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Zusammenfassung

Zwischen 1984 und 1991 wurde bei 55 Kin-
dern (Durchschnittsalter 7,0 Jahre) ein symptomatischer
Hiiftgelenksergull sonographisch festgestellt. Radiolo-
gisch pesicherte kindliche Hiiflgelenkserkrankungen
wurden ausgeschlossen und sind in diesem Kollektiv
nicht enthalten. In 47 Fillen wurde eine Coxitis fugax
bei einer durchschnittlichen Anamnesedauer von 4 Ta-
gen diagnostiziert; alle Kinder wurden nach 6 Wochen
klinisch und sonographisch kontrolliert, u.a. entwickel-
ten 4 einen M. Perthes. Die primire, durchschnittliche
sonographische Seitendifferenz betrug 4,0%1,7 mm und
1,5+ 1,4 mm post punct., wobei die Ergufimenge mit der
Seitendifferenz korrelierte. Dagegen erwiesen sich die ra-
diologischen Kapselzeichen fiir die Diagnose cines Hiift-
gelenksergusses als nicht zuverlidssig. Neben dem zusitz-
lichen diagnostischen Hinweis der Punktatbeschaffen-
heit ist die sonographisch gestiitzte Punktion als wichtige
therapeutische Mallnahme zur i.a. Druckentlastung und
Schmerzreduktion beim kindlichen Hiftgelenksergufl
anzusehen.

Einleitung

Die frithe Diagnose und Therapie der Co-
xitis beim Kind ist zweifelsohne von eminenter Bedeutung,
Insbesondere die differentialdiagnostische Abgrenzung
der Coxitis fugax als temporiire sympathische Synovialitis
von der septischen Hiiftgelenksarthritis, dem beginnenden
M. Perthes sowie der Epiphyseolysis cap. femoris er-
scheint vorrangig. Es geht hierbei nicht nur um die Mag-
lichkeit einer frithen Diagnose und der noch folgenden
schnellen sachgerechten Therapie, sondern vor allem auch
um die Vermeidung von irreperablen Vorschiden am
kindlichen Hilftgelenk, stellen doch kindliche Hiilige-
lenkserkrankungen die hiufigste Ursache fiir einen spite-
ren kiinstlichen Hiiftgelenksersatz dar (11).
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Diagnosis and treatment of transient
synovitis of the hip in children

Between 1984 to 1991 55 children (mean
age 7,0 years) were observed with a painful effusion of
the hip examined by ultrasound. Children with radiolog-
ically diagnosed hip diseases were excluded. In 47 cases
we found a transient synovitis of the hip which started at
an average interval of 4 days in mean before admission.
All children were reexamined 6 weeks after the end of
treatment sonographicly and clinicaly, 4 of those reveal-
ing incipient Perthes diseases. The primary sonographic
right/left difference in amount of effusion (mean) was
4,0+1,7 mm and after aspiration 1,5%1,4 mm with a
significantly correlation with the amount of aspirated sy-
novial fluid. The radiological findings for a diagnosis of
an effussion of the hip were not reliable. Beside the diag-
nostic signs of the appearance of the aspirated fluid the
sonographic assisted aspiration of the hip is an impor-
tant treatment mode to reduce the intracapsular pressure
and the pain of a hip effusion in children.

Meben der exakten Anamnese und klini-
schen Untersuchung mit Réntgenanfmahme tritt v.a. die
Sonographie als diagnostisches, bildgebendes Verfahren
seit Mitte der 80cr Jahre in den Vordergrund (1, 4-6, 9,
10, 14-19, 21, 22, 24, 29-31). Zwar libt sich sowohl mit
dem Computertomogramm als auch mit dem Kernspinto-
mogramm ein Gelenkergull bzw. cine - Synovialitis nach-
weisen, aber beide Methoden erfordern ein ruhiges, mitar-
beitendes Kind und sind oft nicht sofort verfiigbar (5-9,
22). Zudem besteht bel dem CT eine nicht unerhebliche
Strahlenbelastung. Somit erscheint zum pegenwirtigen
Zeitpunkt die Sonographic als nicht invasive Methode der
Wahl zur Diagnostik cines Hiiltgelenkergusses.

Zur Therapie siehen neben der begleiten-
den antiphlogistischen Medikation vor allem gelenkentla-
stende Mallnahmen zur Verfigung. Viele Autoren emp-
fehlen deshalb eine Bettruhe bis zum vollstindigen Riick-
gang der Symptome, mit oder ohne zusitzlicher Lingsex-
tension (2, 12, 15, 28, 33). Es kann als erwiesen gelien,
dall bei sonographisch gesicherter Coxitis fugax abhingig
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Abb. 1 Altersverlcilung der Kin-
der mit symplomatischem Hiltge-
lenkserguid, n=55
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von der Gelenkstellung erhebliche intraartikulire Driicke
entstehen (Wingstrand et al. (30-32), Egund et al. (5) Kal-
fio und Rydppy (13)). Wir haben deshalb bei allen unseren
Fillen die zusitzliche entlastende Hiiftgelenkspunktion in
das vorgenannte Therapieschema miteingebracht (32). Die
vorliegende Untersuchung unserer so behandelten Patien-
ten soll Auskunft iiber den Wert der Hiiftgelenkspunktion
im Therapieschema der Coxitis fugax geben.

Paticaten und Methode

Zwischen 1984 und Mai 1991 wurde bei 55
Kindern in einem Alter von 2 bis 14 Jahren (Durch-
schnittsalter 7,0%3,3 Jahre) sonographisch ein klinisch
symptomatischer Hiftgelenkscrgu  bzw. -synovialitis
festgestellt (Abb. 1). Kinder mit radiologisch eindeutigen
Zeichen eines M. Perthes, einer Epiphyseolysis cap. fem.,
einer Schenkelhalsfraktur oder eines Tumors wurden aus-
geschlossen. Es handelte sich um 33 Jungen und 22 Mid-
chen.

Dic sonographische Untersuchung wurde
mit einem 5 MHz Linearscanner von ventral im sagittalen
Schnitt zum Schenkelhals jeweils im Seitenvergleich
durchgefiihrt (5, 6, 10, 27).

Wihrend wir in den ersten Jahren die
Funktion in der Regel unter Réntgenkontrolle in Vollnar-
kose durchfiihrten (n=28), sind wir in den letzten Jahren
zunchmend dazu iibergegangen das Hiiftgelenk von ven-
tral sonographisch unterstiitzt ohne Allgemeinnarkose zu
punktieren (n=27). Der Transducer wird in der oben be-
schricbenen Schnittebene senkrecht zur Hautoberfliche
positioniert, der ErguB wird sonographisch aufgesucht, so
dal} er sich mit dem punct. max. exakt unter dem Schall-
kopf befindet. Auf der Haut wird mit dem Filzstift die
Ausrichtung des Transducers markiert, eine 2. Markie-
rung verliuft senkrecht zur ersten tiber dem punct. max.
des Ergusses. Nach Entfernung des Transducers licgt der
Ergul} genau senkrecht unter dem gedachten Schnittpunkt
der beiden Linien. Nach iiblicher Desinfektion 1461 sich
dann der Ergul} steril unter Schonung der grofien Gefilie
leicht abpunkticren,

- mes W me nw
I ] W IE AR Luhran)

Die Réntgenaufnabmen des Beckens wur-
den standardisiert in Rilckenlage mit am Tischende ge-
beugten Kniegelenken durchgefithrt. Unabhingig vom so-
nographischen Befund wurden die Réntgenbilder in Hin-
blick auf mégliche radiologische Zeichen fiir cinen Hiift-
gelenkserguB, wie das laterale und mediale ,Fettlappen
oder Kapselzeichen® und der _verbreiternte Gelenkspalt®
{mehr als 2 mm Seitendiflcrenz), ausgewertet (19).

Ergebnisse

Die Anamnesedaver betrug im Median 4
Tage vor stationdrer Aufnahme. Von den 35 Kindern hat-
ten 21 Kinder 3 bis 30 Tage vorher eincn grippalen Infekt
erlitten. Wahrend bei den Kleinkindern dic _Pseudolih-
mung™” im Vordergrund stand, klagten die dlteren Kinder
neben cinem Schonhinken iiber Schmerzen im Bereich der
Leiste, des Troch. majors, des GesidBes sowie im Bereich
des Kniegelenkes. Die wesentlichen klinischen Untersu-
chungsbefunde sind in Tab. 1 zusammengestellt. Nur 2
Fatienten hatten Ficber. Laborchemisch hatten 87,3%
eine normale oder leicht erhiéhte BSG (Tah. 2). Eine Leu-
kozytose fand sich ebenfalls nur selten (Abb. 2.

Tab. 1 Klinische Beschwerdesymptomatik, n= 55
Reschwerdesymptomatik ja | risin
Schonhinken "'52 3
Bewegungseinschrinkung 541 1
Innenrotatinnsschmerz L 1

|
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Tab. 2  Angabe des 1. Wertes der BSG am Aufnahmetag,
n=5h5

nor lechit Mittelmiitig | stark
i arhaht erhdhi erhakht
{=<25 cm {2540 cm [=41cm
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Leukocytose

Abb. 2 Am Aufnahmetag fesigestellte Leucozylosewarte,
n=55

Tab. 3 Angabe der sonographischen Seitendifferens bei Dia-
qnosesteliung, n=45 (retrospektiv auswertbare Sanographio-
bilder)

sonograph. n
Semendiff, in mm
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Die durchschnittliche sonographische Sci-
tendifferenz der betroffencn Seite betrug 4,0+1,7 mm
(Bercich 2-7 mm) zur gesunden Seite bei 45 retrospektiv
auswertbaren Ultraschallbefunden (Tab. 3). Zudem fand
sich einc signifikante Korrelation (r=0.5475, p<.001)
zwischen sonographischer Seitendifferenz und durch
Punktat gewonnenen ErguBmenge (Abb. 3). Am 1. Tag
nach der Punktion betrug die durchschnittliche Seitendif-
ferenz nur noch 1,5+ 1,4 mm zwischen betroffener und
gesunder Seite. 95% der Patienten wurden innerhalb der
ersten 6 Stunden nach Diagnosestellung punktiert. Das be-
schrichene Verfahren lieB sich auch bei kooperativen
Kleinkindern ab dem 4. Lebensjahr ohne vorherige Sedie-
rung anwenden.

Dic ErguBmenge betrug 1,0-8,0 ml. In 11
Fallen resultierte eine Punctio sicca. Wihrend sich makro-
skopisch fast immer ein seréses Punkiat zeigte, wurde in
einem Fall ein triiber, keimfreier Erguf} bei einer plasma-
zelluliren Schenkelhalsostcomyelitis gefunden. Nur in dic-
sem Fall wurde eine sofortige Arthrotomie durchgefiihrt.
Dic mikrobiologische und serologische Aufarbeitung der
Gelenkpunktate ergab in keinem Fall einen positiven
Keimnachweis, wihrend sich bei der serologischen Analy-
se der Punktate jeweils cinmal positive Antikérper gegen
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Sonographische Seitendifferenz [mm]
Abb., 3 fusammenhang zwischen punkticrier Ergumengea

und sonographisch ermittelter Seitendifierenz, Kamrelations-
koeflizient r=0.548, p<0. 00017

Tab. 4 Zusammenstellung der ermittelten Diagnosen, n - 65

Diagnose

n
Coxitis fugax ' 4
M. Parthes
Lyme Arthritis
rheumnat, Fieber
juvarnda cP
Plasmazelulire Osteomyelitis
lam Schenkelhals) 1

. |

Gesamt

o

Borellien bzw. Streptokokken fand. Zudem zeigte eine
Punktatanalyse die Zeichen einer juvenilen chronischen
Polyarthritis mit positiven Rheumafaktoren (Tab. 4).

Mach erfolgter Hiiftgelenkspunktion wur-
den die Patienten je nach klinischer Beschwerdesympto-
matik fiir durchschnittlich 6,5+ 3,5 Tage unter gleichzeiti-
ger Gasmaschenexiension in Entlastungsstellung des Hift-
gelenkes und  Acetylsalicylsduregabe immobilisiert. Der
stat. Auflenthalt betrug im Median 7 Tage. Alle Patienten
wurden 6 Wochen spiter klinisch und sonographisch kon-
trolliert. Neben den bercits genannten 3 hesonderen Fil-
len, entwickelten 4 weiterhin symptomatische Kinder ei-
nen M. Perthes, der radiologisch und in letzter Zeit kern-
spintomographisch im Rahmen der routinemaBip durch-
gefithrten 6 Wochen Kontrolle diagnostiziert wurde (Tab.
4). Bei 3 dieser Kinder konnten jeweils nur Aspiratmengen
von 1,0-1,5 ml gewonnen werden, bei cinem Kind konnte
kein Punktat gewonnen werden. D h. in allen Fillen, bei
denen sich in der Folge ein M. Perthes entwickelle, iber-
wog die Synovialitiskomponente gegeniiber dem Huifige-
lenksergull.
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Tab.5 Ubereinstimmung der radiologischen Zeichen eines
Hiftgelenksergusses bei sonographisch und durch Punktion
nachgewiesenen Hiftgelenksergu, n=34 lauswertbare baw.
zur Verfdgung stehende Ronlgenaufnahmen)

Ro.-Zeichan [bereinstimmung bei sonagraph.
eindeutiger Seitendifferenz >3 mm, n=34
ja netn

Iateral. J '

Kapselzeichan 18 (52,9%) 16 {47,1%)

medial.

Kapselzeichan 13 [38,29%) 21 (61,8%)

Serbreiterter

Gelenkspalt” 8 (23,6%) 26 176,5%)

Dic Analyse der erhobenen Rontgenbelun-
de, insbesondere bei den Coxitis fugax Fillen, mit den
durch Punktion gesicherten Sonographiebildern war eher
enttinschend und spricht eindeutig fiir die Sonographie
zur sicheren Coxitis fugax Diagnose. So erreichte lediglich
das _laterale Kapselzeichen* in 53% der Fille eine Uber-
einstimmung mit den sonographischen eindeutigen Befun-
den (sonograph. Seitendifferenz diber 3 mm) (Tab. 5). Die
anderen  radiologischen Kapselzeichen® wicsen noch eine
geringere diagnostische Treffsicherheit auf (Tab. 5).

Diskussion

Dic Diagnose der Coxitis fugax wird mit
Hilfe der Anamnese, des klinischen und sonographischen
Befundes und den ergidnzenden laborchemischen Untersu-
chungsergebnissen gestellt, wobei sich laborchemisch in
87% der Fille eine normale oder nur leicht erhdhte BSG
fand. Zum Ausschlulf ciner ossiren Erkrankung am hiift-
nahen Skelett (M. Perthes, Epiphyseolysis capitis femoris,
die Schenkelhalsfraktur sowie von Knochentumoren oder
destruierenden eitrigen Coxitiden und Schenkelhalsosteo-
myelitiden kann allerdings nicht auf das Réntgenbild bei
der Erstdiagnostik verzichet werden. Bei negativem Ront-
genbild gibt dann allerdings die unbedingt obligate Sonog-
raphie der Hiifte die wesentlichen Hinweise. In diesem
Zusammenhang ist aber festzuhalten, daf die sogenann-
ten réntgenologischen Kapselzeichen als indirekter Hin-
weis fiir einen Hiiftgelenksergull nicht zuverlissig sind.
Die radiologischen Kapselzeichen hingen zudem entschei-
dend von der Stellung des Beines, insbesondere der Rota-
tion, ab und kénnen somit leicht falsch positive aber auch
falsch negative Befunde vortduschen (3, 23). Eine gewisse
diagnostische Bedeoutung kommt nach unseren Erfahrun-
gen lediglich dem lateralen Kapselzeichen®* zu, eine Uber-
einstimmung mit sonographisch sicheren Befunden konn-
ten wir dennoch nur in 53% der Fille nachweisen. Auch
andere Autoren fanden wie wir in nur 52% bis maximal
62% einen positiven radiologischen Befund bei durch
Punktion gesichertem Hiiltgelenksergu (3, 14, 19, 23).
Die Sonographie ist mit ciner fast 100% Treffsicherheit
daher der radiologischen Diagnostik zum Nachweis eines
Hiifigelenksergulies iberlegen (1, 3, 5, 6, 9, 10, 13, 14-20,
22-24, 26-28).

Unser therapeutisches Konzept beruht auf
drei wesentlichen Punkten: antiphlogistische Behandlung,
Bettruhe mit Lingsextension, und Entlastung des Hiiftge-

lenkes durch Punktion des Ergulles. Eine antiphlogisti-
sche Medikation sowic Schonung durch Bettruhe mit Ent-
lastungsstellung des befallenen Gelenkes werden unbestrit-
ten als wichtige therapeutische Malinahme akzeptiert und
von den meisten Autoren durchgefithrt. Unterschiedlich
aber wird der Wert ciner zusidtzlichen Traktion am Bein-
chen withrend der Bettruhe bewertel. Jacabs (12) sowie
Vegter (28) halten eine Traktion Ffir sinnvoll, wihrend
Kallio et al. (15) und Bickerstaff et al. (2) diese fiir nicht
notwendig erachten. Wir haben bislang ebenfalls unter
Acetylsalicylsduregabe das Hiiftgelenk in Entlastungsstel-
lung und mit einer leichten Traktion im Durchschnitt fiir
7 Tage immobilisiert. Zudem ist bei kleinen Kindern
durch die Gammaschenextension die Bettrube eher 2o ge-
wihrieisten.

Von der therapeutischen Philosophie der
Hiifigelenksentlastung stellt die Punktion des Hiiftgelen-
kes unmittelbar nach der Diagnosestellung einen wichti-
gen Schritt in unserem therapeutischen Konzept dar. Un-
ter sonographischer Kontrolle, entweder mit einem Punk-
tionsschallkopf oder in der oben beschriebenen Weise, ist
die Punktion einfach und auch bei sehr kleinen Kindern
ah dem 4. Lebensjahr ohne zusitzliche Sedierung még-
lich.

Die punktierten Ergulmengen lagen in un-
serem Patientenkollektiv zwischen 1-8 ml, dieses deckt
sich mit den in der Literatur angegebencn Werten von
0,5-7,5 ml {1, §, 9, 13, 24, 2-31). Die vor der Punktion
sonographisch nachweisbare Seitendifferenz betrug bei
unseren Patienten im Mittel 4,0+ 1.7 mm. Adam ct al. (1)
geben im Durchschnitt 4,1+ 1,4 mm, Epund et al. (5) 2,3-
6,6 mm, Kallio et al. (13, 14) im Schnitt 2,4+ 1,5 mm und
Exner und Schreiber 4-11 mm (allerdings 2 Erwachsene
im Kollektiv von n=28) an.

Obwohl die Erguimenge mit der sonogra-
phischen Seitendifferenz korreliert, ist im Einzelfall und
insbesondere bei Verlaufskontrollen zur Zeit eine sichere
Abgrenzung zwischen reiner Synovialitis obhne Ergulbil-
dung von einer Synovialitis mit Ergulibildung durch das
sonographische Bildverfahren allein nicht méglich. So
fanden wir in einigen Fillen cine deutliche sonographische
Seitendifferenz, also breitem Kapselschatten bei nur sehr
geringer z. T. nicht punktierbarer Ergulmenge. Allerdings
wird es bei weiterer geritetechnischer Verbesserung in zu-
nehmenden Malle mglich sein anhand der Binnenechoge-
nitit des verbreiterten Kapselschatllens eine in erster Linie
vorlicgende Synovialitis von einem reinen Hilftgelenkser-
gull mitl nur geringer Synovialitis sonographisch zu diffe-
renzieren (9). Nach unseren Erfahrungen liegt cin Erguli
vor, wenn die Distanz im Seitenvergleich einen Unter-
schied von 3 mm oder mehr aulweist. Andere Autoren (1,
13, 14) halten bereits eine sonographische Seitendifferenz
von mindestens 2 mm {iir beweisend [ir cinen kindlichen
Hiiftgelenkserguli.

Durch die Punktion erhilt man sofort eine
wertvolle diagnostische Zusatzinformation in Form der
makroskopischen Ergulbeschaffenheit. Bel  eitripem
Punktat halten wir die sofortige Arthrotomie mit der Spii-
lung des Gelenkes fiir indiziert. Auch wenn die Punktion
kein eindeutiges Ergebnis zeigt, hat dicses Vorgehen den
Vorteil, daff durch sofortipe mikrobiologische Aufarbei-
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tung des Ergulles die endgiiltige Diagnose schnell zu si-
chern ist. So kann das Risiko einer Therapieverschleppung
oder auch einer Probearthrotomie mit danach sterilen Ab-
strichkulturen durch die frithzeitige Punktion und schnel-
len Analyse des Ergulles verringert oder umgangen werden
{20). Ein weiterer Vorteil der frithzeitigen Punktion ist in
der sofortigen Druckentlastung zu sehen. Sie fithrt bei den
meisten Patienten unmittelbar nach Punktion zu deutli-
cher Schmerzlinderung und reduziert die Gefahr einer
Durchblutungsstérung oder Knorpelschidigung. Zusitz-
lich konnte durch die sonographischen Verlaufskontrollen
bei allerdings gleichzeitiger Immobilisation der Kinder
eine bleibende sonographische Verminderung des Kapsel-
schattens deutlicher bis vollstindiger Schmerzreduktion
nach der Hiiftgelenkspunktion beobachtet werden. Inwie-
weil die durch die Punktion erreichte initiale intraartikuli-
re Druckentlastung anhilt, liele sich exakt nur durch
mehrere Punktionen mit gleichzeitiger Druckmessung bei
genau gleicher Hilftgelenksstellung feststellen. Allerdings
zeigen die erwiihnten klinischen und sonographischen Ver-
laufsparameter bei den Kindern mit einer coxitis fugax,
dafl es wahrscheinlich nach einmaliger Punktion zu keinen
erncuten, hohen intraartikuliren Druckspitzen mit ent-
sprechender starker Schmerzsymptomatik mehr komme.

Die Frage, ob ein M. Perthes die Folge ei-
nes erhéhien intraartikuldren Druckes oder ob eine Coxi-
tis fugax bereits als erstes Zeichen eines M. Perthes zu
deuten ist, kann aus den vorliegenden Dalen nicht beant-
wortel werden. Die gemessenen intraartikuliren Druck-
werte bei einer Coxitis fugax kénnen jedoch so hoch sein,
dal} eine Beeintriichtigung der Circulation der Femurkopf-
epiphyse nicht auszuschliefen ist (30-32). Auch in der Li-
teratur wird ein mdglicher kausaler Zusammenhang zwi-
schen der Coxitis fugax und dem M. Perthes kontrovers
diskutiert. So schlossen Kalfio et al. (15) nach einer pro-
spcktiven Studie an 119 Kindern diesen Zusammenhang
aus, wihrend Landin et al. (16) und Wingstrand et al. (31)
aul den Boden ihrer klinischen Studien einen Zusammen-
hang diskuticren. Selbst wenn diese Frage noch nicht ge-
klirt ist, sehen wir in der Druckentlastung ein weiteres we-
sentliches Argument fiir cine rasche Punktion auch einer
klinisch unverdichtigen Coxitis. Dennoch zeigten die Ver-
laufskontrollen der 55 Patienten, dafl sich in 4 Fillen in
der Folge ein M. Perthes entwickelte. Diese Zahlen decken
sich mit den in der Literatur angegebenen Werten von (-
6% fiir dic Entstchung eines M. Perthes nach einer Coxi-
tis fugax (2, 15, 16, 26, 33).

Die Diagnose eines M., Perthes wurde in
unscrem Kollektiv bei der Verlaufskontrolle nach 6 Wo-
chen radiologisch gesichert. Bei den 4 Patienten war eine
Beschwerdepersistenz nach Erstbechandlung in Kombina-
tion mit cinem geringen initialen Hiiltgelenksergull haw.
nur einer Synovialitis bel der primiiren Sonographie auf.
Die 4 Perthes-Fille wiesen im Vergleich zu den reinen Co-
xitiden nur geringe Aspiratmengen bzw. eine punktio sicca
auf. Bei den sonographischen Kontrollen fanden sich 6
Wochen nach Behandlungsbeginn in diesen 4 Fillen persi-
stierende Synovialitiden bzw. geringe Ergulizeichen. Dies
war bei den ausgeheilten Coxitis fugax Fillen bei der 6-
Wochen Kontrolle nicht der Fall. Eine sonographische
Persistenz von geringem Ergull baw. Synovialitis sollte
deshalb an einen beginnenden M. Perthes denken lassen
(17). Diese klinischen Ergebnisse decken sich mit den Be
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obachtungen von Furgmi et al. (9) an 48 Kindern, die ei-
nen synovialen Ergulityp® bei der Coxitis fugax von ci-
nem synovitischen Typ* mit nur geringen Ergulimengen
beim M. Perthes abgrenzen.

Alternativ zu einer radiologischen 6 Wo-
chen Kontrolle kann heute bei Beschwerdepersistenz auch
ein MRI des Beckens zum sicheren Ausschlull oder Bewels
eines M. Perthes durchgefithrt werden. Neben der Vermei-
dung der Strahlenexposition wird durch die MRI Untersu-
chung eine wesentlich genavere Beurteilung der Ausdeh-
nung des M. Perthes erméglicht (7, 8, 21, 23). Dagegen
halten wir primire MRI Untersuchung bei einem kindli-
chen Hiiftgelenksergull aus organisatorischen und wirt-
schafilichen Griinden zur Zeit fiir nicht indiziert. Bei wei-
terer Verbreitung des MRT und seiner technischen Verfei-
nerung mag allerdings mittelfristig cine Réntgenaufnahme
obsolet werden. Die sonographisch geliihrie Punktion
bleibt trotzdem die elegante Therapie der Wahl,

Zusammenfassend reichen zur Zeit die so-
nographische Untersuchung mit primérer Réntgenaufnah-
me als bildgebende Verfahren fiir die Diagnostik einer Co-
xitis fugax und anderer Differentialdiagnosen aus. Die
Hiiftgelenkspunktion unter sonographischer Kontrolle
kann die Diagnostik noch weiter schiitzen und hat durch
Reduktion des intraartikuliren Druckes cinen therapeuti-
schen und moglicherweise im Hinblick auf den M. Perthes
auch eine prophylaktischen Effekt. Da sie ohne wesentli-
che Komplikationen auch bei kleinen Kindern einfach mit
sonographischer Hilfe durchzufithren ist, hat sie die The-
rapie der Coxitis fugax wesentlich bereichert.
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