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platte. Zur Verhinderung einer weiteren
Dislokation wird die Osteotomie durch
operative Fixation der Epiphyse mittels
Zugschraube nach Weber erginzt.

Wegen der Gefahr der Hiiftkopfnekro-
se ist eine schonende und rasche Behand-
lung der Akutform von besonderer Bedeu-
tung. Nach einer sofortigen leichten
Langsextension sollte frithzeitig eine ge-
waltlose, geschlossene Reposition mit an-
schlieBender Fixation durch mehrere
Kirschner-Drdhte oder Zugschrauben er-
folgen. Postoperativ wird das betroffene
Bein fiir ca. 3 Monate nur teilbelastet.

Prognose: Die Lentaform hinterldsst im-
mer Spuren im Sinne einer prdarthroti-
schen Deformitét, deren Wertigkeit aller-
dings schwer einzuschétzen ist. Mit einer
Sekundirarthrose ist durchschnittlich im
4.-5. Lebensjahrzehnt zu rechnen. Als
prognostisch ungiinstige Zeichen gelten
ein Dislokationswinkel von tiber 30° und
vor allem Chondrolysen. Bei der akuten
Epiphysenlésung muss trotz adaquater
Therapie nicht selten mit einer Hiiftkopf-
nekrose gerechnet werden. Selbst bei ne-
krosefreiem Verlauf kommt es regelmafgig
zu einer vorzeitigen Koxarthrose.

3.3.4 Epiphyseolysis capitis femoris
und Sport

In der Phase der Instabilitit der Epiphy-
senfuge besteht absolutes Sportverbot.
Teilweise muss die Extremitdt sogar ent-
lastet werden. Die Wiederaufnahme
sportlicher Aktivititen ist abhédngig von
der ausgetibten Sportart. Mit stabiler Epi-

physenfuge sind prinzipiell alle Sportar-
ten wieder moglich. Je nachdem, wie aus-
geprdgt das Abrutschen des Femurkopfes
ist, bleibt die Dauerbelastbarkeit der Hiif-
te jedoch deutlich reduziert.

Zweifelsfrei stellt die immer verblei-
bende Gelenkinkongruenz eine Prdar-
throse dar. Sportarten, die dem Hiiftge-
lenk ein grofies Bewegungsausmafd abver-
langen, sind daher auf Dauer nicht
empfehlenswert. Hier kommt es tiber den
Mechanismus eines femoroazetabuldren
Impingements zur Ausbildung einer Ar-
throse (s. Kap. 3.4). Extreme Stof3belas-
tungen sollten ebenso vermieden werden,
da die Hiifte doch eine deutlich ver-

schlechterte  Biomechanik  aufweist.
Rhythmische Sportarten ohne extreme
Bewegungsausschldge sind hingegen

durchaus geeignet.

3.4 Femoroazetabulires
Impingement (FAI)

Definition: , Anstofphdanomen* zwi-
schen Schenkelhals und Azetabulum,
das zu sekundédren Schidden des Ge-
lenks fiihren kann.

3.4.1 Atiopathogenese

Das Impingement des Oberschenkelhalses
am ventralen Rand des Azetabulums (ante-
riores femoroazetabuldres Impingement)
wurde in Verbindung mit insuffizient ver-
heilten Schenkelhalsfrakturen, einer Hiift-
pfannendysplasie, einer Retroversion des
Azetabulums sowie als eine typische Kom-
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plikation nach periazetabuldrer Osteoto-
mie beschrieben. Im letzteren Fall kontak-
tierte der Verbindungspunkt zwischen
Oberschenkelhals und Femurkopf den an-
terioren Rand des Azetabulums, was dazu
fiihrte, dass die Patienten nach Umstel-
lungsosteotomie bei Pfannendysplasie
uber typische Schmerzen klagten.

Zunehmend wird das FAI als eine
wichtige Ursache Kklinisch
Hiftschmerzen - insbesondere des jun-
gen Menschen - erkannt und als Ausldser
einer sekunddren Koxarthrose gesehen.
Spdter wurde es auch als ein eigenstandi-
ges Krankheitsbild sowie als eine signifi-
kante Ursache des Hiiftschmerzes bei jiin-
geren Patienten bewertet.

Die femoroazetabuldre Pathologie
wird entweder als Pincer- oder als Cam-Im-
pingement beschrieben (s. Abb. 3.4a—c):

4 Das Pincer-Impingement (deutsch:

Kneifzangen-Impingement) ist verge-

sellschaftet mit einer azetabuldren Re-

relevanter

troversion, einer Protrusio acetabuli
sowie einer Coxa profunda. Grund ist
der vergrofierte Femurkopfeinschluss
durch das ventrale Azetabulum mit
entsprechendem Kontakt zwischen
knochernem Pfannenrand und Ober-
schenkelhals.

Das Cam-Impingement (deutsch:
Nockenwellen-Impingement) ist das
Ergebnis eines verminderten Schen-
kelhals-Offset mit einer asphérischen
Kontur von Femurkopf und anterola-
teralem Schenkelhals bei relativer Re-
troversion des Femurkopfes. Dies
fihrt zu einem vergroflerten anterio-
ren Kriimmungsradius mit einer trian-
guldren Verlangerung des Knochens
und Gelenkknorpels auf den Ober-
schenkelhals. Diese osteochondrale
Verdnderung kontaktiert bei Hiiftfle-
xion und -innenrotation den azetabu-
liren Rand der Hiifte. Vermutlich ist
die Atiologie dieser Verinderung eine

Normal

b Hiftpfanne

Labrum (Pfannenlippe)

Abb. 3.4a-c: Darstel-
lung des Pincer- und
Cam-Impingements
mit den jeweiligen
Therapieoptionen
(schematische Dar-
stellung). a) links:
normale Anatomie,
Mitte: Cam-Impin-
gement, rechts: Pin-
cer-Impingement,
b) Cam-Impinge-

Pincer

ment vor und nach
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knocherner Resek-
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pathologische Epiphysenentwicklung
oder eine abgerutschte Epiphysenfuge
(s. Kap. 3.3). Weiterhin kommen der
M. Perthes (s. Kap. 3.2) sowie subopti-
mal verheilte Oberschenkelhalsfrak-
turen als Ursache in Betracht.

Interessanterweise sind die histopatholo-
gischen und morphologischen Verdnde-
rungen im Bereich des Labrums und
Knorpels sowohl beim Cam- als auch
beim Pincer-Impingement dhnlich dem
der chronischen Degeneration ohne Zei-
chen einer akuten Entziindung. Dies wiir-
de die Aussage tiber rezidivierende Mikro-
traumata als Atiologie stiitzen. Das Im-
pingement der Schenkelhalsprominenz
am azetabuldren Rand fiihrt anfanglich zu
einer Hypertrophie des anterosuperioren
Labrums mit entsprechender Degenera-
tion. Im Laufe der Zeit kommt es zu einer
weiteren Zerstorung des Knorpels im Be-
reich des superioren azetabuldren Kon-
taktpunktes. Weiterhin kénnen aus der
repetitiven Kompression degenerative
Risse des Labrums sowie erhohte Scher-
kréfte resultieren.

Wenn der Femurkopf bei Hiiftflexion
aus dem Azetabulum heraustritt, wirkt
eine Distraktionskraft auf den posterioren
Kapsel-Labrum-Komplex, die fiir die Ent-
wicklung einer posterioren Labrumverlet-
zung in Form kleiner Risse verantwortlich
ist. In der weiteren Entwicklung degene-
riert das komplette Labrum mit entspre-
chender Zerstdrung des azetabuldren und
femurkopfseitigen anterioren Gelenk-
knorpels. Das Endergebnis dieses Prozes-
ses ist die Entwicklung einer globalen
Koxarthrose.

3.4.2 Klinik

Das FAI betrifft junge und aktive Erwach-
sene mittleren Alters, welche sich trotz
Schmerzen an kein addquates Trauma er-
innern kénnen. Die Beschwerden werden
gewohnlich durch Belastung sowie durch
eine lange Zeit des Sitzens potenziert.

Im Rahmen der klinischen Untersu-
chung zeigt sich eine Einschrinkung der
Bewegung der Hiifte besonders bei Flexion,
Adduktion und Innenrotation mit einem
positiven Impingement-Test. Ein poste-
roinferiores Impingement kann provoziert
werden, indem die symptomatische Seite
des Patienten extendiert und anschlieffend
eine Auflenrotation durchgefiihrt wird.

Auf konventionellen Rontgenauf-
nahmen der Hiifte ist es moglich, die fiir
den Schmerz ursichliche kndcherne De-
formitat zu belegen. In der a.-p.-Aufnah-
me zeigt sich eine abgeflachte Schenkel-
halstaillierung oder eine Pistolengriffde-
formitdt des proximalen Femurs. Haufig
sind auch radiologische Zeichen fiir ein
Impingement im Bereich des Oberschen-
kelhalses zu sehen. In der seitlichen Auf-
nahme kann besonders eindrucksvoll
eine Pistolengriffdeformitit mit einem
Verlust des anterioren Schenkelhals-Off-
sets erkennbar sein. Weiterhin kénnen
spezifische azetabuldre Verdnderungen
wie ein Os acetabulare oder eine Ossifika-
tion des Labrums vorliegen. Als weitere
mogliche Verdnderungen sind eine Hiift-
dysplasie, eine Coxa vara, eine Coxa val-
ga, eine Protrusio acetabuli sowie eine
Coxa profunda anzufiihren.

Zur weiteren Diagnostik wird bei
Hiiftschmerzen junger Menschen mit re-
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Abb. 3.5: 3-D-CT bei Cam-Impingement

gelrechtem konventionellem Rontgen-
bild vor allem die Kernspintomografie
verwendet. In einer Studie fand sich bei
jungen Patienten mit klinischer Impinge-
ment-Symptomatik eine verkleinerte An-
teversion des Schenkelhalses sowie eine
Reduktion des Schenkelhals-Offsets (s.
Abb. 3.5).

Die Kernspintomografie und insbe-
sondere die MR-Arthrografie (MRA) wur-
den bei FAI schnell zur Standarduntersu-
chung. Letztere zeigt besonders gut die
asphdrische Form des Femurkopfes, ein
vermindertes Schenkelhalsoffset, Impin-
gement-Defekte sowie Ossifikationen des
Labrums. Die MRA kann jedoch auch hilf-
reich sein bei der Frage nach einem La-
brumriss oder einem Knorpelschaden —
dies allerdings mit einer niedrigen Spezifi-
tat fir chondrale Lasionen, die noch kei-
ne veranderte Distanz zur Basis aufwei-
sen.

3.4.3 Therapie

Der operative Eingriff bei femoroazetabu-
lairem Impingement wurde primdr von
Ganz beschrieben. Er entwickelte eine
OP-Methode mit anteriorer chirurgischer
Hiiftluxation im Zuge einer Trochanter-
Flip-Osteotomie. Dieses Vorgehen erlaub-
te den Zugang fiir das Debridement des
Femurkopfes, des Labrums sowie des aze-
tabuldren Randes und konnte — falls erfor-
derlich - mit einer Femurosteotomie
kombiniert werden.

Die chirurgische Hiuftluxation fiihrt
ebenso zu einer Ruptur oder Dehnung des
Ligamentum teres mit dem potenziellen
Verlust seiner propriozeptiven Nervenfa-
sern. Daher ist neben den offenen Opera-
tionstechniken auch die Hiiftarthrosko-
pie in Kombination mit einer anterioren
Rekonstruktion des Offset zu empfehlen.

Die fiir die subjektive Schmerzempfin-
dung ursdchliche mechanische Verdnde-
rung beim primdren anterioren femoro-
azetabuldren Impingement ist durchweg
entlang des anterolateralen Schenkelhal-
ses lokalisiert. In den Frithphasen dieses
Prozesses ist die intraartikuldre Pathologie
auf Labrumverdnderungen mit kleinen
Knorpelldsionen und auf eine Delamina-
tion des azetabuldren Randes beschrdnkt.

Diese Verdnderungen konnen eben-
falls ausgezeichnet mit einem arthrosko-
pischen Verfahren therapiert werden.
Fortgeschrittene Knorpelverdnderungen
filhren nach alleinigem Debridement
meist zu keinem guten Ergebnis; es be-
steht eine hohe Inzidenz fiir eine weitere
Progression mit anschlieffend notwendig
werdendem alloplastischen Gelenkersatz.
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Der Vorteil der arthroskopischen Be-
handlungen von Patienten mit femoro-
azetabuldrem Impingement ist die aufler-
ordentlich schnelle Rehabilitation mit der
Moglichkeit der unmittelbar postoperati-
ven Vollbelastung [Jerosch et al. 2008].
Wahrscheinlich besteht auch ein vermin-
dertes Risiko fiir neurovaskuldre Verlet-
zungen im Vergleich zur chirurgischen
Hiuftluxation. Wahrend des arthroskopi-
schen Eingriffs ist die Traktionsperiode re-
lativ kurz und nur fiir die Arbeit im zen-
tralen Kompartiment und am azetabuld-
ren Rand erforderlich. Das Risiko fiir
(meist reversible) sekunddre Schiaden auf-
grund der Traktion ist minimal.

3.4.4 FAlund Sport

Das FAI tritt vor allem bei Sportlern im
mittleren Lebensalter auf. Symptomatisch
wird das Krankheitsbild dann typischer-
weise bei bereits vorliegenden Rontgenbe-
funden. Sinnvoll ist es in diesen Fillen,
sehr friihzeitig eine operative Abtragung
der mechanisch stérenden Strukturen
durchzufiihren. Nach dem Eingriff sollten
belastende Sportarten fiir 6-12 Wochen
unterbleiben, da iiber diese Zeit insbeson-
dere der kndcherne Schenkelhals im Kor-
tikalisbereich noch geschwicht ist. Da-
nach ist wieder Sportfihigkeit gegeben.
Diese wird im weiteren Verlauf natiirlich
durch das Ausmaf} der bereits vorliegen-
den degenerativen Veranderungen limi-
tiert.

3.5 Transiente Osteoporose

Definition: Spontan auftretendes,
kurzfristiges Knochenmarkddem im
Bereich des Schenkelhalses als mogli-
che Vorstufe einer Osteonekrose.

3.5.1 Atiopathogenese

Curtiss und Kincaid beschrieben 1959 bei
3 schwangeren Frauen erstmals eine tran-
siente Demineralisierung der Hiifte; von
Hunder und Kelly [1968] wurde diese Sto-
rung im angloamerikanischen Sprachraum
als sog. transiente Osteoporose des Femur-
kopfes bezeichnet. Hierbei ist der Begriff
Osteoporose jedoch pathomechanisch
nicht korrekt. Bei den Schwangeren fiel im
Rontgenbild eine tempordre knocherne
Transparenz des Hiiftkopfes in Kombina-
tion mit erheblichen therapieresistenten
Hiftschmerzen auf. Im franzosischspra-
chigen Raum wurde das Krankheitsbild
zwischenzeitlich auch als Algodystrophie
bekannt und der sympathischen Reflex-
dystrophie zugeordnet [Lequesne 1968].
Wilson et al. [1988] bezeichneten es mit
Beginn der kernspintomografischen Diag-
nostik dann als transientes Knochenmark-
o0dem. Schliefflich gelang Hofmann et al.
[1993] der histologische Hinweis des Kno-
chenmarkdédems mit begleitenden mor-
phologischen Verdnderungen, worauf sich
der Begriff Knochenmarkddem-Syndrom
pragte.



