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1 Einleitung

Huftgelenkserkrankungen im Kindesalter sind hausig.hat die Hiftgelenksdysplasie im
Sauglingsalter, der Morbus Perthes im Kindesalter die Epiphysiolysis capitis femoris
im Alter von Uber 9 bis 16 Jahren ihren Gipfel. ekedliieser Krankheitsbilder kann zu
ernsthaften und dauerhaften Schadigungen des feeteof Huftgelenkes fuhren,

weswegen eine frilhe und exakte Diagnose sowiefgihgeitige adaquate Therapie von
groRer Bedeutung sir(&tricker und Barone 2001)

Das konventionelle Rontgen, die Arthrografie undllielich die MRT haben sich im

Laufe der Zeit als Standarduntersuchungen durctesed bewahrt. Seit Aufkommen

des Ultraschalls wird tber die verschiedenen Emsaglichkeiten des Ultraschalls in der
Diagnostik kindlicher Huftgelenkserkrankungen alshh invasives, nicht belastendes,
breit verfiigbares, jederzeit durchfihrbares undstémgiinstiges Verfahren diskutiert
(Graf 1980)

1.1 Morbus Perthes

Der M. Perthes zahlt zu den aseptischen Knocheasekr Charakteristisch ist eine
ischAmische Nekrose der Huftkopfepiphyse untersibleen AusmaRegHefti 1998)
Der M. Perthes ist die bedeutendste OsteochondrosKindesalter und die zweit-
haufigste kindliche Huftgelenkserkrankuf®gnst 2007).

1.1.1 Historisches

Im deutschsprachigen Raum ist die Bezeichnung MthEe nach dem deutschen
Chirurgen Georg C. Perthes (1869-1927), der 19hm@ @éirbeit mit dem Titel {Jber
Arthritis juvenilis deformans“verotffentlichte, gebrauchlich. Im angloamerikahise
Sprachgebrauch wird vorwiegend die Bezeichnung i@agigé-Perthes disease (LCPD)
verwendet. Diese Bezeichnung beinhaltet den ebsnfal den Erstbeschreibern
zahlenden Amerikaner Arthur T. Legg (1874-1939) weth Franzosen Jacques Calvé
(1875-1954), die beide ebenfalls im Jahr 1910 Aeoeizu diesem Krankheitsbild
vertffentlichten. Der Schwede Henning Waldenstrd@7{-1972), der im Jahre 1909

eine erste Verodffentlichung beziglich dieser Erkeany herausbrachte, findet keine



Berucksichtigung in der Namensgebung. Im skandswén Sprachraum kommt die von
Waldenstrom selbst favorisierte Bezeichnung coxenglzur AnwendungSchulitz und
Dustmann 1998).

1.1.2 Epidemiologie

Der M. Perthes tritt meist zwischen dem 4. und ébdnsjahr aufAdam und Talwalkar
2007) Die Haufigkeit betragt 1:3000 bei Jungen undMédchen 1:11000. Jungen und
Méadchen erkranken somit in einem Verhaltnis voneaci#:1. In ca. 5-18% der Falle sind
beide Huftgelenke betroffen, das rechte und dae IlUftgelenk erkranken etwa gleich
haufig. Erkrankungen in einem Alter unterhalb desr#d Gber dem 12. Lebensjahr sind
selten(Krauspe und Raab 1997)

1.1.3 Atiologie

Die Atiologie des M. Perthes ist wie zu Zeiten d@&stbeschreibung weiterhin nicht
geklart (Wada et al 2008)Es werden jedoch mehrere Ursachen diskutiertorbes's
favorisiert wird die Theorie der Minusvariante d&efaRversorgung als primér
hypoplastische GefaRanlage. Als weitere Ursachedewerdie Theorie der Skelett-
retardierung und die Theorie des Mikrotraumas diski(Niethard 1997)

In mehreren Arbeiten wird darauf hingewiesen, dasKindern mit M. Perthes gehauft
Veranderungen im Thrombolysesystem auftreiéfall 1999).Ebenso lassen sich aber
auch Arbeiten in der Literatur finden, die dies @rldgen(Kealey et al 2000, Schmitz et
al 2001) Neuere Anhaltspunkte fur eine gehaufte Stérung Timombolysesystem
konntenBalasa et alin ihrer Arbeit aus dem Jahr 2004 finden. Sie besben eine
signifikant erhthte Faktor-V-Leiden-Mutation wie ciu einen signifikant erhéhten
Anticardiolipin-Antikorper Spiegel bei Kindern, d& M. Perthes erkrankt siriBalasa
et al 2004)

AulRerdem wird das Passivrauchen als Risikofaktodé&in M. Perthes angeseh@ata
et al 2000) Zusatzlich erhdoht das Rauchen der Mutter wahmderd Schwangerschaft
deutlich das Risiko fur ein Kind, an M. PerthesezkrankenBahmanyar et al 2008)



1.1.4 Klinik

Die klinische Symptomatik des Morbus Perthes isthamakteristisch. Haufig besteht ein
Schonhinken, das vermehrt auch nach z. B. spaetli@elastung auftritt. Sehr haufig
werden die Schmerzen nicht in der Hufte, sonderrKitregelenk angegeben. Bei der
korperlichen Untersuchung fallen insbesondere Bewgseinschrankungen bei der Ab-
duktion und der Innenrotation im betroffenen Hilkgd auf. In einem fortgeschrittenen
Erkrankungsstadium lassen sich zudem Atrophien @esaf3- wie auch der Ober-
schenkelmuskulatur feststellen und unter Umstéandanh eine kontrakturbedingte
BeinlangendifferengDutoit 2006)

1.1.5 Verlauf und Klassifikation

Die Erkrankung nimmt einen charakteristischen M\dria der rontgenologischen Bild-
gebung, der sich in 5 Stadien unterteilen lasst. Beginn der Erkrankung steht das
Initialstadium, das durch die Phase der Ischamieemgzeichnet ist. Darauf schlie3en
sich das Kondensations-, das Fragmentations- so&seReparationsstadium, in dem es
zu einem Wiederaufbau des Gelenkkopfes (Remodeliniy) oder ohne bleibende
Deformitaten kommt, anWaldenstrém 1938)Am Ende der Erkrankung steht das
definitive oder Endstadium, in dem keine morphaogen Epiphysenveranderungen
mehr nachweisbar sin@Mab. 1.1).Die Kopfmorphologie wird jetzt nacBtulbergein-
geteilt, um so eine Aussage zum Risiko der Frihasthdurch Hiftkopfdeformierungen

und somit der langfristigen Prognose machen zu é(Btulberg et al 1981)



Tab. 1.1 Stadieneinteilung des M. Perthes anhand bildgéeeNerfahren
(Tschauner 1997, Waldenstrom 1938, Wirth 2001)

Initialstadium:
Rdntgen: Gelenkspalterweiterung
MRT: Signalverminderung im Nekroseareal der

Epiphyse
Kondensationsstadium:

Rontgen: Schollige Verdichtung von Nekrosearealen,
eventuell subchondrale Fraktur

MRT: Signalverminderung im Nekroseareal in der
Epiphyse, ventral betont

uUs: Gelenkerguss

Fragmentationsstadium:

Rontgen: Fleckige Entkalzifizierung, ggf. metapirgs
Beteiligung
MRT: Demarkation des Nekroseareales, ggf.

metaphysare Beteiligung
uUsS: Gelenkerguss, Konturunterbrechungen in der
Epiphyse ventral und lateral
Reparationsstadium:

Rontgen, MRT: Wiederaufbau der Epiphyse mit odereoh
Gelenkdeformitaten

us: Wiederaufbau des Hiftkopfes mit Darstellung
der glatten Kontur der Epiphyse ventral undriat

Definitives oder Endstadium
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Zur Beurteilung der Schwere der Erkrankung, desnfai¥es der Huftkopfnekrose und
der Prognose wird am weitesten verbreitet nebereranddie Klassifikation nach
Catterall (Tab. 1.2)verwandt(Guarniero et al 2008).

Tab 1.2 Schweregradeinteilung anhand radiologischer Krggr(Catterall 1971)

I Bis zu 25% der anterolateralen Epiphyse nekrotistieist zentra
epiphyséar gelegen, keine metaphysare Reaktionltenmkaknochenkontur

Il Bis zu 50% der anterolateralen Epiphyse nekrotisyéter ist eing
metaphysare Beteiligung mdglich

\L*4

11 Mehr als 50% der anterolateralen Epiphyse nekiotsentraler Sequests
metaphysare Beteiligung ist haufig

=

\Y Die Nekrose betrifft die gesamte Epiphyse, Seqatstr, ausgepragte
metaphysare Beteiligung

1.1.6 Therapie und Prognose

Entscheidend und allgemein anerkannt fur die WeahlTdherapieform, die Kontrolle des
Therapieerfolges und zur prognostischen Beurteildes Morbus Perthes ist die
Zentrierung des Hiiftkopfes im Acetabulum, bzw. digerdachung des Hiiftkopfes durch
das Acetabulum, das sogenannte ,Containm@wposch et al 2003, Wild et al 2003).
Catterall beschrieb zur radiologischen Beurteilung des Contants die sogenannten
xhead-at-risk-signs{Tab 1.3) Es handelt sich hierbei um verschiedene rontggmnithe
Risikozeichen, mit denen eine Einschatzung deshérden) Containmentverlustes und
der Prognose moglich igCatterall 1971, Catterall 1981)
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Tab 1.3 Radiologische ,head-at-risk-signs” nach Catterall

Ausmal’ des Nekroseareals epiphysar

Gage-Zeichen
(kleines Knochendichte gemindertes Areal am l&eargroximalen Schenkelhals)

Kalzifikationen lateral der Epiphyse
Diffuse metaphysare Reaktion
Laterale Subluxation

Horizontale Wachstumsfuge

Im Verlauf des M. Perthes kommt es wahrscheinlidarch Nekrose- und
Reparationszonen im Huftkopf nebeneinander zu afeegréRerung des Hiftkopfes, im
ausgepragten Fall auch zu einer Deformierung deftkblifepiphyse. Das sonst
kongruente, kugelgelenkartige Huftgelenk wird duwlahHiftkopfverformung gegentber
dem Acetabulum inkongruent. Der konvexe Huftkopggtanicht mehr in den konkaven
Gelenkpartner, dem Acetabulurhlierdurch werden sowohl die Mechanik des Hiift-
gelenkes gestort als auch die notwendige Uberdachod Zentrierung des Hiiftkopfes
aufgehoben, was einem Verlust des Containmentpréiis(Riihmann et al 1997piese
Situation beginstigt eine weiter zunehmende Defeumig des Huftkopfes mit
steigendem Risiko fiir eine Defektheilufi¢aniklides 1996).

Die Therapie des M. Perthes ist uneinheitlich ui diskutiert. Die Indikation der
einzelnen Behandlungsformen ist eher von den Hrfejen des Behandelnden abhéngig
als auf wissenschatftlichen Daten basiergthefti und Clarke 2007)

Bei erhaltenem Containment wird eine beobachtender &konservative Therapie
durchgefuhrt. Ziel der konservativen Therapie st die Beweglichkeit des erkrankten
Gelenkes weitgehend zu erhalten und eine Schmeiidied zu erzielenMoens und

Fabry 2003) Zusatzlich sollte eine Entlastung eingehalten deer Ob Orthesen,
Rollstuhlentlastung, Gehhilfen oder eine reine $@wenz verordnet werden, ist

uneinheitlich und bei erhaltenem Containment irdlieill abzustimmen.
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Bei Verlust oder drohendem Verlust des Containmdgsteht die Indikation zur

operativen Intervention. Ziel einer operativen Beliang ist die Wiederherstellung der
Gelenkkongruenz, um Spétschdden durch Deformierungermeiden zu konnen.

Besonders entscheidend fur das Langzeitergebnisigdbei der richtige Zeitpunkt fur

einen operativen Eingriff, da die besten Resultaterzielen sind, wenn die Operation in
die Phase degolden period of remodelingfallt (Dustmann 1996)

Zur operativen Verbesserung des Containments konfireemur- und Beckenosteotomien
oder eine Kombination aus beiden als regelmaRigwwagdte operative Verfahren in
Betracht(Thompson et al 2002)

Der M. Perthes ist eine selbst ausheilende undoripositiv verlaufende Erkrankung
(Skaggs und Vernon 199@ie heilt in einem Zeitraum von 2-4 Jahren ¢hisda et al
2007) In schwer verlaufenden Fallen kann es jedochizer dleibenden Deformierung
verschiedenen Ausmales des Hiftkopfes kommen,ldipra@arthrotische Veranderung
gilt. Wie ausgepragt spater diese Veranderunganlgginen, hangt von verschiedenen
Faktoren ab.

So spielen das Alter bei Krankheitseintritt und dasmald der Nekrose der Epiphyse
eine entscheidende Rolle fur die Progn@Seroni und Kaelin 2006)Jingere Kinder
haben insgesamt eine bessere Progr®geinstein 2000) wobei das Alter in der
Altersgruppe bis sechs Jahren eine noch wichtiBedeutung fiir das Langzeitergebnis
hat als die Therapieforifwiig et al 2008) Kinder, die in einem Alter unter sechs Jahren
erkranken, haben insgesamt eine gute Prog(Resenfeld et al 200,/vobei aber die
Schwere der Erkrankung auch in dieser Altersgrugipe Bedeutung besitzt. Erkrankte
der CatterallGruppe Il haben eine bessere Prognose als di€dterallGruppe IV
unabhangig von der Behandlungsfai@anavese und Dimeglio 2008)

Insgesamt und unabhangig vom Alter haben KinderGagterallGruppen | und Il eine
gute Prognose, Kinder der Gruppen Il und IV eid@lechterdOrban und Adam 2007)
Kinder, die an beiden Hiftgelenken erkrankt sindpdn eine deutlich schlechtere

Prognosdvan den Bogaert et al 1999)
Es ist entscheidend, frihzeitig einen (drohender@rlét des Containments zu

diagnostizieren, um schnellstmdglich eine adaqudterapie zur Vermeidung einer

Defektheilung einleiten zu kénnéGross et al 1999)
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1.2  Containmentdiagnostik

Bei der Diagnostik und den Verlaufskontrollen desRérthes kommen standardmafig
das Rontgen, die Sonografie und die MRT zum Eindattial werden am haufigsten
konventionelle Réntgenbilder angefertigt, dann éolgahlenmafiig die Sonografien der
Huften und anschlieBend die MRAoffmann 2004).

Die MRT eignet sich sowohl zur Frihdiagnose, alshazur Abschatzung der Prognose,
zur Stellung von OP Indikationen und zu Verlaufdkollen wahrend der Behandlung
des M. Perthes. Wegen der Darstellbarkeit der lediggn Strukturen in der MRT ist sie
dem konventionellen Roéntgen in der Containmentdiatih Uberlegen(Egund und
Wingstrand 1991, Hosokawa et al 1999, Jaramillalet995, Schittich 2001).

Die Huftgelenkssonografie hat sich in den letztelhrdn kontinuierlich weiterentwickelt
und sich in ihrer Qualitdt und Standardisierung tereverbessert, so dass sich die
Huftgelenkssonografie inzwischen z.B. bei Saugimgas Screeningverfahren der
Huftgelenksdysplasie etabliert h@raf 2002) Die Sonografie wird standardmailig im
Rahmen der Diagnostik und Verlaufsbeurteilung dePktthes eingesetzt. Vorwiegend
wird die Sonografie zur Ergussdiagnostik eingesetaDie = sonografische
Containmentdiagnostik ist dem sehr erfahrenen Yuottrer vorbehalte(Kayser et al
2003) Die Sonografie kann jedoch zu einer definitiveiagmostik des M. Perthes, dann
meist mittels MRT, veranlassefEggl et al 1999)und erlaubt eine Einteilung der
erkrankten Kinder in die entsprechende&aiterallGruppen®(Bira und Synder 1995)
Futami et al beschreiben signifikante Unterschiede in der Hidiglessonografie
zwischen der haufigsten kindlichen Hufterkrankueg cbxitis fugax und dem M. Perthes
(Futami et al 1991)So lassen sich in der differentialdiagnostischbgrenzung zum M.
Perthes durch die Hiftgelenkssonografie bis zu @dveiterfihrenden Réntgen- oder
MRT-Untersuchungen einsparé®osch et al 1998)

Als wichtigster Parameter zur Bestimmung des Camantverlustes gilt die
Huftkopflateralisation (,head-at-risk-sign“jCatterall 1981, Yronen 1992)Die zur
Beurteilung der Lateralisation notwendigen anatohmés Strukturen, insbesondere die
kndchernen und knorpeligen lateralen Anteile deéikdpfes sowie die Gelenkpfanne
einschlielllich des Labrum acetabulare, sind in Stamografie ebenso wie in der MRT
darstellbar(Konermann et al 2000, Tegnander und Terjesen 199%)en und Hofem

halten die Hiuftgelenkssonografie aufgrund desserr lerlaufskontrolle des
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Containments bis zur Ausheilung fir geeignet, smpfehlen aber die Verbindung der
Sonografie mit gezielten zusatzlichen konventi@relRontgenaufnahmefauen und
Hofem 2006)

Im Vergleich zwischen MRT und Sonografie bei dentammentdiagnostik ermittelten
Stiicker et akine gute bis sehr gute Ubereinstimmung in beRletgebunger(Stiicker et
al 2005).

1.2.1 Parameter zur Containmentbestimmung

1.2.1.1 Acetabulum-Kopf-Index (AKI)

Zur Bestimmung der Lateralisation des Hiiftkopfesdwdie Zentrierung bzw. die Uber-
dachung des Huftkopfes bestimmt. Als Messparanuéeit dazu der Acetabulum-Kopf-
Index (AKI in %) in der konventionellen RAntgenbeonkibersicht, der erstmals von
Heyman und Herndobeschrieben wurdgieyman et Herndon 1950)

Mehrere Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass entaonentverlust bei einem AKI

von <81% vorlieg(Bennett et al 2002, Kaniklides et al 1995, Mobetrgl 2002)

1.2.1.2 Lateral-Cartilage-Distance (LCD)

Terjesenwies die Mdglichkeit der sonografischen Beurtejuter Protrusion der Epi-
physe als reproduzierbares Verfahren zur Contaitieenteilung in Korrelation zum
konventionellen Rontgen nach. Dazu beschiiebjesenunter anderem die “Lateral-
Cartilage-Distance” (LCDjTerjesen 1993)Eine LCD <6,5 mm wurde beim M. Perthes

als Grenzwert fur ein erhaltenes Containment eeih($ttucker et al 2005).

1.21.3 Knorpeliger Acetabulum-Kopf-Index (kAKI)

In der MRT wird im Gegensatz zum konventionellemigén wegen der Darstellbarkeit
der knorpeligen Strukturen der ,knorpelige AcetalimHKopf-Index* (kKAKI in %) ge-
messen. In der Literatur wird hier von einem Camtentverlust bei einem kAKI <75%
(Meiss 2001pzw. bei einem KAKI <73%Stlcker et al 20059usgegangen.

15



1.3 Ziel der Studie

Im Rahmen dieser Arbeit soll untersucht werden, esb méglich ist, anhand einer
sonografischen Untersuchung - mit den Vorteilen 8enografie gegentber anderen
Bildgebungen - das Containment im Rahmen einer éfthes Erkrankung verlasslich zu
bestimmen. Dazu wurde untersucht, welche Wertigkeit Aussagekraft der neu konzi-

pierte Extrusionshiftkopfwinkel (EHW) flr die Commentdiagnostik besitzt.

16



2 Material und Methoden

2.1  Datenerhebung

Es wurden bei 46 Kindern (36 Jungen und 10 Madchdnginer M. Perthes Erkrankung
der CatteralkGruppen Il und IV Huftgelenkssonografien und MRdss Beckens
ausgewertet. Die Bilder befundeten zwei verschiedgntersucher (Ul und U2). 28
Kinder waren der Gruppe lll und 18 Kinder der Gredy zuzurechnen. Die Kinder
waren bei den verschiedenen Untersuchungen im Bcinclitt 6,5 Jahre alt. Das jingste
Kind war bei der ersten Untersuchung 2 Jahre urgl dateste Kind 12 Jahre alt.
Untersucht wurden bei Diagnosestellung und im \drjeweils das erkrankte sowie das
gesunde Huftgelenk. Insgesamt kamen die Ergebnisse 127 Untersuchungen an
erkrankten und 127 Untersuchungen an gesunden éférfiigen zur Auswertung, somit
wurden insgesamt 254 Einzeluntersuchungen ausggwBré gemeinsam ausgewerteten
Bilder der Hiftgelenkssonografien und die der MRTNhtédsuchungen wurden im
Durchschnitt in einem Abstand von 3,5 Wochen zuedea angefertigt.

Die fur die Beurteilung der Huftkopflateralisatierforderlichen anatomischen Strukturen

waren in allen angefertigten Bildern zu identifize.

2.2 Untersuchungs- und Messverfahren
Alle vorliegenden Bilder wurden digitalisiert, umamh mittels geeigneter Software

quantitativ ausgewertet werden zu kénnen. Hierzudeiwdas Programm Scion Image

Beta 4.02 verwendet.
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2.2.1 Sonografie

Die Sonografiebilder wurden mit einem Geréat demEirSiemens, Erlangen von Herrn
Dr. M. Stiicker, dem Betreuer dieser Arbeit, erstBlé wurde das Modell Sonoline Prima
mit einem 7,5 MHz-linear-transducer verwendet. Darstellung der Huftgelenke kam
der laterale Longitudinalschnitt nach den DEGUMHRliaien, bei dem der Schallkopf
lateral in cranio-caudaler Richtung aufgesetzt wizdr Anwendung. Die Patienten
befanden sich dabei in Rickenldgédb. 2.1).

Abb. 2.1: Huftgelenk im lateralen Longitudinalschnitt

Os ileum

Knorpeliges

/ Pfannendach
‘l/ Labrum

Knorpeliger Huftkopf

ﬁapsel

Wachstumsfuge

Metaphyse

2.2.2 Magnetresonanztomografie (MRT)
Die ausgewerteten MRT-Bilder wurden in 4mm Schichtad in T1-Wichtung (TR 400-

600ms) angefertigt. Zur Auswertung wurden Sequerimarutzt, die in der koronaren

Schichtung beide Hiiftkdpfe mit dem jeweils grof@emchmesser darstellten.
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2.3  Messparameter

2.3.1 Extrusionshiftkopfwinkel (EHW)

Der Extrusionshuftkopfwinkel (EHW) ergibt sich awsner Grundlinie, die an der

vorderen Kortikalis des gestreckten os ilium angelend dann parallel an den lateralen
knéchernen Erkerpunkt verschoben wird und einegdatialen Linie ausgehend vom

lateralen knochernen Erkerpunkt an den lateralBuenkt des knorpeligen Randes des
Huftkopfes. Der Extrusionshuftkopfwinkel wird in & angegebeffAbb. 2.2).

Abb. 2.2: Der Extrusionshiftkopfwinkel (EHW) im US am Beikpiner Perthes Hufte

Lateraler Erkerpunkt

Grundlinie

Lateralster Punkt
des
Hiftkopfes
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2.3.2 Lateral-Cartilage-Distance (LCD)

Die Lateral-Cartilage-Distance (LCD) beschreibt Bistanz zwischen dem kndchernen
Rand des os ilii (knocherner Erker) und dem laggrd&®and des knorpeligen Huftkopfes.
Die LCD wird in mm angegeben und wurde in der Soafigg gemesse(Abb. 2.3) Eine

LCD >6,5mm weist auf ein aufgehobenes Containmien{Sticker et al 2005).

Abb. 2.3: LCD Messung in der Sonografie am Beispiel eiretties Hufte

Lateraler Erkerpunkt

Lateralster Punkt
o[z
Huftkopfes
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2.3.3 Knorpeliger Acetabulum-Kopf-Index (kAKI)

Der knorpelige Acetabulum-Kopf-Index (kAKI) wird ider MRT gemessen und

beschreibt das Verhéltnis des Uberdachten AntédedHuftkopfes durch das Acetabulum
(Distanz zwischen dem medialen Rand des Huftkopfiesder lateralen Begrenzung des
knorpeligen Os ilii in mm) zur Gesamtbreite des tHajpfes (maximaler horizontaler

Durchmesser des Huftkopfes in mm). Bei diesen Mwagsu werden die knorpeligen

Strukturen mitbericksichtigiAbb. 2.4).Ein kAKI <75% weist auf einen Containment-
verlust hin(Meiss 2001)bzw. ein KAKI <73%(Stlcker et al 2005).

Abb. 2.4: kKAKI Messung in der MRT am Beispiel einer Perthiéfie

Uberdachung
(A

y

Huftkopfbreite ‘

AL N
ﬁ ” : 1

kKAKI in %

A/ B x100
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2.4 Datenblatt

Die zur Auswertung vorliegenden Bilder wurden néduer Digitalisierung systematisch

unter Verwendung von folgendem Datenblatt ausgewert

Datenerfassung EHW beim M. Perthes:

Name des Mess/ |Mess/
Kindes Angabe [ Angabe

Datum der
Diagnose

Alter bei
Untersuchung

Catterall-
Gruppe

Sonografie Datum gesund | krank

Messungen 1. LCD in mm Lateral-Cartilage-Distance:
Lateraler kndcherner Rand des lleum
(Erkerpunkt) bis zum lateralen Rand des
knorpeligen Huiftkopfes (Ubergang des
echoarmen Huftkopfechos und dem Beginn
des medialen echoreichen Gelenkkapseleghos)
im Vergleich zur kontralateralen gesunden
Seite

2. Extrusionshuftkopfwinkel: Winkel zwischen
der Perkins line (Lot auf Hilgenreinerlinie am
Pfannenerker als Grundlinie) und der Linig
Lateraler Erkerpunkt —Tangente am lateralsten
Punkt des Huftkopfes

MR Datum: gesund | krank

Messungen 1. Knorpeliger Acetabulum-Kopf-Index (kAKI
in %: Knorpelige Pfanneniberdachuid) /
Huftkopfbreite(B) x 100 in %:A: Distanz
mediale Begrenzung Huiftkopf bis zur
lateralen Begrenzung des knorpeligen
Pfannendachs im mrB,; Knorpeliger
Huftkopfdurchmesser in mm

22




2.5 Statistische Auswertung

Zur Evaluierung der Interobservervaliditat wurdda Messungen des EHW von zwei
verschiedenen Untersuchern (Ul und U2) unabhéwgiginander durchgefihrt. Als
statistischer Test wurde der Pearson Korrelatishsteur Bestimmung der
Interobservervaliditat verwendet, um die Messerggdendes EHW der beiden Unter-
sucher miteinander zu vergleichen (Pearson Koroalsitoeffizient r 0-0,3: unbedeutend,
r 0,3- 0,5: maRige Korrelation, r 0,5-0,7: akzeptab0,7-0,9: hohe Korrelation, r >0,9:
sehr hohe Korrelation).

Ebenso kam der ungepaarte t-Test zu Ermittlung/aater Unterschiede in der GrélRe
des Extrusionshuftkopfwinkels zwischen gesundehamM. Perthes erkrankten Gelen-

ken zur Anwendung. Ein signifikanter Unterschiedtbat bei p<0,05.

Weiter wurde die Mittelwertbestimmung (MW) einséfllich der Standardabweichung

(SD) eingesetzt.
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3 Ergebnisse

3.1  Extrusionshuftkopfwinkel (EHW)

Bei der Auswertung der gemessenen EHW, LCD und k¥drte mittels des unge-
paarten t-Tests kann ein signifikanter Unterschied<0,05) bei beiden Untersuchern

zwischen den gesunden und den Perthes Huften eltraidrden.

3.1.1 Mittelwerte (MW) und Standardabweichung (SD)

Der gemessene Mittelwert fur den EHW bei Pertheftanliegt bei 21,40° + 5,80. An
den gesunden Huftgelenken wurde ein Mittelwert idh69° + 4,43 gefunden. Die
Mittelwerte fir die LCD und den kKAKI betragen anrthes Hiften 6,24mm + 1,96 und
75,81% + 6,34. An den gesunden Gelenken betragenMiitelwerte fiir die LCD
3,52mm +* 1,34 und flr den kAKI 84,48% + 5,0ab. 3.1)

Tab. 3.1: MW EHW, LCD und kAKI mit SD an Perthes und an gésn Huftgelenken

Perthes Gesund
(n=127) (n=127)
MW und SD 21,40 12,69
EHW in ° +5,80 +4,43
MW und SD 6,24 3,52
LCD in mm + 1,96 +1,34
MW und SD 75,81 84,48
kAKI in % +6,34 +5,04

24



3.1.2 Interobservervaliditat

Die Messungen (n=127 Untersuchungen) des EHW ahd2eHften ergaben zwischen
den beiden Untersuchern im Pearson Korrelationstiegt hohe Ubereinstimmung wie
auch die Messungen (n=127 Untersuchungen) an c¢emden HuftgelenkefTab. 3.2)

Tab. 3.2: Pearson Korrelationskoeffizient r bei zwei Untetsern (U1 und U2) zur

Beurteilung der Interobservervaliditat der Messumgaes EHW

M. Perthes Gesund Gesamt
n=127 n=127 n=254
Untersuchungen Untersuchungen Untersuchungen
Interobservervalidit:
r 0,73 0,77 0,85

ul/u2

Korrelation nach Pearson r 0-0,3: unbedeutend,3-0,5: maRig, r 0,5-0,7: akzeptabel,
r 0,7-0,9: hoch, r >0,9: sehr hoch

3.1.3 EHW an Perthes Gelenken im Vergleich zur LCD und zm kAKI

Tabelle 3.3 zeigt die Werte fUr die Vergleichspagtan LCD und kAKI zum EHW
Mittelwert plus und minus einer Standardabweich(irap 3.3).

Den groften Anteil bilden die Werte fir den EHW vib&,60° bis 27,20° mit 84
Untersuchungen. Die Werte fiur die LCD und den kA&itsprechen hierbei den
Mittelwerten fir das GesamtkollektiyTab. 3.1) Unterhalb der unteren Standard-
abweichung (EHW <15,60°) wird ein durchschnitticheHW von 13,38° + 2,06
ermittelt. Der durchschnittliche kAKI ist mit 78,95+ 4,83 Uber dem in der Literatur
angegeben Grenzwert: 75%ldiss 2001bzw. 73%(Stlcker et al 2005 Fur die LCD
ergeben sich ebenfalls Mittelwerte unterhalb des \sticker et al ermittelten
Grenzwertes 6,5mnfSflicker 200pund unterhalb der angegeben LCD-Mittelwerte von
Terjesen et al: 5,4mm % 0,9Térjesen et al 1993 Oberhalb der oberen Standard-
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abweichung ergeben sich EHW Mittelwerte von 30,662,85. In diesem Falle zeigen
sich fur die LCD und den kAKI deutlich pathologischVerte, welche die Grenzwerte
Uber- (LCD) bzw. unterschreiten (kAKI), passend nien oben angegebenen

Literaturangaben.

Tab. 3.3: EHW im Vergleich zur LCD und dem KAKI

MW und SD MW und SD MW und SD
LCD in mm kAKI in % EHW in °
EHW
<15,60° 4,26 78,95 13,38
n=22 Untersuchungen +1,66 +4,83 +2,06
EHW
15,60-27,20° 6,22 75,42 21,11
n=84 Untersuchungen +1,46 +6,76 + 3,12
EHW
>27,20° 8,63 72,82 30,66
n=21 Untersuchungen +1,53 +6,18 +2,85

3.1.4 Verteilung der kAKI und LCD Werte in den Subguppen des EHW

Wertet man die Untersuchungsergebnisse der Unfgrgru EHW <15,6° und EHW
>27,2° aus, kommt man zu dem Ergebnis, dass dielideu Mehrheit der

Untersuchungen in den jeweiligen Subgruppen augisiplogische bzw. pathologische
Werte fur den kAKI und die LCD aufweisen.

Bei n=22 Untersuchungen liel3 sich ein EHW < 15,8fddn. Von diesen n=22
Untersuchungen wiesen n=21 einen physiologischeiKlkAuf. Die Spanne der
gemessenen kAKI betrug 86,4% im Maximum und 72,802Minimum. Fir die LCD
fanden sich von den n=22 Untersuchungen n=21 MegssuLdie eine LCD < 6,5mm

ergaben. Die Spanne betrug hier 2,2mm im Minimuih 8mm im Maximum.
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In der Gruppe mit einem EHW >27,2° (n=21 Untersugan) waren bei n=18
Untersuchungen pathologische Werte fur den kAKverzeichnen. Die Werte befanden
sich in einer Spanne von 82,36% im Maximum und34di$3% im Minimum. Die LCD
war bei allen Untersuchungen pathologisch verandest kleinste gemessene Wert lag

bei 6,95mm und der gréf3te bei 12,1mm.

Im Folgenden sind diese Ergebnisse grafisch dallfedEs wird die Verteilung der
einzelnen Messwerte fur den kAKDiagramm 3.1)und fir die LCD(Diagramm 3.2)in
den drei Subgruppen des EHW (< 15,6°, 15,6° - 2w >27,2°) aufgezeigt. Ein-
gezeichnet dazu sind als durchgehende Linie dispesthenden Grenzwerte fir den
KAKI (75%) und die LCD (6,5mm).

Diagramm 3.1: Verteilung der einzelnen kAKI Werte in den Subgempdes EHW

EHW im Vergleich zum kAKI

90

*

85

80

75

KAKIin % 70

X ® 1K ERCY et I 130,

65

60 -

+ »

55

50
EHW EHW EHW
<15,6° 15,6%27,2° >27,2°

kAKI Grenzwert von 75
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Diagramm 3.2: Verteilung der einzelnen LCD Werte in den Subgeaptes EHW

EHW im Vergleich zur LCD

13
11 A
F X
9 1
= .
-4 A
LCDinmm 7 A s
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5 ; X
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3 ] L4
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EHW EHW EHW
<15,6° 15,6%27,2° >27,2°

LCD Grenzwert von 6,5
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4 Diskussion

Die Sonografie ist ein wichtiges und allseits anerkes bildgebendes Verfahren in der
Diagnostik und bei Verlaufskontrollen von versclgedn Erkrankungen. Die Sonografie
ist breit verfugbar, jederzeit einsetzbar und naldrzeitigen Erkenntnissen auch
vollkommen unbedenklich in ihrer Anwendung. Dag @ilich fur die Sonografie des
kindlichen Huftgelenkes. Auflerdem ist die Sonograéiin kostengiinstiges Unter-
suchungsverfahrenBira und Synder 1995, Eggl et al 1999, Graf 198Die
Arbeitsgruppdagnocco et akam zu dem Ergebnis, dadi® Hiftgelenkssonografie auch
Grenzen aufweist, weil fur eine verlassliche Aussagin erfahrener Untersucher
notwendig ist(lagnocco et al 2006)damit erklart sich auch die zurtickhaltende Ver-
wendung in der klinischen Routirn&chueller-Wiedekamm 2009)imitierend bei der
kindlichen Hiftsonografie sind das fortgeschritteddter und eine ausgepragte
Adipositas. Die sonografische Containmentdiagnosiild insgesamt noch als kritisch
angesehen. Zur Containmentbestimmung kommen nur exé@hrene Untersucher in
Frage, Operationsindikationen werden weiterhin tnefthand von Sonografiebefunden
gestellt(Hefti 1998, Kayser et al 2003in leicht zu bestimmender Messparameter fur

das Containment fehlt zudem bislang in der son@piaén Diagnostik.

4.1  Aussagekraft etablierter Containmentparameter Bim M. Perthes

Etabliert zur Containmentdiagnostik ist die Bestunmy des MaRes der Uberdachung des
Huftkopfes im Verhdaltnis zum AcetabulufTonnis 1976) Bereits 1950 beschrieben
Heyman und Herndon dazu den heute haufig angewandieetabulum-Kopf-Index*
(AKI), der radiologisch eine quantitative Bestimmgudes Containments ermdglicht
(Heyman et Herndon 1950)ur Bestimmung des Containments sind quantitative
Parameter gegenuber ,bindren* Parametern aufgrored Aussageféhigkeit zu bevor-
zugen(de Billy et al 2002)Zudem konnte nachgewiesen werden, dass der iMBéar
gemessene kAKI im Gegensatz zu anderen Parametem Rohe Inter- und
Intraobservervaliditat besitfPouletaut et al 2005)In einer weiteren Studie zeigte sich
im radiologischen Vergleich des AKI zu anderen Reatern, insbesondere zu Winkel-
messungen an Dysplasiehlftgelenken, dass der AKBeatimmung der Lateralisation

des Hiiftgelenkes der verlasslichere ParametéDiseroglu et al 2006)
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Die MRT bietet den Vorteil knorpelige Anteile desiftkopfes und des Acetabulums im
Gegensatz zum konventionellen Rontgen mit abzubildeurch Einbeziehung der
knorpeligen Anteile des Huftgelenkes kann das Gomtant genauer bestimmt werden.
So sprechen mehrere Autoren vom ,wahren Containm@ales de Gauzy et al 1997,
Meiss 2001, Hall Rush et al 198&)ie MRT ermdglicht zudem die bessere Beurteilung
des Nekroseausmalfies der Epiphyse und der Vasledanig des HuftkopfefKaniklides

et al 1995) AulRerdem gelingt mittels der MRT nicht nur diéHere Diagnose des M.
Perthes(Weishaupt et al 2000kondern auch das frihere Erkennen des Containment
verlustes De Sanctis et akonnten nachweisen, dass wenn in der MRT und in de
Arthrografie ein aufgehobenes Containment vorlags dm konventionellen Rdéntgen
nicht immer nachweisbar wéde Sanctis et al 2000\Wobei anzumerken ist, daBsyer

et al einen signifikanten Unterschied im Vergleich dé&kkgemessen in der MRT und
in der Arthrografie fande(Boyer et al 2001)Der Grenzwert fir den kAKI wird in der
Literatur mit 75% bzw. 73%Meiss 2001, Stlcker et al 200md 77%(Pouletaut et al
2005, Sales de Gauzy et al 19@rgegeben. Lediglich in der Arbeitsgruppeicker et

al, mit dem groRten bisher untersuchten Kollektiv, damr nur schwere
Epiphysennekrosen vom Ty@atterall Ill und IV einbezogen, die nachweislich eine

ungunstige Prognose im Verlauf hal{@reen et al 1981)

Meurer et alzeigten, dass Patienten dg&atterall Gruppen 11l und IV durch die Operation
nach der Indikation aufgrund eines Containmentggesiin der MRT (KAKI) im Verlauf
postoperativ deutlich verbesserte Containmentwfdbel) aufwiesen (Meurer et al
2005) Auch Kamegaya et afanden durch den Vergleich zwischen konservativ und
operativ behandelten M. Perthes Patienten anhaskAi€l heraus, dass operierte Kinder
durch den Eingriff nach der Ausheilung der Erkramk@auch eine bessere Uberdachung
des Huftkopfes aufwiesen als konservativ behandglteder mit dem schlechteren
Endergebnigkamegaya et al 2004)

In einer prospektiven Studie konnt@iig et al nachweisen, dass die Uberdachung des
Huftkopfes durch das Acetabulum gemessen am AKVérauf des M. Perthes ein Jahr
und 5 Jahre nach Krankheitsbeginn signifikant reit dangzeitergebnissen - gemessen
anhand der Stulberg-Klassifkation - korreliert.IE&ch im Verlauf der Erkrankung eine
zunehmende Uberdachung (konservativ und operaitiv)se finden sich auch bessere
Langzeitergebniss@Viig et al 2008)
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4.2  Aussagefahigkeit des EHW im Vergleich zur MRT

Allgemein anerkannt in der Behandlung des Morbusthee ist die containment-
orientierte TherapieHerring 1994, Ismail und Macnicol 1998)eiss 2001 Rihmann
1997, Wild et al 2003) Die Lateralisation des Huftkopfes als ,headisk-sign” gilt als
aussagekraftigstes radiologisches Zeichen. Lasistdieses Zeichen nachweisen, ist die
Prognose des M. Perthes Gelenkes unguri&igante et al 2002, Lauen und Hofem
2006, Yronen 1992)

In dieser Arbeit wurde erstmals zur Bestimmung @eastainments die Lateralisation des
Huftkopfes anhand des neu entwickelten Extrusioftistyifwinkels (EHW) an gesunden
und an M. Perthes erkrankten Huftgelenken unterwépdung von standardisiert
erstellten Sonografiebildern bestimmt.

Die Messungen wurden von zwei verschiedenen Urthesa (Ul und U2) unabhéngig
voneinander - an nach den Richtlinien der DEGUMtediten Sonografiebildern -
durchgefuhrt. Hier zeigte sich im ungepaarten tTeéass bei beiden Untersuchern ein
signifikanter Unterschied (p <0,05) fir den EHW gehen den gesunden und den

erkrankten Huftgelenken ermittelt werden konnte.

Die Befundibereinstimmung zwischen den beiden Wotdrern ist im Pearson-
Korrelationstest bei der Bestimmung des EHW sovi@hlden erkrankten Huftgelenken
(r=0,73), als auch bei den gesunden Gelenken (r¥Ma@ch. Fur das Gesamtkollektiv
ergibt sich zwischen den beiden Untersuchern ebierdme hohe Ubereinstimmung (r
=0,85).

Insgesamt ist, nach den vorliegenden ErgebnissenE#HW ein Parameter, der sich
objektiv nicht nur von einem in Gelenksonografiefalerenen Untersucher, sondern auch

anhand von standardisiert erstellten Sonografiehiléhestimmen lasst.

Als Mittelwert des EHW zeigte sich an M. Perthdgankten Huftgelenken ein Wert von
21,40° = 5,80. An den gesunden Hiftgelenken lag Migtelwert bei 12,69° + 4,43.
Ausgehend von diesen Mittelwerten erfolgten diegiche des EHW mit der MRT-
Referenzuntersuchung durch Erhebung des kAKI belitgdiénken mit M. Perthes.
AulRerdem wurde die ebenfalls anhand der Sonogralegbermittelte LCD heran-

gezogen.
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Im Vergleich der Mittelwerte des EHW mit seinenr8tardabweichungen zum kAKI und
zur LCD ergibt sich in der vorliegenden Studie etfeutliche Korrelation beziglich
erhaltenen und aufgehobenen Containments. Bei efitévid <15,60° (MW EHW minus
einer Standardabweichung) ergeben sich fur die uB® den kAKI Mittelwerte, die auf
ein erhaltenes Containment hinweisen, wenn man d&zin der Literatur zu findenden
Referenzwerte heranzienvéiss 2001, Sticker et al 200%in EHW >27,20° (MW
EHW plus einer Standardabweichung) zeigt Mittelediir die LCD und den KAKI, die
auf ein aufgehobenes Containment hinweisen. Ekiésbei auch darauf hinzuweisen,
dass es sich um Perthesgelenke vom Tgpterall Il und IV handelt, die ein hohes
Risiko fur einen Containmentverlust aufweig@atterall 1981, Wiig et al 2008) Im
Bereich zwischen diesen EHW Werten finden sich $ovi@r die LCD als auch fur den
kAKI Mittelwerte, die im Grenzbereich zwischen dteaem und aufgehobenem
Containment liegen. Die Werte fur die LCD und dekKk entsprechen hierbei den
Mittelwerten fir das Gesamtkollekt{fab. 3.1, 3.3).

Es lasst sich somit festhalten, dass — unter deifidRsichtigung der vorliegenden
Ergebnisse und der Literaturangaben - davon aubeuagést, dass bei einem EHW
<15,60° ein erhaltenes Containment vorliegt. EinWEHE27,20° zeigt demnach ein

aufgehobenes Containment an.

Ebenso wurden Vergleiche mit der LCD angestelle Miessung der LCD ist vdtucker
et al als verlasslicher Parameter zur Messung der Ledatian mittels Sonografie
beschrieben wordefStiicker et al 2005Die in der Literatur beschriebenen Mittelwerte
fur die LCD bei an M. Perthes erkrankten Gelenkemden erstmals vomerjesenmit
6,3mm beschrieber{Terjesen 1993.)Stucker et alfanden bei zwei Untersuchern
Mittelwerte von 6,2mm bzw. 6,7m(Sticker et al 2005)

Die Sonografie hat sich als eines der wichtigstestrimente in der Diagnostik und
Verlaufsbeurteilung von angeborenen und erworbeHéftgelenkserkrankungen be-
wahrt, da sie eine Beurteilung von Weichteilentaeine Aussage Uber die Beziehung
des Huftkopfes zum Acetabulum ermdglicht und einghdé Erkennung von HuUft-
gelenkserkrankungen z.B. die Gelenkergussbildungsgt(imo et Nwadinigwe 2006)
Im Vergleich zur MRT lasst sich das Containmentdér Sonografie ebenso gut unter
Verwendung rein morphologischer Kriterien bestimmeiticker et al konnten

nachweisen, dass das Containment anhand der Benigteier Morphologie der Epiphyse
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und des Labrum acetabulare in der MRT und der Safiegibereinstimmend beurteilt
werden kanr§Stiicker et al 2008)

Durch die Huftgelenkssonografie lassen sich die die Beurteilung des ,wahren
Containments” wichtigen knorpeligen Strukturen wime der MRT identifizieren und

beurteilen(Konermann et al 2000, Tegnander et Terjesen 1995).

Insgesamt wird Uber den Einsatz und den Wert deo@afie beim M. Perthes in der
Literatur haufig berichteKramer et al 2002, Lauen und Hofem 2006, Wirthl€t993)
Parameter zur sonografischen Bestimmung des Comtaits im Vergleich zur MRT und
entsprechende Referenz- bzw. Mittelwerte sind @beter Literatur bis jetzt aul3er bei
Sticker et ahicht zu finden(Stiicker et al 2005). Naumann etlbaschrieben zwar 1992
den sonografisch zu ermittelnden Epiyphysen-Metaphyindex, dieser dient aber nicht

der Containmentdiagnost{illaumann et al 1992)

Im Vergleich zur LCD und dem KAKI als bekannte d&waeter zur Bestimmung des
Containments anhand der Lateralisation des Huf8#spist der sonografisch ermittelte
EHW nach den vorliegenden Ergebnissen aufgruncés&arrelation mit den etablierten
Messparametern LCD und kAKI geeignet, das Contaimraa beurteilen. Aufgrund der
Aussagefahigkeit der Huftgelenkssonografie lassth sizudem festhalten, dass
sonografisch ebenso frihzeitig wie in der MRT eiohénder Verlust des Containments
festgestellt werden kann. Der Einsatz dieser Unténsng ist weiterhin zur
Verlaufskontrolle geeignet. Insbesondere nach Qipaen mit einliegenden Implantaten
ist eine sonografische Beurteilung des wahren @antnts mdglich, wahrend ein MRT

nicht durchgefiihrt werden kann.

Die sonografische Containmentdiagnostik beim M. thesr sollte bei der
Diagnosestellung oder bei der Verdachtsdiagnosibeg. Es kdnnen von den ersten
Krankheitssymptomen bis zur Diagnosestellung des Rdrthes mehrere Monate
vergehen(Broscheit 2004) Die MRT ist als Untersuchung zur Diagnosebestimgnu
neben der Rontgenbildgebung Standard. Ausgehend dieser Diagnostik ist eine
Verlaufskontrolle klinisch und radiologisch bzw. rkepintomografisch. Wird das
sonografisch gemessene Containment in Verlaufstifurgen bestimmt, ist eine
Aussage ohne weitere Bildgebung moglich, da die sMiegen mit Vorbefunden
verglichen werden konnen. Zeigen die Parameter ¥Yaruntersuchung keine

Verschlechterung, ist keine weitere Diagnostik etéolich. Einbezogen werden sollten -
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zusatzlich zur Containmentdiagnostik - die Ergussdostik und die klinische Bewe-
gungsprifung des Gelenkes. Nur wenn keine eindeB&stimmung des Containments
sonografisch moglich ist oder ein Containmentvenhisht sicher ausgeschlossen werden

kann, sollte eine weiterfihrende Bildgebung erfolge

Die vorliegenden Ergebnisse - auch unter Berlckigiehg der Voruntersuchungen der
sonografischen und kernspintomografischen Parameteeisen darauf hin, dass der
EHW gegeniiber der LCD zu bevorzugen ist. Die Megsish durch eine einfache
Winkelmessung durchfihrbar, deren anatomische ,iremkls” einfach aufzufinden sind.
Kalibrierungen oder Distanzmessungen sind nichtveotlig. Da es aber bisher keine
Vergleichsstudien von anderen Arbeitsgruppen gtxllten weitere Studien zur
sonografischen Containmentdiagnostik erfolgen, tafar Einsatz im Alltag geprift
werden kann. AuRRerdem ist eine Ausweitung des fpmkt zu analysieren. Zum
Beispiel ware die Huftcontainmentdiagnostik bei démn mit infantiler Zerebralparese

vor und nach Botulinum-Toxin Therapie wichtig.
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5 Schlussfolgerung

Die Untersuchungsergebnisse dieser Arbeit lasseaufiachlie3en, dass der erstmals
bestimmte und sonografisch zu ermittelnde Extrigiaftkopfwinkel (EHW) durch die
Bestimmung der Lateralisation des Huftkopfes einssagekraft Gber das Containment
bei kindlichen Huftgelenken besitzt.

Die Messergebnisse des EHW lassen gesunde undnlekrédiftgelenke deutlich
voneinander unterscheiden, zudem ist der EHW vorschéedenen Untersuchern
vergleichbar zu bestimmen.

Im Vergleich mit anderen etablierten ParameterrdférContainmentbestimmung in der
Sonografie (LCD) und in der MRT (kAKI) liefert delEHW vergleichbare,
aussagekraftige Ergebnisse in der Beurteilung degaihiments. Der EHW mit seinen
Standardabweichungen korreliert mit den Grenzwetftierden Erhalt oder Verlust des
Containments der LCD und des kAKI. Der EHW ermdglidaher die Unterteilung in ein
bestehendes (EHW <15,60°), ein gefahrdetes (EHW60:£7,20°) und ein auf-
gehobenes (EHW >27,20°) Containment.

Die Beurteilung des Containments anhand des EHWitt nur dem sehr erfahrenen
Sonografie-Untersucher vorbehalten, sondern kanchdeine standardisierte Sonografie
oder auch anhand von entsprechend angefertigterog&diebildern durchgefiihrt
werden. Es handelt sich um eine einfache Winkelmmagsso dass Kalibrierungen zur
Anfertigung der Messung nicht notwendig sind, ebenenig wie das Durchfiihren von
Distanzmessungen. Die dafur notwendigen anatomis&ieikturen sind zudem einfach
aufzufinden.

Da ein (drohender) Containmentverlust mittels Soafg durch die Darstellbarkeit der
knorpeligen Strukturen zudem friih zu detektierén kénnten durch die regelmafige
Bestimmung des EHW im Verlauf des M. Perthes betae und teils invasive Unter-
suchungsverfahren gezielter eingesetzt werden.

Somit erscheint der EHW geeignet, das ContainmenfRahmen von Verlaufs- und
Therapiekontrollen beim M. Perthes verlasslich estimmen. Wird das sonografisch ge-
messene Containment in Verlaufsbeurteilungen bastinst eine Aussage ohne weitere
Bildgebung mdglich. Nur wenn keine eindeutige Bwasatung des Containments
sonografisch méglich ist oder ein Containmentvenhisht sicher ausgeschlossen werden

kann, sollte eine weiterfihrende Bildgebung erfolge
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6 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es zu zeigen, ob es mdgdfithdas Containment bei einer M.
Perthes Erkrankung im Rahmen einer sonografischr@gersuchung mit ihren Vorteilen

gegenuber anderen Bildgebungen, verlasslich bestimzua kdnnen.

In dieser prospektiven Arbeit wurden die Untersungaergebnisse von kindlichen Huft-
gelenken mittels MRT und Ultraschall an M. Pertleesrankten Kindern ausgewertet.
Zur Auswertung kamen insgesamt die Bilder von 12#eksuchungen bei 46 Kindern
(36 Jungen und 10 Méadchen) mit einer Perthes Bkkramaus deatterallGruppen i

und IV. Bei jeder Untersuchung wurden das erkrarddeie das gesunde Hiftgelenk
untersucht. Somit standen die Ergebnisse von 25dzekintersuchungen von
Huftgelenken zur Auswertung zur Verfiigung. Die garsam ausgewerteten Bilder der
Huftgelenkssonografien und die der MRT Referenasathungen wurden im Durch-
schnitt in einem Abstand von 3,5 Wochen zueinaraagyefertigt. Ausgewertet wurden
die Bilder von Sonografien, die das Hiuftgelenk ndeichtlinien der DEGUM im

lateralen Longitudinalschnitt abbildeten. Zur Bestiung des Containments wurden in
der Sonografie der neu konzipierte Extrusionshipftkinkel (EHW) und die LCD

bestimmt. In der MRT wurde standardmafiig in demkaren Schichten mit den grof3ten

Huftkopfdurchmessern der KAKI bestimmt.

Es konnte gezeigt werden, dass der EHW einen Bignien Unterschied zwischen
erkrankten und gesunden Huiftgelenken aufweist. &bekonnte zwischen zwel
unabhangigen Untersuchern bei der Bestimmung ded/ Eethe hohe Interobserver-

validitat an erkrankten und an gesunden Huiftgelemeehgewiesen werden.

In den Vergleichen mit bereits etablierten Messp@tarn zur Bestimmung des
Containments in der MRT (kAKI) und der Sonografi€cD), lasst sich festhalten, dass
der EHW eine Aussagefahigkeit in Bezug auf das &ontent besitzt. EHW <15,60°
sprechen fur ein erhaltenes und EHW >27,20° sprechie ein aufgehobenes

Containment.
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Nach den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit enstlder neu konzipierte EHW dazu
geeignet, das Containment eines Huftgelenkes mittgher Ultraschalluntersuchung
beurteilen und auch messen zu kdénnen. Der EHW kOnaimit, insbesondere im
Rahmen von Verlaufskontrollen, dazu beitragen, siwe und belastende Untersuch-
ungen einzusparen. Der EWH kann aufgrund der stdisterten Sonografie nicht nur
von sehr erfahrenen Untersuchern bestimmt werddrbendtigt bei der Messung anhand

von Ausdrucken keine Kalibrierung oder Distanzmagsu
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