelhalsfraktur.

E Langfristige Folgeerkrankungen sind
in der Regel nicht zu erwarten.

10. Welche Aussage trifft nicht zu?
Der Hiftkopfepiphysenabrutsch ...

A ... ist eine haufige praarthrotische
Deformitat vor allem des mannlichen
Geschlechts.

B ... isteine Erkrankung, die mit dem
prapubertaren Wachstumsschub ein-
hergeht und mit endokrinologischen
Erkrankungen assoziiert sein kann
(Hypothyreose, Panhypopituitarismus
sowie Hypogonadismus).

L 97 ..« ISL EIIE Idlliiidl yeliauitL dui-
tretende und angeborene Erkrankung
mit einer weiblichen Geschlechts-
pradisposition.

D ... tritt haufig beidseitig auf.

E ... tritt bei Ubergewicht und
intensiver sportlicher Aktivitat
prapubertar gehauft auf.

Wichtige Hinweise

Einsendeschluss fiir den CME-Testbogen
ist der 7. 2. 20607 (Datum des Poststem-
pels).

Bitte beachten Sie, dass per Fax oder
e-mail Ubermittelte Antwortbdgen nicht
berlicksichtigt werden kdnnen.

Die Auflosung zu dieser Fortbildungsein-
heit wird in Heft 4/Band 69 vero6ffentlicht.

Auflésung zur Fortbildungseinheit
aus Heft 1/Band 69:
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Buchbesprechung

Kindernotfalle im Rettungsdienst

Von F. FLAKE und F. SCHEINICHEN. 258 S. mit 47 Abb.
Springer, Berlin-Heidelberg-New York 2005.
Kart. € 26,95.

Mit diesem Buch, das als Zielgruppe die
Rettungsassistenten und -sanitater sowie
angehende Notarzte angibt, ist ein aktuel-
ler Ratgeber zu Kindernotfallen entstanden.
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Die Meldung »Kind in Not« verursacht bei
nicht padiatrisch vorgebildetem Personal
haufig ein beachtliches Unwohlsein. Ge-
nau dem wird hier Rechnung getragen.
Die Anzahl der Notfélle ist auf die haufig-
sten Meldungsbilder beschrankt, die dann
ausfihrlich dargestellt werden. Von der
Geburt im Rettungswagen und der Ver-
sorgung des Neugeborenen bis zur Reani-
mation ist alles tbersichtlich und anspre-
chend aufbereitet. Es werden praktische
Beispiele erlautert, typische Medikamente
mit Indikationen, Kontraindikationen und
Nebenwirkungen aufgefiihrt, es gibt so-
gar ein lesenswertes Kapitel tiber positi-
ven Umgang mit Kindern und Eltern in
diesen Extremsituationen.

Alles in allem wahrscheinlich — trotz der
ausfiuhrlichen Therapie- und Medikamen-
tenbeschreibung — doch eher ein Buch fiir
Rettungsassistenten und -sanitater als fir
arztliches Personal, dennoch mag es flir
den padiatrisch nicht so versierten Not-
arztanfanger doch interessant sein.

A. SIEBERT, Pfaffenhofen

Referat fiir die Praxis

Entwicklungsneurologische
Ergebnisse nach Friih-
und Spattympanostomie

Paradise JL, et al. Dep. of Ped., Univ. of Pittsburgh,
USA. Developmental outcomes after early

or delayed insertion of tympanostomy tubes.

N Engl J Med 2005; 353: 576-586.

Referent: W. RAuCH, Bayreuth

Die Myringotomie mit Paukendrainage ist
in den USA die haufigste Intervention bei
Kindern mit chronischer Otitis media und
Paukenerguss. In friiheren Studien konnte
gezeigt werden, dass der Implantations-
zeitpunkt bei Kindern unter 3 Jahren mit

persistierendem Erguss ohne Einfluss auf
die Entwicklung im Alter von 3-4 Jahren
bleibt.

PARADISE et al. prasentieren eine randomi-
sierte Untersuchung mit der Zielsetzung,
entwicklungsneurologische Unterschiede
nach Fruh- versus Spattympanostomie
(Paukendrainage) bei Schulkindern zu er-
fassen. Zwischen Juni 1991 und Dezem-
ber 1995 wurden insgesamt 6350 gesun-
de Kinder regelmaBig ab einem Alter von
62 Tagen auf das Vorhandensein eines
Mittelohrergusses untersucht. 429 Kinder
unter 3 Jahren mit persistierendem und
therapierefraktarem Paukenerguss (Persis-
tenz Uber mindestens 90 Tage bilateral
bzw. mindestens 135 Tage unilateral) wur-
den randomisiert und in der Folge sofort
oder mit 6-monatigem (bilaterale Manifes-
tation) bis maximal 9-monatigem Intervall
(unilaterale Erkrankung) der Insertion von
Paukenrdhrchen zugefiihrt. Dabei wiesen
etwa 50% der Patienten mit einseitigem
und 75% der Kinder mit beidseitigem Pau-
kenerguss auffallige Audiometrieergeb-
nisse (Freifeldaudiometrie) auf. 395 Kinder
wurden im Alter von 6 Jahren nachunter-
sucht und umfangreich entwicklungsneu-
rologisch getestet.

Im Alter von 6 Jahren hatten 85% der
Frihbehandlungs- und 41% der Spétbe-
handlungsgruppe eine Tympanostomie
erhalten. Zwischen den Therapiegruppen
zeigte sich bei keinem von insgesamt
30 Testqualitaten ein signifikanter Unter-
schied der Mittelwerte (+ SD). WECHSLER-
Intelligenztest (98 £13 versus 98=*14).
Wortschatztest (183 =36 versus 175 +36);
Artikulationstest (962 versus 96 +3);
SCAN-Test (zentrale Sprachverarbeitung,
95 =15 versus 96 = 14) sowie multiple Ver-
fahren zur Testung von Verhalten, Kogni-
tion, Psychosozialisation und Emotion.

Zusammenfassung: Ansonsten gesun-
de Kinder unter 3 Jahren mit persistieren-
dem Paukenerguss zeigen nach Frithtym-
panostomie keine Verbesserungen der Ent-
wicklungsneurologie im Alter von 6 Jahren.

Ausblick: Die Untersuchung der Kinder
im Alter von 9-11 Jahren wurde von den
Verff. angekiindigt.



