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Quintessenz

® Die Epiphysiolysis capitis femoris (ECF) tritt vor allem bei iiberge-
wichtigen Jugendlichen im Alter von 12 bis 14 Jahren auf. Jungen sind
vermehrt betroffen. Ein asthenischer Korperbau schliesst jedoch eine
ECF nicht aus!

® Die radiologische Diagnostik, bestehend aus einer Beckeniibersichts-
aufnahme und einer obligaten lateralen Projektion des betroffenen pro-
ximalen Femurendes, zeigt einen in der Regel nach anterior-superior ver-
schobenen Schenkelhals auf Hohe der Wachstumsfuge, wahrend der
Hiiftkopf normal in der Hiiftpfanne liegt. In unklaren Féllen kann zum
Vergleich auch von der Gegenseite eine laterale Projektion angefertigt
werden.

® Eine geschlossene Reposition geht mit einem erhéhten Risiko einer
Femurkopf-Nekrose (AVN) einher. Eine «In-situ»-Fixation fiihrt oft zu ei-
nem typischen femoro-azetabuliren Impingement, iiberwiegend vom
Cam-Typ, mit der Gefahr einer Labrum- und Hiiftpfannenknorpel-Sché-
digung und moglicher konsekutiver Fritharthrose.

® Durch eine offene Reposition iiber eine chirurgische Hiiftluxation mit
Praparation eines grossen retikuldren-periostalen Lappens zur Erhaltung
der Femurkopfdurchblutung werden wieder anatomische Verhéltnisse
hergestellt und so die Entstehung eines femoro-azetabuldren Impinge-
ments verhindert.

® In erfahrenen Zentren kann die anatomische Reposition mittels chir-
urgischer Hiiftluxation sicher und komplikationsarm durchgefiihrt wer-
den und erzielt gute klinische Ergebnisse.

Einleitung

Die Epiphysiolysis capitis femoris (ECF) ist eine typi-
sche Hiiftpathologie des Jugendlichen. Sie ist charakte-
risiert durch ein Abrutschen des Femurkopfes nach
posterior-inferior gegeniiber dem Schenkelhals in der
Epiphysenfuge. Eigentlich ist diese Definition irrefiih-
rend, da sich in Wahrheit der Schenkelhals nach ante-
rior-superior verschiebt, wihrend der Femurkopf im
Acetabulum verbleibt und lediglich durch den Schen-
kelhals nach hinten-unten gedriickt wird. In seltenen
Féllen, der sogenannten Valgus-ECF, verschiebt sich
der Schenkelhals nach posterior-inferior.

Die Inzidenz der ECF liegt zwischen 0,2/100000 in Ja-
pan und 10/10000 in den USA [1]. In der Universitéts-
klinik fiir Kinderchirurgie und Kinderorthopidie in
Bern werden pro Jahr ca. 16-18 Jugendliche mit einer
neu diagnostizierten ECF behandelt. Knaben sind hdu-
figer betroffen als Madchen, in der Literatur wird ein
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Verhéltnis von 3:2 angegeben. Das Durchschnittsalter
betrdgt bei den Knaben 13,5 Jahre, bei den Méddchen
12 Jahre. Bei bis zu 50% der betroffenen Jugendlichen
entwickelt sich innert 18 Monaten nach Auftreten einer
ECF auch auf der Gegenseite eine ECF, sofern initial
keine beidseitige Stabilisierung stattgefunden hat. In
neueren Studien wird sogar von einem beidseitigen Be-
fall bis zu 63% berichtet [2]. Die Prognose der ECF ist
von der Stabilitit der Wachstumsfuge abhéngig. Das
Auftreten einer AVN wird in der Literatur bei instabiler
ECF mit einem Risiko von 5-50% angegeben und ist da-
mit deutlich hoher als bei einer stabilen ECF (0-5%) [3].

Atiologie

Die genaue Atiologie der ECF ist weiterhin unklar. Es
wird postuliert, dass es sich um ein multifaktorielles
Geschehen handelt. In der Literatur wird davon ausge-
gangen, dass sowohl genetische, biomechanische und
biochemische Faktoren sowie Umwelteinfliisse eine
Rolle spielen. Ein wichtiger biomechanischer Faktor ist
das Ubergewicht, an dem die Patienten laut Literatur-
angaben fast ausnahmslos leiden. In unserer Klink
konnte allerdings beobachtet werden, dass beinahe
30% der Patienten knapp normalgewichtig sind. Zudem
scheinen tibergewichtige Patienten im Vergleich zu
Normalgewichtigen eine verminderte Antetorsion des
Schenkelhalses zu haben. Dies erh6ht die Scherkrifte
auf die Wachstumsfuge am Femurkopf und somit das
Risiko fiir eine Epiphysiolyse [4].

Die Tatsache, dass die ECF iiberwiegend in der Pubertét
auftritt, lasst die Schlussfolgerung zu, dass hormonelle
Einfliisse bei der Entstehung eine Rolle spielen. Unter
dem Einfluss von Wachstumshormonen kommt es zu
einem vermehrten Lidngenwachstum und dadurch zu
einer verminderten Festigkeit der Wachstumsfuge. Das
gehdufte Vorkommen im maénnlichen Patientengut
konnte durch den Einfluss von Testosteron erklart
werden, da es die Festigkeit der Wachstumsfuge senkt,
wohingegen Ostrogene die Festigkeit erhéhen [2].

Klassifikation

Zurzeit gibt es zwei Klassifikationen fiir die ECF. Fahey
und O’Brien klassifizieren die ECF anhand der beste-
henden Symptome und ihrer Dauer. In ihrer Klassifika-
tion wird zwischen einer akuten, akut auf chronischen
und chronischen ECF unterschieden [5] (Tab. 1 &).
Loder et al. legen in ihrer Klassifikation die Schwere
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Tabelle 1. Einteilung der Epiphysiolysis capitis femoris nach Fahey-O’Brien.

Anamnese Symptomdauer

Akute ECF Plétzlich auftretender,
starker Schmerz;
Oft anamnestisch

vorausgegangenes Trauma.

Unter 3 Wochen;

1-3 Monate zuvor.

Chronische ECF Phasenweises Auftreten
von Schmerzen im

Huft- oder Kniegelenk,
in der Leiste oder

dem Oberschenkel.

bis Jahre.

ECF akut auf
chronisch

Plétzliche Exazerbation
bereits langer andauern-
der Beschwerden.

bis Jahre.

der Symptome zugrunde. Ist es dem Patient noch mog-
lich, mit oder ohne Gehstiocke zu laufen bzw. das betrof-
fene Bein zu belasten, so wird von einer stabilen ECF
gesprochen. Sind die Schmerzen so stark, dass der Pa-
tient immobilisiert ist, liegt eine instabile ECF vor [3].

Symptome

Die Symptomatik einer ECF ist vielfiltig und kann zwi-
schen einer ganz milden Symptomatik bis hin zu immo-
bilisierenden Schmerzen variieren. Milde Symptome
einer ECF konnen sich in einem leichten Schonhinken,
einer rascheren Ermiidbarkeit beim Laufen oder belas-
tungsabhéngigen Schmerzen &ussern. Dabei ist es
wichtig zu wissen, dass sich die Schmerzen nicht unbe-
dingt direkt auf die Hiifte projizieren, sondern von den
Kindern héufig in der Leiste, im Oberschenkel oder im
Knie angegeben werden. In der klinischen Untersu-
chung konnen ein positives Drehmann-Zeichen (zuneh-
mende Aussenrotation im Hiiftgelenk bei Flexion) und
ein vorderes Impingement (Schmerzen im Hiiftgelenk
bei Flexion und gleichzeitiger Innenrotation im Hiiftge-
lenk) Hinweise auf eine ECF geben. Die Dauer der Sym-
ptome und gegebenenfalls ein vorangegangenes
Trauma lassen Vermutungen iiber die Art der ECF

Tabelle 2. Differentialdiagnosen.

Nichtentziindliche Huftpathologien Morbus Perthes

Entzindliche Hiiftpathologien

Angrenzende Pathologien,
deren Schmerzen aufs Hiftgelenk

projiziert werden

Schenkelhalsfraktur

Femoro-azetabuldres Impingement (ohne ECF)
Knochentumor (benigne/maligne)
Traumatische Huftluxation

Coxitis fugax

Bakterielle (eitrige) Coxitis
Borreliose

Juvenile rheumatoide Arthritis

Kniepathologien
Skoliose/Wirbelsaulenpathologien
Leistenhernie

Urogenitale Pathologien

Appendizitis (mit/ohne perityphilitischen Abszess)

H&ufig Prodromalsymptome

>3 Wochen, haufig Monate

>3 Wochen, haufig Monate

Untersuchungsbefund Rontgenbefunde

Vollbild der ECF mit anterior-
superiorer Verschiebung des
Schenkelhalses im Verhaltnis
zum Femurkopf durch die
Epiphysenfuge.

Schonhaltung im Huftgelenk in
Aussenrotation, Abduktion und
Flexion; Belastung nicht mog-
lich; deutlich eingeschrankte
Hiftgelenksbeweglichkeit;
evtl. Beinverkirzung.

Eingeschrankte Flexion, Vollbild der ECF mit variablem
Innenrotation und Abduktion im  Dislokationswinkel.
Hiftgelenk; in ausgepragten

Féllen evtl. Beinlangenverkirzung.

Vollbild der ECF mit variablem
Dislokationswinkel; evtl. bereits
Kallus-Bildung, typischerweise
posteriormedial.

Belastung nicht moglich;
Schonhaltung in Aussenrota-
tion, Abduktion und Flexion;
Hlftgelenksbeweglichkeit
deutlich eingeschrankt;

evtl. Beinverkirzung.

(akut, chronisch, akut auf chronisch) zu. Sind die Be-
schwerden immobilisierend, ist selbst eine Belastung
an Gehstocken nicht mehr moglich und die Kinder kla-
gen iber stirkste Schmerzen in der Hiifte, im Ober-
schenkel oder im Knie. Das betroffene Hiiftgelenk wird
in einer Schonhaltung (Aussenrotation, Abduktion und
Flexion) gehalten. Diese Aussenrotatonsstellung ist
auch eine gewisse «Zwangshaltung», da durch die am
Labrum anstehende Schenkelhals-Metaphyse keine an-
dere Stellung eingenommen werden kann. Eventuell ist
auch eine Verkiirzung des betroffenen Beines zu beob-
achten.

Die Erfahrungen durch die offene Chirurgie bei einer
Epiphysiolysis capitis femoris haben uns gezeigt, dass
entgegen den zur Zeit noch giiltigen Klassifikationen
anhand der Symptomatik nicht zwingend festgestellt
werden kann, ob eine stabile oder instabile ECF vor-
liegt. Die bestehenden Klassifikationen beruhen auf
rein klinischen Gesichtspunkten, ohne dass durch eine
chirurgische Hiiftluxation diese bestétigt werden konn-
ten. Durch die offene Hiiftchirurgie ldsst sich vielmehr
vermuten, dass die bestehenden Symptome abhéngig
sind vom Schaden, den das Labrum und der Gelenk-
knorpel durch die ECF bereits genommen haben. So
konnten wir in unserem Patientengut Kinder beobach-
ten, die aufgrund ausgedehnter Knorpel-/Labrumsché-
den nicht mehr gehen konnten, bei denen intraoperativ
aber eine stabile Situation vorlag. Auf der anderen Seite
waren Kinder mit einer véllig instabilen Hiifte noch
sportlich aktiv, weil noch keine Knorpel-/Labrumsché-
den vorlagen. Der Nachweis dieser Vermutungen ist an
unserer Klinik zurzeit Gegenstand von wissenschaft-
lichen Untersuchungen.

Differentialdiagnosen

Differentialdiagnostisch muss an alle traumatologischen
und orthopéddischen Pathologien des Hiiftgelenkes im
Kindes- und Jugendalter gedacht werden, aber auch an
Pathologien des Kniegelenkes sowie der Leisten- und
Genitalregion und des Abdomens (Tab. 2 &).
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Bildgebung

Zur bildgebenden Diagnostik einer ECF geniigen in der
Regel eine Beckeniibersichtsaufnahme sowie obligat
eine laterale Projektion des betroffenen Hiiftgelenks
(Crosstable lateral oder Lauenstein-Aufnahme). In ei-
nem frithen Stadium oder bei nur geringer Dislokation
ist das Abrutschen des Hiiftkopfes u.U. nur in der late-
ralen Aufnahme zu erkennen (Abb. 1 ). Deshalb ist zu

Abbildung 1

A, B 11-jahriges Madchen mit akuter, instabiler Epiphysiolysis capitis
femoris links. Auf der BeckenUlbersichtsaufnahme sieht man nur
diskrete Hinweise auf eine ECF. Neben der Klein-Linie (siehe
Abb. 2) lasst sich durch die Dislokation des Schenkelhalses zur
Epiphyse eine relative Verschmaélerung des Huftkopfes
gegenlber der gesunden Seite erkennen (schwarzer gestrichel-
ter Pfeil links: normale Breite des Huftkopfes; weisser Pfeil
links: relative Verschmalerung der Femurepiphyse).

C In der lateralen Projektion ist die Epiphysiolyse deutlich zu
erkennen. Der Schenkelhals ist nach anteriorsuperior verschoben,
wahrend der Huftkopf in der Hiftpfanne verbleibt.
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empfehlen, bei einem unklaren Befund zum Vergleich
noch eine laterale Projektion der Gegenseite durchzu-
fiihren oder den Patienten in ein auf Hiiftpathologien
spezialisiertes kinderorthopéddisches Zentrum zu iiber-
weisen. Bei einer linger bestehenden ECF sind gegebe-
nenfalls schon Umbau-/und Reparationsvorginge am
Schenkelhals sichtbar (typischerweise Reparationskal-
lus am dorsomedialen Anteil des Uberganges vom
Femurkopf zum Schenkelhals). Eine diagnostische Hilfe
kann die «Klein-Linie» darstellen. Es ist eine Linie, die
auf der Beckeniibersichtsaufnahme an den Oberrand
des Schenkelhalses gelegt wird. Bei einer gesunden Hiifte
sollte diese Linie den Femurkopf durchschneiden, bei
ECF-Hiiften beriihrt die Linie den Femurkopf nur ganz
lateral oder je nach Schweregrad gar nicht (Abb. 2 EX).
Der Schweregrad einer ECF kann radiologisch auf zwei
Arten beschrieben werden. Zum einen durch den An-
teil, den der Femurkopf prozentual zur Breite der
Schenkelhalswachstumsfuge im Beckeniibersichtsront-
gen abgerutscht ist [6]. Zum anderen durch den Winkel,
den der Femurkopfim Vergleich zum normalen Epiphy-
sen-Schaft-Winkel in der lateralen Projektion aufweist
[7, 8]. Rontgenbilder der betroffenen Hiifte in zwei Ebe-
nen sind unverzichtbar, deshalb empfehlen wir, beim
geringsten Verdacht auf eine ECF das Kind in ein spe-
zialisiertes Rontgeninstitut zu iberweisen, falls neben der
Beckeniibersichtsaufnahme kein Rontgen der betroffe-
nen Hiifte in einer lateralen Projektion gemacht werden
kann. MRI-Untersuchungen gehdren zum jetzigen Zeit-
punkt nicht zur Routineuntersuchung bei Verdacht auf
eine ECF und werden an unserer Klinik nur in Ausnah-
meféllen, in denen die Standardrontgen keine eindeu-
tige Diagnose bringen, angewendet.

Therapie

Die bisherige «traditionelle» Therapie der Epiphysiolysis
capitis femoris bestand in einer In-situ-Stabilisation oder
ggf. geschlossenen Reposition und Stabilisation. Die Sta-
bilisation kann mittels singuldrer Schraubenosteosyn-
these, multipler Kirschner-Drahte, einer Epiphysiodese
mit Beckenkammspan oder Beckenbeingips vorgenom-
men werden. Diese Therapieansidtze wurden bisher
sowohl bei der stabilen als auch der instabilen ECF emp-
fohlen. Wiahrend diese Therapieansétze bei der stabilen
ECF unumstritten waren, wurde die Behandlung bei ei-
ner instabilen ECF kontrovers diskutiert. Der Zeitpunkt
der Therapie, die Art und Weise der Reposition sowie die
Methode der Stabilisierung standen hier im Zentrum der
Diskussionen [1, 9-17]. Verheilt die ECF in einer Fehl-
stellung, gelten Korrekturosteotomien auf subcapitalem,
zervikobasalem, intertrochantdrem oder subtrochanté-
rem Level sowie bei vorderem Impingement eine chirur-
gische Hiiftluxation mit Offset-Verbesserung als Thera-
pie der Wahl [18-21]. Das Risiko der Entwicklung einer
Femurkopfnekrose mit diesen Therapieansitzen wird in
der Literatur zwischen 10 und 100% beschrieben, deut-
lich abnehmend mit zunehmendem Abstand der Osteo-
tomie zum Femurkopf [19].

Die In-situ-Fixation wird favorisiert aufgrund des
geringeren operativen Risikos sowie der Meinung, dass
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Abbildung 2

Eingezeichnete Klein-Linie in die Becken — Ubersichtsaufnahme der
Patientin von Abbildung 1A-C. Wahrend auf der gesunden rechten
Seite die an den Oberrand des Schenkelhalses gelegte Linie das
laterale Drittel des Huftkopfs durchschneidet, berthrt die Klein's-Linie
auf der erkrankten Seite den Femurkopf nur ganz am Rand.

Abbildung 3

A Prophylaktische Kirschnerdraht-Fixation der abgerutschten Femurepiphyse vor der
chirurgischen Huftluxation, um ein weiteres Abrutschen und unnétigen Stress auf das
Retinakulum und damit die Femurkopfdurchblutung zu verhindern.

B Detailaufnahme: mit einem Markierungsstift ist der femorale Anteil der freiliegenden
Epiphysenfuge eingezeichnet, die durch das Abrutschen des Femurkopfs entstanden ist.

C Nachweis der intakten Femurkopfdurchblutung nach chirurgischer Luxation durch
Anbohren des Huftkopfs.

D Links: Einbringen des antegraden Kirschnerdrahts Uber die Fovea capitis femoris; rechts:
Einbringen des retrograden Kirschnerdrahts Uber den Schenkelhals. 1 = Femurkopf;
2 = abpréapariertes Periost; 3 = getrimmter Schenkelhals und Trochanter mit
Trochanterosteotomie.
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die deformierte Hiifte einem Remodelling unterzogen
und so die gestorten Achsen des erkrankten Hiiftgelen-
kes wiederhergestellt werden konnen. Dies, obwohl das
Potential zum Remodelling am Hiiftgelenk sehr umstrit-
ten ist und selbst bei stattgehabtem Remodelling der
Schenkelhals-Offset pathologisch verdndert bleibt. Dar-
aus resultieren kann ein Cam-Impingement mit Schédi-
gung des Pfannendachlabrums und des Hiiftpfannen-
knorpels mit konsekutiver Fritharthrose [13, 22].

Anatomische Reposition
tiber eine chirurgische Hiiftluxation

Die bisher empfohlenen Behandlungen, sei es durch
Versuch der geschlossenen Reposition und Fixation
oder die reine In-situ-Fixation ohne Reposition, werden
heute als Ursprung des typischen Cam-Impingement bei
SCFE angesehen. Deshalb kann aus unserer Sicht die
Entwicklung eines Cam-Impingements mit der resultie-
renden Gefahr der Fritharthrose nur durch eine anato-
mische Reposition am Ort der Pathologie, d.h. am Uber-
gang vom Femurkopf zum Schenkelhals, behoben
werden.

Aus diesem Grunde werden an der Universitdtsklinik
fiir Kinderchirurgie und -orthopédie seit 1998 alle ECF,
unabhéngig vom Abrutschwinkel, mittels chirurgischer
Hiiftluxation mit Trochanter-Osteotomie offen darge-
stellt. Im Falle eines milden Abrutschens bis ca. 20 Grad
erfolgt die In-situ-Fixation mittels 2-3 Vollgewinde-K-
Drahten, gefolgt von einer typischen «Offset»-Verbes-
serung, um den Konflikt zwischen dem Schenkelhals
und dem Labrum zu beseitigen und so ein Fortschrei-
ten der Schadigung zu minimieren. Im Falle eines Ab-
rutschens iiber 20-25° erfolgt die komplette Ablosung
des Femurkopfes vom Schenkelhals, unabhéingig von
einer stabilen oder instabilen Situation. Durch die Pré-
paration eines ausgedehnten Retinakulum-Periost-Lap-
pens, der mindestens % der Zirkumferenz ausmacht,
wird die Durchblutung der proximalen Femurepiphyse
(Hiiftkopf) iiber die Aste der Arteria circumflexum fe-
moris medialis (und lateralis) erhalten und die Gefahr
einer Femurkopfnekrose minimiert [17, 23-25].

Die Operation wird in Seitenlage des Patienten durch-
gefiihrt. Der Zugang fiir die chirurgische Hiiftluxation
erfolgt iiber eine Trochanterflip-Osteotomie. Im An-
schluss Arthrotomie {iber Z-formige Inzision der Gelenk-
kapsel. Nach Durchtrennung des Lig. capitis femoris,
das fiir die Femurkopfdurchblutung in diesem Alter
keine Bedeutung mehr hat, Luxation des Hiiftkopfes
aus der Gelenkpfanne. Die Luxation sollte ohne vorhe-
rige Versuche, den dislozierten Hiiftkopf auf den Schen-
kelhals zu reponieren, stattfinden. Dadurch wird unno-
tiger Stress auf das Retinakulum und damit auf die
Femurkopfdurchblutung verhindert. Im Falle einer
instabilen ECF erfolgt vor der chirurgischen Luxation
die provisorische Fixation mit Gewinde-Kirschner-
drdhten (Abb. 3A, 3B EX). Ebenfalls vor der chirurgi-
schen Luxation erfolgt die Priifung der Kopfdurch-
blutung entweder iiber ein 1,5 mm grosses Bohrloch
am ventralen Femurkopf oder iiber eine Laserdoppler-
Messung (Abb. 3C EX). Es folgt die Préparation eines
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Abbildung 4

A Postoperative Beckenlbersichtsaufnahme nach chirurgischer
HUftluxation Uber einen TrochanterFlip, offener Reposition
und Gewindekirschnerdraht-Fixation (A) sowie prophylaktischer
Verschraubung der Gegenseite (B). Es wurde bewusst eine
relative Schenkelhalsverlangerung durch Distalisierung des
Trochanter major bei der Refixation durchgefihrt, um ein extra-
artikuldres Impingement zu verhindern.

B Laterale Projektionen beider Hiiftgelenke.

ausgedehnten retikuldren Periostlappens. Hierfiir wird
zunéchst der posterior-superiore Anteil des am Femur
verbliebenen Trochanter major entfernt (sogenannte
«Inside-out»-Technik). Danach erfolgt die Inzision des
Schenkelhals-Periosts vom anterior-superioren Anteil
des Trochanter major bis zum Femurkopf. Das inzi-
dierte Periost wird nun anterior-medial und posterior-
lateral streng subperiostal vom Schenkelhals abprépa-
riert, ohne dass es vom Femurkopf abgerissen wird.
Durch diese Technik bleibt die Durchblutung des Fe-
murkopfes erhalten und man hat einen zirkumferenten
Zugang zum Schenkelhals. Da die Femurkopfdurchblu-
tung iiber den Periost-Retinakulum-Lappen sicherge-
stellt wird, kann nun, nach Ablosen desselben vom
Schenkelhals, der Femurkopf wieder vom Schenkelhals
luxiert werden. Die Wachstumsfuge wird vollstindig re-
seziert. Bei chronischer ECF ist zudem héufig ein Repa-
rationskallus abzutragen, der sich typischerweise
posterior-medial am Schenkelhals bildet. Nach anato-
mischer Reposition des Femurkopfes wird dieser mit
zwei bis drei 3-mm-Vollgewinde-Kirschnerdrahten auf
dem Schenkelhals fixiert. Hierbei wird der erste ante-
grad iiber die Fovea capitis femoris eingebracht und in
selbiger tief genug versenkt, um den Pfannenknorpel
nach erfolgter Reposition nicht zu verletzen (Abb. 3D EX).
Der zweite Kirschnerdraht wird retrograd subtrochan-
tdr eingebohrt. Nach der Hiiftkopf-Stabilisierung und
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Reposition erfolgt nochmals die Kontrolle der Kopf-
durchblutung. Anschliessend Reposition und Refixation
des osteotomierten Trochanter major mit zwei bis
drei 3,5-mm-Schrauben [17, 25]. Bei der Refixation
sollte der Trochanter major distalisiert werden, um
eine relative Schenkelhalsverldngerung zu erzielen.
Dies ist notig, da es durch die Resektion der Wachs-
tumsfuge zu einer Schenkelhalsverkiirzung gekommen
ist und ohne Distalisierung des Trochanter major die
Gefahr eines extraartikuldren Impingements am Pfan-
nenrand bestehen wiirde. Zudem konnte die Verkiir-
zung des Schenkelhalses zumindest voriibergehend zu
einer Schwichung der Hiiftabduktoren-Muskulatur
fithren.

Nach Beendigung der Operation am betroffenen Hiift-
gelenk erfolgt eine Umlagerung des Patienten auf den
Riicken und die prophylaktische Verschraubung der
Gegenseite, um ein spateres Abrutschen zu verhindern
(Abb. 4 £X).

Das postoperative Management besteht in einer 6-wo-
chigen Entlastung an Gehstocken mit 10-15 kg Teilbe-
lastung, maximaler Flexion bis 90 Grad sowie Vermei-
dung von aktiver Abduktion, Adduktion tiiber die
Mittellinie und Hebung des gestreckten Beines. Dies
aufgrund der Trochanter-Osteotomie. Kann nach 6 Wo-
chen radiologisch die Konsolidierung der Trochanter-
Osteotomie nachgewiesen werden, ist eine Vollbelas-
tung erlaubt. Bei im Verlauf guter Rehabilitation darf
der Patient nach 12-14 Wochen wieder allen Aktivi-
tdten normal nachgehen (Abb. 5 EX).

Ergebnisse

In Bern werden die Kinder mit einer ECF in der kinder-
chirurgischen Klinik betreut und von dem dort anséssi-
gen Kinderorthopédden operiert, gegebenenfalls in Zu-
sammenarbeit mit den Erwachsenen-Orthopaden.

In einer kiirzlich versffentlichten Studie konnte bei 40 Ju-
gendlichen, die an zwei Zentren (Bern und Boston)
aufgrund einer Epiphysiolysis capitis femoris operiert
wurden, gezeigt werden, dass die offene und ana-
tomische Reposition eine sichere und komplikations-
arme Therapie mit sehr guten klinischen Resultaten
darstellt. Kein einziger der operierten Jugendlichen
entwickelte postoperativ eine avaskuldre Femurkopfne-
krose (Abb. 6 EX) [17]. Die Chondrolyse, die auch deut-
lich seltener zu beobachten ist, wird durch diese
Methode nicht vollstindig verhindert, da sie aufgrund
der bereits eingetretenen chondralen Schiddigung
(Teppichphdnomen oder auch Delamination genannt)
des Azetabulums durch das Cam-Impingement hervor-
gerufen wird. Dies wurde durch das offene Vorgehen
eindeutig beobachtet und wird auch als ein Kriterium
beziiglich des weiteren Verlaufes und der Langzeitpro-
gnose herangezogen. Bei allen 40 Patienten kam es zu
einer kndchernen Ausheilung sowohl am Ubergang
vom Femurkopf zum Schenkelhals als auch am Tro-
chanter major. Drei Patienten mussten wegen Material-
bruch 6-8 Wochen nach der chirurgischen Hiiftluxation
reoperiert werden, ein Patient erhielt 2 Jahre nach der
ECF-Operation eine operative Korrektur eines residuel-
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Abbildung 5

6 Wochen postoperativ zeigen sich in der Rontgenkontrolle eine Konsolidierung der
Trochanterosteotomie sowie anatomische Stellungsverhaltnisse am Ubergang des
Hiftkopfs zum Schenkelhals auf der linken Seite. Klinisch und radiologisch finden sich
keine Hinweise auf eine avaskuldre Femurkopfnekrose.

A BeckenUbersicht.

B Laterale Projektion der linken Seite.

Abbildung 6

Zwei Jahre postoperativ nach chirurgischer Huftluxation bei ECF links. Die Epiphyse ist
anatomisch auf dem Schenkelhals angewachsen. Beidseitiger Verschluss der Epiphysen-
fugen am Schenkelhals.

A BeckenUbersicht.

B Laterale Projektion der linken Seite.

len Cam-Impingements. Bei dieser Reoperation ging es
darum, das schon optimale anatomische Resultat funk-
tionell zu verbessern. Alle anderen Patienten zeigten in
der postoperativen Verlaufskontrolle keine Hinweise
auf ein femoro-azetabuldres Impingement und hatten
eine gute bis normale Beweglichkeit des betroffenen
Hiiftgelenkes. Verschiedene angewendete Scores, durch
die das postoperative klinische Resultat verifiziert
werden konnte (Merle d’Aubigné, Harris-Hip-Score,
WOMAC) zeigten gleichwertig gute Resultate im Ver-
gleich zur gesunden Gegenseite.

Die intraoperativen Befunde bestétigten die Hypothese,
dass durch die abgerutschte Stellung des Femurkopfes
zum Schenkelhals ein Cam-Impingement hervorgeru-
fen wird und die Gefahr besteht, dass sich rasch eine
Fritharthrose entwickelt [22]. In der Tat zeigten Kinder
mit ldnger bestehender Symptomatik bereits grissere
Schiadigungen des Gelenkknorpels und des Labrums.
Dies selbst dann, wenn es sich um eine stabile ECF
handelte. Dies unterstreicht die Lehrmeinung, dass nur
durch eine anatomisch reponierte und stabilisierte ECF
ein Verheilen in Fehlstellung und die Entwicklung eines
Cam-Impingements mit konsekutiver Knorpelschéidi-
gung verhindert werden kann.

CURRICULUM

Fazit

Die Epiphysiolysis capitis femoris ist eine typische Er-
krankung des jugendlichen Hiiftgelenkes. Wird sie nicht
oder zu spét erkannt, kann dies schwerwiegende und
dauerhafte Schadigungen des Hiiftgelenkes nach sich
ziehen. Eine Fixation und Verheilung in Fehlstellung
fithrt zu einem femoroazetabuldren Impingement vom
Cam-Typ und birgt die Gefahr einer vorzeitigen Schadi-
gung des Labrums und des Hiiftpfannenknorpels und
damit einer Friitharthrose des betroffenen Hiiftgelenks.
Die Wiederherstellung der anatomischen Verhéltnisse
kann am besten durch eine offene Reposition mittels
chirurgischer Hiiftluxation erreicht werden. Neuere
Studien zeigen, dass an Zentren mit grosser Erfahrung
auf dem Gebiet der chirurgischen Hiftluxation die of-
fene Reposition und Stabilisierung der ECF eine sichere
und komplikationsarme Therapie darstellt, die sowohl
das Entstehen einer avaskuldren Femurkopfnekrose
und eines Impingements als auch eine Chondrolyse
verhindern kann. Damit sind die Therapieergebnisse
der offenen Reposition denen der geschlossenen Repo-
sition und In-situ-Fixation deutlich iiberlegen. Es ist zu
empfehlen, nach der Diagnose einer Epiphysiolysis ca-
pitis femoris die betroffenen Kinder einem kinderortho-
pddischen Zentrum zuzuweisen, das eine ausreichende
Erfahrung mit der chirurgischen Hiiftluxation hat,
damit sie nach den heutigen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen der bestmdoglichen Therapie zugefiihrt
werden konnen. In der Regel muss die chirurgische
Hiftluxation nicht notfallméssig durchgefiihrt werden,
sollte jedoch schnellstméglich nach sorgféltiger Pla-
nung stattfinden.

Es bleibt aber festzuhalten, dass das Wichtigste die
Fritherkennung und damit die mogliche Frithbehand-
lung darstellen, noch bevor entsprechende Schiaden am
Gelenkknorpel und Labrum auftreten. Dabei muss ein
wichtiger Grundsatz immer beachtet werden: «Klagt ein
Kind iiber Schmerzen am Knie, vergiss die Hiifte nie!»
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