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      ZUSAMMENFASSUNG 
 
Metanalyse zur Therapie des Morbus Perthes 
 
Blome, Karsten Hermann 

 
Die vorliegende Arbeit fasst in einer Metaanalyse mehrere Studien mit größeren Patientengruppen 
bezüglich der Therapie des Morbus Perthes zusammen. Grundlage dieses Vergleichs sind 313 Studien 
mit insgesamt 2667 behandelten Hüftgelenken, welche aus dem Zeitraum von 1966 bis März 2003 
stammen und in erster Linie den Datenbanken Medline, Pubmed und Embase entnommen wurden. 
Insgesamt wurden 4 Therapiegruppen miteinander verglichen: Die varisierende Umstellungs-
osteotomie des Femur (VO) und die Salter-Beckenosteotomie als chirurgische Therapien, das 
Weightbearing treatment und das Nonweightbearing treatment als konservative Therapien. Das 
Kriterium für den Studienvergleich richtet sich nach radiologischen Scores. Am weitesten verbreitet 
ist der Score nach Mose. Nach diesem Score liegen für die VO 676 behandelte Hüften vor, für die 
Salter-Beckenosteotomie 156, für das Nonweightbearing treatment 904 und für das Weightbearing 
treatment 252 Hüften. Die Beurteilung der Ergebnisse nach dem Mose-Score liefert für die 
obengenannten Therapien folgende Daten: VO: 50,6 % good, 28,3 % fair, 21,1 % poor, Salter-
Beckenosteotomie: 43,6 % good, 39,1 % fair, 17,3 % poor. Weightbearing treatment: 35,3 % good, 
33,7 % fair, 31 % poor, Nonweightbearing treatment: 34 % good, 34,6 % fair, 31,4 % poor. Nach den 
Ergebnissen dieser Arbeit erzielt die VO die besten Ergebnisse, gefolgt von der Salter-
Beckenosteotomie. Neben dem Vergleich der Therapieergebnisse nach dem Mose-Score, sind 
Auswirkungen des Patientenalters und der radiologischen Krankheitsstadien nach Catterall auf die 
Ergebnisse weitere Analysepunkte dieser Arbeit. Bezüglich des Alters zeigen die in dieser Arbeit 
gewonnenen Erkenntnisse, dass unabhängig von der Therapie bei den guten Ergebnissen die 
Altersklasse unter 6 Jahren am stärksten vertreten ist, bei den schlechten Ergebnissen die Altersklasse 
über 6 Jahren. Bei den mittleren Ergebnisse sind beide Altersklassen nahezu gleich stark vertreten. Es 
konnte gezeigt werden, dass die Einflussnahme des Alters auf die Ergebnisse statistisch signifikant ist 
(p<0,05). Zur Einflussnahme der Catterall-Stadien auf die Ergebnisse konnten nur Daten zur VO und 
zum Nonweightbearing treatment verglichen werden. Bei der VO zeigt sich, dass die guten Ergebnisse 
mit steigendem Catterall-Stadium abnehmen und die schlechten zunehmen. Beim Nonweightbearing 
treatment liegen im Stadium Catterall III die meisten schlechten Ergebnisse vor, welches sich ggf. 
durch die kleine und inhomogene Patientengruppe erklärt, die für diese Analyse zur Verfügung stand. 
Die Einflussnahme der Catterall-Stadien auf die Ergebnisse ist statistisch signifikant (p<0,05). Nach 
den Ergebnissen dieser Arbeit beeinflussen somit folgende Faktoren das Therapieergebnis des Morbus 
Perthes: Die Art der Therapie, das Alter des Patienten und das Krankheitsstadium nach Catterall.  
Ein Diskussionspunkt der vorliegenden Arbeit ist die wie in jeder Multicenterstudie auftretende 
Problematik des unterschiedlichen Patientengutes. Auch die hier verwerteten Studien sind bezüglich  
Patientengut und Analysekriterien divergent. Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse sollen daher 
eher Trends aufzeigen. 
 
Tag der mündlichen Prüfung: 24.02.2006 
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A Einleitung 

 

 

Der Morbus Perthes ist auch heute noch eine Erkrankung, die hinsichtlich der 

Ätiologie einige Fragen aufwirft und bei der therapeutisch viele Kontroversen 

bestehen. Pathogenetisch vermutet man einen lokal ischämischen Prozess (Krauspe 

et al. 1997, Niethard et al. 1997, Debrunner 1994), es gibt aber auch Hinweise, die 

auf ein systemisches Problem hindeuten (Rang 1998). Auf der Hand liegt, dass 

aufgrund einer Blutunterversorgung des Hüftkopfes eine Nekrose entsteht, die 

langsam resorbiert wird und letztendlich durch neuen Knochen ersetzt wird. Da eine 

Heilung also immer stattfindet, ist das vorrangige therapeutisches Ziel, die 

Wiederherstellung des nekrotischen Knochens zu fördern und Einfluss auf die 

Modellierung des Hüftkopfes zu nehmen, sowie eine Beschleunigung des 

Heilungsprozesses zu erzielen. 

In den letzten Jahren basierte die Behandlung des Morbus Perthes auf dem allgemein 

anerkannten Prinzip des Containment. Containment beinhaltet das therapeutische 

Ziel, durch chirurgische oder konservative Maßnahmen den Hüftkopf in der Pfanne 

zu zentrieren, um als Resultat nach Ausheilung der Erkrankung einen sphärischen 

Gelenkkopf zu erhalten, welches in späteren Jahren weniger wahrscheinlich in einem 

arthrotischen Prozeß enden soll. Dem gegenüber stehen ältere Methoden, bei denen 

während der Krankheit, die bis zu mehrere Jahre dauern kann, jegliche 

Gewichtsbelastung durch Bettruhe evtl. in Kombination mit Hüftgelenksabduktion 

durch Gipsschienen vermieden wird.  

Nach wie vor wird auch die Meinung vertreten, den Morbus Perthes überhaupt nicht 

zu behandeln, da eine mehr oder weniger gute Heilung faktisch immer erfolgt und 

der Verlauf durch eine Therapie nicht nachweisbar positiv beeinflusst wird. Die 

Behandlung sieht in der Praxis daher so aus, dass der Therapeut sich eher an 

Empfehlungen und Erfahrungswerten halten muss, da einheitliche Richtlinien im 

Sinne der „evidence based medicine“ nicht vorliegen. 



 2

Ein weiterer kontrovers diskutierter Punkt beim Morbus Perthes sind Faktoren, die 

das therapeutische Ergebnis beeinflussen können. Allgemein beachtete Faktoren sind 

das Alter des Patienten, das Krankheitsstadium nach Catterall sowie 

Einschränkungen der Beweglichkeit des betroffenen Hüftgelenkes, z.B. des 

Abduktionsvermögens (Menelaus 1986). Faktoren, die diesbezüglich ebenfalls 

Beachtung finden, sind z.B. das Geschlecht oder das Auftreten von Head-at-risk 

Zeichen (Kaufmann 1985, Verde 1985,  Wang 1990). 

 

Zu angewandten Behandlungsverfahren des Morbus Perthes zählen chirurgische 

Therapien, wie z.B. die varisierende Umstellungsosteotomie des Femurs (VO) und 

die Salter-Beckenosteotomie. Seltener durchgeführt wird die Chiari-Osteotomie, die 

Cheilektomie und eine Kombination von VO und Salter-Beckenosteotomie. Die 

konservativen Therapien lassen sich in zwei Prinzipien einteilen, die des 

Weightbearing treatment und die des Nonweightbearing treatment. Beim 

Erstgenannten werden verschiedene ambulante Orthesen eingesetzt, welche dem 

Patient eine Teilnahme am Alltagsleben ermöglichen. Dagegen ist das 

Nonweightbearing treatment, bei dem jegliche Gewichtsbelastung des Hüftgelenkes 

vermieden werden soll, oft mit langer Immobilisation und Hospitalisation verbunden. 

Somit spielen bei der Therapiewahl des Morbus Perthes auch soziale Aspekte eine 

wichtige Rolle. Während der Patient bei einem chirurgischen Eingriff nach einigen 

Wochen wieder am Alltagsleben teilnehmen kann, dauert z.B. eine Gipsbehandlung 

oder eine Therapie mit Orthesen mehrere Monate bis Jahre. Bedenkt man, dass die 

meisten Patienten zwischen 4 und 10 Jahre alt sind, sind negative Auswirkungen auf 

die soziale und psychische Entwicklung des Kindes mit großer Wahrscheinlichkeit 

zu erwarten. 

 

Angesichts all der erwähnten Kontroversen wird daher in dieser Arbeit ein Vergleich 

größerer Patientenkollektive erstellt, um Erkenntnisse bezüglich des therapeutischen 

Vorgehens zu gewinnen. 

Die hier vorgenommenen Vergleiche richten sich ausschließlich nach radiologischen 

Gesichtspunkten, u.a. den „Scores“ nach Mose, Stulberg oder Catterall, da diese im 



 3

Gegensatz zu klinischen Parametern objektiver, besser dokumentiert und nachvoll-

ziehbarer sind. 

In der vorliegenden Arbeit werden zuerst pathologische und klinische Grundlagen 

erläutert und ein kurzer Überblick über diverse ätiologische Theorien dargestellt. 

Es folgen graphische und tabellarische Darstellungen der Daten, die dann unter 

verschiedenen Gesichtspunkten analysiert und diskutiert werden.  

Besondere Erwähnung sollen folgende Punkte finden: 

- Welchen Einfluss hat das Alter auf das Endergebnis ?  

- Wie wirken sich die verschiedenen Krankheitsstadien nach Catterall auf das 

Endergebnis aus ? 

- Gibt es eine Therapie, die den anderen überlegen ist ? 

- Kann man Empfehlungen bezüglich einer Therapie geben, basierend auf einer 

Zusammenfassung mehrerer Studien mit divergierendem Patientengut ? 
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B Grundlagen 

 

 

1.  Allgemeines zu Morbus Perthes 

 

Synonyme :  

 

 

 

 

Der Morbus Perthes zählt zu den aseptischen Knochennekrosen und ist 

charakterisiert durch eine ischämische Nekrose unterschiedlich großer Areale der 

Hüftkopfepiphyse. Diese im Wachstumsalter auftretende selbstlimitierende 

Erkrankung wurde erstmals 1910 von Legg, Calve und Perthes unabhängig 

voneinander beschrieben. Das Hauptrisiko dieser Hüftaffektion ist eine über das 

Wachstumsalter hinaus persistierende Hüftkopfdeformation mit allmählicher 

Einschränkung der Hüftgelenksfunktion. Ziel einer Behandlung, ob konservativ oder 

operativ, ist das Kriterium einer sphärischen Ausformung des Hüftkopfes, um eine 

präarthrotische Deformität und damit spätere Coxarthrose zu vermeiden (Hoikka et 

al. 1991, Jäger et al. 1992, Krauspe et al. 1997). 

 

 

1.1.  Epidemiologie 

Die Prävalenz wird in der Literatur unterschiedlich angegeben. Sie schwankt 

zwischen 0,1 und 0,4 % in der Bevölkerungsgruppe unter 14 Jahren (Jäger et al. 

1992). Jungen sind vier- bis fünfmal häufiger betroffen als Mädchen (Jäger et al. 

1992, Rang 1998). Die weiße Bevölkerung ist bevorzugt betroffen. Die betroffene 

Altersspanne liegt hauptsächlich zwischen dem 3. und 12. Lebensjahr, der 

Altersgipfel zwischen dem 5. und 6. Lebensjahr. 

Morbus  Legg-Calve-Perthes 

Juvenile Hüftkopfnekrose 

Osteochondrosis deformans coxae juveniles 

Idiopathische kindliche Hüfkopfnekrose 



 5

Linke und rechte Hüfte erkranken gleich oft (Jäger et al. 1992). Ein doppelseitiger 

Befall liegt in 5 bis 18 % der Fälle vor. 

 

 

1.2.  Ätiologie 

Die Ätiologie des Morbus Perthes ist nach wie vor ungeklärt. Es gibt verschiedene 

Theorien, welche die Krankheitsentstehung zu erklären versuchen. 

1. Gefäßtheorie: Arterielle Embolien oder traumatisch bedingte 

Gefäßveränderungen, sowie Kompressionen können eine nutritive 

Unterversorgung des Hüftkopfes zur Folge haben. Es wird angenommen, dass 

diese als zusätzlichen Faktoren bei einer primär hypoplastischen Gefäßanlage 

(Minusvariante der Gefäßversorgung) zur Ischämie führen (Fritz et al. 1997, 

Krauspe et al. 1997). Venöse Abflussbehinderungen werden als weiterer 

ätiologischer Faktor diskutiert.  

2. Viskositätstheorie: Eine Rolle spielen Erkrankungen des roten Blutbildes wie 

Sichelzellanämie, Polyzythämia vera u.a., sowie Störungen des Gerinnungs-

systems (Rang 1998).  

3. Theorie des überschiessend wachsenden Hüftkopfes: Nach dieser Theorie 

verursacht eine Hyperämie einen vergrößerten Hüftkopf, welcher nicht genau in 

die Gelenkpfanne passt und lateral subluxieren kann (Rang 1998). 

4. Theorie der Wachstumsverzögerung: Kinder mit Morbus Perthes haben oft ein 

Knochenalter, welches 2-3 Jahre hinter ihrem chronologischen Alter liegt. Der 

Hüftkopf besteht somit zu einem am Körpergewicht gemessenen zu hohen Anteil 

aus Knorpel, welcher die Gefäße bei Kompression nicht so gut schützt und somit 

eine Nekrose verursacht (Fritz et al. 1997, Rang 1998).   

5. Theorie des Mikrotraumas: Stauchungen mit Mikrofrakturen können zum 

Einbruch des fragilen Spongiosagerüstes im kindlichen Hüftkopf führen (Fritz et 

al. 1997). 

Allen Theorien gemeinsam ist der Gedanke der Ischämie des Hüftkopfes mit den 

entsprechenden pathologischen Veränderungen. Dass die Durchblutung des 

kindlichen Hüftkopfes primär kritisch ist, zeigt Abbildung 1.  
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Bei Unterbrechung des Hauptgefäßstammes kommt es zur epi- und metaphysären 

Nekrose (1), bei Unterbrechung der metaphysären Gefäße ausschließlich zur 

metaphysäre Nekrose (2) und bei Läsion der lateralen epiphysären Gefäße zur 

partiellen Nekrose (3). 

 
Abb. 1:  Durchblutung des kindlichen Hüftkopfes 

 

 

1.3.  Pathogenese 

Die Zirkulationsstörung führt zum Sistieren der enchondralen Ossifikation des 

Epiphysenkerns, während der Gelenkknorpel über die Synovialflüssigkeit per 

diffusionem ernährt wird und weiterwächst. Ein überschießendes Knorpelwachstum 

kann zu einem Verlust der Zentrierung des Hüftkopfes mit Subluxation führen. 

Abbildung 2 zeigt den phasenhaften Verlauf der Erkrankung. Mit abnehmender 

Vaskularisation kommt es zu einer Nekrose des Epiphysenkerns und zur Ablagerung 

von neugebildetem Faserknochen auf den nekrotischen und zusammengesinterten 

Knochentrabekeln (Stadium der Kondensation). Während die Knochenbälkchen 

zusammenbrechen und resorbiert werden, der Epiphysenkern also fragmentiert, 

beginnt die Revaskularisation von peripher nach zentral mit Einlagerung von 

unreifem Knochen, der biomechanisch wenig belastbar ist (Stadium der 
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Fragmentation). Peripher entsteht eine kritische Zone mit fakultativer subchondraler 

Fraktur, die nach Salter mit dem Einsetzen der klinischen Beschwerden 

zusammenfällt (Rang 1998). Aufgrund des überwiegend vorliegenden 

Geflechtknochens im Rahmen der Reparation spricht man zu diesem Zeitpunkt von 

der biologischen Plastizität des Hüfkopfes mit dem Risiko einer Deformierung oder 

im günstigen Fall sphärischen Ausheilung (Stadium der Reparation). Dies ist 

abhängig von den auf den Hüftkopf einwirkenden Druckgradienten. Die Beteiligung 

der proximalen Anteile der Epiphysenfuge bedingt eine Verkürzung des 

Schenkelhalses mit möglicher asymmetrischer Wachstumsverlangsamung und 

nachfolgender Schenkelhalsdeformierung sowie vereinzelt einen vorzeitigen 

Epiphysenfugenschluss. Das ungestörte Wachstum des Trochanter major kann zu 

einem oft ausgeprägten Synchronitätsverlust am proximalen Femurende führen. Es 

kommt zu einer Coxa vara und einem Trochanterhochstand. Morphologische 

Veränderungen an der Hüftgelenkspfanne sind in manchen Fällen schon in der 

Frühphase der Erkrankung nachzuweisen und werden meist als adaptive Vorgänge 

angesehen (Joseph 1989). 

 
Abb. 2:  Pathologisch-anatomischer Verlauf des Morbus Perthes 
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1.4.  Klinik 

Die klinische Symptomatik des Morbus Perthes ist uncharakteristisch. Belastungs- 

oder bewegungsabhängige Schmerzen im Hüftgelenk werden nicht selten in den 

Oberschenkel oder das Kniegelenk projiziert und verursachen eine Abneigung gegen 

das Laufen oder Schonhinken. Die Abduktionseinschränkung im Hüftgelenk ist 

meist das erste klinische Zeichen, nachzuweisen durch das Viererzeichen. Neben 

einer Einschränkung der Innenrotation kann auch die Extensionsfähigkeit 

beeinträchtigt sein. Im Verlauf können Adduktions- und Beugekontrakturen 

auftreten, begleitet von einer Atrophie der Oberschenkelmuskulatur. In späten 

Stadien der Erkrankung kann ein positives Trendelenburg-Zeichen oder Duchenne-

Hinken bei Schwäche der pelvitrochantären Muskulatur auftreten. Ursache dafür ist 

in erster Linie ein Trochanterhochstand. Schließlich sind neben funktionellen auch 

reelle Beinverkürzungen als Folge von Hüftkopfdeformierung, Verkürzung des 

Schenkelhalses und Wachstumsstörungen der proximalen Femurepiphyse möglich. 

Richtungsweisende Laborparameter existieren nicht, jedoch kann die 

Blutsenkungsgeschwindigkeit leicht erhöht sein (Rang 1998). 
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2.   Diagnostik 

2.1.  Röntgendiagnostik 

Die konventionelle Röntgenuntersuchung, Beckenübersichtsaufnahme und 

Lauensteinprojektion, ist die wichtigste Untersuchungsmethode zur Diagnose-

sicherung, Klassifikation und Verlaufskontrolle des Morbus Perthes. 

Der stadienhafte Verlauf dieser Erkrankung findet sein Äquivalent in der 

radiologisch erkennbaren Abfolge von Umbauprozessen. Von Waldenström wurde 

erstmals eine chronologische Stadieneinteilung vorgenommen (Wenger et al. 1991). 

 

Initialstadium: Durch die Vaskularisationsstörung kommt es zu einer Retardierung 

der Entwicklung des Epiphysenkernes und somit zur relativen Gelenk-

spaltverbreiterung mit Lateralisation. 

 

 
Abb. 3:  Initialstadium 

 

Kondensationsstadium: Beginn der reparativen Umbauvorgänge mit Verdichtung des 

Epiphysenkerns und teilweise Frakturierung der Knochenbälkchen. Es kommt zur 

deutlichen Gelenkspaltverbreiterung mit dem sogenannten Sichelzeichen. 
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Abb. 4:  Kondensationsstadium 

 

Fragmentationsstadium: Isolierte sklerotische Fragmente liegen im nekrotischen 

Areal mit Höhenminderung und oft auch Verbreiterung der knöchernen Epiphyse. 

 

Abb. 5  Fragmentationsstadium 

 

Reparationsstadium: Zunehmende konfluierende Ossifikation der Epiphyse mit 

Remodellierung der Hüftkopfrundung. 

 
Abb. 6:  Reparationsstadium 
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Endstadium: Die endgültige Form des Hüftkopfes hat sich ausgebildet als sphärische 

oder unsphärische Ausheilung. 

 
                                                Abb. 7:  Endstadium 

 

Eine Klassifizierung des Morbus Perthes nach dem Ausmaß der Erkrankung, bzw. 

nach der radiologisch nachweisbaren Ausdehnung des Hüftkopfbefalls, wurde von 

Catterall 1971 eingeführt. Diese Klassifikation ist in 4 Stadien eingeteilt. 

Stadium 1: 

Es liegt nur eine kleine Nekrose, meist im vorderen Anteil der Epiphyse, bei 

erhaltener Kopfkontour und Epiphysenhöhe vor. Metaphysäre Reaktionen sind 

untypisch. 

 
Abb. 8:  Catterall-Stadium I 

 

Stadium 2: 

Die Nekrose liegt auch hier vorwiegend im anterioren und lateralen Anteil der 

Epiphyse, die bis zu 50% befallen sein kann. Die Epiphysenfuge wird nicht ganz 
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erreicht. Im Verlauf kommt es zum Kollaps des betroffenen Segmentes mit 

möglicher Ausbildung von Sequestern innerhalb kleinerer Fragmente. Typisch ist 

eine metaphysäre Mitbeteiligung, die röntgenologisch als ventral gelegene zystische 

Veränderung zur Darstellung kommt. 

 
Abb. 9:  Catterall-Stadium II 

 

Stadium 3: 

Mehr als die Hälfte der Epiphyse ist betroffen. Es zeigt sich ein kleiner, dorsal 

gelegener, nicht sequestrierter Anteil. Anfangs zeigt sich das typische Phänomen des 

„head within a head“ als zentraler Sequester, der später kollabiert. Lateral zeigen sich 

fleckförmige Verkalkungen in einem ansonsten osteoporotischen, schmalen, 

epiphysären Fragment. Es kommt zur Lateralisation dieses Fragments, wodurch die 

Kopf- und Schenkelhalsverbreiterung eingeleitet wird. Metaphysäre Veränderungen 

kommen regelmäßig lokalisiert oder diffus vor. 

 
Abb. 10:  Catterall-Stadium III 
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Stadium 4: 

Die gesamte Epiphyse ist sequestriert und erscheint als dichte Linie. Diese 

Abflachung des Hüftkopfes führt zu einer frühzeitigen Höhenminderung zwischen 

Wachstumsfuge und Pfannendach. Metaphysäre Beteiligungen sind meist 

ausgeprägt. 

 
Abb. 11:  Catterall-Stadium IV 

 

Bedeutung für die Prognose des Morbus Perthes hat das Ausmaß und die 

Lokalisation der Epiphysennekrose sowie das Alter des Patienten bei Erkrankung. 

Von Catterall wurden zusätzlich radiologische Zeichen beschrieben, die unabhängig 

von der Klassifikation von prognostischer Relevanz sein sollen (Catterall 1971). Zu 

den sogenannten Head-at-risk-Zeichen, wird das „Gage-Sign“ gezählt, dass sich als 

v-förmiges, kleines osteoporotisches Segment am lateralen proximalen Schenkelhals 

im a.p.-Röntgenbild darstellt.  Im Original wird dieses Frühzeichen von Gage 1933 

als „convexity of the upper border of the neck“ beschrieben (Schlesinger et al. 1988). 

Die nach dem Kollaps erscheinenden Verkalkungen im lateralen Anteil der 

knorpeligen Epiphyse werden als laterale Kalzifikation bezeichnet und unterliegen 

nicht dem remodellierenden Einfluss des Acetabulums. Auf einen ungünstigen 

Krankheitsverlauf deutet die Lateralisation des Hüftkopfes hin (laterale Subluxation), 

die mit einem Verlust des Containments verbunden ist. Ein weiteres Zeichen ist die 

Horizontalstellung der Epiphysenfuge. Die hier veränderte Krafteinwirkung auf das 

Hüftgelenk im Sinne von Scherkräften unterstützt die zunehmende Lateralisation. 
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Zusätzlich wird eine metaphysäre Strukturauflockerung entlang der Epiphysenfuge, 

als prognostisch ungünstig beurteilt (Schlesinger et al. 1988).  

 

Risikofaktoren nach Catterall beim Morbus Perthes: 

Röntgenologisch: 

 

 

 

 

 

Klinische Zeichen:  

  

 

 

 

Eine vereinfachte Klassifikation von Salter und Thompson 1984, ebenfalls auf 

röntgenologischen Kriterien basierend, orientiert sich an der Ausdehnung der 

subchondralen Frakturlinie, die mit dem Ausmaß der darunter liegenden 

Knochenresorption korreliert sein soll (Salter 1984, Salter et al. 1984, Thompson et 

al. 1987). Es werden 2 Gruppen unterschieden:   

 

Gruppe A nach Salter:  

Sie fasst in Annäherung Gruppe 1 und 2 nach Catterall zusammen. Die anteriore 

subchondrale Frakturlinie und Nekrosezone betreffen weniger als 50% des 

Hüfkopfes und erreichen nicht die dorsale Hälfte der Epiphyse. 

Gruppe B nach Salter: 

Hier ist über die Hälfte der Epiphyse von der Frakturlinie, die weit in die dorsale 

Hälfte reicht, betroffen. Dies entspricht etwa den Gruppen 3 und 4 nach Catterall. 

 

Weitere Faktoren zur Beurteilung der Prognose sind nach Salter das Alter des Kindes 

zum Zeitpunkt der Erkrankung (Salter 1984). Je älter die Kinder sind, umso 

Gage Zeichen 

Verkalkungen lateral der Epiphyse 

Diffuse metaphysäre Reaktion 

Horizontale Epiphysenfuge 

Laterale Subluxation 

Adipositas 

Reduzierte Gelenkbeweglichkeit 

Adduktionskontraktur 
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schlechter sind die Chancen auf ein folgenloses Ausheilen. Ferner weist eine 

persistierende Bewegungseinschränkung auf eine ungünstige Prognose hin. Zur 

Beurteilung der Langzeitprognose wurden weitere Faktoren beschrieben, die das 

Risiko einer sekundären Koxarthrose aufzeigen sollen, um die Erkrankung des 

Morbus Perthes in ihrer Bedeutung als präarthrotische Deformität richtig 

einzuschätzen. Der wesentliche prognostische Faktor ist das Ausmaß der Deformität 

des Hüftkopfes nach Ausheilung der Erkrankung. Ausgehend vom Röntgenbefund 

nach Wachstumsabschluss können abhängig von der Sphärizität des Hüftkopfes nach 

Cooperman und Stulberg nachfolgende Kongruenztypen definiert werden, die mit 

einem zunehmenden Risiko eine sekundären Arthrose einhergehen können. Es 

werden 3 Kongruenztypen unterschieden: 

 

I.   Sphärische Kongruenz: Nach Ausheilung zu einem sphärisch  

     kongruenten Hüftgelenk ist mit keiner sekundären Koxarthrose zu rechnen. 

II.  Asphärische Kongruenz: Hier zeigt sich ein erhöhtes Risiko der   

     Sekundärarthrose. 

III. Asphärische Inkongruenz: Sie führt regelmäßig und oft frühzeitig zu  

     einer schweren Hüftarthrose. 

 

Eine weitere Klassifikation wurde von Herring (1992) beschrieben. Sie 

berücksichtigt das Ausmaß der Veränderung der lateralen Säule (lateral pillar 

classification) (Herring et al. 1992, Herring et al. 1993, Ritter 1982). Hierzu wird der 

Hüftkopf in 3 Säulen eingeteilt, eine laterale, eine mediale und eine zentrale, wobei 

die laterale Säule 15-30% der Kopfbreite ausmacht. Es werden 3 Gruppen 

unterschieden: 

 

Gruppe A: 

Die volle Höhe der lateralen Säule ist erhalten und erscheint radiologisch unauffällig. 

Nekrosen mit Fragmentationen können in der zentralen und medialen Säule 

vorliegen, bevorzugt in den ventralen Anteilen. 
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Gruppe B: 

Leichte Veränderungen der lateralen Säule mit einer erhaltenen Höhe der Epiphyse 

zwischen 50% und 100% der ursprünglichen Höhe. 

 

Gruppe C:  

Die Veränderungen der lateralen Säule sind ausgeprägt und es liegt eine 

Höhenminderung um mehr als die Hälfte der Ausgangshöhe (auch im Vergleich zur 

gesunden Seite) vor. In jedem Fall ist die Höhe der lateralen Säule geringer als die 

der zentralen Säule.  

 
Abb. 12:  Lateral pillar Klassifikation 

 

 

2.2. Sonographie 

Ein klinischer und röntgenologischer Befund und eine typische Anamnese lassen in 

den meisten Fällen eine sichere Diagnosestellung des Morbus Perthes zu. Mit der 

seitenvergleichenden Sonographie von ventral lässt sich ein Hüftgelenkserguss 

nachweisen oder ausschließen. Die Ergussbildung korreliert oft mit den 

symptomatischen Phasen der Erkrankung und eignet sich besonders zur 

Verlaufskontrolle und differentialdiagnostischen Abgrenzung vor allem zur Coxitis 

fugax. 
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2.3. Szintigraphie 

Die Szinzigraphie ist in der Diagnostik des Morbus Perthes weitgehend verdrängt 

worden. Die im Frühstadium nachweisbare Minderbelegung im anterolateralen 

Hüftkopf mit teils scharf begrenztem Speicherdefekt ist schon vor dem Auftreten 

eines pathologischen Röntgenbefundes als Ausdruck der passageren Ischämie 

sichtbar. Im weiteren Verlauf zeigt die Szintigraphie eine Mehrspeicherung als 

Zeichen der Revaskularisation, jedoch sind prognostische Aussagen anhand 

szintigraphischer Befunde fragwürdig (Sutherland et al. 1980). 

 

 

2.4. Kernspintomographie 

Die Kernspintomographie ist heutzutage ein wichtiges diagnostisches Verfahren im 

Frühstadium der Erkrankung und in ihrer Sensitivität und Spezifität der 

konventionellen Röntgenuntersuchung und der Szintigraphie überlegen. Ent-

zündliche und tumoröse Erkrankungen können differentialdiagnostisch gut gegen die 

Epiphysennekrose abgegrenzt werden. Die ischämische Nekrosezone ist meist gut 

darstellbar. Zur Verlaufskontrolle wird eine Untersuchung in 6-monatigem Abstand 

empfohlen, wobei Änderungen der Größe des Nekroseherdes und Sphärizität gut 

beurteilt werden können (Bos et al. 1991, Elsig et al. 1989, Henderson et al. 1990). 

 

 

2.5. Arthrographie 

Die Arthrographie stellt kein routinemäßig einzusetzendes Untersuchungsverfahren 

dar,  jedoch kann damit die knöcherne und knorpelige Formgebung des Hüftkopfes 

zur Beurteilung der Sphärizität insbesondere für die Operationsplanung dargestellt 

werden. Ferner kann eine Aussage über den Grad der Lateralisation des Hüftkopfes 

gemacht werden. Arthrographische Untersuchungen können auf eine Anschwellung 

des Ligamentum teres hinweisen, die ursächlich für eine frühe Subluxation sein soll  

(Kamageyana et al. 1987, Shigeno et al. 1996). Das Phänomen des „hinge 
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abduction“, die fehlende Zentrierbarkeit des Hüftkopfes in die Pfanne durch ein 

„Impingement“ der lateralen deformierten Anteile des Hüfkopfes bei Abduktion, 

lässt sich arthrographisch gut darstellen (Quain et al. 1986, Reinker 1996). Dabei 

wird nachgewiesen, dass bei Abduktionsbewegung der Hüftkopf am lateralen 

Pfannenrand „impinged“ und dadurch aus der Pfanne heraus wandert, statt sich tief 

im Hüftgelenk zu zentrieren. 

Abbildung 13 zeigt die Entstehung und die Folgen dieses Phänomens, welches über 

eine Lateralisation und Abduktionsbehinderung (a) und Deformierung der 

Hüftkopfepiphyse (b) zum seitlichen Anstoßphänomen und somit zur Entwicklung 

eines Scharniergelenks führt. 

 
Abb. 13: Hinge abduction Phänomen 
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3.  Differentialdiagnose 

 

Stadienabhängig müssen unterschiedliche Erkrankungen in der differential-

diagnostischen Betrachtung des Morbus Perthes berücksichtigt werden. Das 

Frühstadium, bei röntgenologisch unauffälligem Befund und sonographisch 

nachweisbarer intraartikulärer Ergussbildung, muss von der Coxitis fugax abgegrenzt 

werden. Ein persistierender Hüftgelenkserguss macht weitere Kontroll-

untersuchungen nötig. Eine Abgrenzung zur Coxitis kann auch über die Verlaufs-

kontrolle erfolgen. Tritt kein Fragmentationsstadium ein, ist ein Morbus Perthes 

nahezu ausgeschlossen. Ferner kann eine Kernspintomographie zur 

Diagnosesicherung durch Nachweis einer Epiphysennekrose angezeigt sein. Die 

hämatogene Osteomyelitis, bakterielle und reaktive Coxitis mit symptomatischem 

Gelenkerguss werden über die klinische Symptomatik, Labordiagnostik und 

mikrobiologische Untersuchung des Gelenkpunktates gegenüber dem Morbus 

Perthes abgegrenzt. Eine rheumatische Coxitis kann durch eine erweiterte 

Labordiagnostik aufgedeckt werden. Neben Stoffwechselerkrankungen wie 

Mukopolysaccharidosen oder Erkrankungen des roten Blutbildes wie z.B. die 

Sichelzellanämie, müssen Tumoren und Leukämien ausgeschlossen werden. Die 

Meyer´sche epiphysäre Dysplasie ist röntgenologisch oft schwierig vom Morbus 

Perthes abzugrenzen, jedoch ist der Befall beider Hüftgelenke, die fehlende klinische 

Symptomatik und das Ausbleiben des typisch stadienhaften Verlaufes in 

Röntgenkontrollaufnahmen richtungsweisend. Die Multiple epiphysäre Dysplasie, 

sei es vom Typ Fairbank oder Ribbing zeigt eine zusätzliche Beteiligung anderer 

Skelettabschnitte (Herring 1987). 
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Differentialdiagnostisch relevante Hüftgelenkerkrankungen im Kindesalter zur 

Abgrenzung des Morbus Perthes : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Coxitis fugax 

Bakterielle Osteomyelitis  

Bakterielle Coxitis 

Abakterielle Coxitis 

Tumoren/ Leukämien 

Traumata 

Epiphysäre Dysplasien 
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4. Therapie 

 

Da der Morbus Perthes eine Erkrankung ist, die immer von selbst ausheilt, ist neben 

der symptomatischen Therapie von Schmerz und Bewegungseinschränkung das 

wesentliche Ziel, eine schlechte Ausheilung in eine inkongruente, präarthrotische 

Deformitäten und eine daraus resultierende Coxarthrose zu vermeiden. Daher ist es 

im Stadium der biologischen Plastizität erforderlich, während der Umbauprozesse im 

Fragmentations- und Resorptionsstadium, eine sphärische Ausheilung der Epiphyse 

durch sichere Zentrierung des Hüftkopfes in der Pfanne zu erreichen. Der Charakter 

der Therapie ist eine Begleitung und variable Reaktion auf Befundveränderungen im 

Krankheitsverlauf und verfolgt im wesentlichen zwei Ziele: 

1. Verbesserung der Beweglichkeit: 

Die Bewegungseinschränkung betrifft v.a. die Abduktion, insbesondere bei 

Bestehen einer lateralen Verkalkung und Subluxation (Hefti 1998). Verliert 

der Hüftkopf die Möglichkeit, reibungslos im Azetabulum zu gleiten, so kann 

sich bezüglich der Abduktion ein Scharniergelenk entwickeln („hinge-

abduction“), siehe Abbildung 13. Physiotherapie , Extensionsverfahren und 

Injektionen von Botulinustoxin sind zur Verbesserung der Bewegung 

sinnvoll. 

2. Verbesserung der Gelenkkongruenz (des Containment): 

Die Wiederherstellung bzw. Verbesserung der Gelenkkongruenz ist das 

wichtigste Prinzip in der Behandlung des Morbus Perthes. Der Begriff 

Containment sagt aus, dass das Azetabulum den Hüftkopf vollständig 

umfassen soll. 1929 entwickelte A.O. Parks in Wales die Idee des statischen 

Containment, welche von Harrison in Birmingham als Nonweightbearing 

treatment veröffentlicht wurde. Die Idee beinhaltet die Verwendung von 

statischen Abduktionsschienen in Kombination mit Bettruhe (Rang 1998).  

1957 wurde diese Idee von Petrie und Bitenc in Montreal zum dynamischen 

Containment weiterentwickelt. Hierbei handelt es sich um die Verwendung 

von Abduktionsschienen in Kombination mit Gewichtsbelastung, dem 

sogenannten Weightbearing treatment. Ab 1960 wurden diesem 
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Therapieprinzip auch chirurgische Methoden wie Varisationsosteotomie und 

Beckenosteotomie zugeordnet (Rang 1998). 

Im Gegensatz dazu steht das Prinzip des Noncontainment, welches einfache 

Bettruhe oder gar keine Therapie beinhaltet. Bis heute gibt es nach wie vor 

die Meinung, den Morbus Perthes gar nicht behandeln zu müssen oder zu 

können (Rang 1998, Krauspe et al. 1997, Kubat et al. 1986).  

 

 

4.1. Konservative Therapie 

Bei klinischer Symptomatik mit Schmerzen und Bewegungseinschränkungen im 

Frühstadium und begleitender intraartikulärer Ergussbildung kann neben einer 

analgetisch-antiphlogistischen Medikation eine kurzfristige Bettruhe, evtl. unter 

stationären Bedingungen als Initialtherapie durchgeführt werden. Nach Abklingen 

der klinischen Symptomatik wird versucht, die freie Hüftgelenksbeweglichkeit zu 

erhalten. Wesentlich dafür ist die krankengymnastische Therapie, die z.B. durch 

Extensionen unterstützt werden kann. 

Generell werden jedoch langfristige Bettruhe oder Extensionsbehandlungen sowie 

die früher angewendeten Liegegipsverbände als Becken-Bein-Fuß-Gips über mehrere 

Monate heutzutage nicht mehr empfohlen. Alter der Patienten und Schweregrad der 

Erkrankung sind wesentliche Parameter für die Therapieentscheidung. Die 

Behandlungsdauer sollte bis in das Reparationsstadium hineinreichen, mit 

röntgenologisch nachweisbarer Rundung der Epiphyse (Krauspe 1990). 

 

Häufig durchgeführte konservative Therapien bestehen aus der Verordnung von 

abduzierenden Orthesen. Diese können nach verschiedenen Prinzipien angewandt 

werden: 

- Orthesen mit Hüftgürtel und Oberschenkelteilen, die durch 

Scharniere in abduzierter Stellung gehalten werden (Typ „Atlanta-

brace“). 
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- Orthesen mit Kniegelenkteilen, die durch eine Stange miteinander 

verbunden sind und auseinander gehalten werden                            

(Typ „Berner Schiene). 

- Fest montierte Schuhe auf einer Stange in fixiertem Abstand                     

(Typ „Ponseti-Schiene“). 

Alle diese Orthesen behindern die Kinder erheblich. Dass Gehen mit den beiden 

erstgenannten Schienen ist nur mit flektierten Kniegelenken möglich. Mit der  

„Ponseti-Schiene“ dagegen ist das Gehen fast unmöglich. Das eine unter Umständen 

zwei Jahre dauernde, stark behindernde Schienenbehandlung die Psyche des Kindes 

schwer belasten kann, liegt auf der Hand. 

 

 

4.1.1. Therapie unter Gewichtsbelastung (Weightbearing treatment) 

Der Gedanke hinter dieser Therapie ist eine Behandlung mit ambulanten Schienen 

ohne den Nachteile der einzuhaltenden Bettruhe. Mit diesem Prinzip soll nach Petrie 

und Bitnec (1971) folgendes erreicht werden: 

- Optimale Zentrierung des Hüftkopfes in der Pfanne (Prinzip des 

Containment) in Ruhe und unter Belastung. 

- Gewährleistung einer gleichmäßigen Druckverteilung auf den 

Femurkopf und auf den Knorpel des Azetabulums. Damit soll nach 

Ausheilung der Erkrankung ein runder Hüftkopf mit einer 

kongruenten Pfanne erreicht werden.  

- Erhaltung einer guten Hüftbeweglichkeit.  

Der Patient kann seine alltäglichen Aktivitäten allerdings auch nur unter 

Einschränkungen verrichten. Der Behandlungszeitraum erstreckt sich über mehrere 

Monate. Zu den angewendeten Orthesen gehören z.B.: Die „Newington-brace“, die 

„Scottish-rite-orthosis“, die „Atlanta-brace“, die „Broomstick-cast“, die „Petrie-

cast“, sowie Abduktionsgipsschienen.  
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Abb. 14:  Atlanta-brace als Beispiel für das Weightbearing treatment 

 

 

4.1.2. Therapie ohne Gewichtsbelastung (Nonweightbearing treatment) 

Bei dieser Form der konservativen Therapie wird das betroffene Hüftgelenk 

ruhiggestellt und eine funktionelle Gewichtsbelastung vermieden. Grundlage ist auch 

hier das Prinzip des Containment, also die Zentrierung des Hüftkopfes in der 

Gelenkpfanne. Bei dieser Therapie ist die Behandlung allerdings mit einer Ruhig-

stellung des Gelenkes verbunden, damit der Hüftkopf sich wieder optimal aufbauen 

kann (Harrison et al. 1982). Auftretende Bewegungseinschränkungen werden 

physiotherapeutisch mit Extensionen oder temporärem Gips behandelt (Barranco et 

al. 1973, Clarke et al. 1978, Harrison et al. 1982, Katz 1967). Die Therapiedauer 

beträgt je nach Methode zwischen 12 und 45 Monaten. 

Zu den verschiedenen Methoden zählen u.a. der „Birmingham Splint“, die „Snyder 

Sling“, die „Spica Cast“, der „Thomas Splint“, der „Caliper“, sowie Abduktions-

schienen kombiniert mit Bettruhe. 



 25

 
Abb. 15:  Thomas-Splint als Beispiel für das Nonweightbearing treatment 

 

 

4.1.3. Injektion von Botulinustoxin 

Bei diesem Therapieansatz geht es in erster Linie um den Erhalt der Beweglichkeit 

des betroffenen Hüftgelenkes. Die beim Morbus Perthes häufig vorkommende 

Abduktionseinschränkung soll in ihrem Ausmaß vermindert werden. Eine Studie 

belegt, dass die Injektion von Botulinustoxin A in die Adduktorenmuskulatur, 

durchgeführt während des Fragmentationsstadiums, die Abspreizhemmung deutlich 

verbessern kann (Leidinger 2001). Allerdings gibt es hier zur Dauer der 

Präparatwirksamkeit sowie deren langfristigen Auswirkungen noch 

Forschungsbedarf. 

 

 

4.2. Operative Therapie 

Während bei der konservativen Behandlung mit Abduktionsschienen der laterale 

Anteil des Femurkopfes unter dem Azetabulum positioniert wird, kann man mit 

operativen Verfahren, z.B. der varisierenden Umstellungsosteotomie des Femur, der 

Beckenosteotomie nach Salter oder Chiari den gleichen Effekt erzielen. Die 

operative Verbesserung der Zentrierung kann einerseits am Femur, andererseits am 
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Becken erfolgen. In schweren Fällen wird auch eine Operation an Femur und Becken 

empfohlen (Hefti 1998). Der größte Vorteil der operativen Therapie liegt in der sehr 

viel kürzeren Behandlungsdauer, die bei komplikationslosem Verlauf nur wenige 

Wochen betragen kann. Die Form der operativen Behandlung durch Varisation am 

proximalen Femur kann nur durchgeführt werden, nachdem während einer 

Arthrographie das „hinge abduction“-Phänomen ausgeschlossen werden konnte, da 

dies einen Erfolg der Operation verhindert. 

 

 

4.2.1. Adduktorentenotomie 

Die Adduktorentenotomie zählt zu den additiven Verfahren. Sie wird bei 

Bewegungseinschränkungen durch Kontrakturen der Adduktoren entweder perkutan 

oder offen durchgeführt. 

 

 

4.2.2. Hydraulische Mobilisation nach Hefti 

Bei starker Einschränkung der Abduktion meist als Vorbehandlung vor 

Tripleosteotomie oder intertrochantärer Osteotomie kommt diese Methode zur 

Anwendung. Die hydraulische Mobilisation wird in Narkose durchgeführt. 

Anschliessend kommen Becken-Bein-Liegeschalen in maximaler Abduktion zur 

Anwendung, sowie intensive Pysiotherapie unter Peridualanästhesie. 

 

 

4.2.3. Varisierende Umstellungsosteotomie des Femur (VO) 

Die Varisationsosteotomie hat im Prinzip die gleiche Wirkung wie eine permanente 

Abduktionsstellung des Beines. Der laterale Anteil des Femurkopfes wird im 

Azetabulum zentriert. Vorbedingung für diese von Axer beschriebene Methode ist 

eine Reponierbarkeit der Subluxation (Axer et al. 1972). Das Ausmaß der 

Varisierung richtet sich in erster Linie an der Überdachung der Epiphyse durch das 
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Azetabulum. Der empfohlene Winkel beträgt zwischen 15° und 30°, muss jedoch 

unter dem  Gesichtspunkt des Ausmaßes der Subluxation individuell bestimmt 

werden. Der Schenkelhals-Schaft-Winkel von 115° sollte nicht unterschritten 

werden. Um die erforderliche Überdachung zu erhalten, wird gelegentlich zusätzlich 

eine Derotation zwischen 10° und 15° durchgeführt. Eine Stabilisierung erfolgt 

mittels Winkelplatten-Osteosynthese. Als Folge dieser Osteotomie ist v.a. die 

Beinverkürzung zu nennen. 

 

 
Abb. 16:  Operationsprinzip der VO 

 

 

4.2.4. Beckenosteotomie nach Salter 

Auch die Beckenosteotomie nach Salter, bei der eine bessere Überdachung der 

Femurepiphyse angestrebt wird, berücksichtigt das Prinzip des Containment.  

Das Darmbein wird vollständig durchtrennt und ein Knochenkeil wird eingesetzt, 

zusätzlich wird die ganze Pfanne nach lateral und ventral gekippt. Voraussetzung ist 

auch hier eine ausreichende Beweglichkeit des Hüftgelenkes sowie eine nur leichte 

Deformität des Hüftkopfes (Salter et al. 1984). Eine Stabilisierung erfolgt hier 

mittels K-Draht-Fixation. Bei der Beckenosteotomie kommt es im Gegensatz zur VO 

postoperativ teilweise zur Beinverlängerung. Ein Vorteil dieser Operation ist eine 

verbesserte anterolaterale Überdachung. Der Nachteil liegt in der technisch 
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schwierigeren Durchführbarkeit (Paterson et al.1991) und langen Immobilisation für 

4-6 Wochen postoperativ. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Abb. 17:  Operationsprinzip der Salter-Beckenosteotomie 

 

 

4.2.5. Kombination von Becken- und Varisationsosteotomie (VO) 

Bei schweren Fällen mit deutlich verbreitertem und lateralisiertem Hüftkopf besteht 

die Möglichkeit der Kombination einer Beckenosteotomie nach Salter mit einer 

varisierenden Umstellungsosteotomie, was man auch mit dem Begriff der 

„Hypercontainment“-Therapie bezeichnet. Dadurch kann auch bei schwer 

deformierten Hüftköpfen ein Containment erreicht werden.  

 

 

4.2.6. Beckenosteotomie nach Chiari 

Bei dieser Operation wird das Darmbein komplett durchtrennt und deren unterer 

Anteil nach innen verschoben, so dass insgesamt eine größere Gelenkpfanne entsteht, 

welche allerdings ohne Knorpelüberzug ist. Überdachung und Stabilität sind gut, 

jedoch entwickelt sich im weiteren Verlauf oft eine Arthrose. Die Chiariosteotomie 

und die Tripleosteotomie finden in erster Linie Anwendung, wenn mit der VO oder 

der Beckenosteotomie nach Salter keine ausreichende Überdachung des Femur-

kopfes mehr erreicht werden kann.   
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Abb. 18:  Operationsprinzip der Chiari Osteotomie 

 

 

4.2.7. Tripleosteotomie 

Die Tripleosteotomie ist, wie der Name schon sagt, eine dreifache Becken-

osteotomie. Das Becken wird an drei Stellen durchtrennt und so geschwenkt, dass die 

Gelenkpfanne den Hüftkopf optimal überdacht. Diese Operationen sind technisch 

schwierig und im Vergleich mit den anderen Beckenosteotomien am risikoreichsten. 

 

                                    
Abb. 19:  Operationsprinzip der Tripleosteotomie 

 

 

4.2.8. Salvage procedures  

In einigen Fällen, meist nach Ausheilung des Morbus Perthes, kann eine operative 

Intervention zur Minimierung von Spätfolgen indiziert sein. Zu diesen Eingriffen 

zählen u.a. die Valgisationsosteotomie, die Abtragung eines anterolateralen Kopf-

fragmentes (Cheilektomie), sowie Versetzungsoperationen des Trochanter major. 
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5.  Ergebnisse und Scores 

 

Bei den verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten des Morbus Perthes liegt die 

Schwierigkeit darin, geeignete Parameter zu definieren, woran ein Therapieerfolg 

gemessen werden kann. Es existieren radiologische und klinische Scores. Die 

Nachteile der klinischen Scores liegen in ihrer Unterschiedlichkeit und schlechten 

Reproduzierbarkeit; ausserdem sind die Kriterien nicht immer valide. So hat nicht 

nur die Form des Hüftkopfes Einfluss auf das Bewegungsausmaß der Hüfte, sondern 

z.B. auch die Elastizität, Flexibilität und die Länge des Femurhalses. Hinzu kommt, 

dass ein gutes klinisches Resultat mit einem schlechten radiologischen Resultat 

einhergehen kann. Die größte Objektivität und Reproduzierbarkeit liegt in den 

radiologischen Scores. Diesen Gedanken verfolgte 1936 auch Eyre Brooke, der als 

Erster die Form des Hüftkopfes als sogenannten Epiphysenindex radiologisch 

beurteilte. 

Die Problematik besteht darin, dass diese Form der Ergebnisinterpretation erst 

möglich ist, nachdem der Hüftkopf ausgeheilt ist und somit keine Interventions-

möglichkeit mehr besteht. Der Epiphysenindex von Eyre Brook wird mittlerweile 

nicht mehr angewandt. Die am häufigsten angewandten radiologischen Scores zur 

Erfassung der Sphärizität des Hüftkopfes sind die nach Mose (1977, 1980), Stulberg 

(1981) und Catterall (1980, 1981).  

 

 

5.1. Radiologische Scores  

 

5.1.1. Score nach Mose 

Dieser radiologische Score ist der am häufigsten angewandte. Eine Schablone mit 

konzentrischen Ringen mit je 2 mm Abstand wird auf die Röntgenaufnahme einer 

AP- und Lauensteinprojektion des Hüftkopfes gelegt. Das Ergebnis wird als „good“ 

bezeichnet wenn auf beiden Aufnahmen der knöcherne Rand des Femurkopfes auf 
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einer Linie liegt, also 0 mm voneinander abweicht. „Fair“ bedeutet eine Abweichung 

von <2mm und „poor“ eine Abweichung von > 2mm (Mose 1980, Rang 1998). 

 

 

5.1.2. Score nach Stuhlberg 

Radiologisch sphärische und kongruente Hüften fallen in die Klasse I. Klasse II 

bedeutet, dass der Hüftkopf sphärisch ist, jedoch leichte Abnormalitäten des 

Femurkopfes oder -halses, sowie des Acetabulum vorhanden sind. Nichtsphärische 

Hüftköpfe, die aber noch nicht abgeflacht sind und die mit Abnormalitäten des 

Femurkopfes und  -halses und/oder des Acetabulum einhergehen, werden zur  Klasse 

III gerechnet. Zur Klasse IV gehören Hüften mit abgeflachtem Femurkopf bzw. 

Abnormalitäten des Femurkopfes, -halses und /oder des Acetabulum. Klasse V 

umfasst die Hüften mit abgeflachtem Femurkopf aber normalem Femurhals und 

Acetabulum (Coates et al.1990). 

 

 

5.1.3. Score nach Catterall 

Auch hier besteht eine Einteilung nach „good“, „fair“ und „poor“. Ist der Hüftkopf 

rund, tief genug im Acetabulum und evtl. mit einem leichten Höhenverlust der 

Epiphyse vergesellschaftet, wird die Kategorie „good“ vergeben. „Fair“ bedeutet, 

dass der Hüftkopf rund aber bis zu 1/5 nicht überdacht ist. Die Verankerung im 

Acetabulum ist nicht vollständig. Ein Höhenverlust der Epiphyse ist obligat. Ist der 

Hüftkopf abgeflacht, mehr als 1/5 nicht überdacht und ist einer Erweiterung des 

Gelenkspaltes vorhanden, wird die Kategorie „poor“ vergeben (Nomura et al. 1980). 

 

 

5.1.4. Score nach Lloyd-Roberts 

Dieser Score ist nahezu identisch mit dem Score nach Catterall. „Good“ wird 

vergeben für einen sphärischen Hüftkopf, der vollständig überdacht ist und wenn das 
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Hüftgelenk kongruent ist. „Fair“ wird für einen Höhenverlust der Epiphyse vergeben 

und wenn der Hüftkopf weniger als 1/5 überdacht ist. „Poor“ bedeutet eine 

Abflachung des Hüftkopfes sowie Veränderungen des Azetabulum. 

 

 

5.1.5. Score nach Sundt 

Auch dieser Score ähnelt dem Score nach Catterall. „Good“ wird vergeben für einen 

sphärischen Hüfkopf, der gut überdacht ist. „Fair“ für einen sphärischen Hüftkopf, 

der leicht abgeflacht und verbreitert ist, hinzu kommt ein Höhenverlust der Epiphyse. 

Der Hüftkopf ist bis zu 20 % nicht überdacht, Veränderungen des Azetabulum sind 

vorhanden. „Poor“ bedeutet einen abgeflachten Hüftkopf, der mehr als 20 % nicht 

überdacht ist. Veränderungen des Azetabulum sind obligat.  

 

 

5.1.6. Diverse Scores 

Neben den oben genannten Scores gibt es noch weitere, die ein sehr ähnliches, zum 

Teil kombiniertes Schema verwenden und u.a. je nach Autor individuell erstellt 

wurden. Prinzipiell finden dabei folgende Parameter Berücksichtigung: 

- Einteilung in drei oder vier Schweregrade. 

- Einteilung nach Deformität des Hüftkopfes. 

- Zusammenfassung von diversen Scores zu einem, z.B. 

Epiphysenquotient + „Center-edge-angle“+ Score nach Mose. 

- Addition von klinischen und radiologischen Scores. 

 

Generell kann man sagen, dass diese Scores in ihrem Prinzip geringfügig variieren 

und aus subjektiver Sicht einiger Autoren entstanden. Sie verfolgen teilweise das 

Ziel, Behandlungsergebnisse exakter darzustellen, erreichen jedoch oft genau das 

Gegenteil, da Reproduzierbarkeit und Nachvollziehbarkeit oft nur schlecht möglich 

sind.  
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Weitere standardisierte, aber selten verwendete Scores sind die nach: 

- Harrison (Karpinski et al 1986) 

- Wiberg („CE-angle“) (Vizkelety et al. 1988, Heikkinen et al. 1980) 

- Eyre Brooke (“EI, epiphyseal index”) (Heikkinen et al. 1980) 

- Sjövall (“EQ, epiphyseal quotient”) (Milachowski et al. 1987)  

- Dickens (“UC, uncovering of the head”) (Heikkinen et al. 1980) 

 

 

5.2. Klinische Scores 

Klinische Scores zur Beurteilung eines Therapieerfolges des Morbus Perthes finden 

in der Literatur nur wenig Anwendung. Einheitliche Scores sind kaum zu finden, 

genau Definitionen fehlen oft.  Je nach Studie kommen unterschiedliche Kriterien 

zur Anwendung. 

So verwendet z.B. Milachowski (1987) folgende Parameter: 

- Beinverkürzung ( I = keine Beinverkürzung, II = Beinverkürzung 

bis 1cm, III Beinverkürzung bis 3cm, IV = Beinverkürzung über 

3cm)  

- Bewegungsindex (sehr gut = uneingeschränkte Beweglichkeit, gut 

= Bewegungseinschränkung bis zu 50% in einer Ebene, mäßig = 

Bewegungseinschränkung in 2 Ebenen, schlecht = darüber 

hinausgehende Einschränkungen) 

Die Beweglichkeit im Hüftgelenk findet z.B. auch bei Wang et al. (1990) 

Berücksichtigung, wird aber nur unzureichend definiert. Hier wird ein Resultat als 

gut bezeichnet, wenn weder Bewegungseinschränkungen noch Schmerzen vorliegen. 

Ein mittleres Resultat wird erzielt, wenn die Bewegung eingeschränkt ist. Ein 

schlechtes Resultat wenn Schmerzen vorhanden sind und die Bewegung 

eingeschränkt ist. Die Problematik der unzureichend definierten Parameter findet 

sich auch bei Edvardsen et al. (1981), Paterson et al. (1991), Robinson et al. (1988).  

Auch Dal Monte (1982) verwendet die Kriterien Schmerz, Bewegungsausmaß, 

Beinlängenverkürzung und Trendelenburgzeichen zur klinischen Beurteilung.  
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Hier werden Punkte je nach Schweregrad vergeben (z.B. kein Schmerz = 0 , 

intermittierender Schmerz = 2, Dauerschmerz = 4 ). Genaue Definitionen, die eine 

Reproduzierbarkeit zulassen, sind auch hier nicht vorhanden.  

Cordeiro erwähnt (1980) in seiner Studie, dass die Ergebnisbeurteilung nach dem 

Bewegungsausmaß zu ungenau ist und dass deswegen einheitliche radiologische 

Scores verwendet werden sollten. Diese Problematik kritisiert auch Herring (1994). 
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C Eigene Untersuchungen 

 

1. Material 

 

Als Material dieser Arbeit dienten insgesamt 313 in Medline, Pubmed und Embase  

gelistete Studien. Davon waren entsprechend der angewendeten Kriterien (siehe 

Kapitel 1.1., 1.2., 1.3.) 54 für diese Arbeit verwertbar. Aus diesen Studien 

resultierten 2657 behandelte Hüften, deren Behandlungsergebnisse analysiert 

wurden. Die Anzahl der behandelten Hüften bezogen auf die jeweilige Therapie 

differiert: 

- auf die varisierende Umstellungsosteotomie des Femurs (VO) entfallen 1191 

Hüften. Diese Therapieform des Morbus Perthes ist am besten dokumentiert. 

- auf die Salter Beckenosteotomie entfallen 226 Hüften. 

- die konservative Therapie ist unterteilt in Weightbearing treatment mit 252 

Hüften und Nonweightbearing treatment mit 904 Hüften. 

- auf die Chiari-Osteotomie entfallen 94 Hüften. 

Zu Therapieformen wie Tripelosteotomie, Salvage procedures, Kombination von 

Becken- und Varisationsosteotomie sowie Adduktorentenotomie liegen kaum 

verwertbaren Daten vor, die den in dieser Arbeit ausgewählten Kriterien (siehe 

Kapitel 1.2.) entsprechen. 

 

 

1.1. Grundlage der Daten 

Die oben genannten Daten wurden durch Stichwortrecherche in den Datenbanken 

Medline, Pubmed und Embase ermittelt. Die Studien stammen aus dem Zeitraum 

von 1966 bis  März 2003. Bei Eingabe des Begriffes „Morbus Perthes“ oder „Perthes 

Disease“ in das Stichwortverzeichnis werden zunächst weit über 1000 Ergebnisse 

angezeigt. 
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Insgesamt wurden 313 Studien, aus deren Abstracts hervorging, dass Fallzahlen zu 

diversen Therapien des Morbus Perthes vorliegen, herausgefiltert. Von diesen 

herausgefilterten Studien waren 54 aus Gründen, die in Kapitel 1.3. erläutert sind, für 

diese Arbeit verwertbar. 

 

 

1.2. Kriterien 

Die Problematik dieser Arbeit lag darin, Parameter zu definieren, nach denen ein 

Vergleich der verschiedenen Therapien des Morbus Perthes sinnvoll durchgeführt 

werden kann. In diesem Zusammenhang ist laut Literatur die Sphärizität des 

Hüftkopfes von entscheidender Bedeutung (Krauspe et al. 1997, Rang 1998). Es 

besteht ein direkter Zusammenhang zwischen der Sphärizität des Hüftkopfes im 

ausgeheilten Stadium und dem späteren klinischen und radiologischen Zustand des 

Hüftgelenkes (Krauspe et al. 1997). Als Spätkomplikation ist hier v.a. eine frühe 

Hüftarthrose zu nennen. Aus diesem Grund wurden die Ergebnisse, welche sich nach 

der Sphärizität des Hüftkopfes richten, für diese Arbeit verwertet. Zur Beurteilung 

dieser Hüftkopfsphärizität werden radiologische Scores benutzt, welche somit das 

Hauptkriterium zum Vergleich der Studien darstellen. Die bekanntesten sind die 

nach Mose, Stulberg, Catterall, Sundt und Lloyd-Roberts (siehe Kapitel B 5.1.). 

Klinische Kriterien fanden aufgrund der bereits geschilderten, limitierten Bedeutung, 

keine Anwendung. 

 

 

1.2.1. Einheitliche Kriterien 

Das hauptsächliche, einheitliche Kriterium ist das Ergebnis der jeweiligen Studie. 

Unter diesem Aspekt sind, wie schon erwähnt, die radiologischen Scores der am 

besten geeignete Vergleichsparameter. Sie erlauben den objektivsten Vergleich der 

verschiedenen Therapien. Die Scores nach Mose, Catterall, Sundt und Lloyd-Roberts 

teilen die Ergebnisse jeweils in „good“, „fair“ und „poor“ ein, wobei die Kriterien für 
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diese Einteilung leicht differieren (Erläuterung der Scores siehe Kapitel B 5.1.). 

Dagegen wird der Score nach Stulberg in fünf Stadien eingeteilt.  

 

Die Anzahl aller Hüften in dieser Arbeit, die nach dem Mose-Score beurteilt wurden, 

beträgt 1988. Dabei entfielen auf die Varisationsosteotomie (VO) 676 Hüften und 

auf die Salter Beckenosteotomie 156 Hüften. Auf die konservativen Therapien des 

Weightbearing treatment entfielen 252 Hüften, auf die des Nonweightbearing 

treatment 904. 

Die Anzahl der nach Stulberg beurteilten Ergebnisse sind weitaus geringer. Auf die 

Varisationsosteotomie (VO) entfielen 217 Hüften. Da die Zahlen bei der Salter 

Beckenosteotomie mit 15 Hüften und bei der konservativen Therapie mit 70 Hüften 

sehr gering ausfallen, sind Vergleiche über diesen Score nur eingeschränkt möglich. 

Die Anzahl der nach Catterall beurteilten Ergebnisse liegt für die 

Varisationsosteotomie (VO) bei 298 Hüften, für das Nonweightbearing treatment bei 

66 Hüften. Für die Salter-Beckenosteotomie und das Weightbearing treatment liegen 

diesbezüglich keine Zahlen vor. 

 

 

1.2.2. Uneinheitliche Kriterien 

Als uneinheitliche Kriterien gelten Parameter, die in den diversen Studien in sehr 

unterschiedlichem Umfang berücksichtigt und bewertet wurden. Dazu gehören:  

- das Alter der Patienten bei Erkrankungs- und Therapiebeginn. In 47 Studien 

wurden diesbezüglich Angaben gemacht. Problematisch ist hier jedoch die 

fehlende Zuordnung. Es liegen zum größten Teil  Durchschnittsangaben oder 

Alterspannen vor, so dass nicht nachvollzogen werden kann, in welchem 

Alter ein Patient ein bestimmtes Ergebnis erzielte. 20 Studien lieferten 

Altersangaben, die in dieser Arbeit analysiert werden konnten. Wie mit 

diesen Daten weiter verfahren wurde, wird in Kapitel 2.1. beschrieben. Die 

absolute Altersspanne aller Patienten reicht von 1,5-14 Jahren.  
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- Berücksichtigung des Geschlechts. In 24 Studien wurden Angaben zum 

Geschlecht gemacht. Auch hier konnten wegen mangelnder Zuordnung nur 

eingeschränkt analysiert werden. 

- das Krankheitsstadium nach Catterall bei Therapiebeginn. In 36 Studien 

liegen diesbezüglich Angaben vor. Davon sind in 15 Studien direkte 

Zuordnungen möglich. D.h. es ist ersichtlich, in welchem Catterallstadium 

ein bestimmtes Ergebnis erzielt wurde.  

- das follow-up. Dieses Kriterium findet in 34 Studien Erwähnung. Auch zu 

dieser Thematik sind die Angaben nur lückenhaft verwertbar. 

- das Vorkommen von Head-at-risk Zeichen. In 20 Studien wurde dieser 

Aspekt erwähnt. Eine Verwertung der Daten scheitert auch hier an der nicht 

nachvollziehbaren Zuordnung sowie an der unterschiedlichen Definition 

eines Head-at-risk Zeichens. 

- das Krankheitsstadium nach Waldenström. 15 Studien liefern diesbezüglich 

Daten, die im Sinne dieser Arbeit aufgrund lückenhafter Dokumentation, 

nicht verwertbar sind.  

 

Einen Sonderfall stellt in dieser Arbeit die Chiari-Osteotomie dar. Bei dieser 

Therapie ist die Menge der operierten Hüften mit 94 sehr gering und die 

Erfolgskriterien so unterschiedlich, dass ein sinnvolles Zusammenfassen und 

Vergleichen nicht möglich ist (siehe Tabelle 18). 

 

 

1.3. Tabellarische Parameter 

Um die verschiedenen Studien mit ihren diversen Parametern übersichtlich 

darzustellen, wurden Tabellen nach den jeweiligen Therapien erstellt und die 

Ergebnisse nach ihren radiologischen Scores summiert. Folgende Parameter gingen, 

insofern sie vorhanden waren, in die Darstellung mit ein:  

- Anzahl der Hüften 

- Geschlecht 

- Alter zu Beginn der Erkrankung  
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- Alter zum Zeitpunkt der Operation bzw. zu Beginn der konservativen 

Therapie 

- Länge des Beobachtungszeitraumes der Patienten (follow-up) 

- Krankheitsstadien nach Waldenström 

- Radiologische Stadien nach Catterall 

- Vorhandensein von Head-at-risk Zeichen 

- Ergebnisse nach den jeweiligen Scores.  

Tabellarisch dargestellt wurde auch die Abhängigkeit von Parametern wie Alter und 

Catterall-Stadien von den jeweiligen Ergebnissen.  
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2. Methoden 

 

Die Problematik dieser Arbeit liegt in der von Studie zu Studie divergierenden 

Patientengutes, welches einen aussagekräftigen Vergleich sehr schwierig macht. 

Unter Berücksichtigung dieses Sachverhaltes sind die Ergebnisse dieser Arbeit eher 

als Trends zu verstehen. Um sinnvolle Patientenkollektive zusammenzustellen, ist es 

unerlässlich, einen Überblick über die Studien und deren Parameter zu gewinnen, die 

in unterschiedlichem Ausmaß verwendet wurden. 

 

 

2.1. Darstellung und Konsolidierung der Studien in Tabellen 

Es erfolgte eine systematische Einteilung der Daten in Tabellen, aus denen 

hervorgeht, in welchen Studien Parameter wie z.B. Alter, Catterall-Stadien, 

Geschlecht, Krankheitsstadien nach Waldenström etc. Berücksichtigung finden und 

wie hoch die Zahl der therapierten Hüften hinsichtlich ihrer Einteilung nach den 

radiologischen Scores jeweils ist. Aus diesen tabellarischen Zusammenfassungen 

erschließt sich das weitere Vorgehen, da nun ersichtlich wird, welche Analysen und 

Darstellungen aufgrund der Patientenzahlen möglich und sinnvoll sind.  

 

 

2.2. Zusammenfassung der Studien und Kriterienanalyse  

Das Hauptvergleichskriterium in dieser Arbeit ist der radiologische Score nach 

Mose, Stulberg, Catterall, Sundt, Lloyd-Roberts und diversen Scores. Hinsichtlich 

dieses Kriteriums wurden die absoluten Zahlen (behandelte Hüften) je nach Therapie 

summiert und deren prozentualer Anteil am Endergebnis („good“, „fair“, „poor“) 

ermittelt.  

Weitere analysierte Vergleichskriterien dieser Arbeit sind das Alter und die Catterall-

Stadien mit deren Auswirkungen auf die Ergebnisse. Die Kategorie Alter wurde in 

zwei Gruppen unterteilt. Nach den jeweiligen Therapien konnten folgende 

Alterseinteilungen vorgenommen werden: 
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Varisationsosteotomie (VO): Alterseinteilung in über und unter 6 Jahre, wobei Daten 

für eine Ergebnisbeurteilung nach dem Mose-Score (Tabelle 4), nach den Scores von 

Catterall und Lloyd-Roberts (Tabelle 5) und nach diversen Scores (Tabelle 6) 

analysiert wurden. Es ließen sich auch Daten für eine Alterseinteilung in über und 

unter 9 Jahre ermitteln. Da hier nur eine sehr geringe Patientenzahl vorliegt, wurden 

diverse Scores, die sich teilweise ähneln, zu einer Analyse zusammengefasst (Tabelle 

6). Somit ist diese Darstellung nur eingeschränkt aussagekräftig. 

Salter-Osteotomie: Bezüglich dieser Therapie ließ sich eine Alterseinteilung in über 

und unter 6 Jahre ermitteln, wobei Ergebnisbeurteilungen ausschließlich nach dem   

Mose-Score vorliegen (Tabelle 10). 

Weightbearing treatment: Auch hier liegen Ergebnisse nach Mose bezogen auf eine 

Alterseinteilung in über und unter 6 Jahren vor (Tabelle 17). 

Nonweightbearing treatment: Für eine Alterseinteilung in über und unter 6 Jahre 

liegen Daten nach dem Mose-Score (Tabelle 12) und nach dem Catterall-Score 

(Tabelle 14) vor. 

 

Die radiologischen Krankheitsstadien nach Catterall (nicht zu verwechseln mit dem 

Score nach Catterall zu Beurteilung der Therapieergebnisse) werden in vier Phasen 

eingeteilt. Zu der Thematik, wie sich die Catterallstadien auf die Endergebnisse 

auswirken, konnten folgende Untersuchungen durchgeführt werden: 

Varisationsosteotomie (VO): Auswirkungen der Catterall-Stadien auf die Ergebnisse 

nach Mose (Tabelle 7), sowie auf die Ergebnisse nach diversen Scores (Catterall, 

Lloyd-Roberts, Sundt) (Tabelle 8). 

Nonweighbearing treatment: Für diese Therapie konnten Daten bezüglich der 

Auswirkungen der Catterall-Stadien auf die Ergebnisse nach Mose gewonnen 

werden (Tabelle 14).  

Zur Salter Beckenosteotomie und zum Weightbearing treatment ließen sich keine 

ausreichenden Datenmengen diesbezüglich gewinnen. 
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2.3. Entwicklung der Fragestellung 

Aus dem vorliegenden Datenmaterial ergaben sich folgende zu analysierende 

Sachverhalten:  

- Welchen Einfluss hat das Patientenalter auf die Ergebnisse? 

- Liegt eine Altersgleichverteilung der Patientengruppen vor?   

- Wie wirken sich die Catterall-Stadien auf das Therapieergebnis aus?  

- Liegt eine Gleichverteilung der Patientenkollektive bezüglich der Catterall-

Stadien vor? 

- Gibt es eine Therapie die den anderen überlegen ist?  

- Kann aufgrund der Ergebnisse dieser Arbeit eine Therapie empfohlen 

werden? 

 

 

2.4. Statistische Methoden 

Um nachzuweisen, ob eine Abhängigkeit einerseits zwischen dem Patientenalter und 

dem Therapieergebnis und andererseits zwischen den Catterall-Stadien und dem 

Therapieergebnis besteht, diente der Chi-Quadrat-Test als Signifikanztest.  

Der Chi-Quadrat-Test eignet sich um darzustellen, ob die Verteilung einer 

Grundgesamtheit gleich einer hypothetischen Verteilung ist. Zu überprüfende 

Hypothesen sind in diesem Falle z.B., ob das Alter oder die Catterall-Stadien 

bezüglich der Ergebnisse lediglich zu einer Gleichverteilung führen und somit 

statistisch nicht signifikant sind oder ob eine Abhängigkeit besteht. Für jeden 

errechneten Chi-Quadrat-Wert kann man die ensprechende Signifikanz p zuweisen. 

Statistische Signifikanz liegt bei einem Wert von p<0,05 vor, welches bedeutet, dass 

Verteilung der Grundgesamtheit gleich der hypothetischen Verteilung ist.  
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3. Ergebnisse 

 

3.1. Ergebnisse der Varisationsosteotomie (VO)   

 

3.1.1. Radiologische Scores 

In den folgenden tabellarischen Darstellungen sind die Studien zusammengefasst, 

deren Daten die Grundlage dieser Arbeit bilden. Die Nummerierung der Studien in 

der ersten Spalte richtet sich nach der alphabetischen Ordnung im 

Literaturverzeichnis (siehe Kapitel F). In der zweiten Spalte ist die Anzahl der 

therapierten Hüften angegeben. In Spalte 3 erfolgt eine Angabe über die Zahl der 

männlichen und weiblichen Patienten. Liegt hier die Summe der Patienten unter der 

Anzahl der therapierten Hüften in Spalte 2, liegen Fälle mit beidseitigem Hüft-

gelenksbefall vor. Spalte 4 beinhaltet das Patientenalter bei Erkrankungsbeginn als 

Zeitspanne und ggf. als Durchschnittsangabe. Alter bei Operationsbeginn (Spalte 5) 

und  follow-up (Spalte 6) beziehen sich ausschließlich auf Durchschnittsangaben. 

Spalte 7 beinhaltet die Krankheitsstadien nach Waldenström, Spalte 8 die radio-

logischen Krankheitsstadien nach Catterall. In den Spalten 7 und 8 ist jeweils an-

gegeben, wie viele Patienten auf das entsprechende Stadium entfallen. In Spalte 9 

werden Angaben über das Auftreten von Head-at-risk-Zeichen und ggf. Besonder-

heiten des Patientengutes gemacht. In Spalte 10 sind die Ergebnisbeurteilungen nach 

den jeweiligen radiologischen Scores aufgelistet.  

 

 

3.1.1.1. Mose-Score 

Tab. 1:  Ergebnisse der Varisationsosteotomie (VO) nach dem Mose-Score 
Art 
Nr. 

Hüf
-ten 

Jung./ 
Mäd. 

Alter bei 
Erkr./ 
Durchsch. 

OP-
Alt. 

follow
-up 

Stadium 
der 
Erkr. 

Catt. Head-at-risk- 
Zeichen/ 
Patientengut 

Ergebn./    
Mose 

130 48 J 34  
M 14 

8,1y  7y I  – 29 
II – 19 
 

III – 21 
IV – 27
 

OP vor Auftreten 
von Head-at-risk- 
Zeichen 

good – 30 
fair    – 11 
poor  –   7 

67 19 J 17 
M 2 

8,8y  6,5y II – 19 III – 13 
IV –  6 
 

 good – 12 
fair    –  2 
poor  –  5 
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Art 
Nr. 

Hüf
-ten 

Jung./ 
Mäd. 

Alter bei 
Erkr./ 
Durchsch. 

OP-
Alt. 

follow
-up 

Stadium 
der 
Erkr. 

Catt. Head-at-risk- 
Zeichen/ 
Patientengut 

Ergebn./    
Mose 

139 32 J 28  
M 4 

6y 6,8y 6,3y I  – 22 
II – 10 

III – 18 
IV – 14
 

Minimum von 3 
Head-at-risk- 
Zeichen pro Hüfte 

good – 12 
fair    – 12 
poor   –  8 

203 16 J 10 
M 5 

6,1y  6,1y I/II – 16 III – 14 
IV –   2
 

ein oder mehr 
Head-at-risk- 
Zeichen pro Hüfte 

good – 9 
fair    – 2 
poor  – 5 

271 37  7,1y  9y II  – 21 
III – 16 
 

III – 17 
IV – 20
 

2,5 Head-at-risk- 
Zeichen pro Hüfte 

good –  7 
fair    – 18 
poor  – 12 

147 26 J 22 
M 4 

5,7y 6,1y 9,1y II/III –26 II  –  2 
III – 16 
IV –  8 

0,6 Head-at-risk- 
Zeichen pro Hüfte 

good – 14 
fair    –  6 
poor  –  6 

59 30 J 27 
M 3 
 

4,5y 6,2y 4,5y  I   –  4 
II  –  7 
III – 10 
IV –  9 

17 Hüften mit 
einem oder mehr 
Head-at-risk- 
Zeichen 

good – 19 
fair   –  5 
poor –  6 
+EQ 

114 112  6,8y 8y 7,1y  II  – 24 
III – 52 
IV – 36

Lat.Subluxation 
Veränderung der 
Epiphyse  

good – 58 
fair    – 27 
poor  – 27 

15 82  6,7y 4,9y   II – 39 
III/IV-
43 

 good – 53 
fair    – 18 
poor  – 11 
+EMI 

75 56  5,8y    II  – 21 
III – 31 
IV –  4 

Hüften  mit ein 
oder mehreren 
Head-at-risk- 
Zeichen 

good – 16 
fair    – 28 
poor  – 12 

175 20 J 16 
M 4 

6,5y  6,3y  II  –  3 
III – 13 
IV – 4 

Catterall II-IV mit 
Head-at-risk- 
Zeichen 

good – 4 
fair    – 8 
poor  – 8 

256 29 J 23 
M 3 
 

6,2y  2y I   – 19 
II – 10 

  good – 14 
fair    – 10 
poor  –  5 

287 12 J 10 
M 2 

7,5y 8y 5,5y I    – 3 
II  – 6 
III – 3  

  good – 9 
fair    – 3 
poor  – 0 

4 70 J 54  
M 16 

6,6y 6,3y 7,2y I   – 32 
II – 29 
III – 9 

  good – 32 
fair    – 29 
poor  –  9 

156 86  9,2y 6,9y    
 
 

 good – 43 
fair    – 25 
poor  – 18 

 676        good - 342 
fair - 191 
poor - 143 

50,6 % 
28,3 % 
21,1 % 

 
Bei zwei Studien wurde zur Ergebnisbeurteilung nicht nur der Mose-Score 

verwendet, sondern eine Kombination aus mehreren Faktoren, wobei der Mose-

Score aber das Hauptkriterium geblieben ist. Bei Studie Nr. 59 wurde zur 
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Beurteilung zusätzlich ein Epiphysenquotient hinzugezogen, bei Studie Nr. 35 der 

Migrationsindex nach Edsberg (prozentualer Überstand des Femurkopfes). 

Wie die Abbildung 20 zeigt, erlangt die Hälfte der Fälle ein gutes Ergebnis. Die 

Anzahl der schlechten Ergebnisse ist mit 21 % relativ gering. 

Abb. 20: Ergebnisse der VO nach dem Mose-Score 

 

 

3.1.1.2. Stulberg-Score 

Tab. 2:  Ergebnisse der Varisationsosteotomie (VO) nach dem Stulberg-Score 
Art 
Nr 

Hüf 
-ten 

Jung./ 
Mäd. 

Alter bei 
Erkr./ 
Durchsch.  

OP-
Alt. 

follow
-up 

Stadium 
der 
Erkr. 

Catt. Head-at-risk- 
Zeichen/ 
Patientengut 

Ergebn./ 
Stulberg 

171 22  6,9y  15y I – 17 
II – 5 

  I/II     – 17 
III/IV – 5 
V       – 0 

298 15  6,8y  21,1y II – 12 
III – 3 

III – 7 
IV – 8 

 I   – 1 
II  – 6 
III – 6 
IV – 2 

154 
 
 
 

46 
 
 
 

J 42 
M 4 
 
 

 
 
 
 

8,1y
 

10,1y 
 
 
 

I – 37 
II – 9 

II   – 6 
III – 32 
IV – 8 
 

Catterall II-IV + 
Head-at-risk- 
Zeichen 
 

I    – 10 
II   – 18 
III  – 10 
IV   – 8 

88 16  6,3y  7y  I – 2 
II-IV – 
14 
 

Hüften mit 
lateraler 
Subluxation 

I   – 1 
II  – 5 
III – 10 

39 48  6,4y  18,9y  II  – 13 
III – 23 
IV – 12 

Catterall II-IV + 
Head-at-risk- 
Zeichen/+ Pat. 
>7y not at risk 

I    – 8 
II – 20 
III – 16 
IV  – 3 
V   – 1 

Ergebnisse der Varisationsosteotomie 
(VO) nach dem Mose-Score

28%

21%

51%
good
fair
poor
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Art 
Nr 

Hüf 
-ten 

Jung./ 
Mäd. 

Alter bei 
Erkr./ 
Durchsch.  

OP-
Alt. 

follow
-up 

Stadium 
der 
Erkr. 

Catt. Head-at-risk- 
Zeichen/ 
Patientengut 

Ergebn./ 
Stulberg 

40 70 J 52  
M 18 

8,3y  9,2y  I  – 13 
II – 31 
III – 13 
IV – 13 

 I/II     – 49 
III/IV – 18 
V       – 3 
 

 217  I/II – 135 
III/IV – 78 
V – 4 

62,2 % 
36 % 
1,8 % 

 

Bei der Ergebnisbeurteilung nach dem Stulberg-Score wurden bei zwei Studien (Nr. 

40 und Nr. 171) die Kategorien I und II, sowie III und IV zu je einer zusammen-

gefasst. Hier ist nicht ersichtlich, wie viele Ergebnisse auf die einzelnen Kategorien 

entfallen. Um ein Summieren zu ermöglichen, wurden die Ergebnisse der übrigen 

Studien analog zusammengefasst. 62,2 % der Ergebnisse entfallen auf die Kategorien 

I und II, während die schlechten Ergebnisse mit 1,8% im Stadium V gering ausfallen. 

Abb. 21: Ergebnisse der VO nach dem Stulberg-Score 

 

 

3.1.1.3. Catterall-Score 

Tab. 3:  Ergebnisse der Varisationsosteotomie (VO) nach dem Catterall- (143, 218, 

179, 125, 293), Lloyd-Roberts- (29) und Sundt-Score( 299) 
Art 
Nr. 

Hüf
-ten 

Jung./ 
Mäd. 

Alter bei 
Erkr./ 
Durchsch. 

OP-
Alt. 

follow-
up 

Stad. 
der  
Erkr. 

Catt. Head-at-risk- 
Zeichen/ 
Patientengut 

Ergebn./ 
Catterall 

143 52   5,7y 3,5y  I   – 7 
II – 24 
III – 17 
IV - 4 

 good – 34 
fair    – 13 
poor  – 5 
 

Ergebnisse der Varisationsosteotomie 
(VO) nach dem Stulberg-Score

62%

36%

2%

I /II
III / IV
V
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Art 
Nr. 

Hüf
-ten 

Jung./ 
Mäd. 

Alter bei 
Erkr./ 
Durchsch. 

OP-
Alt. 

follow-
up 

Stad. 
der  
Erkr. 

Catt. Head-at-risk- 
Zeichen/ 
Patientengut 

Ergebn./ 
Catterall 

218 
 
 

24 
 
 

 < 6J – 15 
> 6J - 9 
 

 5y 
 
 

I – 13 
II – 7 
III – 4 

I/II – 4 
III/IV-
20 

 
 
 

good – 14 
fair    – 5 
poor  – 5 

179 48    4y  II  – 19 
III – 20 
IV – 9 

 good – 28 
fair    – 11 
poor  – 9 

125 24  <6y-13/ 
>6y-11 

    8 Hüften mit 
Head-at-risk- 
Zeichen 

good – 16 
fair    – 6 
poor  – 2 

293 23  <5y-7/ 
>5y-13 

     good – 11 
fair    – 4 
poor  – 8 

299 16  7y  2,6y  III – 8 
IV – 8 

 good – 11 
fair    – 4 
poor  – 1 
Sundt 

29 63    6y  III – 43 
IV – 20 
 

60 Hips-head-at-
risk 

good – 32 
fair    – 16 
poor  – 15 
Lloyd-R. 

180 48  <6y - 24/ 
>6y – 24 

 6y  II – 19 
III – 20 
IV – 4 

34 hips Head-at- 
risk-Zeichen 

good – 28 
fair   – 11 
poor – 9 

 298  good – 174        
fair – 70 
poor – 54 

58,4 % 
23,5 % 
18,1 % 

 
Wie schon in Kapitel B 5.1.4 und 5.1.5 erwähnt, sind die Scores nach Catterall, 

Lloyd-Roberts und Sundt nahezu identisch, somit wurden diese Ergebnisse 

zusammengefasst. Auffallend ist hier die hohe Anzahl an guten Ergebnissen 58,4 %. 

Abb. 22: Ergebnisse der VO nach dem Catterall-, Lloyd-Roberts- und Sundt-Score 

Ergebnisse der Varisationsosteotomie 
(VO)

 nach den Catterall-, Lloyd-Roberts- und 
Sundt-Score

58%24%

18%

good

fair

poor
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3.1.2. Ergebnisse bezogen auf das Patientenalter 

 

3.1.2.1. Mose-Score 

Tab. 4: Ergebnisse nach Mose bezogen auf das Patientenalter 

 

Ergebnisse der
VO nach Mose bezogen auf das Patientenalter

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%

good fair poor

<6y
>6y

 
Abb. 23: Ergebnisse der VO nach Mose bezogen auf das Patientenalter 

 

Es ist statistisch signifikant, dass die Ergebnisse bezüglich des Mose-Scores vom 

Patientenalter abhängig sind  (p<0,05). Hier ist ersichtlich, dass bei den guten 

Ergebnissen die Altersgruppe <6 Jahren klar dominiert, bei den mittleren 

Ergebnissen die beiden Altersgruppen relativ gleich stark vertreten sind und bei den 

schlechten Ergebnissen die Altersgruppe > 6 Jahre eindeutig höher ist. Dieser Trend 

setzt sich bei den folgenden Analysen fort (s.u.). 

 

 

 

 

 

Overall results/ absolut, prozentual 
191 Hüften / Artikel Nr. 203 ,271 ,147, 114 
 Good fair poor Summe 
<6y 33 / 66 % 13 / 26    %    4/   8    %   50 / 100 % 
>6y 55 / 39 % 40 / 28,4 % 46 / 32,6 % 141 / 100 % 
Summe 88 53 50  
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3.1.2.2. Catterall-Score 

Tab. 5:  Ergebnisse nach Catterall und Lloyd-Roberts bezogen auf das Patientenalter 

Overall results/ absolut, prozentual in den Kategorien <6y,>6y 
96 Hüften / Artikel Nr. 125, 218 (Catterall), 180 (Lloyd-Roberts) 
 good fair poor Summe 
<6y 38 / 73   % 11 / 21,2 %   3/    5,8 % 52 / 100 % 
>6y 20 / 45,5 % 11 / 25    % 13 / 25,5 % 44 / 100 % 
Summe 58 22 16  

 

Ergebnisse der VO nach Catterall und Lloyd-
Roberts bezogen auf das Patientenalter

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%

good fair poor

<6y
>6y

 
Abb. 24: Ergebnisse der VO nach Catterall und Lloyd-Roberts bezogen auf das 

Patientenalter 

 

Dass die Ergebnisse vom Alter abhängen ist statistisch signifikant (p<0,05). 

Auch bei der Darstellung der Ergebnisse nach dem Catterall- und Lloyd-Roberts-

Score bezüglich des Alters, sind unter 6 Jahren mehr gute Ergebnisse, über 6 Jahren 

mehr schlechte Ergebnisse zu finden. Bei den mittleren Ergebnissen sind beide 

Altersgruppen nahezu gleich stark vertreten. 
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3.1.2.3.  Diverse Scores 

Tab. 6:  Ergebnisse nach diversen Scores bezogen auf das Patientenalter 

 

Ergebnisse der VO nach diversen Scores bezogen 
auf das Patientenalter 

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%

good fair poor

<6y
>6y

 
 
Abb. 25:  Ergebnisse der VO nach diversen Scores bezogen auf das Patientenalter 

 
Dass die Ergebnisse vom Patientenalter abhängen, ist statistisch signifikant (p<0,05). 

Drei Studien liefern Daten zu einer Alterseinteilung in über und unter 9 Jahren. Die 

Scores der einzelnen Studien differieren leicht, richten sich in ihrem Hauptkriterium 

jedoch nach der Sphärizität des Hüftkopfes. Diese Darstellung ist in ihrer 

Aussagekraft somit eingeschränkt. Bei dieser Darstellung ist der deutliche 

Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen vor allem bei den schlechten 

Ergebnissen zu erkennen. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Overall results/ absolut, prozentual in den Kategorien <9y, >9y 
136 Hüften/ Artikel Nr. 100 (Mose, EQ, CE), 41 (eigene Klassifikation), 
293 (Catterall) 
 good fair poor Summe 
<9y 57 / 58,8 % 25 / 25,7 % 15 / 15,5 % 97 / 100 % 
>9y 10 / 25,6 %   5 / 12,8 %  24 / 61,6 % 39 / 100 % 
Summe 67 30 39  
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3.1.3. Ergebnisse bezogen auf die Catterall-Stadien 

3.1.3.1.  Mose-Score 

Tab. 7:  Ergebnisse nach Mose bezogen auf die Catterall-Stadien 

Overall results/ absolut, prozentual 
306 Hüften / Artikel Nr. 130, 139, 203, 114, 271, 147, 75 
 Good fair poor Summe 
Catterall II 23 / 48,9 % 14 / 29,8 % 10 / 21,3 %   47 / 100 % 
Catterall III 67 / 45,3 %  44 / 29,7 % 37 / 25 %  148 / 100% 
Catterall IV 39 / 35,1 % 43 / 38,7 % 29 / 26,2 % 111 / 100% 
Summe 129 101 76  

 

Ergebnisse der VO nach Mose bezogen auf die 
Catterall-Stadien

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

catt II cat III catt IV

good
fair
poor

 
 
Abb. 26:  Ergebnisse der VO nach Mose bezogen auf die Catterall-Stadien 

 

Dass die Stadien nach Catterall die Endergebnisse beeinflussen, ist statistisch 

signifikant (p<0,05). Aus dieser graphischen Darstellung ist ersichtlich, dass mit 

steigendem Catterall-Stadium die guten Ergebnisse abnehmen, wohingegen die 

schlechten Ergebnisse zunehmen. 
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3.1.3.2.  Diverse Scores 

Tab. 8: Ergebnisse nach diversen Scores bezogen auf die Catterall-Stadien 

Overall results/ absolut, prozentual 
179 Hüften / 143, (Catterall), 180, 29 (Lloyd-Roberts), 299 (Sundt) 
 good fair poor Summe 
Catterall I 7 - -    7  / 100 % 
Catterall II 33 / 76,7 %   7 / 16,3 %   3 / 7 %   43 / 100 % 
Catterall III 43 / 48,8 % 29 / 33 % 16 / 18,2 %   88 / 100% 
Catterall IV 22 / 53,7 %   8 / 19,5% 11 / 26,8 %   41 / 100% 
Summe 105 44 30  

 

Ergebnisse der VO nach diversen Scores 
bezogen auf die Catterall-Stadien

0
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Abb. 27: Ergebnisse der VO nach diversen Scores bezogen auf die Catterall-Stadien 
 
 

Wie bei den Daten in der Tabelle 7, ist die Abhängigkeit der Ergebnisse von den 

Catterall-Stadien statistisch signifikant (p<0,05). Auch hier nehmen die schlechten 

Ergebnisse mit steigendem Catterall-Stadium zu. Im Stadium Catterall I liegen hier 

100% gute Ergebnisse vor, allerdings sind in dieser Gruppe nur 7 Patienten 

vorhanden (siehe Tabelle 8). 
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3.2. Ergebnisse der Salter-Beckenosteotomie 

 

3.2.1.  Mose-Score 

Tab. 9: Ergebnisse der Salter-Beckenosteotomie nach dem Mose-Score 
Art. 
Nr. 

Hüf-
ten 

Jung./   
Mäd. 

Alter bei 
Erkr./ 
Durchschn

OP-
Alt. 

follow
-up 

Stad. 
der 
Erkr. 

Catt. Head-at-risk-     
Zeichen / 
Patientengut 

Ergebn./    
Mose 

203 18 J 13  
M 4 

5,11y 6,5y 8,4y I/II - 18 III - 16 
IV - 2 

ein oder mehr 
Head-at-risk- 
Zeichen  

good – 12 
fair    – 2 
poor  – 4 

271 48  7,2y 7,8y  I – 11 
II – 27 
III –10 

III - 28 
IV - 20 
 

2,1 Head -at- 
risk-Zeichen je 
Hüfte  

good – 3 
fair    – 32 
poor  – 13 

248 25 J 23   
M 2 

<6y 11 
>6y 14 

 8,2y  II  - 2 
III - 9 
IV - 14 

OP bei kons. 
Therapieversger 

good – 18 
fair    – 5 
poor  – 2 

226 27 J 24  
M 3 

5,8y 6,5y 9,3y  II   - 5 
III - 16 
IV - 6 

 good – 15 
fair  – 11 
poor – 1 

9 23 J 14  
M 7 

6,6y 7,4y 5,4y  II/IV -23 Subluxation des 
Femurkopfes 
ohne Deformität 

good – 14 
fair    – 6 
poor  – 3 

27 15   7-
10y 

3y    good – 6 
fair    – 5 
poor  – 4 

 156   good – 68 
fair – 61 
poor – 27 

43,6 % 
39,1 % 
17,3 % 

 

Mit 156 Hüften ist die Salter-Beckenosteotomie nicht so gut dokumentiert wie die 

anderen Therapien (VO, Weightbearing treatment oder Nonweightbeaing treatment). 

Eine weitere Studie mit 70 Hüften (Stevens et al. 1981) ist  nach dem Sundt-Score 

bewertet worden, der sich jedoch nicht mit dem Mose-Score deckt. Somit konnte 

diese Studie nicht mit den oben aufgelisteten zusammengefasst werden, andere 

Scores konnten aufgrund der mangelnden Reproduzierbarkeit nicht ausgewertet 

werden. 

Die Ergebnisse dieser Studie sind folgende: Good – 38 (54,3 %)  

      Fair – 13 (18,6 %) 

      Poor – 19 (27,1 %) 
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Bei der Salter-Beckenosteotomie sind die guten und mittleren Ergebnisse in 

annähernd gleicher Anzahl vorhanden und dominieren klar über die schlechten 

Ergebnisse.  

 
Abb.28: Ergebnisse der Salter-Beckenosteotomie nach dem Mose-Score 
 

 
3.2.2. Ergebnisse bezogen auf das Patientenalter 

Tab. 10: Ergebnisse nach Mose bezogen auf das Patientenalter 

Artikel Nr. 203, 271, 226, 9 
116 Hüften 
 good fair poor Summe 
<6y 25 / 54,3% 18 / 39,2%   3 / 6,5% 46 / 100% 
>6y 19 / 27,1% 33 / 47,1% 18 / 25,8% 70 / 100% 
Summe 44 51 21  
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Ergebnisse der Salter-Beckenosteotomie nach 
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Abb. 29: Ergebnisse der Salter-Beckenosteotomie nach Mose bezogen auf das 

Patientenalter 

 

Dass die Ergebnisse vom Patientenalter beeinflusst werden, ist auch hier statistisch 

signifikant (p<0,05). Auch bei der Salter-Beckenosteotomie fällt auf, dass bei den 

guten Ergebnissen die Altersklasse unter 6 Jahren dominiert, während bei den 

schlechten Ergebnissen die Altersklasse über 6 Jahren stärker vertreten ist. Bei den 

mittleren Ergebnissen liegen beide Altersklassen nahe beieinander. Andere Scores 

konnten aufgrund der geringen Fallzahlen und der mangelnden Reproduzierbarkeit 

nicht ausgewertet werden. 

 

 

3.3. Ergebnisse des Nonweightbearing treatment 

 

3.3.1. Mose-Score 

Bei der tabellarischen Zusammenfassung der konservativen Therapien ist in Spalte 2 

die jeweilige Behandlungsart angegeben. Spalte 6 beinhaltet das Alter bei 

Behandlungsbeginn, zu dieser Thematik wurden jedoch kaum Angaben gemacht. Die 

Behandlungsdauer, sofern angegeben, ist in Spalte 8 angeführt. 

 

 

 



 56

Tab. 11: Ergebnisse des Nonweightbearing treatment nach dem Mose-Score 
Art. 
Nr. 

Behandlungstyp Hüf-
ten 

Jung./ 
Mäd. 

Alter 
bei 
Erkr. 

Alter 
bei 
Ther. 

follow
-up 

Behand.
-Dauer/ 
Monate 

Catt. 
 

Ergebn./ 
Mose 

97 Birmingham 
Splint 

200  6,6y  5,8y 23m  good – 54 
fair    – 72 
poor  – 74 

10 Snyder Sling/ 
Cast 

53    11y   good – 13 
fair    – 27 
poor  – 13 

311 Thomas Splint/ 
Shoe elevation 80 
Bed rest/ 
crutches              

106 J 87  
M 9 

7y  35y  I – 1 
II – 3 
III – 49 
IV – 53 

good – 22 
fair    – 19 
poor  – 65 

227 Spica Cast 39  6,6y  29,4y 11,8m  good – 13 
fair    – 9 
poor  – 17 

38 Recumbency +  
abduction 
Snyder Sling 

82    2-15y 21m I – 12 
II – 29 
III – 33 
IV – 8 

good – 36 
fair    – 36 
poor  – 10 

147 Abduction brace + 
recumbency 

26 J 21  
M 2 

5,2y  9,8y 18,8m II – 7 
III – 11 
IV – 8 

good – 14 
fair    – 6 
poor  – 6  

59 Snyder Sling 32 J 24   
M 4 

5,4y  7,7y 18m I – 8 
II – 9 
III – 8 
IV – 6 

good – 16 
fair    – 10 
poor  – 6 
 

75 Caliper 43  5,8y   20m II – 20 
III – 15 
IV – 8 

good – 15 
fair    – 18 
poor  – 10 

142 Abduction brace 
Bed rest 

269     1,5-2,5y  good - 102 
fair   – 106
poor – 61 
 

130 Bed rest/ traction 
crutches 

30  8,7y  7y  II – 1 
III – 4 
IV – 25 

good – 6 
fair    – 6 
poor – 18 

44 Recumbency 
brace 

24  8,1y     good – 16 
fair    – 4 
poor  – 4 

                904  good – 307 
fair – 313 
poor – 284 

34    % 
34,6 % 
31,4 % 

 

Bei dieser Art der konservativen Therapie, die mit 894 Hüften gut dokumentiert ist, 

sind im Gegensatz zu den operativen Therapien die guten, mittleren und schlechten 

Ergebnisse nahezu gleichverteilt. Das Durchschnittsalter wurde nicht bei allen 

Studien angegeben, es liegt jedoch, wenn man nur die Studien, welche diesbezüglich 

Daten liefern, zusammenfasst bei 6,7 Jahren. 
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Ergebnisse des Nonweightbearing treatment 
nach dem Mose-Score
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Abb. 30: Ergebnisse des Nonweightbearing treatment nach dem Mose-Score 

(Daten bezüglich des Scores nach Stulberg oder Catterall liegen nicht vor.) 

 

 

3.3.2. Ergebnisse bezogen auf das Patientenalter 

3.3.2.1.  Mose-Score 

Tab. 12:  Ergebnisse nach Mose bezogen auf das Patientenalter 

Artikel Nr. 10 
53 Hüften  
 good fair poor Summe 
<6y 12 / 36,4% 15 / 45,4% 6 / 18,2% 33 / 100% 
>6y   1 / 5% 12 / 60% 7 / 35% 20 / 100% 
Summe 13  27 13 53 
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Abb. 31:  Ergebnisse des Nonweightbearing treatment nach Mose bezogen auf das 

Patientenalter 
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Dass die Ergebnisse vom Patientenalter abhängig sind, ist auch hier statistisch 

signifikant (p<0,05). Bei dieser Art der konservativen Therapie sind die Ergebnisse 

bezüglich des Alters analog zu den oben angeführten Therapien (Salter-

Beckenosteotomie/ VO) verteilt. In der Altersklasse unter 6 Jahren werden mehr gute 

Ergebnisse erzielt als in der Altersklasse über 6 Jahren. Bei den mittleren 

Ergebnissen liegen die beiden Altersklassen näher zusammen. Für diese Analyse 

liegen zwar nur 53 Hüften vor, aber auch hier bestätigt sich der Trend, dass bessere 

Ergebnisse im jungen Alter erzielt werden. 

 

Tab. 13:  Ergebnisse nach Mose bezogen auf das Durchschnittsalter  

Durchschnittsalter der Studien,  
500 Hüften, Artikel Nr.: 97, 311, 227, 147, 59, 75, 130, 44  
 good fair poor Summe 
<6y   45 / 44,5%   34 / 33,7%   22 / 21,8% 101 / 100% 
>6y 111 / 27,8% 110 / 27,6% 178 / 44,6% 399 / 100% 
Summe 156 144 299 500 
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Abb. 32:  Ergebnisse des Nonweightbearing treatment nach Mose bezogen auf das 

Durchschnittsalter  

 

Auch hier liegt bezüglich der Abhängigkeit der Ergebnisse vom Patientenalter 

statistische Signifikanz vor (p<0,05). Die bei dieser Tabelle verwendeten Daten sind 

Durchschnittswerte, d.h. es wurden Studien zusammengefasst, bei denen das 

Durchschnittsalter der Patienten angegeben ist. Diese Daten wurden dann analog in 

eine Gruppe über 6 Jahre und eine unter 6 Jahre eingeteilt. Bei den vorherigen 
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Analysen bezüglich der Altersabhängigkeit von den Ergebnissen konnte jeder 

einzelne Patient einer Altersklasse (<6 Jahre oder >6 Jahre) definitiv zugeordnet 

werden. Somit ist diese Darstellung nicht so aussagekräftig wie die vorherigen. Sie 

wurde jedoch durchgeführt um zu eruieren, ob sich auch hier der schon erwähnte 

Trend mit größeren Patientenzahlen (587 Hüften) fortsetzt, da für Tabelle 12 nur 53 

Hüften zur Verfügung stehen. 

 

 
3.3.2.2.  Catterall-Score 

Tab. 14:  Ergebnisse nach Catterall bezogen auf das Patientenalter 

Artikel Nr. 218 
66 Hüften 
 good fair poor Summe 
<6y 12 / 35,3% 6 / 17,7% 16 / 47% 34 / 100% 
>6y    1 / 3,1% 6 / 18,8 % 25 / 78,1% 32 / 100% 
Summe 13 12 41  
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Abb. 33:  Ergebnisse des Nonweightbearing treatment nach Catterall bezogen auf das 

Patientenalter 

 

Die Abhängigkeit der Ergebnisse vom Alter ist statistisch signifikant (p<0,05). 

Unabhängig von der Ergebnisbeurteilung nach unterschiedlichen Scores (Mose oder 

Catterall), setzt sich der schon erwähnte Trend (bessere Ergebnisse werden im 

jungen Erkrankungsalter erzielt) fort. Die Altersklasse unter 6 Jahren überwiegt bei 
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den guten, die über 6 Jahren bei den schlechten Ergebnissen, bei den mittleren 

Ergebnissen sind beide Altersklassen gleich stark vertreten. 

 
 
 
3.3.3. Ergebnisse bezogen auf die Catterall-Stadien 

Tab. 15:  Ergebnisse nach Mose bezogen auf die Catterall-Stadien 

Artikel Nr. 147, 75 
69 Hüften 
 good fair poor Summe 
Catterall I - - -  
Catterall II 16 / 59,3%   8 / 29,6% 3 / 11,1% 27 / 100% 
Catterall III   6 / 32,1% 11 / 42,3% 9 / 34,6% 26 / 100% 
Catterall IV   7 / 43,7%   5 / 31,3% 4 / 25 % 16 / 100% 
Summe 29 24 16  

 

 
Abb. 34:  Ergebnisse des Nonweightbearing treatment nach Mose bezogen auf die 

Catterall-Stadien 

 
 
Es wurde getestet, ob mit steigendem Catterall-Stadium die Ergebnisse schlechter 

werden. Dass eine Abhängigkeit der Ergebnisse von den Catterall-Stadien vorliegt, 

ist statistisch signifikant (p<0,05).  

Ergebnisse des Nonweightbearing treatment nach 
Mose bezogen auf die Catterall-Stadien
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Wie in Tabelle 7 sind die Ergebnisse im Stadium Catterall II besser als im Stadium 

III oder IV. Allerdings weist hier das Catterall-Stadium III die geringste Anzahl 

guter und die höchste Anzahl schlechter Ergebnisse auf.  

 

 

3.4. Ergebnisse des Weightbearing treatment 

 

3.4.1. Mose-Score   

Tab. 16:  Ergebnisse des Weightbearing treatment nach dem Mose-Score 
Art. 
Nr. 

Behandlungstyp Hüf-
ten 

Jung./ 
Mäd. 

Alter 
bei 
Erkr. 

Alter 
Bei 
Ther. 

follow
-up 

Behand.- 
Dauer/ 
Monate 

Catt. Ergebn./ 
Mose 

44 Newington-brace 
(abduction-brace) 

19  8,1y   20 m  good – 12 
fair    – 4 
poor  – 3 

228 Abduction 
plaster cast 

68 J 49 
M 11 

7y 7,9y  19m  good – 41 
fair    – 21 
poor  – 6 

187 Scottish-rite-orth. 
(abduction-brace) 

34 J 25  
M 6 

5,6y  7y 22m III/IV-34 good – 0 
fair   - 12 
poor – 22 
 

195 Scottish-rite-orth. 
(abduction-brace) 

34 J 28  
M 6 

7,5y  6,9y 14m III – 27 
IV – 7 

good – 3 
fair    – 9 
poor – 22 

153 Newington-brace 
(abduction-brace) 

56 J 44  
M 12 

7,1y 7,5y 5,2y   good – 18 
fair    – 22 
poor  – 16 

233 Scottish-rite-orth. 
(abduction-brace) 

41  6,8y   18,9m II – 8 
III – 18 
IV – 15 

good – 15 
fair    – 17
poor  – 9 

 252  good – 89 
fair – 85 
poor – 78 

35,3% 
33,7% 
31% 

 
Beim Weightbearing treatment sind wie beim Nonweightbearing treatment die 

Ergebnisse für good, fair und poor nahezu gleichverteilt. Das Durchschnittsalter bei 

Erkrankungsbeginn liegt bei 7,01 Jahren. 
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Abb. 35:  Ergebnisse des Weightbearing treatment nach dem Mose-Score 

 

 

3.4.2. Ergebnisse bezogen auf das Patientenalter 

Tab. 17:  Ergebnisse nach Mose bezogen auf das Patientenalter 

Artikel Nr. 44, 233, 228 
128 Hüften 
 good fair poor Summe 
<5-6y 20 / 76,9%   5 / 19,2%   1 /   3,9%   26 / 100% 
>5-6y 48 / 47% 37 / 36,3% 17 / 16,7% 102 / 100% 
Summe 68 42 18  
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Abb. 36:  Ergebnisse des Weightbearing treatment nach Mose bezogen auf das 

Patientenalter 
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Statistische Signifikanz liegt auch hier bezüglich der Abhängigkeit der Ergebnisse 

vom Patientenalter vor (p<0,05). Beim Weightbearing treatment wurde eine Studie 

gefunden, bei der eine Alterseinteilung in über und unter 5 Jahren vorgenommen 

wurde, sie wurde mit den Studien, welche eine Alterseinteilung in über und unter 6 

Jahren vorgenommen haben, zusammengefasst. In der Altersklasse unter 5-6 Jahren 

überwiegen die guten Ergebnisse, in der Altersklasse über 5-6 Jahren die schlechten 

Ergebnisse.  

 

 

3.5. Ergebnisse der Chiari-Osteotomie 

 

Wie schon in Kapitel C 1.2.2. erwähnt, konnte zur Therapie des Morbus Perthes mit 

der Chiari-Osteotomie nur sehr wenig Material gefunden werden. Insgesamt 5 

Studien mit 94 Hüften. Die Erfolgskriterien des Studien sind derart unterschiedlich, 

dass ein sinnvolles Zusammenfassen nicht möglich erscheint (siehe Tabelle 18). 

 

Tabelle 18 Ergebnisse der Chiari-Osteotomie 
Art. 
Nr. 

Hüf
-ten 

Jung./ 
Mäd. 

Alter  
bei 
Erkr. 

Alter 
bei 
Op 

follow
-up 

Catt. Ergebnisse 

16 18 J 16  
M 1 

2-10y 
6,8y 

9,11y 4,3y III/IV 
– 18 

-acetabular index vor OP:11,3° nach OP:10,1°   
-CE angle                         22,1°               44,9° 
-percentage cove             69,6%             96,3% 

148 18 J 8  
M 9 

>7y 8,4y 3,5y III/IV 
– 18 

-Epiphysenindex  vor OP:18   nach OP:19,19 
-Pfannenindex                                        46,27 
-Pfannenfopfinde                                    94,17 
-Gelenkkongruenz     in 8 Fällen erreicht 

79 38   11,5y 3,8y  
 

-Epiphysenindex  vor OP:15,4  nach OP:18,7 
-Pfannenindex                                          41,8 
-Pfannenkopfindex                                   88,5 
-Gelenkkongruenz     in 15 Fällen erreicht 

168 14 J 12 
M 2 

7y 9,7y 8y  
 

-Pfannenneigung  vor OP:46°   nach OP:41°    
-CE Winkel                       12°                  32°      
-Sourcil                             47°                  79°       
-Lateralisation                  2,8mm      0,6mm        
-Hüftpfannenquotient : 95% 

86 6   13,7y 3,4y  -CE Winkel     vorOP:14°     nachOP:38° 
nach Maljefiit: 5 excellent/ 
                         1 good/ 0 fair/ 0 poor 
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Auswertungen bezüglich des Alters oder nach einem Score (Mose, Catterall) sind 

nicht möglich. 

 

 

3.6. Vergleich der Ergebnisse 

 

3.6.1. Unterschiedliche Therapieformen 

Tab. 19:  Vergleich der Therapieergebnisse nach dem Mose-Score  

 VO Salter- 
Osteotomie 

Weightb. Nonweightb. 

good 342 / 50,6 % 68 / 43,6 % 89   / 35,3 % 307 / 34   % 
fair 191 / 28,3 % 61 / 39,1 % 85   / 33,7 % 313 / 34,6 % 
poor 143 / 21,1 % 27 / 17,3 % 78   /    31 % 284 / 31,4 % 
Summe 676 / 100 % 156 / 100 % 252 /  100 % 904 / 100 % 
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Abb. 37:  Vergleich der Therapieergebnisse nach dem Mose-Score 

 

Wendet man den Chi-Quadrat-Test auf jede Therapie einzelnd an, erhält man 

folgende Ergebnisse: 

Einfluss der VO auf das Ergebnis: Statistisch signifikant (p<0,05 hier 0,005). 

Einfluss der Salter-Beckenosteotomie auf das Ergebnis: Statistisch signifikant 

p<0,05 hier 0,005). 
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Einfluss des Weightbearing treatment auf das Ergebnis: Statistisch nicht signifikant 

(p>0,05 hier 0,4). 

Einfluss des Nonweightbearing treatment auf das Ergebnis: Statistisch nicht 

signifikant (p>0,05 hier 0,4) 

Zu analysieren galt die Hypothese, ob in Abhängigkeit von der Therapie eine 

Gleichverteilung bezüglich der Ergebnisse auf den Kategorien good, fair und poor 

vorliegt. Statistisch signifikant bedeutet in diesem Zusammenhang, dass sich die 

Ergebnisse nicht zu jeweils 1/3 auf good, fair und poor verteilen. Die chirurgischen 

Therapien (VO und Salter-Beckenosteotomie) sind diesbezüglich jeweils statistisch 

signifikant (p<0,05) und weisen mehr gute und weniger schlechte Ergebnisse 

verglichen mit den konservativen Therapien auf. Bei den konservativen Therapien 

sind die Ergebnisse zu jeweils 1/3 auf good fair und poor verteilt. Hier liegt keine 

statistische Signifikanz vor (p>0,05), welches man dahingehend interpretieren kann, 

dass die Therapien keinen oder nur einen geringen Einfluss auf die Endergebnisse 

haben. 

 

 

3.6.2. Durchschnittsalter der Therapiegruppen 

Bei einem Vergleich der Ergebnisse stellt sich die Frage, ob sich die 

Patientenkollektive der einzelnen Therapiegruppen in den wichtigsten Punkten wie 

Alter und Stadien nach Catterall gleichen. 

Bezüglich des Durchschnittsalters konnten folgende Daten gewonnen werden:  

VO: Alle 15 Studien, deren Ergebnisse nach dem Mose-Score bewertet wurden,  

liefern Daten zum Durchschnittsalter. Bildet man das arithmetische Mittel aus den 

Altersangaben, erhält man bei einer Altersspanne von 4,5 bis 9,2 Jahre, ein 

Durchschnittsalter von 6,8 Jahre, die Standardabweichung beträgt 1,19. 

Salter-Beckenosteotomie: 4 der 6 Studien, die nach dem Mose-Score bewertet 

wurden, liefern Daten. Das Durchschnittsalter aller Studien liegt bei 6,2 Jahre, die 

Altersspanne reicht von 5,1 bis 7,2 Jahre, die Standardabweichung beträgt 0,79. 

Nonweightbearing treatment: 8 der 11 Studien liefern Daten diesbezüglich. 6,7 Jahre 
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beträgt das Durchschnittsalter bei einer Altersspanne von 5,2 bis 8,7 Jahre, die 

Standartabweichung liegt bei 1,16. 

Weightbearing treatment: Alle 6 Studien, deren Ergebnisse nach dem Mose-Score 

bewertet wurden liefern Daten. Das Durchschnittsalter aller Studien beträgt 7 Jahre, 

die Altersspanne beträgt hier 5,6 bis 8,1 Jahre, die Standardabweichung 0,76. 
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Abb. 38: Durchschnittsalter der nach dem Mose-Score bewerteten Studien 

 

Wie diese Darstellung zeigt, ist das Durchschnittsalter der unterschiedlichen 

Therapiegruppen nahezu gleich und liegt bei allen Therapien über 6 Jahre. Das 

arithmetische Mittel aller Therapiegruppen beträgt 6,7 Jahre bei einer gesamten 

Altersspanne von 4,5 bis 9,2 Jahre. Die Standardabweichung beträgt 1,09. Eine 

statistisch signifikante Abweichung einer Therapiegruppe von dem arithmetischen 

Mittel aller Therapiegruppen liegt nicht vor (p<0,05). 

 

 

3.6.3. Ergebnisse bezogen auf das Patientenalter 

Tab. 20:  Ergebnisse nach dem Mose-Score bezogen auf good 

 < 6 y > 6 y 
VO 33 / 66   % 55 / 39   % 
Salter-Beckenost. 25 / 54,3 % 19 / 27,1 % 
Nonweightbearing  12 / 36,4 % 1   /      5 % 
Weightbearing 20 / 76,9 % 48 / 47    % 
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Abb. 39:  Vergleich der Ergebnisse nach dem Mose-Score bezogen auf good 

 

Tab. 21:  Ergebnisse nach dem Mose-Score bezogen auf fair 

 < 6 y > 6 y 
VO 13 / 26   % 40 / 28,4 % 
Salter Beckenost. 18 / 39,2 % 33 / 47,1 % 
Nonweightbearing 15 / 45,4 % 12 /    60 % 
Weightbearing   5 / 19,2 % 37 / 36,3 % 

 

Ergebnisse nach dem Mose-Score bezogen auf 
fair

0%

20%

40%

60%

80%

VO Salter Nw b Wb

<6y

>6y

 
Abb. 40:  Vergleich der Ergebnisse nach dem Mose-Score bezogen auf fair 

 

Tab. 22:  Ergebnisse nach dem Mose-Score bezogen auf poor 

 < 6 y > 6 y 
VO 4 /   8    % 46 / 32,6 % 
Salter Beckenost. 3 /   6,5 % 18 / 25,8 % 
Nonweightbearing 6 / 18,2 %   7 / 35    % 
Weightbearing 1 /   3,9 % 17 / 16,7 % 
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Abb. 41:  Vergleich der Ergebnisse nach dem Mose-Score bezogen auf poor 

 

Die Tabellen 20 bis 22 und die Abbildungen 39 bis 41 verdeutlichen, wie sich das 

Alter auf die Ergebnisse auswirkt, sie setzen sich wie folgt zusammen: 

Grundlage sind die Tabellen 4, 10, 12 und 17, welche die Ergebnisse der jeweiligen 

Therapie bezogen auf das Patientenalter darstellen. In Tabelle 20 bis 22 sind von 

allen Therapien (VO, Salter, Nwb und Wb) jeweils die Ergebnisse unter der Katgorie 

good (Tabelle 20), fair (Tabelle 21) und poor (Tabelle 22) bezogen auf das 

Patientenalter zusammengefasst. So bedeutet z.B. in Tabelle 20 bei der VO in der 

Altersgruppe unter 6 Jahre, dass in 33 Fällen ein gutes Ergebnis erzielt wurden, 

welches 66% aller guten Ergbnisse sind, die bei dieser Therapie erzielt wurden (siehe 

Tabelle 4: insgesamt 50 Hüften in der Altersklasse unter 60 Jahre, good 33/ 66%, fair 

13/ 26%, poor 4/ 8%). Bei der Altersklasse über 6 Jahre ist bei der VO in 55 Fällen 

ein gutes Ergebnis erzielt worden, welches in diesem Fall 39% der guten Ergebnisse 

sind (siehe Tabelle 4, insgesamt 141 Hüften in der Altersklasse über 6 Jahre, good 

55/ 39%, fair 40/ 28,4%, poor 46/ 32,6%). 

  

Es wird bei dieser Darstellung deutlich, dass gute Ergebnisse vermehrt bei der 

Altersklasse unter 6 Jahre, schlechte Ergebnisse vermehrt bei der Altersklasse über 6 

Jahre anzutreffen sind. Bei den mittleren Ergebnissen überwiegt leicht die 

Altersklasse über 6 Jahre. Dieser Trend ist unabhängig von der Therapie immer 

gleich, die Einflussnahme des Alters auf die Ergebnisse ist statistisch signifikant 

(p<0,05). 
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3.6.4. Catterall-Stadien der Therapiegruppen 

Tab. 23: Catterall-Stadien der Therapiegruppen  

 VO Salter Nonweightb. Weightb. 

Catterall I     4 / 1%   21 / 6,6%  

Catterall II   57 / 14,4%    7 / 5,9%  69 / 21,6%   8 / 10,7% 

Catterall III 205 / 51,8%  69 / 58,5% 120 / 37,6% 45 / 60% 

Catterall IV 130 / 32,8%  42 / 35,6% 109 / 34,2% 22 / 29,3% 

Summe 396 / 100% 118 / 100% 319 / 100% 75 / 100% 

 

Hinsichtlich der Verteilung der Patienten auf die Catterall-Stadien liefern nicht alle 

Studien Daten: Bei der VO 10 von 15 Studien, bei der Salter-Beckenosteotomie 4 

von 6 Studien, beim Nonweightbearing treatment 6 von 11 Studien und beim 

Weightbearing treatment nur 2 von 6 Studien. 

Schaut man sich die prozentuale Verteilung an, erkennt man, dass sich bei den 

Therapiegruppen der Hauptanteil des Patientengutes in den Stadien Catterall III und 

IV befindet. Die Therapiegruppen sind bezüglich der Catterall-Stadien homogen, 

welches statistisch signifikant ist (p<0,05). 

Abb. 42: Anteil der Catterall-Stadien an den jeweiligen Therapiegruppen 

 

Zu einem Vergleich der Ergebnisse nach Mose bezogen auf die Catterall-Stadien 

liefern nur die VO und das Nonweightbearing treatment Daten. Bei der Salter-
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Beckenosteotomie und dem Weightbearing treatment liegen diesbezüglich keine 

Daten vor. 

 

Vergleich der Ergebniss nach dem Mose-Score 
bezogen auf die Catterall-Stadien
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Abb. 43: Vergleich der Ergebnisse nach dem Mose-Score bezogen auf die Catterall-

Stadien 

 

Grundlage dieser Darstellung sind die Tabellen 7 und 15. Sie zeigen, dass im 

Catterall-Stadium II mehr gute und weniger schlechte Ergebnisse vorliegen als im 

Catterall-Stadium IV. Der Einfluß der Catterall-Stadien auf die Ergebnisse ist 

statistisch signifikant (p<0,05).  

 

Aufgrund der Erkenntnisse dieser Arbeit lassen sich somit folgende Faktoren 

festlegen, welche die Therapieergebnisse sicher beeinflussen: 

1. Die Art der Therapie:  

Hierbei nehmen nur die VO und die Salter-Beckenosteotomie statistisch 

signifikant Einfluß auf das Endergebnis. 

2. Das Alter:  

Unabhängig von der Therapie sind die Ergebnisse bei Patienten unter 6 

Jahren statistisch signifikant besser als bei Patienten über 6 Jahren. 

3. Das Catterall-Stadium: 

Bei der VO und dem Nonweightbearing treatment ist eine statistische 

Signifikanz bezüglich der Abhängigkeit der Ergebnis von den Catterall-

Stadien nachgewiesen. 
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D Diskussion 

 

 

Zur Therapie des Morbus Perthes gehen die Meinungen nach wie vor weit 

auseinander. Die Empfehlungen gehen von strikter Bettruhe über Behandlungen mit 

Orthesen bis hin zur operativen Therapie. Über die Indikationsstellung herrscht 

ebenfalls Uneinigkeit. So sind z.B. Autoren wie Baksi 1995, Krauspe et al. 1997, 

Niethard et al. 1997, Rang 1998 und Salter 1980 der Ansicht, bei schweren Fällen 

eher zu operieren, wobei sich die Frage stellt, was ein schwerer Fall ist. In der 

Literatur ist die Meinung vertreten, dass diverse Faktoren wie Alter, Catterall-

Stadien, sowie das Vorhandensein von Head-at-risk Zeichen Einfluss auf die 

Prognose der Erkrankung haben. 

So vertreten z.B. Sponseller et al. 1988, Hoikka et al. 1986, Dal Monte et al. 1982, 

Fulford et al. 1993 und Axer et al. 1980 die Meinung, dass das Patientenalter ein 

wichtiger Faktor für die Prognose des Morbus Perthes ist. Die vorliegende Arbeit 

bestätigt diese These. Es konnte gezeigt werden, dass das Alter einen statistisch 

signifikanten Einfluß auf das therapeutische Ergebnis hat (p<0,05), unabhängig 

davon ob eine konservative oder operative Therapie gewählt wurde. Die 

Altersgruppe unter 6 Jahre erzielt jeweils deutlich bessere Ergebnisse als die 

Altersgruppe über 6 Jahre. 

Bezüglich der Einflussnahme der Catterall-Stadien auf die Prognose gehen die 

Meinungen ebenfalls auseinander. Catterall 1980, Cooperman et al. 1986, Jani 1982 

und Wang et al. 1990 sind der Auffassung, dass die Stadien nach Catterall die 

Prognose beeinflussen. Patienten in dem Stadium III und IV nach Catterall erzielen 

demnach schlechtere Ergebnisse als Patienten im Stadium I oder II.  

Im Gegensatz dazu sieht Hoikka et al. 1986 in seiner Studie keinen Zusammenhang 

zwischen dem Ergebnis und den Catterall-Stadien. Die Ergebnisse dieser Arbeit 

weisen jedoch einen Zusammenhang diesbezüglich auf. Es konnte gezeigt werden, 

dass die Catterall-Stadien einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Ergebnisse 
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haben (p<0,05), ebenfalls unabhängig davon, ob konservativ oder operativ 

vorgegangen wurde. 

Die Frage nach der operativen Indikation wird sehr unterschiedlich gestellt und 

variiert genauso wie die Meinungen zur Therapie des Morbus Perthes generell. 

Einige Autoren richten sich in dieser Fragestellung nach dem Alter. So wird in 

manchen Studien empfohlen, nur ältere Patienten zu operieren; z.B. schlagen Evans 

et al. 1988 und Hoikka et al. 1986 eine Operation nur bei Patienten über 9 Jahren 

vor, wobei Jüngere eher konservativ behandelt werden sollten. Jani 1982 und 

Kaufman et al. 1982 legen die Altersgrenze auf 6 Jahren fest. Es wird auch die 

Meinung vertreten,  Patienten frühzeitig zu operieren, z.B. Dal Monte et al. 1982 und 

Heikkinen et al. 1976, um bessere Ergebnisse zu erzielen. Dieses verwundert nicht, 

denn auch in dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Ergebnisse unabhängig 

von der Therapie generell besser werden, wenn der Patient unter 6 Jahre alt ist. 

Generell lässt sich somit sagen, dass in Studien, in denen die Operationsindikation 

bei einem Alter unter 6 Jahren und einem niedrigen Catterall-Stadium festgelegt 

wird, immer bessere Ergebnisse erzielt wurden. 

 

Bezüglich der Einflussnahme des Alters und der Catterall-Stadien auf das 

Therapieergebnis liefert diese Arbeit Daten mit größeren Patientenzahlen, wobei man 

nicht darüber hinwegsehen darf, dass das Patientengut und die Messmethoden 

unterschiedlich sind und somit definitive Aussagen nur eingeschränkt möglich sind.  

 

Ziel dieser Arbeit ist es, die Ergebnisse verschiedener Studien unter geeigneten 

Gesichtspunkten zusammenzufassen und somit eine größere Patientenzahl zu 

erhalten, an denen man Trends erkennen kann. Da die verschiedenen Therapien in 

der Literatur unterschiedlich gut dokumentiert sind, schwanken die Patientenzahlen, 

die für diese Arbeit gewonnen werden konnten. Weitere Störgrößen, die Einfluss 

nehmen, liegen in der Inhomogenität des Patientengutes, der unterschiedlichen 

Darstellung der Behandlung, sowie der differierenden Ergebnisdarstellung. Nach 

Berücksichtigung dieser Faktoren konnten folgende Patientenzahlen gewonnen und 
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aufgrund der Ergebnisbeurteilung nach einem einheitlichen Score (Mose-Score) 

analysiert werden: 

Bei der Ergebnisbeurteilung nach dem Mose-Score liegen bei der VO 676 Hüften 

vor, bei der Salter-Beckenosteotomie 156, beim Nonweightbearing treatment 904, 

beim Weightbearing treatment 252 Hüften.  

 

VO: 

Die VO ist mit insgesamt 1191 operierten Hüften die am umfangreichsten doku-

mentierte Therapie, wobei auf die Ergebnisse nach dem Mose-Score 676 Hüften 

(50,6% good, 28,3% fair, 21,1% poor), auf die nach dem Stulberg-Score 217 Hüften 

(I/II 62,2%, III/V 36%, V 1,8%) und auf die nach diversen Scores (Llyod-Roberts, 

Catterall, Sundt) 298 Hüften (good 58, 4%, fair 23,5%, poor 18,1%) entfallen. 

Obwohl die radiologischen Scores nach Mose und die diversen Scores leicht 

unterschiedliche Kriterien beinhalten, sind die Ergebnisverteilungen sehr ähnlich. 

Der Stulberg-Score kann laut Grasemann et al 1997 mit dem Mose-Score verglichen 

werden. Dabei soll „good“ mit dem Stadium I, „fair“ mit dem Stadium II und „poor“ 

mit den Stadien III-V verglichen werden können. Ob das tatsächlich sinnvoll ist, 

bleibt fraglich, da die Scores doch unterschiedlich sind, obwohl sich beide nach der 

Sphärizität des Hüftkopfes richten. Wie schon erwähnt, ist die VO in der Literatur 

gut dokumentiert, so dass sich zu dieser Therapie weitere Analysen durchführen 

ließen. Dazu gehören Untersuchungen, ob das Alter oder die radiologischen 

Krankheitsstadien nach Catterall einen Einfluss auf die Ergebnisse haben. Bezüglich 

des Alters konnten zur VO folgende Daten gewonnen werden: 191 operierte Hüften 

nach dem Mose-Score (Tabelle 4) und 96 operierte Hüften nach diversen Scores 

(Tabelle 5). Bei diesen beiden Tabellen liegen Alterseinteilungen in über und unter 6 

Jahren vor, bei der Tabelle 6 mit 136 Hüften eine Einteilung in über und unter 9 

Jahren. Dass die Ergebnisse vom Alter abhängen, ist bei diesen 3 Darstellungen 

statistisch signifikant (p<0,05), wobei jeweils folgender Trend zu beobachten ist: 

Unter 6 Jahren überwiegen die guten Ergebnisse, über 6 Jahren die schlechten 

Ergebnisse. Bei den mittleren Ergebnissen sind beide Altersklassen nahezu gleich 

stark vertreten. Dieser Trend setzt sich auch bei der Alterseinteilung in über und 
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unter 9 Jahren fort (Tabelle 6). Jedoch sind hier die schlechten Ergebnisse in der 

Altersklasse über 9 Jahren auffallend häufig vertreten. Die vorliegenden Ergebnisse 

decken sich mit der in der Literatur vertretenden Meinung, dass mit zunehmenden 

Alter die Ergebnisse bei der VO schlechter werden (Axer et al. 1980, Canario et al. 

1980, Dal Monte et al. 1982, Hoikka et al. 1986, Fulford et al. 1993, Sponseller et al. 

1988). Leider werden nur Altersgruppen untersucht (Einteilungen in über, unter 6 

bzw. 9 Jahre). Nur wenige Studien listen genau auf, welche Ergebnisse in einem 

bestimmten Alter erzielt werden, so z.B. Kendig et al. 1986 und Petrie et al. 1971. 

 

Dass die Stadien nach Catterall Einfluss auf die Ergebnisse der VO haben, wird in 

der Literatur von den meisten Autoren bestätigt. So sind z.B. Heikkinen et al. 1980 

und Hardcastle et al. 1980 der Meinung, dass diesbezüglich ein Zusammenhang 

besteht. In dieser Arbeit konnten dazu folgende Daten gewonnen werden: Zu den 

Ergebnissen der VO nach Mose bezogen auf die Catterall-Stadien liegen 306 

operierte Hüften vor (Tabelle 7), zu den nach diversen Klassifikationen (Lloyd-

Roberts, Sundt, Catterall) 179 Hüften (Tabelle 8). Die Ergebnisse der vorliegenden 

Arbeit zeigen, dass ein statistisch signifikanter Zusammenhang (p<0,05) bezüglich 

der Abhängigkeit der Ergebnisse von den Catterall-Stadien vorliegt. Die graphischen 

und tabellarischen Darstellungen dieser Arbeit verdeutlichen, dass die guten 

Ergebnisse mit steigendem Catterall-Stadium abnehmen, wohingegen die schlechten 

zunehmen. Die mittleren Ergebnisse bleiben relativ konstant (Abbildung 23 bis 25). 

Im Gegensatz zu den Krankheitsstadien nach Catterall, finden die Krankheitsstadien 

nach Waldenström in der Literatur weitaus weniger Beachtung. Diese 

Krankheitsstadien, die in den Lehrbüchern ausführlich dargestellt sind und die sich in 

Initialstadium, Kondensationsstadium, Fragmentationsstadium, Reparationsstadium 

und Endstadium gliedern (siehe Kapitel A 2.1), werden zwar von einigen Autoren in 

ihren Studien erwähnt (Evans et al. 1988, Joseph et al. 1996, Karpinski et al. 1986,  

Mose 1980), bezüglich ihrer Auswirkungen auf die Therapieergebnisse aber nicht 

ausreichend analysiert. Zu dieser Thematik lassen sich nur allgemeine Aussagen 

finden. So empfehlen z.B. Joseph et al. 1996 und Nomura et al.1980 die VO in einem 

frühen Krankheitsstadium (z.B. Initialstadium) durchzuführen, um bessere 
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Ergebnisse zu erhalten. Dagegen stellt Axer et al. 1980 erst im 

Fragmentationsstadium die Indikation zum operativen Eingriff. Aufgrund der 

unzureichenden Dokumentation in der Literatur ließen sich zur Auswirkung der 

Krankheitsstadien nach Waldenström auf die Ergebnisse der VO keine Analysen 

durchführen. 

 

Salter-Beckenosteotomie: 

Die Salter-Beckenosteotomie ist mit 226 operierten Hüften in der Literatur weniger 

gut dokumentiert. Auf die Ergebnisse nach dem Mose-Score entfallen 156 Hüften 

(43,6% good, 39,1% fair, 17,3% poor), auf die nach dem Sundt-Score 72 Hüften 

(54,3% good, 18,6% fair, 27,1 % poor). Ein prozentualer Vergleich der Ergebnisse 

mit der weitaus besser dokumentierten VO ist somit nur eingeschränkt möglich. 

Hinsichtlich des Durchschnittalters (siehe Abb. 38) ist das Patientiengut jedoch 

annähernd gleich. Daten bezüglich der Catterallstadien liegen bei dieser Therapie 

kaum vor, ein Vergleich mit der VO ist daher diesbezüglich nicht möglich. 

Aufgrund der geringen Patientenzahlen ließ sich nur eine weitere Analyse 

durchführen, welche die Ergebnisse nach Mose bezogen auf das Patientenalter zeigt 

(siehe Tabelle 10).  Auch hier wurde eine Einteilung der Altersklassen in über und 

unter 6 Jahren vorgenommen. Analog zur VO überwiegen die guten Ergebnisse in 

der Altersklasse unter 6 Jahren, die schlechten in der Altersklasse über 6 Jahren. Die 

Abhängigkeit der Ergebnisse vom Alter ist statistisch signifikant (p < 0.05).   

Ob bei dieser Therapie die Ergebnisse von den Krankheitsstadien nach Catterall 

abhängen, lässt sich aufgrund der geringen Datenmenge nicht eruieren. Einigkeit 

bezüglich einer Operationsindikation herrscht auch bei der Salter-Beckenosteotomie 

nicht. Salter selbst stellte Kriterien auf, die erfüllt werden sollten, um einen 

operativen Eingriff vorzunehmen. Dazu zählen Schmerzfreiheit des betroffenen 

Hüftgelenkes, der Hüftkopf darf nicht deformiert sein und die Beweglichkeit des 

Hüftgelenkes darf nicht eingeschränkt sein (Salter 1980). Diese Kriterien finden bei 

den Studien von Moberg et al. 1997 und Paterson et al. 1991 Berücksichtigung, des 

weiteren wird eine Operation bei Patienten über 5 bzw. 7 Jahren empfohlen (Canale 

et al 1972, Moberg et al. 1997), sowie beim Auftreten von Head-at-risk-Zeichen 
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(Paterson et al. 1991). Manche Autoren sind der Ansicht, dass die Salter-

Beckenosteotomie eher bei schweren Perthesfällen zur Anwendung kommen sollte, 

z.B. ab Catterall-Stadium III in Kombination mit Head-at-risk-Zeichen (Mose 1980, 

Paterson et al. 1991, Stevens et al. 1981) und das leichtere Fälle eher konservativ 

oder mit der VO behandelt werden sollten. Aber auch zu dieser Thematik gibt es 

gegensätzliche Meinungen. So empfiehlt Canale et al. 1972, eine Beckenosteotomie 

nach Salter im niedrigen Catterallstadium durchzuführen und Stevens et al. 1981 ist 

der Ansicht, dass bessere Ergebnisse erzielt werden, wenn innerhalb von 8 Monaten 

nach Diagnosestellung, welche frühestmöglich erfolgen werden sollte, operiert wird.  

Die These, dass das Alter einen Einfluss auf das Therapieergebnis hat, ist weit 

verbreitet. Interessant ist die Fragestellung, was ausschlaggebender ist, das Alter bei 

Erkrankungsbeginn oder das Alter bei Therapiebeginn. So vertritt  Robinson et al. 

1988 die Meinung, dass das Alter, welches ein Patient bei der Operation erreicht hat, 

prognostisch wichtiger ist als das Alter bei Erkrankungsbeginn. Zu dieser Thematik 

liegen jedoch kaum Daten vor, eine Analyse ist somit diesbezüglich nicht möglich. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit weisen bessere Resultate für die VO auf (good 50,6%, 

fair 28,3%, poor 21,1%) als für die Salter-Beckenosteotomie (good 43,6%, fair 

39,1%, poor 17,3%). Bei beiden operativen Verfahren konnte noch gezeigt werden, 

dass jeweils das Alter einen statistisch siginifikanten Einfluss auf das Ergebnis hat 

(p<0,05). Andere operative Verfahren (Chiari Osteotomie, Salter-Beckenosteotomie 

kombiniert mit VO, Triple-Osteotomy etc.) konnten aufgrund der unzureichenden 

Dokumentation in der Literatur in dieser Arbeit nicht analysiert werden. 

 

Die konservative Therapie wurde in dieser Arbeit in 2 Behandlungsprinzipien 

unterteilt. Dem Prinzip des Weightbearing treatment, bei der verschiedene Orthesen 

zur Anwendung kommen, welche dem Patienten ermöglichen, dass Hüftgelenk zu 

belasten und an den Aktivitäten des Alltages teilzunehmen, steht das Prinzip des 

Nonweightbearing treatment gegenüber. Bei der letztgenannten Methode wird 

jegliche Belastung des Hüftgelenkes durch spezielle Orthesen, Bettruhe oder eine 

Kombination von beiden vermieden. 
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Nonweightbearing tratment: 

Das Nonweightbearing treatment ist mit 904 nach dem Mose-Score bewerteten  

Hüften eine gut dokumentierte Therapie. Auffallend sind hier die auf good, fair und 

poor nahezu gleichverteilten Ergebnisse (34 % good, 34,6% fair, 31,4% poor). Trotz 

der relativ hohen Patientenzahl wurden nur in einer Studie (Barranco et al. 1973) 

Angaben zur Auswirkung des Alters auf die Ergebnisse nach dem Mose-Score 

gemacht. Für diese Analyse liegen somit nur 53 Hüften (Tabelle 12) vor. Daher 

wurde, um eine größere Anzahl von Patienten zu erhalten, ein Patientenkollektiv 

erstellt, welches sich nach dem Durchschnittsalter richtet, d.h. die Studien, die eine 

durchschnittliche Altersangabe aller Patienten angegeben haben, wurden in eine 

Altersklasse über 6 Jahren und in eine unter 6 Jahren eingeteilt (Tabelle 13 mit 500 

Hüften). Wie schon bei den operativen Therapien liegt auch hier ein Zusammenhang 

zwischen Alter und Therapieergebnis vor. Die Einflussnahme des Alters auf die 

Ergebnisse ist bei Tabelle 12 und 13 statistisch signifikant (p<0,05). 

Für die Ergebnisbeurteilung nach dem Catterall-Score bezogen auf das Patientenalter 

liegen beim Nonweightbearing treatment 66 Hüften vor (Tabelle 14). Statistisch  

signifikant ist auch hier die Abhängigkeit der Ergebnisse vom Alter (p<0,05).  

 

Zu den Ergebnissen des Nonweightbearing treatment bezogen auf die Catterall-

Stadien liegen insgesamt 69 Hüften vor (Tabelle 15). Kendig et al 1986 sieht nach 

den Ergebnissen seiner Studie, dass die Ergebnisse mit steigendem Catterall-Stadium 

schlechter werden. Bei Analyse der Daten von Tabelle 15 fällt hier jedoch auf, dass 

die Ergebnisse im Catterall-Stadium IV etwas besser sind als die Ergebnisse im 

Stadium III, im Catterall-Stadium II liegen die besten Ergebnisse vor. Dieser 

Sachverhalt ist ggf. durch die mit 69 Hüften relativ kleine Patientengruppe zu 

begründen. Zusätzlich sind die Patienten auf die Catterall-Stadien etwas inhomogen 

verteilt. Auf Catterall II entfallen 27 Hüften, auf Catterall III 26 und auf Catterall IV 

nur 16 Hüften. Ggf. wären die Ergebnisse dieser Analyse bei einer größeren und 

homogeneren Patientengruppe analog zu denen in Literatur.  

 

 



 78

Weightbearing treatment: 

Das Weightbearing treatment ist mit 252 therapierten und nach dem Mose-Score 

bewerteten Hüften eher dürftig dokumentiert. Wie bei der anderen Form der 

konservativen Therapie, dem Nonweightberaing treatment, sind auch hier die Ergeb-

nisse auf good, fair und poor nahezu gleichverteilt (35,3% good, 33,7% fair, 31% 

poor). 

Zur Auswirkung des Alters auf die Ergebnisse lagen 87 Hüften vor, die in eine 

Gruppe über und unter 6 Jahren eingeteilt wurde und 41 Hüften, welche in eine 

Gruppe über und unter 5 Jahren eingeteilt wurde. Beide Gruppen wurden zu einer 

Analyse zusammengefasst (Tabelle 17). Auch bei dieser Form der konservativen 

Therapie sind die Ergebnisse bei der Altersgruppe unter 5-6 Jahren besser als bei der 

Altersgruppe über 5-6 Jahren. Die Korrelation zwischen Alter und Ergebnis ist 

jeweils statistisch signifikant (p<0,05). In der Literatur wird diese Korrelation bei der 

Therapie des Weightbearing treatment bestätigt (Curtis et al. 1974, Petrie et al. 

1978).  

Eine Analyse bezüglich der Einflussnahme der Catterall-Stadien auf die 

Therapieergebnisse konnte aufgrund unzureichender Dokumentation nicht 

durchgeführt werden. 

 

Eine Problematik der konservativen Therapie besteht generell in der langen 

Behandlungszeit, welche mehrere Monate bis Jahre dauern kann und das Kind in 

seiner sozialen und psychischen Entwicklung beeinträchtigen kann. Somit stellt sich 

auch hier die Frage nach der Indikation. Botherton et al. 1977 sieht eines der 

Hauptprobleme darin, die leichten Fälle, die evtl. gar nicht therapiert werden 

müssten, von denen zu trennen, die einer konservativen Therapie bedürfen. 

Als Kriterien werden das Alter, die Catterall-Stadien und Head-at-risk-Zeichen 

genannt. Im Gegensatz dazu stellen Green et al. 1981 und Martinez et al. 1992 die 

Catterall-Stadien diesbezüglich als zu subjektiv in Frage und zweifeln deren Nutzen 

an. Die in dieser Arbeit verwerteten Daten weisen allerdings darauf hin, dass die 

Catterall-Stadien nicht nur die Ergebnisse operativer Therapien beeinflussen, 

sondern auch die konservativer. 
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Ab welchem Catterall-Stadium soll nun konservativ therapiert werden? Zu dieser 

Frage werden in der Literatur wenig konkrete Angaben gemacht. Einigkeit herrscht 

lediglich darüber, dass im Stadium I eine Therapie unnötig erscheint (Brotherton et 

al. 1977, Clarke et al 1978, Edvardsen et al. 1981, Harrison et al. 1982, Martinez et 

al. 1992, Meehan et al. 1992). Auch beim Weightbearing treatment gibt es 

Empfehlungen, frühzeitig mit der Therapie zu beginnen. Je eher mit der Behandlung 

begonnen wird, desto besser werden die Ergebnisse (Purvis et al. 1980). 

Vergleicht man die Ergebnisse des Weightbearing treatment mit denen des  

Nonweightbearing treatment, so fällt auf, dass bei beiden die Ergebnisverteilung auf 

die Kategorien „good“, „fair“ und „poor“ nahezu gleich ist. Es scheint keinen 

Unterschied zu machen, ob man Patienten nach dem Prinzip des Nonweightbearing 

oder des Weightbearing treatment behandelt. Dies bestätigt auch Kamegayana 1987, 

in dessen Studie sich die Ergebnisse mit dem Thomas Splint und die mit der Scottish 

Rite Orthosis gleichen. Auch Catterall 1971 berichtet von jeweils ca. 30% schlechten 

Ergebnissen, unabhängig vom Orthesentyp. Unter Berücksichtigung dieser 

Ergebnisse kann eine konservative Therapie nach dem Prinzip des Non-

weightbearing kaum empfohlen werden, denn hier kommen noch aufgrund der 

langen Behandlung und gegebenenfalls Hospitalisierung soziale, psychische und 

ökonomische Probleme hinzu. Auch bei der Behandlung nach dem Prinzip des 

Weightbearing ist sicherlich mit sozialen und psychischen Problemen zu rechnen, 

jedoch nicht in so extremem Maße, da die Kinder an den meisten Alltagsaktivitäten, 

wenn auch eingeschränkt, teilnehmen können.  

 

Chiari Osteotomie: 

Zur Therapie des Morbus Perthes mit der Chiari Osteotomie liegen nur sehr wenige 

und für diese Arbeit kaum brauchbare Studien vor. Lediglich 5 Studien mit 

insgesamt 94 therapierten Hüften (siehe Tabelle 18) konnten eruiert werden. Diese 

Form der operativen Therapie wird in der Literatur bei älteren Patienten mit 

deformierten, schmerzhaften Hüftgelenken mit subluxierten Hüftköpfen ab dem 

Catterallstadium III empfohlen (Bennet et al 1991, Giner et al. 1986, Kerschbaumer 

et al. 1977, Lack et al. 1987). Eine weitere Indikation sind konservative 
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Therapieversager. Als Erfolgsparameter dieser Behandlung dienen u.a. der Centre-

edge-angle, der Percentage femoral head cover und der Epiphysenindex.  

Bei dieser operativen Therapie soll durch Medialisation des Hüftkopfes die 

Krafteinwirkung auf das Gelenk verbessert werden, um Schmerzfreiheit zu erreichen 

und die Hüftgelenksfunktion zu verbessern (Bennet et al. 1991, Kerschbaumer et al. 

1977, Lack et al. 1987). In allen Studien wird über eine Verbesserung der 

verschiedenen Erfolgsparameter berichtet und die erzielten Ergebnisse werden 

mehrheitlich als exzellent, gut oder zufriedenstellend bezeichnet (Giner et al. 1986, 

Graham et al. 1986, Kerschbaumer et al. 1977, Lack et al. 1987). Bei dieser Therapie 

herrscht bezüglich der OP-Indikation, im Gegensatz zu den anderen operativen 

Therapien, Einigkeit. Auch in Studien, in denen die VO oder die Salter- 

Beckenosteotomie für die Behandlung des Morbus Perthes favorisiert wird, wird bei 

deformierten Hüftgelenken mit Subluxation die Chiari-Osteotomie als 

Behandlungsmöglichkeit empfohlen (Graham et al. 1986, Krauspe et al. 1997, Lack 

et al. 1987). Eine Vergrößerung des Pfannendaches und der Hüftkopfüberdachung 

kann durch diese Methode erreicht werden und soll somit ein inkongruentes 

Hüftgelenk in ein kongruentes überführen (Giner et al. 1986, Lack et al. 1987). Ist 

eine Kongruenz des Hüftgelenkes in Abduktion nicht zu erreichen, wird sogar von 

einer VO abgeraten, da eine Inkongruenz hierbei noch verstärkt werden kann 

(Krauspe et al. 1997, Lack et al. 1987). Graham et al 1986 schlägt vor, die Chiari 

Osteotomie dann durchzuführen, wenn die Inkongruenz des Hüftgelenkes so groß ist, 

das eine Salter- Beckenosteotomie technisch nicht mehr durchführbar ist. Somit steht 

diese Therapie nicht in Konkurrenz zu den übrigen Behandlungsmethoden des 

Morbus Perthes, sondern hat eher eine Ausnahmestellung als Ultima ratio inne. Ein 

Vergleich mit der VO, der Salter-Beckenosteotomie, sowie den konservativen 

Therapien, ist auch aufgrund der unterschiedlichen Scores, welche zur Anwendung 

kamen, nicht möglich.  

 

Wie schon erwähnt, ist die Ergebnisbeurteilung nach dem Mose-Score in der 

Literatur am weitesten verbreitet. Eine Darstellung der verschiedenen Therapien 

gegeneinander ist aufgrund der Patientenzahlen somit nur bei diesem Score möglich. 
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In Tabelle 19 sind die Ergebnisse prozentual gegenüber dargestellt. Auffällig ist hier, 

dass die operativen Therapien eindeutig bessere Ergebnisse liefern als die 

konservativen Therapien. Es sei hier jedoch nochmals darauf hingewiesen, dass die 

Patientenzahlen und das Patientengut je nach Therapie schwanken und die 

vorliegende Arbeit lediglich ein Literaturvergleich darstellen soll, woran man evtl. 

gewisse Trends erkennen kann. Um definitive Aussagen machen zu können, müssten 

klinische Studien so dokumentiert sein, dass man jedem Patienten sein Alter, sein 

Catterallstadium und sein Krankheitsstadium nach Waldenström seinem erzielten 

Ergebnis genau zuordnen kann. Nur in einem solchen Fall wäre es möglich, gleiche 

Patientenkollektive zu erstellen, um verbindliche Aussagen treffen zu können und 

Empfehlungen für die Praxis zu machen. Das alles ist aber aufgrund der 

unterschiedlichen und mitunter sehr schlechten Dokumentation der Studien zur 

Therapie des Morbus Perthes nicht möglich, so dass sich der Therapievergleich, der 

in dieser Arbeit vorgenommen wurde, nur nach dem Parameter des Endergebnisses 

richten konnte. Zu den so ermittelten Ergebnissen dieser Arbeit lässt sich sagen, dass 

die VO favorisiert wird, gefolgt von der Salter-Beckenosteotomie. Die beiden 

konservativen Therapien erzielen eindeutig schlechtere Ergebnisse.  

Bezüglich der Thematik, welche Therapie der anderen im direkten Vergleich 

überlegen ist, konnten in folgenden Studien Aussagen gefunden werden: 

12 Studien verglichen die VO direkt mit konservativen Therapien, dabei wurde in 5 

Studien die VO als erfolgreichere Therapie genannt (Coates et al. 1990, Karpinski et 

al. 1986, Lahdes-Vasma et al. 1997,  Nomura et al. 1980,  Vizkelety et al. 1988). 

Gleich gute Resultate wurden in 6 Studien eruiert (Edvardsen et al. 1981, Evans et al. 

1988, Fulford et al. 1993, Kaufmann et al. 1982, Kendig et al. 1986, Upadhyay et al. 

1986). Es liegt jedoch keine Studie vor, welche eine konservative Therapie 

gegenüber der VO favorisiert. Diese Vergleiche decken sich mit den Ergebnissen der 

vorliegenden Arbeit. Die VO schneidet hier mit ca. 50% guten und ca. 20% 

schlechten Ergebnissen deutlich besser ab als die konservativen Therapien mit 

jeweils ca. 35% guten und 30% schlechten Ergebnissen. 

Bezüglich eines Vergleiches zwischen der VO und der Salter-Beckenosteotomie 

konnten 4 Studien gefunden werden. 2 halten die VO für besser (Joseph et al. 1996, 
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Upadhyay et al. 1986), 2 die Salter-Beckenosteotomie (Moberg et al. 1997, 

Sponseller et al. 1988). In dieser Arbeit schneidet die VO (ca. 50% gute, ca. 20% 

schlechte Ergebnisse) etwas besser ab als die Salter-Beckenosteotomie mit ca. 45% 

guten und 20% schlechten Ergebnissen. 

Zum Vergleich zwischen der Salter-Beckenosteotomie und konservativen Therapien 

wurden in 3 Studien Angaben gemacht. 2 favorisieren die Salter-Beckenosteotomie 

(Canale et al. 1972, Paterson et al. 1991), eine Studie konservative Therapien 

(Upadhyay 1986). In der vorliegenden Arbeit schneidet die Salter-Beckenosteotomie 

(ca. 45% gute und ca. 20% schlechte Ergebnisse) besser ab als die konservativen 

Therapien (ca. 35% gute und ca. 30% schlechte Ergebnisse). 

 

Zusammenfassung der Diskussion: 

Im Folgenden wird noch einmal gesondert auf die in Kapitel 2.3. gestellten Fragen 

eingegangen, welche die Grundlage dieser Arbeit darstellen. 

Ad 1) Welchen Einfluss hat das Patientenalter auf das Therapieergebnis? 

Vergleiche bezüglich des Alters sind bei den Studien, die nach dem Mose-

Score bewertet wurden, möglich (Tabelle 20, 21, 22). Es lässt sich die in der 

Literatur vertretende Meinung, dass die Ergebnisse bei Patienten unter 6 

Jahren besser werden als bei Patienten über 6 Jahren, bestätigen. Unabhängig 

von der Therapie dominieren in der Altersklasse unter 6 Jahren die guten 

Ergebnisse, in der über 6 Jahren die schlechten Ergebnisse, während bei den 

mittleren Ergebnissen beide Altersklassen nahezu gleich stark vertreten sind. 

Die Abhängigkeit der Ergebnisse vom Alter ist in den jeweiligen Analysen 

statistisch signifikant (p<0,05). Somit lässt sich sagen, dass man immer 

bessere Ergebnisse bei der Behandlung des Morbus Perthes erzielen wird, 

wenn man Patienten unter 6 Jahren behandelt, unabhängig davon für welche 

Therapie man sich entscheidet. 

Ad 2)  Liegt eine Altersgleichverteilung der Patientengruppen vor?  

  Wie schon in der vorangehenden Frage erwähnt, ist das Patientenalter ein 

wichtiger Faktor bei der Therapie des Morbus Perthes. Daher stellt sich die 

Frage, ob sich die in dieser Arbeit zusammengefassten Patientenkollektive 
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von der Altersverteilung her gleichen. Wie schon in Kapitel 3.6.2. geschildert, 

wurde aus diesem Grund das arithmetische Mittel aus den durchschnittlichen 

Altersangaben der jeweiligen Therapiegruppen ermittelt. Dabei zeigt sich, das 

die Altersverteilung der Patientenkollektive relativ homogen ist. Bei den 

Studien zur VO beträgt das Durchschnittsalter 6,8 Jahre, bei der Salter- 

Beckenosteotomie 6,2 Jahre, beim Nonweightbearing treatment 6,7 Jahre und 

beim Weightbearing treatment 7 Jahre. Eine statistisch signifikante 

Abweichung einer Therapiegruppe vom arithmetischen Mittel aller 

Therapiegruppen liegt nicht vor (p<0,05). 

 

Ad 3) Wie wirken sich die Catterallstadien auf das Therapieergebnis aus?  

Diesbezüglich liegen nur Daten zur VO und zum Nonweightbearing treatment 

vor. Der Einfluss der Catterallstadien auf die Ergebnisse ist statistisch 

signifikant (p<0,05) und der in dieser Arbeit aufgezeigte Trend gleicht der in 

der Literatur vertretenden Meinung, dass mit steigendem Catterallstadium die 

guten Ergebnisse abnehmen und die schlechten zunehmen (Tabelle 7, 8). 

Nicht ganz dem Trend entsprechen die Ergebnisse in Tabelle 15. Dort weist 

das Catterallstadium III schlechtere Ergebnisse auf als das Stadium IV. Es ist 

allerdings anzumerken, dass bei dieser Tabelle mit 69 Hüften eine relativ 

geringe Patientenanzahl vorliegt, wohingegen in der Tabelle 7, welche dem 

Trend folgt, 306 Hüften zusammengefasst werden konnten. 

 

Ad 4) Liegt eine Gleichverteilung der Patientenkollektive bezüglich der Catterall-

Stadien vor?  

Schaut man sich die Tabelle 23 aus Kapitel 3.6.4. an, erkennt man, dass sich 

bei den Therapiegruppen der Hauptanteil des Patientengutes in den Stadien 

Catterall III und IV befindet. Bei allen Therapiegruppen sind ca. 30% der 

Patienten im Stadium Catterall IV vertreten. VO, Salter-Beckenosteotomie 

und das Weightbearing treatment sind mit 50 – 60% ihrer Patienten im 

Stadium Catterall III vertreten, das Nonweightbearing treatment mit ca. 40%. 

Im Stadium Catterall II liegt folgende Aufteilung vor: 
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VO, Salter Beckenosteotomie und Weightbearing treatment sind hier mit 5  

bis 15% ihrer Patienten vertreten, das Nonweightbearing treatment mit ca. 

20% der Patienten. Die Verteilung der Patienten auf die Catterall-Stadien bei 

den Therapien ist homogen, dieses ist auch statistisch signifikant (p<0,05).  

 

Ad 5) Gibt es eine Therapie, die den anderen überlegen ist? 

Zu dieser Frage gehen die Meinungen in der Literatur weit auseinander. Jede 

Therapierichtung hat ihre „Verfechter“. Umfangreiche und gut dokumentierte 

Studien zum Therapievergleich beim Morbus Perthes existieren kaum. In der 

vorliegenden Arbeit wurde ein Therapievergleich auf der Basis des Mose-

Scores vorgenommen, wobei man berücksichtigen muss, dass die 

Patientengruppen wie bei vielen Multicenterstudien, nicht einheitlich sind 

(unterschiedliche Patientenzahlen, unterschiedlich gut dokumentierte 

Studien). Betrachtet man die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, ist mit 

50,6% guten und 21,1% schlechten Ergebnissen die VO den anderen 

Therapien überlegen. An zweiter Stelle steht hier mit 43,6% guten und 17,3% 

schlechten Ergebnissen die Salter-Beckenosteotomie. Bei den operativen 

Therapien spricht für die VO, dass sie laut Literatur technisch einfacher 

durchzuführen ist. Die konservativen Therapien (Weightbearing und 

Nonweightbearing treatment) schneiden hier mit jeweils ca. 35% guten und 

ca. 31% schlechten Ergebnissen weniger gut ab. Die Chiari-Osteotomie hat 

eine Ausnahmestellung als Ultima ratio inne und steht im Vergleich außen 

vor. Generell kann man sagen, dass für ein operatives Vorgehen die sehr viel 

kürzere Behandlungsdauer spricht, jedoch alle Risiken einer Operation zu 

bedenken sind. Als Folge einer VO oder einer Salter Beckenosteotomie ist 

v.a. die Beinlängenverkürzung zu nennen.  

Neben dem in dieser Arbeit schlechten Abschneiden der konservativen 

Therapien sprechen die lange Behandlungsdauer und ggf. Hospitalisation eher 

gegen eine solche Behandlung. Price et al. 1988 zeigte in seiner Studie, dass 

bei einer Behandlung des Morbus Perthes mit Orthesen, die Kinder größere 

Defizite in der sozialen, emotionalen und sexuellen Entwicklung aufweisen 
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können, während diese Defizite bei einem operativen Vorgehen nicht so 

gravierend sind. Daher ist eine konservative Therapie nach den Prinzipien des 

Weightbearing und auch des Nonweightbearing treatment kaum zu 

empfehlen. 

 

Ad 6) Kann aufgrund der Ergebnisse dieser Arbeit eine Therapie empfohlen 

werden? 

Definitive Aussagen zu machen ist diesbezüglich wohl kaum möglich. 

Natürlich kommt es zunächst auf die jeweilige Situation des Patienten an. 

Problematisch ist, wie schon erwähnt, dass die verschiedenen Therapien 

unterschiedlich gut dokumentiert sind. So steht z.B. die VO mit 676 

therapierten Hüften, der Salter-Beckenosteotomie mit 156 Hüften im 

Vergleich gegenüber. Es stellt sich unweigerlich die Frage, wie die 

Ergebnisse bei gleich großen Patientenzahlen ausfallen würden. Ein anderer 

Punkt ist das unterschiedliche Patientengut. Die Ergebnisse dieser Arbeit 

weisen darauf hin, dass Alter und Catterallstadien die Ergebnisse 

beeinflussen. Einige Studien liefern aber gerade zu dieser Thematik nur 

schlecht verwertbare Daten z.B. in Form von Durchschnittsangaben.  In der 

Literatur sind brauchbare Therapievergleiche kaum zu finden, denn einerseits 

sind bei diesen Versuchen die Patientenzahlen sehr gering, andererseits ist das 

Patientengut auch hier unterschiedlich, Kontrollgruppen fehlen sehr oft. Viele 

Autoren sind nicht objektiv, sondern favorisieren von vorne herein eine 

bestimmte Therapie (Herring 1994). Bestimmte Patienten werden zum Teil 

aus verschiedenen Studien ausgeschlossen und beeinflussen somit das 

Ergebnis falsch positiv. Teilweise werden nur Patienten unter 6 Jahren 

behandelt, so dass die Ergebnisse überdurchschnittlich gut ausfallen. Man 

findet sogar Studien, in denen der Mose-Score falsch ausgelegt wird. So 

vergibt Mose die Kategorie „good“ nur bei Patienten, deren Abweichung im 

Röntgenbild von der konzentrischen Schablone 0 mm beträgt. Manche 

Autoren meinen aber, dass eine Abweichung bis 1 mm noch als good 

bezeichnet werden kann (Denton 1980, Kamegaya 1987). Solche Studien sind 
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nicht zu verwerten und wurden aus dieser Arbeit ausgeschlossen. Ein weiterer 

Faktor, welcher die Ergebnisse beeinflussen kann, sind Vor- und 

Nachbehandlungen, meist in Form von Bettruhe, Traktionen und 

Behandlungen konservativer Art. Auch diese Methoden werden 

unterschiedlich eingesetzt und unterschiedlich gut dokumentiert. Daher 

konnte diese Thematik in der vorliegenden Arbeit nicht berücksichtigt 

werden. Es kann festgehalten werden, dass Studienvergleiche mögliche 

wären, wenn ersichtlich wäre in welchem Alter und Catterall-Stadium ein 

Patient ein bestimmtes Ergebnis erzielt, dass dann auch einheitlich nach dem 

Mose-Score beurteilt würde. Solche Studien sind in der Literatur jedoch 

selten. Die Absicht der vorliegenden Arbeit ist somit nicht, definitive 

Aussagen über einen konkreten Fall zu treffen, sondern Trends aufzuzeigen, 

an denen sich die Behandler bei der Wahl des Therapieverfahrens orientieren 

können. 
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E Zusammenfassung 

 
 
 
Die vorliegende Arbeit berichtet über einen Vergleich diverser konservativer und 

operativer Therapien zum Krankheitsbild des Morbus Perthes. Als operative 

Therapien fanden die varisierende Umstellungsosteotomie des Femurs (VO), die 

Beckenosteotomie nach Salter und die Chiari-Osteotomie Berücksichtigung. Die 

konservativen Therapien wurden in das Prinzip des Weightbearing treatment und des 

Nonweightbearing treatment unterteilt. 

Die Grundidee dieser Arbeit entstand durch die in der Literatur sehr weit 

auseinandergehenden Meinungen, welche Therapie des Morbus Perthes am 

erfolgversprechendsten ist. Durch Zusammenfassen mehrer Studien soll hier ein 

Vergleich größerer Patientengruppen ermöglicht werden. Grundlage dieses 

Vergleichs sind 313 Studien mit insgesamt 2667 behandelten Hüften, welche aus 

dem Zeitraum von 1966 bis März 2003 stammen und in erster Linie den Daten-

banken Medline und Embase entnommen wurden. Auf die VO entfielen 1191 

Hüften, auf die Salter Beckenosteotomie 226, auf die Chiari Osteotomie 94. Die 

konservative Therapie ist insgesamt mit 1156 Hüften vertreten, wobei auf das 

Nonweightbearing treatment 904 Hüften entfielen, auf das Weightbearing treatment 

252. Als Kriterium für den Studienvergleich dienten Ergebnisse, die sich nach 

radiologischen Scores richten. Der am häufigsten angewendete Score ist der nach 

Mose, so dass Ergebnisvergleiche der Therapien nur unter diesem Score möglich 

waren. Nach dem Mose-Score liegen für die VO 676 Hüften vor, für die Salter- 

Beckenosteotomie 156, für das Nonweightbearing treatment 904 und für das 

Weightbearing treatment 252. 

Vergleicht man die Ergebnisse prozentual miteinander, erhält man folgende 

Ergebnisse: 

- VO:    50,6 % good, 28,3 % fair, 21,1 % poor 

- Salter Osteotomie:  43,6 % good, 39,1 % fair, 17,3 % poor 

- Weightbearing:   35,3 % good, 33,7 % fair, 31 %    poor 
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- Nonweightbearing: 34    % good, 34,6 % fair, 31,4 % poor 

Die operativen Therapien erzielen in der vorliegenden Arbeit bessere Ergebnisse als 

die konservativen. Es fällt auf, dass bei den konservativen Therapien die Ergebnisse 

auf „good“, „fair“ und „poor“ nahezu gleichverteilt sind.  

Die Chiari-Osteotomie hat bei der Therapie des Morbus Perthes eine gewisse 

Ausnahmestellung inne. Die Beurteilung der nach dieser Therapie erzielten 

Ergebnisse, richtet sich in der Literatur nicht nach dem Mose-Score, sondern nach 

sehr uneinheitlichen Kriterien, so dass ein Vergleich mit anderen Therapien nicht 

möglich ist. Zudem wird die Chiari-Osteotomie in der Literatur eher als Ultima ratio 

gesehen und hat somit eine gewisse Ausnahmestallung inne. Ein Vergleich mit den 

oben genannten Therapie war daher nicht möglich. 

 

Neben den Beurteilungen der Endergebnisse nach dem Mose-Score, sind 

Auswirkungen des Patientenalters und der radiologischen Stadien nach Catterall auf 

die Ergebnisse weitere Analysepunkte dieser Arbeit. Bezüglich des Alters liefert die 

Literatur die meisten Daten für eine Einteilung in Altersgrupen über und unter 6 

Jahren. Die in dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse zeigen, dass unabhängig von 

der Therapie bei den guten Ergebnissen die Altersklasse unter 6 Jahren am stärksten 

vertreten ist, bei den Schlechten die Altersklasse über 6 Jahren. Bei den mittleren 

Ergebnissen sind beide Altersklassen nahezu gleich stark vertreten. Es konnte 

gezeigt werden, dass die Auswirkungen des Alters auf die Ergebnisse statistisch 

signifikant sind (p<0,05).  

Die Einflussnahme der Catterall-Stadien auf die Ergebnisse ist in der Literatur 

weniger gut dokumentiert. Zu dieser Fragestellung konnten lediglich drei Analysen 

durchgeführt werden, zwei zur VO und eine zum Nonweightbearing treatment. Bei 

der VO zeigt sich, dass die guten Ergebnisse mit steigendem Catterallstadium 

abnehmen, die schlechten zunehmen. Beim Nonweightbearing treatment liegen im 

Stadium Catterall III die meisten schlechten Ergebnisse vor, welches sich nicht mit 

der in der Literatur vertretenen Meinung deckt und ggf. durch die kleine und 

inhomogene Patientengruppe bedingt ist, die für diese Analyse zur Verfügung stand. 
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Die Einflussnahme der Catterallstadien auf die Ergebnisse ist statistisch signifikant 

(p<0,05).  

 

Ein Diskussionspunkt der vorliegenden Arbeit und ihrer Schlussfolgerungen ist die 

wie in jeder Multicenterstudie auftretende Problematik des unterschiedlichen 

Patientengutes. Auch die hier verwerteten Studien sind bezüglich des Patientengutes 

(Patientenzahl, Ergebnisdokumentation, Bewertungskriterien) divergent. Um gleiche 

Patientenkollektive zusammenfassen zu können, wären Studien nötig, aus denen 

ersichtlich ist, welcher Patient in einem bestimmten Alter und Catterall-Stadium 

welches radiologische Ergebnis, z.B. nach Mose erzielt. Viele Studien liefern 

diesbezüglich nur lückenhaft Daten oder Durchschnittswerte. Die Ergebnisse der 

vorliegenden Arbeit sind somit nicht als definitive Aussagen zu sehen, sondern 

sollen durch die Analyse größerer Patientenkollektive Trends aufzeigen, an denen 

sich der Behandler bei der Auswahl seines Therapiekonzeptes für einen konkreten 

Fall orientieren kann. 
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