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Therapy of children with hip pain in children’s emergency department

Zusammenfassung: Das schmerzhafte Hiftgelenk oh-

ne addquates Trauma stellt den diensthabenden Arzt
vor eine grofle Herausforderung. Eine nicht erkannte septi-
sche Arthritis oder akute Epiphysiolysis capitis femoris (ECF)
kann fir das betroffene Kind dramatische Konsequenzen ha-
ben [4]. Die aktuelle Literatur beriicksichtigend, prasentiert
dieser Artikel einen Behandlungsalgorithmus fiir den Not-
dienst. Die groRRe Altersspanne vom Neugeborenen bis zum
pubertierenden Jugendlichen erklart die Vielféltigkeit der
Symptome bei Hiiftgelenkserkrankungen des Kindes. Von
der Pseudoparalyse beim Neugeborenen mit septischer Ar-
thritis Gber den typischen Knieschmerz beim Kleinkind mit
Morbus Perthes bis hin zur Gehunfahigkeit beim Jugend-
lichen mit ECF. Im Folgenden wird nicht auf die differenzier-
te Betrachtung und Therapie der Coxitis fugax, der septi-
schen Arthritis, des Morbus Perthes und der Epiphysiolysis
capitis femoris eingegangen. Lediglich die bei Erstvorstellung
im Notdienst notwendigen Schritte der Diagnostik und die
unmittelbar notwendigen ersten therapeutischen Schritte
werden erlautert.
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Bei jedem Kleinkind/Neugeborenen
mit Hiiftschmerz und Schonung des
Hiiftgelenks miissen die Leukozyten-
zahl, das CRP und die Korpertem-
peratur bestimmt werden.

Coxitis fugax

Summary: The painful hip joint without adequate trauma is
a major challenge for the physician in the emergency ambu-
lance. An undetected septic arthritis or acute slipped capital
femoral epiphysis has dramatic consequences for the child.
Taking into account the current literature, this article pre-
sents a treatment algorithm for the emergency services. The
large range of age from newborns to young adolescents ex-
plains the diversity of symptoms of hip disorders in children.
Pseudoparalysis of the newborn with septic arthritis, typical
knee pain in young children with Perthes’ disease and inabil-
ity to walk in adolescents with slipped capital femoral epi-
physis . The article does not address the differentiated view-
ing and treatment of transient synovitis, septic arthritis,
Perthes disease and slipped capital femoral epiphysis. Only
the initial steps of diagnosis and immediately necessary first
therapeutic steps are explained.
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Hiiftgelenkerkrankung Altersgipfel Geschlechterverteilung
M: W

Infektiose/septische Arthritis Neugeborene, Kleinkindalter =

Kleinkindalter
4.-6. Lebensjahr

. . M Perth 7. L jah 4:1
Krankheitsbilder orbus Perthes 5 ebensjahr
Pubertat
Zunichst ist es wichtig, dem Patienten- Epiphysiolysis capitis femoris Madchen: 11.-15. Lebensjahr 1,5:1
L. Jungen: 13.-17. Lebensjahr
alter die in Frage kommenden ortho-
padischen Krankheitsbilder zuzuord-
nen. Tabelle 1 Huftgelenkerkrankungen und Altersgipfel, Geschlechterverteilung.
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Septische Arthritis

Definion

Hidmatogene bakterielle Infektion des
Hiiftgelenks bei Sdauglingen und Klein-
kindern.

Atiologie

Die Infektion erfolgt hdmatogen. Vor
dem ca. 3. Lebensjahr gibt es eine Beson-
derheit der epiphyséren Blutversorgung.
Bevor sich ab dem 3. Lebensjahr eigen-
stindige arterielle Versorgungssysteme
fiir Metaphyse und Epiphyse ausbilden,
existieren Gefifde, die die Wachstumsfu-
ge kreuzen. Diese erleichtern das Ein-
dringen von Keimen in das Gelenk. Das
Keimspektrum umfasst je nach Studie
ca. 50 % Staph. aureus und ca. 10 % ko-
agulaseneg. Streptokokken. Es finden
sich daneben auch weitere Erreger wie
Streptococcus pneumoniae, Salmonel-
len und Streptokokken der Gruppe B [6,
16].

Die septische Arthritis ist eine ge-
firchtete Diagnose, weil der eitrige Er-
guss, wenn er mehr als 4 Tage besteht, zu
irreversiblen Schidden am Gelenkknor-
pel und womadéglich in den Wachstums-
fugen fiihrt bis hin zur vollstaindigen
Hiuftkopfnekrose [2].

Klinik

Der beginnende Gelenkinfekt ist nur bei
einem Kleineren Teil der Kinder (ca.
10 %) nicht von Fieber begleitet. Viele
der Kinder sind im Allgemeinzustand
deutlich reduziert und haben eine er-
hohte Temperatur, was die septische Co-
xitis von der Coxitis fugax abgrenzt.
Auch die Gehfdhigkeit ist bei manifes-
tem Infekt in der Regel aufgehoben, wo-
hingegen Kinder mit einer Coxitis fugax
hédufig lediglich ein Schonhinken zei-
gen. Die passive Bewegungspriifung ist
hdufig schmerzbedingt nicht durch-
fiihrbar. Neugeborene prisentieren hiu-
fig das Bild einer Pseudoparalyse. Die be-
troffene Extremitdt wird vollstandig ge-
schont, passives Bewegen provoziert je-
doch eine deutliche Schmerzreaktion.

Diagnostik

Sonografisch

Es zeigt sich ein deutlicher Erguss im Be-
reich des Ubergangs vom Kopf zum Hals
des Femurs (s. Abb. 1). Dieser Erguss ist
jedoch nicht sicher von einem eitrigen
Erguss zu unterscheiden [7].

Abbildung 1 Hiftgelenksonografie eines
7-Jahrigen mit Erguss.

Rontgenbild

Im nativradiologischen Rontgenbild
kénnen sich je nach Stadium der septi-
schen Coxitis ein zu Beginn noch unauf-
falliges Rontgenbild, eine Lateralisation
des Hiiftkopfs bis hin zur Luxation bei
massivem Erguss oder ossdre Destruktio-
nen der Epiphyse und Metaphyse zeigen
(s. Abb. 7).

Labor/Temperatur

Eine erhohte Temperatur von > 38 °C,
eine Leukozytenzahl von > 12000/ul,
Gehunfdhigkeit und ein CRP > 20 mg/1
[15] ( frither BSG > 40 mm in 1 h) sind
die die 4 wichtigen Prddiktoren [6].
Wenn alle 4 zutreffen, liegt die Sicher-
heit eines Infektes bei 99 %. Fiir 2 Pri-
diktoren bei 40 %, fiir 3 bei 93 % [6].

Grenzwert/Klinik

CRP >20 mg/I
(ehemals BSG > 40 mm/1h)
Leukozytenzahl >12000/pL

Temperatur >38 °C
Gehféhigkeit Aufgehoben

Tabelle 2 Pridiktoren der septischen Arthritis.

Coxitis fugax,
Synonym: Hiiftschnupfen

Definition
Bei Kleinkindern auftretender Hiiftge-
lenkerguss, der fiir wenige Tage anhalt

1.

Atiologie

Die Coxitis fugax tritt meist begleitend
bei viralen Infekten der oberen Atemwe-
ge oder des Gastrointestinaltraktes auf.
Die Coxitis fugax ist damit ein Symptom

einer Grunderkrankung und keine ei-
genstandige Krankheit [1].

Klinik

Im Gegensatz zur septischen Koxitis
sind die Patienten mit Coxitis fugax in
der Regel gesund bei gutem Allgemein-
zustand. Sie klagen tber Hiift- oder
Knieschmerzen und zeigen ein deutli-
ches Schonhinken, sind aber meistens
gehfidhig. Die passive Bewegungsprii-
fung zeigt eine endgradige Einschrdn-
kung der Hiiftbeugung und Streckung
sowie eine Einschrinkung der Rotati-
onsfahigkeit. Die Korpertemperatur ist
nicht erhoht.

Diagnostik

Sonografie

Es zeigt sich ein deutlicher Erguss (s.
Abb. 1) im Bereich des Ubergangs vom
Kopf zum Hals des Femurs. Dieser Erguss
ist jedoch nicht sicher von einem eitri-
gen Erguss zu unterscheiden.

Rontgenbild
Es zeigt in der Regel einen unauffalligen
Befund.

Labor
Das CRP liegt bei < 20 mg/1. Die Leuko-
zytenzahl ist < 12000/pl.

Bei Schmerzen in Kniegelenk, Ober-
schenkel oder Hiiftgelenk und/oder im
Seitenvergleich schmerzhaft einge-
schranktem Bewegungsausmafi muss
bei Kindern und Jugendlichen eine na-
tivradiologische Untersuchung mit Be-
ckentibersicht und Lauensteinaufnah-

me beidseits durchgefiihrt werden.

Morbus Perthes

Definition

Der Morbus Perthes gehort zur Gruppe
der aseptischen Knochennekrosen im
Kindesalter. Die Atiologie ist unbekannt.

Atiologie

Es kommt zu einer avaskuldren Nekro-
se der Epiphyse und konsekutiv zu ei-
ner gestorten Ossifikation des Caput
femoris. Kinder mit Morbus Perthes
weisen eine Skelettreifungstérung auf,
wodurch sie im Durchschnitt kleiner
sind als Kinder gleichen Alters. Im Er-
wachsenenalter sind sie dann jedoch
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nicht kleiner als der Durchschnitt der
Bevolkerung

Klinik

Der Altersgipfel liegt zwischen dem 4.
und 8. Lebensjahr, drei Viertel der Kin-
der klagen tiber Hiiftschmerz, ein Viertel
iiber Knie- bzw. Oberschenkelschmerz.
Die Kinder fallen durch ein Schonhin-
ken auf. Vornehmlich die Abduktion
und Innenrotation sind eingeschrankt.
Durch den angegebenen Knieschmerz
verzogert sich die Diagnose hdufig.

Klassifikation des Verlaufs

Dauer der Erkrankung im Schnitt 3-5
Jahren. Der Verlauf ist nach Walden-
strom in charakteristische Stadien un-
terteilt. In Tabelle 3 sind die Stadien mit
ihren typischen Charakteristika im
Rontgenbild genannt.

Gelenkspalt
verbreitert

Initialstadium

Kondensations- Epiphyse rontgen-

stadium dicht und abgeflacht
Fragmentations- Scholliger
stadium Zerfall
Reparationsstadium  Wiederaufbau
Ausheilungs- Ausheilung
stadium mit Defekt

Tabelle 3 Morphologische Stadien des
Morbus Perthes nach Waldenstrém.

Diagnostik

Sonografie

Die Sonografie des Hiiftgelenks erfolgt in
der Regel bei Erstkontakt mit der Fragestel-
lung des Gelenkergusses, um die Coxitis
fugax ab zugrenzen. Doch auch das Ini-
tialstadium des Morbus Perthes weist hau-
tig einen Gelenkerguss auf. Persistiert bei
typischer Infektanamnese der Erguss mit
entsprechendem Beschwerdebild tiber die
fiir eine Coxitis fugax tiblichen 5-7 Tage,
ist auch hier an das Anfangsstadium des
Morbus Perthes zu denken.

Rontgenbild

Das Nativrontgenbild Beckeniibersicht
und Hiiftgelenk bds. axial ist zur Diag-
nosestellung ausreichend. Bei der Erst-
vorstellung im Rahmen von erstmals

aufgetreten Schmerzen wird sich unter
Umstdnden noch keine Pathologie zei-
gen, wenn die Erkrankung in einem
sehr frithen Stadium ist. Das erste ra-

diologische Zeichen im Initialstadium
ist eine Gelenkspaltverbreiterung (s.
Abb. 2, 3).

Abbildung 2 Initialstadium des Morbus
Perthes mit Gelenkspaltverbreiterung rechts.

Abbildung 3 Kondensationsstadium des
Morbus Perthes rechts mit réntgendichter,
abgeflachter Epiphyse und Gelenkspaltver-
breiterung.

Labor
Unauffallig

Epiphysiolysis capitis femoris

Die akute ECF ist eine Diagnose, die nicht
uibersehen werden darf, da es im Rahmen
des Epiphysenabrutsches zu einer nach-
haltigen Durchblutungsstorung des Fe-
murkopfs mit der Gefahr der Hiiftkopf-
nekrose kommen kann. Bei der akuten
Form liegt das Risiko bei 16-18 % [13].
Handelt es sich um eine akute instabile
Form der ECF ist das Nekroserisiko deut-
lich hoher einzustufen [10].

Definition
Nicht traumatische Epiphysenlésung
der Wachstumsfuge des proximalen Fe-

murs im pubertdren Alter. Die Epiphy-
se verlagert sich nach medial und dor-
sal.

Atiologie

Durch hormonellen Einfluss kommt es
wahrend der Pubertdt zu einer mecha-
nischen Schwichung der Epihysenfu-
gen [11]. Die Fuge des proximalen Fe-
murs ist besonderen mechanischen Be-
lastungen ausgesetzt. Kommt es in die-
ser Wachstumsphase durch Uberge-
wicht oder besondere mechanische/
sportliche Belastung zu einer zusitzli-
chen Belastung, kann es zur Epiphysen-
l6sung kommen.

Klinik

Haufig findet sich der typische Habitus
der Dystrophia adiposogenitalis (Froh-
lich-Syndrom). Der Altersgipfel liegt
bei Jungen zwischen dem 13. und 17.
Lebensjahr, bei Maidchen zwischen
dem 11. und 15. Lebensjahr. Es gibt je-
doch auch deutlich jlingere Patienten
mit ECF [9]. Die Klinik reicht abhingig
von der Verlaufsform von gelegentli-
chen Schmerzen im Bereich Knie,
Oberschenkel und Hiiftgelenk bei
chronischem Verlauf und geringem
Abrutschwinkel, bis hin zu volliger
Gehunfihigkeit bei akutem Abrutsch
der Epiphyse. Typischerweise wird das
betroffene Bein auflenrotiert gehalten.
Versucht man bei der korperlichen Un-
tersuchung das betroffene Bein zu beu-
gen, weicht es automatisch in die Au-
fenrotation ab. Die Innenrotation ist
entsprechend eingeschrinkt. Dieses
klinische Zeichen heif3t positives Dreh-
mann-Zeichen.

Klassifikation
Man unterscheidet [10]

Akut Anamnese
<2 Wochen
Chronisch Anamnese
> 2 Wochen

Akut auf Pl6tzliche Befund-

chronisch verschlechterung
bei Anamnese

> 2 Wochen

Tabelle 4 Verlaufsformen, Anamnesedauer
bei ECF.
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“

Stabil Gehfahig

Instabil Nicht gehfahig

Tabelle 5 Kilassifikation nach Gehféahigkeit.

Abrutschwinkel Klassifikation

<30° Mild
30°-50° Moderat
> 50° Schwer

Tabelle 6 Klassifikation des Abrutschwin-
kels.

Diagnostik

Sonografie

Im Seitenvergleich findet sich haufig
ein Erguss auf der betroffenen Seite.
Die Diagnose der ECF lésst sich jedoch
nur schwer sonografisch erheben, ins-
besondere bei kleinen Abrutschwin-
keln.

Rontgenbild

Das Nativrontgenbild Beckentibersicht
und Hiiftgelenk bds. axial ist zur Diag-
nosestellung ausreichend. Da beide
Hiiftgelenke betroffen sein konnen (ca.
20 %), miissen immer beide Hiiftgelen-
ke untersucht werden [8]. In der a.-
p-Aufnahme ist die Diagnose haufig
schwer zu stellen. Hilfreich ist hier das
Anlegen einer Tangente an den latera-
len Schenkelhals (Klein‘s-Linie). Die
Epiphyse ragt im Vergleich zur nicht
abgerutschten Seite nicht tiber die an-
gelegte Tangente hinaus (s. Abb. 4).
Die Hohe der abgerutschten Epiphyse
kann im Seitenvergleich gemindert
erscheinen. Im axialen Strahlengang
ist die dorsale Position der Epiphyse
deutlicher zu erkennen (s. Abb. 5). Im
initialen Stadium ist unter Umstdn-
den noch kein Abrutsch festzustellen.
Es zeigt sich dann unter Umstinden
eine Verbreiterung der Fuge im Sei-
tenvergleich. Diese Form wird inci-
piente Form genannt.

Abbildung 4 ECF rechts; die an den late-
ralen Schenkelhals angelegte Tangente
(Klein’s-Linie) schneidet nicht die Epiphyse;
die rechte Epiphysenfuge erscheint im Seiten-
vergleich verbreitert.

Bestimmung des Abrutschwinkels

Abbildung 5 Bestimmung des Abrutsch-

winkels in der Lauensteinaufnahme.

Labor
Unauffallig

Vorgehen in der Praxis

Eine genaue Anamneseerhebung in Ab-

héingigkeit vom Alter ist unabdingbar.

Diese muss beinhalten:

e Trauma in der Anamnese?

¢ Infekt der Atemwege oder gastroin-
testinaler Infekt?

e Fieber?

e Dauer der Beschwerden, Héaufigkeit/
Verlauf der Beschwerden?

e Medikamenteneinnahme ?

Abbildung 6 Neugeborenes mit geburts-
traumatischer Femurfraktur bei Osteogenesis

imperfecta.

Korperliche Untersuchung:

e Palpation: Druckschmerz/Schwel-
lung/Uberwirmunyg,

e Gehfihigkeit beurteilen,

e Passive Beweglichkeit: Bewegungsaus-
mafd im Seitenvergleich/Schmerzpro-
vokation.

Alle Kinder, die sich ohne addquates

Trauma mit Hiftschmerzen vorstellen,

sollten mit der Fragestellung nach ei-

nem Gelenkerguss sonografiert werden.

Vorgehen abhingig vom Alter

Differenzierung bei Neugeborenen
und Kleinkindern zwischen Coxi-
tis fugax und septischer Coxitis
Bei vorhandenem Gelenkerguss und
Einschrankung der Gehfdhigkeit/Scho-
nung des Beines und/oder Temperatur-
erhohung muss eine Kontrolle der La-
borparameter (CRP, Leukozytenzahl) er-
folgen.

Sind die Mehrzahl der 4 Pradiktoren
(s. Tab. 2) positiv, besteht der dringende
Verdacht auf eine septische Arthritis.
Ein Rontgenbild zur Beurteilung einer
evtl. eingetretenen kndchernen Patho-
logie muss erfolgen (Abb. 7). Die Punkti-
on des Hiiftgelenks in Narkose und OP-
Bereitschaft ist empfohlen. Das Punktat
muss einer Zellzahlung der Leukozyten
unterzogen und eine mikrobiologische
Untersuchung eingeleitet werden, um
ein Antibiogram zu erhalten.

)

Abbildung 7 Beckeniibersicht bei septisch
luxiertem Huftgelenk li.; Alter: 8 Monate,
Temperatur rektal > 39 °C, Pseudoparalyse,
CRP 85 mg/I, Leukozyten 14000/pl.

Ist das Punktat triib oder eitrig, ist in
selber Narkose die arthroskopische
Spiilung des Gelenks und Einlage ei-
ner Drainage empfohlen [3].

Dieses einzeitige Vorgehen ist gerecht-
fertigt, da die Keimzahlverminderung
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nach arthroskopischer Spiilung deutli-
cher ist als nach alleiniger Punktion. Es
wird dann sofort mit einer kalkulierten
i.v.-Antibiose mit einem 1.-Generati-
on-Cephalosporin oder Clindamycin
begonnen, die ca. 2 Wochen fort-
geftihrt wird, bis sich der CRP-Wert
normalisiert hat.

Eine Anpassung der Antibiose an
das Antibiogram ist ggf. erforderlich.
In einer aktuellen Publikation wird
empfohlen, nach einer alleinigen
Punktion in Narkose die Zellzahl zu be-
stimmen und das Punktat mikrobiolo-
gisch zu untersuchen.

Ist die Zellzahl als schnellstmdoglich
verfiigbares Ergebnis positiv mit mehr
als 50.000 Leukozyten pro mm?, wird
eine kalkulierte Antibiose mit Clinda-
mycin oder einem 1.-Generation-Ce-
phalosporin begonnen, die ca. 2 Wo-
chen fortgesetzt wird [12], bis sich der
CRP-Wert normalisiert hat. Sinkt in-
nerhalb von 24 h der CRP-Wert nicht
addquat, wird von den Autoren die Ar-
throskopische Spiilung empfohlen
[14].

Da mit der Anwesenheit von Eiter
im Gelenk mit jedem Tag das Ausmaf}
der Schddigung des Gelenkknorpels zu-
nimmt [2], ist die chirurgische Spiilung
des Gelenks bei tritbem Punktat in sel-
ber Narkose das konsequentere Vor-
gehen. Kommt es postoperativ inner-
halb von 2-3 Tagen nicht zu einem
addquaten Abfall des CRP-Werts und
einem Riickgang der Ergussbildung,
muss eine erneute Gelenksptilung er-
folgen.

Sind das CRP und die Leukozyten
im Blut unterhalb der Grenzwerte (CRP
< 20 mg/l und Leukozyten < 12000 pl)
und liegt keine Temperaturerh6hung
vor, ist der Befund als Coxitis fugax zu
werten und mit einem NSAR (z.B. Nur-
ofen-Saft) zu behandeln.

Eine 48-stiindige Verlaufskontrol-
le muss erfolgen. Eine Punktion des
Gelenks bei Coxitis fugax sollte nur
bei ausgeprdagten Schmerzzustinden
erfolgen. Der Verlauf wird zwar zeit-
lich positiv beeinflusst [S], es ist je-
doch eine Narkose fiir die Punktion
notwendig.

Eine stationdre Aufnahme kann in
seltenen Fillen bei ausgeprdgten
Schmerzzustinden notwendig werden.
Eine Traktionsbehandlung zur Entlas-
tung ist in diesen Féllen hdufig hilf-
reich.

Kinder und Jugendliche mit
Hiiftschmerz

Bei klinisch vorhandenen Infektzeichen
und positiven Pradiktoren gilt der oben
genannte Algorithmus.

Fehlen klinische Infektzeichen, wird
nach der Sonografie immer eine Ront-
genuntersuchung (Beckentibersicht und
Aufnahme n. Lauenstein bds.) durch-
gefiihrt. Liegt eine Auflenrotationsfehl-
stellung und ein positives Drehmann-
zeichen vor, muss dringend an das Vor-
liegen einer ECF gedacht werden. Auf-
grund der plotzlichen Verschlechterung
des Schmerzes und der ggf. bestehenden
Gehunfihigkeit, wird sich im Notdienst
eher der Patient mit einer akuten oder

akut auf chronischen Verlaufsform vor-
stellen (s. Abb. 8).

Abbildung 8 Akute, instabile Form der ECF
mit Gehunféhigkeit.

Zeigen die Rontgenbilder eine ECF,
muss unabhdngig vom Abrutschwinkel
oder der Verlaufsform eine sofortige Ver-
legung in ein kinderorthopédisches
Zentrum erfolgen. Hier kann dann die
stadiengerechte Therapie erfolgen, die
immer chirurgisch ist. Erfolgen die Ver-
legung und die anschlieffende Operati-
on moglichst rasch, innerhalb weniger
Stunden, ist mit keinem wesentlich ho-
heren Nekroserisiko allein durch diese
Verlegung zu rechnen [10]. Die operati-
ve Therapie beinhaltet bei der akuten
Form immer eine moglichst schnelle

Druckentlastung des betroffenen Ge-
lenks und abhédngig von Verlaufsform
und Abrutschwinkel die Fixation mit
oder ohne Korrektur des Abrutschwin-
kels der betroffenen Seite und die pro-
phylaktische Fixation der Gegenseite
[17].

Zeigt sich ein beginnender Morbus
Perthes mit Gelenkspaltverbreiterung
oder beginnender Kondensation, be-
steht notfallmifig kein orthopiddischer
Handlungsbedarf. Das Kind kann im
Verlauf kinderorthopddisch vorgestellt
werden, um die weitere, stadiengerechte
Therapie einzuleiten. Im ggf. schmerz-
haften Initialstadium kann vorriiberge-
hend ein NSAR (z.B. Nurofen-Saft) ver-
ordnet werden.

Differenzialdiagnosen

Zeigt die kindliche schmerzhafte Hiifte
keine der vorgestellten Befundkonstella-
tionen, ist in Folge eine weiterfithrende
Diagnostik mit Labordiagnostik und er-
weiterter Bildgebung notwendig. Fol-
gende Differenzialdiagnosen kommen
in Frage:

e Meyer-Dysplasie,

e Epiphysire Dysplasie,

e Spondyloepiphysdre Dysplasie,

e Chondroblastom,

Juvenile idiopathische Arthritis,

e Medikamentos induzierte Hiiftkopf-
nekrose,

e Morbus Gaucher,

e Sichelzellandmie,

e Thalassdmie,

e Achondroplasie,

e Morbus Morquio,

¢ Klinefelter Syndrom,

e Tumoren.

Zusammenfassung

Fiir den diensthabenden Arzt besteht die
Herausforderung darin, die fiir das Hiift-
gelenk bedrohliche septische Coxitis des
Neugeborenen und Kleinkindes sowie die
akute ECF des Pubertierenden zu erken-
nen. Mithilfe der 4 Pridiktoren CRP, Leu-
kozytenzahl, Gehfidhigkeit und Tempera-
tur, gelingt die Abgrenzung der septi-
schen Coxitis zur Coxitis fugax in den
meisten Fillen sehr gut. Die ECF kann mit
geschulter Anamneseerhebung, genauer
klinischer Untersuchung und geschulter
Rontgendiagnostik erkannt werden und
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Das schmerzhafte kindliche Hiiftgelenk im Notfalldienst
Therapy of children with hip pain in children’s emergency department

einer stadiengerechten chirurgischen

Therapie in einem kindeorthopadischen
Zentrum zugefiihrt werden.
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