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„Die Bewegungen,  

die der Mensch beim Gehen und Laufen ausführt,  

eignen sich ebenso für eine genauere Untersuchung,  

wie mehrere andere bewunderungswürdige  

Bewegungen des menschlichen Körpers,  

zum Beispiel die des Herzens und der Lungen,  

denn es ist hierbei möglich,  

vieles genau zu messen  

und durch Anwendung der physikalischen Methode  

der Untersuchung auf die Physiologie  

zu sicheren Tatsachen zu gelangen,  

auf die man fortbauen kann.“ 

 

Gebrüder Weber, 1836 
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Zusammenfassung (deutsch) 

Die Epiphyseolysis capitis femoris (Ecf) ist eine Hüfterkrankung des 

Adoleszentenalters, die durch eine Dislokation der Femurepiphyse zu einer 

residuellen Deformität des proximalen Femurs führen kann. Diese kann mit 

einem femoralen Offset-Verlust und einem femoroazetabulären Impingement 

einhergehen. Eine Bewegungseinschränkung tritt insbesondere bei der 

Hüftflexion auf. 

Das Ziel der vorliegenden Studie war es den Zusammenhang zwischen dem 

Ausmaß des Epiphysenabrutsches und der Hüftrotation während des 

Gangzyklus zu untersuchen.  

Das Gangbild von 36 Ecf-Patienten, die operativ mittels pinning in-situ behandelt 

wurden, wurde mit dem von 40 gesunden Probanden verglichen. Dazu wurde 

eine instrumentelle 3D-Ganganalyse durchgeführt und eine detaillierte Analyse 

der Transversalebene vorgenommen. 

Anhand des in axialen Röntgenaufnahmen bestimmten Alpha-Winkels nach 

Nötzli wurde das Patientenkollektiv in drei Offset-Gruppen eingeteilt: OG1: α-

Winkel <55°, OG2: α-Winkel 55-75° und OG3: α-Winkel >75°. 

Es wurden drei Zeitpunkte bzw. –intervalle in Hüftflexion und –extension definiert 

zu denen die Vergleiche zwischen den Patienten und den Kontrollen 

durchgeführt wurden: Initialer Bodenkontakt (0% des Gangzyklus (GZ)), 40-60% 

GZ und 90-100% GZ. 

Die Ecf-Patienten zeigten eine vermehrte Hüftaußenrotation während des 

gesamten Gangzyklus mit einer Tendenz zu stärkerer Außenrotation bei 

größerem Offset-Verlust. 

Nur während der Hüftextension (40-60% GZ) konnte eine schwache Korrelation 

zwischen der Hüftrotation und dem α-Winkel nachgewiesen werden. 

Die Morphologieveränderungen des proximalen Femurs im Rahmen einer Ecf 

und der damit einhergehende Offset-Verlust führen nicht zu einem funktionell 

relevanten und damit kompensationsbedürftigen Impingement beim Gehen auf 

gerader Ebene. 
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Zusammenfassung (englisch) 

Slipped capital femoral epiphysis (SCFE) can lead to residual deformity of the 

femoral head and may be accompanied by a loss of femoral offset and 

femoroacetabular impingement, especially during hip flexion. 

The aim of the study was to investigate hip rotation in dependence on the femoral 

offset-loss following SCFE. 

It is hypothesized that during phases of the gait cycle, when the hip is flexed, the 

offset-loss is compensated by an increased external hip rotation. 

The gait pattern of 36 patients suffering from SCFE, who were treated by pinning-

in-situ, were compared to a control group of 40 healthy adults by an instrumented 

3D-gait analysis. 

Total patient group was subdivided into three subgroups in dependence on the 

femoral offset quantified by the angle α according to Nötzli: Offset-group (OG) 1: 

<55°, OG 2 55-75°and OG3 >75°. 

Comparisons were made at three instants: initial foot contact (0% gait cycle 

(GC)), 40-60% GC and 90-100% GC. 

Patients showed an increased external hip rotation during all three periods of the 

GC with a tendency of increasing external hip rotation in association with offset-

loss.  

Only during hip extension (40-60% GC) there was a weak correlation between 

angle α and hip rotation.  

In conclusion, the offset-loss following SCFE does not lead to a functional 

relevant impingement during walking which needs compensation strategies like 

increasing external rotation during periods of hip flexion. 
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Abkürzungen 

 

Ecf  Epiphyseolysis capitis femoris 

SCFE  Slipped capital femoral epiphysis 

HHS  Harris Hip Score 

Pkt  Punkte 

Tbl  Tabelle 

a.p.  anterior-posterior 

°  Grad 

Abb  Abbildung 

α  Alpha 

K-Draht Kirschner-Draht 

ITO  intertrochanteric osteotomie 

AVN  avaskuläre Hüftkopfnekrose 

SHD  surgical hip dislocation 

FAI   femoral acetabular impingement 

3D  dreidimensional 

OG  Offset-Gruppe 

GZ  Gangzyklus 

BMI  Body mass index 
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1.  Einleitung 

 

1.1  Epiphyseolysis capitis femoris 

 

Die Epiphyseolysis capitis femoris (Ecf), auch bekannt als Slipped capital femoral 

epiphysis (SCFE) oder Epiphysengleiten, bzw. Coxa vara adolescentium ist eine 

Hüfterkrankung des Adoleszentenalters. 

Per definitionem handelt es sich um ein multifaktorielles Geschehen, bei dem es 

zu Strukturveränderungen und zur Auflockerung der proximalen Wachstumsfuge 

zwischen Epi- und Metaphyse des Femurs kommt. In der Folge kommt es zu 

einem Abrutsch des Hüftkopfes typischerweise nach medio-dorso-kaudal. Das 

proximale Femur disloziert dementsprechend nach lateral, kranial und ventral. 

 

1.1.1  Inzidenz 

 

Die Inzidenz liegt nach epidemiologischen Studien bei 4-5 /100.000 (1). Jungen 

erkranken in einem Verhältnis von etwa 2-3:1 häufiger als Mädchen. Männliche 

Patienten erkranken im Alter von 14-16 Jahren durchschnittlich später als 

Mädchen, bei denen das Durchschnittsalter zwischen 11 und 13 Jahren liegt. 

Zur Prävalenz der Bilateralität der Epiphyseolysis capitis femoris können 

unterschiedliche Angaben gefunden werden. Diese sind abhängig von der Art der 

Studie und des Follow-ups, von der verwendeten Methode bei der 

radiographischen Messung und eventuell auch von der Behandlungsmethode. 

Studien mit einem langen Follow-up beschreiben eine Prävalenz des bilateralen 

Epiphysenabrutsches bis zu 63% (2,3,4). 

Im Falle von Bilateralität tritt die zweite Ecf meistens innerhalb des ersten Jahres 

nach der ursprünglichen Epiphysenlösung auf (5).  
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1.1.2  Ätiologie/Pathogenese 

 

Die Ätiologie der Epiphyseolysis capitis femoris ist bisher ungeklärt. Es scheinen 

aber sowohl biomechanische, als auch biochemische Faktoren eine Rolle zu 

spielen. 

Histologische und elektronenmikroskopische Untersuchungen zeigen 

Substanzverminderungen und Abnormitäten von Kollagenfibrillen und 

Proteoglykanen. Es ist jedoch bislang ungeklärt, ob dieser Befund ein Faktor ist, 

der das Auftreten einer Epiphysenlösung begünstigt, oder ob es in der Folge des 

Epiphysenabrutsches zu den beschriebenen Veränderungen kommt (6). 

Als prädisponierende Faktoren werden neben dem männlichen Geschlecht 

afroamerikanische Herkunft, Adipositas, Großwüchsigkeit und familiäre Häufung 

als Hinweis auf eine genetische Ursache gewertet (7,8).  

Es scheint auch eine Assoziation mit endokrinologischen Erkrankungen zu 

bestehen. Hierbei werden besonders Hypothyreose, Wachstumshormonmangel, 

Hyperparathyreoidismus und Hypogonadismus diskutiert. Auch die Behandlung 

mit Wachstumshormonen scheint ein Risiko darzustellen (9,10,11,12,13).  

Mindestens 50% der betroffenen Kinder liegen mit ihrem altersentsprechenden 

Gewicht über der 95. Perzentile (14,15). Je adipöser die Kinder sind, desto früher 

scheint das Erkrankungsalter zu sein (15). 

 

1.1.3  Klinisches Erscheinungbild 

 

Klinisch finden sich bei den Patienten neben Hüftschmerzen, besonders in der 

Leiste und über dem Trochanter major, auch Oberschenkel- und Knieschmerzen, 

die zu einer verzögerten Diagnosestellung führen können (16). Durchschnittlich 

beträgt die Dauer zwischen Auftreten des ersten Symptoms und 

Diagnosestellung fünf Monate (6). 
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Bei der klinischen Untersuchung ist das Drehmannzeichen typischerweise 

positiv. Hierbei kommt es auf der betroffenen Seite bei passiver Beugung im 

Knie- und Hüftgelenk des Patienten automatisch zur Hüftgelenkaußenrotation, 

verursacht durch ein anteriores, metaphysäres Impingement (s.u.) am 

Azetabulumrand.  

 

 

Abb. 1 Normale Hüftflexion, positives Drehmann-Zeichen und Ecf im Röntgenbild 

 

Abb. 1: links: normale Hüftflexion, Mitte: positives Drehmann-Zeichen, rechts: Ecf im Röntgenbild 

 

Zur Einschätzung der klinischen Auswirkungen von Hüftpathologien kann im 

Rahmen der Anamnese und klinischen Untersuchung der Harris Hip Score (HHS) 

(17) verwendet werden. Hierbei werden die Patienten zu den Kategorien 

„Schmerz“, „Gehfähigkeit“ und „Aktivitäten im Alltag“ befragt. Außerdem wird der 

(passive) Bewegungsumfang des Hüftgelenks erfasst. Es erfolgt eine Bewertung 

nach einem Punktesystem (0-100 Punkte) und anschließend eine Einteilung der 

Beeinträchtigung nach der erzielten Punktzahl: Exzellentes Ergebnis (90-100 

Pkt.), gutes Ergebnis (80-89 Pkt.), durchschnittliches Ergebnis (70-79 Pkt.), 

schlechtes Ergebnis (<70 Pkt.). Der HHS ermöglicht es, eine erste Einschätzung 

der funktionellen Einschränkungen nach einer Ecf vorzunehmen. 
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1.1.4  Einteilung der Ecf 

Verschiedene Kriterien können zur Klassifikation der Ecf herangezogen werden: 

1.1.4.1 Einteilung der Ecf nach der Dauer der Symptome  

Tabelle 1 

Einteilung der Ecf nach der Dauer der Symptome (18,19,20,21,22) 

Ecf imminens et incipiens (pre-slip) Drohender oder bereits beginnender 

Abrutsch. Die Symptome sind, wenn 

vorhanden, nur gering ausgeprägt 

und unspezifisch. 

Ecf acuta Die Symptome bestehen seit weniger 

als drei Wochen, es kommt zu einer 

plötzlichen Verschlechterung. 

Ecf lenta Die Symptome bestehen in 

wechselnder Ausprägung seit mehr 

als drei Wochen. 

Acute on chronic slip Es bestehen chronische Symptome 

mit einer akut auftretenden 

Verschlechterung. (1,6) 

Tabelle 1: Einteilung der Ecf nach der Dauer der Symptome 
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1.1.4.2 Einteilung der Ecf nach der Belastbarkeit 

Tabelle 2 

Einteilung nach der Belastbarkeit (nach Loder et al. (6)) 

Stabil Die Geh- und Stehfähigkeit mit oder 

ohne Unterarmgehstützen ist 

erhalten, es findet sich sonographisch 

kein Gelenkerguss und radiologisch 

können Remodellierungszeichen 

vorhanden sein. Etwa 90% der 

Abrutsche sind stabil. (23,24) 

Instabil Der Patient ist mit und ohne 

Unterarmgehstützen nicht geh- oder 

standfähig, sonographisch kann ein 

Gelenkerguss vorhanden sein und im 

Röntgenbild fehlen Zeichen von 

Remodellierungsprozessen. 

Tabelle 2: Einteilung der Ecf nach der Belastbarkeit 

 

1.1.4.3 Radiologische Beurteilung und Einteilung der Ecf 

Zur radiologischen Beurteilung einer Ecf eignen sich konventionelle 

Röntgenaufnahmen des Hüftgelenks in zwei Ebenen. Klassischerweise wird eine 

Röntgenaufnahme im anterior-posterioren (a.p.) Strahlengang und eine sog. 

axiale Röntgenaufnahme des Hüftgelenks angefertigt.  

Zur Einteilung des Schweregrades kann u.a. der Abrutschwinkel bzw. die 

Dislokation zwischen Epi- und Metaphyse (siehe Abb. 2 und Abb. 3) bestimmt 

werden. 
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Abb. 2 Bestimmung des Abrutschwinkels bei Ecf 

 

 

Abb. 2 Bestimmung des Abrutschwinkels. Links: mild (0-30°), Mitte: moderat (30-60°), rechts: 

schwer (60-90°). 

 

 

Abb. 3 Dislokation zwischen Epi- und Metaphyse bei Ecf 

 

Abb. 3 Dislokation zwischen Epi- und Metaphyse. Links: mild (0-1/3), Mitte moderat (1/3-2/3), 

rechts schwer (2/3 – komplette Epiphysenlösung). 
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Tabelle 3 

Radiologische Einteilung der Ecf  

mild Der Abrutschwinkel (= Epiphysen-Schaft-

Winkel) ist kleiner als 30° bzw. die 

Dislokation zwischen Epiphyse und 

Metaphyse beträgt weniger als 1/3 der 

Femurhalsbreite. 

 

moderat Der Abrutschwinkel beträgt zwischen 30° 

und 50° (60°) bzw. die Verschiebung 

zwischen Epiphyse und Metaphyse 

beträgt 1/3 bis 1/2 der Femurhalsbreite. 

 

schwer Der Abrutschwinkel ist größer als 50° 

(60°) bzw. die Verschiebung zwischen 

Epiphyse und Metaphyse ist größer als 

1/2 der Femurhalsbreite (20,25,26) 

 

Tabelle 3: Radiologische Einteilung der Ecf 
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1.1.4.3.1 Alpha-Winkel nach Nötzli et al. (27) 

Durch den Epiphysenabrutsch und die daraus resultierende Deformität des 

proximalen Femurs kommt es zu einer veränderten Relation zwischen Femurkopf 

und Femurhals, dem sog. Offset-Verlust. Dieser kann durch den Alpha-Winkel 

nach Nötzli et al. (siehe Abb. 4) quantifiziert und ebenfalls zur Beurteilung der 

Kopf-Hals-Deformität des Femurs und damit zur Einteilung des Schweregrades 

einer Ecf herangezogen werden. Der Normalwert für den Alpha-Winkel beträgt 

51°, von pathologischen Werten spricht man bei Werten >55° (28,29,30). 

 

Abb. 4  Bestimmung des α-Winkels nach Nötzli anhand einer axialen Röntgenaufnahme 

der Hüfte 

 

Abb. 4: CFH = Rotationszentrum des Femurkopfes, r = Radius des Femurkopfes, FN = schmalste 

Stelle des Femurhalses, X = der Punkt, an der Abstand zu CFH den Radius r übersteigt. α = 

Alpha-Winkel nach Nötzli. 

 

1.1.5 Therapieoptionen und Komplikationen der Ecf 

Nach radiologischer Diagnosestellung erfolgt die Therapie der Ecf immer 

operativ. 

Je nach Akuität und Schweregrad des Epiphysenabrutsches stehen 

verschiedene Therapieoptionen zur Reposition und Fixation der Femurepiphyse 

zur Verfügung. 
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Das Verhindern eines weiteren Abrutsches, eine Wahrung bzw. Verbesserung 

der Gelenkfunktion sowie das Vermeiden von Komplikationen und Spätfolgen 

stehen dabei im Vordergrund (3,31,32). 

Das operative Standardverfahren stellt die Reposition und Fixation der 

Femurepiphyse in situ mittels Kirschner-Drähten dar. 

Dabei werden unterschiedliche Techniken beschrieben. Leunig et al. konnten in 

ihrer Studie einen Vorteil für eine zusätzliche Schraubenfixation der Epiphyse bei 

milden Formen der Ecf finden (33). 

Bei akuten, moderaten und schweren Formen der Ecf kann zusätzlich zur K-

Draht-Fixierung oder sekundär eine ITO (intertrochanteric osteotomie, 

Umstellungsosteotomie) nötig sein, um die Morphologie des proximalen Femurs 

und damit die Hüftgelenksartikulation so physiologisch wie möglich zu erhalten 

und das Risiko einer avaskulären Hüftkopfnekrose (AVN, s.u.) sowie der 

frühzeitigen Coxarthroseentwicklung (s.u.) zu reduzieren (34,35,36,37,38). 

 

1.1.5.1  Komplikationen und Spätfolgen 

Die schwerwiegendste und daher meistgefürchtetste Komplikation der akuten Ecf 

stellt die avaskuläre Hüftkopfnekrose (AVN) dar.  

Dabei kommt es durch eine verminderte Blutversorgung des Hüftkopfes zu einer 

partiellen bzw. vollständigen Nekrose desselben. In der Folge kann die 

Implantation einer Hüft-Totalendoprothese bereits im frühen Erwachsenenalter 

notwendig sein.  

Instabilität einer Ecf stellt einen unabhängigen Prädiktor für die Entwicklung einer 

AVN dar (39). 

Das Auftreten einer AVN wird in vorangegangenen Studien nach der Behandlung 

einer instabilen Ecf in 5-47% der Fälle beschrieben (23,40,41). 
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1.1.5.2 Femoroazetabuläres Impingement als Risikofaktor für die 

Entwicklung von Osteoarthritis 

In Folge der morphologischen Veränderungen des proximalen Femurs kann es 

zu einem femoroazetabulären Impingementsyndrom (femoral acetabular 

impingement – FAI) kommen („to impinge“ = engl. „auftreffen, stoßen“). Dabei 

stößt die prominente, nach anterolateral dislozierte Metaphyse gegen den Rand 

des Azetabulums. Es kommt zu einem reduzierten Bewegungsumfang des 

Hüftgelenks, insbesondere bei der Hüftflexion und -innenrotation (42,43,44). 

 

Es werden zwei Haupttypen des Hüftimpingements unterschieden: 

- Pincer- (bzw. Beißzangen- oder Impaction-type-) Impingement: 

Durch einen im Verhältnis überlangen Pfannenrand des Azetabulums wird 

der Femurhals bei Bewegung „in die Zange genommen“. Durch die 

unphysiologische, mechanische Belastung entstehen zunächst Schäden 

am Labrum azetabuli und später sog. Contre-coup-Schäden an der 

gegenüberliegenden Seite, die durch Hebelwirkungen hervorgerufen 

werden. 

 

- Cam- (bzw. Nockenwellen-, oder Inclusion-type-) Impingement: 

Die durch die Ecf veränderte Morphologie der Femurmetaphyse mit 

einhergehendem Verlust der Konkavität des Kopf-Hals-Übergangs führt 

bei entsprechenden Bewegungen zu einem Nockenwellen-Phänomen. Da 

das Drehzentrum des Femurs aber durch seine Position im Azetabulum 

nicht verschoben werden kann, kommt es durch Scherkräfte zu mitunter 

großflächigen Knorpelabrasionen. 
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Abb. 5 Pincer- und Cam-Impingement 

Abb. 5: links: Pincer-Impingement; rechts: Cam-Impingement 

 

Bei ca. 70% aller Hüftimpingementsyndrome liegen Mischformen von Pincer- und 

Cam-Impingement vor (45). 

Der Zusammenhang zwischen einer durch Ecf morphologisch veränderten 

Femurmetaphyse und daraus resultierender Entwicklung einer frühzeitigen 

Hüftgelenksarthrose wird von verschiedenen Autoren beschrieben (42,46). 
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1.2 Instrumentelle Ganganalyse  

Mittels instrumenteller 3D-Ganganalyse ist es möglich den komplexen 

Bewegungsablauf des menschlichen Gangs zu analysieren und auszuwerten. 

Über Infrarotkameras, Reflexionsmarker und Kraftmessplatten können 

spatiotemporale, kinematische und kinetische Daten erfasst werden.  

 

1.2.1  Der physiologische Gang 

Durch reziproken Bodenkontakt der einzelnen Extremitäten, bei dem sie sich in 

ihrer Funktion als Stand- bzw. Schwungbein abwechseln, kommt es zur 

Aneinanderreihung von Doppelschritten, die auch als Gangzyklus bezeichnet 

werden. Ein Gangzyklus ist also das Intervall zwischen zwei sog. initialen 

Bodenkontakten einer Extremität. 

Er gliedert sich in eine Stand- und eine Schwungphase. 

Die Standphase beschreibt den Zeitraum, in dem der Fuß Bodenkontakt hat und 

umfasst etwa 60% eines Gangzyklus.  

Sie beginnt mit dem initialen Bodenkontakt einer Extremität und endet mit dem 

Abheben der Zehen derselben Extremität.  

Die Schwungphase beginnt mit der Zehenablösung der betrachteten Extremität 

vom Boden und beschreibt den Zeitraum, in dem sich diese zum Vorschwingen 

in der Luft befindet. Sie stellt etwa 40% eines Gangzyklus dar.  

Das Zeitintervall der verschiedenen Phasen wird in Prozent angegeben. Ein 

kompletter Schrittzyklus, also Stand- und Schwungphase einer Extremität, 

entspricht 100%. 
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Nach Perry (47) werden folgende Schrittphasen unterschieden: 

Tabelle 4: Schrittphasen des Gangzyklus 

Schrittphase Zeitpunkt Aktion 

initialer Bodenkontakt 0% Erste Berührung der 
betrachteten Extremität mit 
dem Boden, normalerweise mit 
der Ferse 

Stoßdämpfungsphase 0-10% Aufsetzen des betrachteten 
Fußes auf dem Boden bis zum 
Ablösen der Zehe des anderen 
Fußes vom Boden 

Mittlere Standphase 10-30% Zeitraum, bis sich der 
Körperschwerpunkt über dem 
betrachteten Vorfuß befindet 

Terminale Standphase 30-50% Es befindet sich nur der 
betrachtete Fuß am Boden 

Vor-Schwungphase 50-60% Aufsetzen des kontralateralen 
Fußes, der betrachtete Fuß 
hebt mit der Ferse ab. Das 
kontralaterale Bein befindet 
sich währenddessen in der 
Stoßdämpfungsphase 

Initiale Schwungphase 60-73% Zeitraum vom Abheben der 
Zehen des betrachteten Fußes, 
bis das kontralaterale 
Standbein kreuzt 

Mittlere Schwungphase 73-87% Zeitraum bis die Tibia 
senkrecht zum Boden steht 

Terminale Schwungphase 87-100% Beenden der Schwungphase 
bis zum Aufsetzen der Ferse 

Tabelle 4: Schrittphasen 
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1.2.2  Gangbildveränderungen durch Ecf bzw. FAI 

Es können verschiedene Gangbildveränderungen nach Ecf bzw. durch FAI 

beobachtet werden. Hierbei wird eine vermehrte Außenrotation des Hüftgelenks 

sowohl in der Standphase (48) als auch während des gesamten Gangzyklus 

beschrieben (49,50). Außerdem konnte in früheren Studien eine verminderte 

Innenrotation der Hüfte (50), eine reduzierte Hüftflexion (48,49,50) sowie im 

Vergleich zu Normalwerten bzw. zur gesunden Gegenseite größere Foot 

progression-Winkel auf der betroffenen Seite festgestellt werden (48,51,52). 

Sangeux et al (50) untersuchten 2014 bereits den Zusammenhang zwischen 

Gangbildveränderungen nach Ecf und dem Alpha-Winkel nach Nötzli, konnten 

jedoch keine signifikante Korrelation zwischen der Hüftrotation und dem Alpha-

Winkel finden, obwohl die meisten Gangbildveränderungen in der 

Transversalebene beobachtet wurden. 

Ebenfalls konnten in früheren Studien bereits durch FAI verursachte 

Gangbildveränderungen beschrieben werden (53,54,55,56,57). Hierbei werden 

besonders eine verminderte Innenrotation der Hüfte sowie eine vermehrte 

Außenrotation des Hüftgelenks während des Gangzyklus beschrieben (55,56). 

Bisher wurde jedoch dem Einfluss des Ausmaßes der 

Morphologieveränderungen des proximalen Femurs im Zusammenhang mit den 

resultierenden Gangbildveränderungen nur wenig Beachtung geschenkt.  

Sangeux et al. (50) waren bisher die einzigen Autoren, die 

Gangbildveränderungen im Zusammenhang mit der Schwere der Ecf betrachtet 

haben.  
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2. Fragestellung / Zielsetzung der Studie 

Durch die veränderte Morphologie des proximalen Femurs nach Epiohyseolysis 

capitis femoris kann es durch die anterolaterale Prominenz der Metaphyse zu 

einem Hüftimpingement kommen. Hierbei stößt die Metaphyse an den Rand des 

Azetabulums, was zu einem reduzierten Bewegungsumfang des Hüftgelenks 

führen kann. Diese Bewegungseinschränkung betrifft insbesondere die 

Hüftflexion. Um ein Impingement zu vermeiden, kommt es bei (passiver) 

Beugung des Hüftgelenks zu einer Außenrotation. 

Das Ziel der vorliegenden Studie (Studiennummer 2889) war es, den 

Zusammenhang zwischen dem Ausmaß des Epiphysenabrutsches und der 

Hüftrotation während des Gangzyklus zu untersuchen. Dabei wurden zwei 

Phasen der Hüftflexion und eine Phase der Hüftextension untersucht. 

Das Patientenkollektiv wurde anhand der proximalen Femurdeformität, 

quantifiziert durch den Alpha-Winkel nach Nötzli et al., in drei Offset-Gruppen 

(OG) eingeteilt:  

OG1: Alpha-Winkel <55° 

OG2: Alpha-Winkel 55-75° 

OG3: Alpha-Winkel >75°. 

Es wurden drei Zeitintervalle während des Gehens definiert, in denen sich das 

Hüftgelenk in maximaler Extension bzw. Flexion befindet: Initialer Bodenkontakt 

(0% GZ), 40-60% GZ (Hüftextension) und 90-100% GZ (Hüftflexion).  

Während dieser Zeitintervalle wurde die Rotationsstellung des Hüftgelenks 

detailliert in Abhängigkeit vom Schweregrad der proximalen Femurdeformität 

analysiert und Vergleiche mit gesunden Probanden durchgeführt. 

Die Arbeitshypothese war, dass es während des Gehens besonders in Phasen 

der Hüftflexion bei den Ecf-Patienten mit ausgeprägterer proximaler 

Femurdeformität zu einer vermehrten Außenrotation im Vergleich zu dem 

Normalkollektiv kommt; die morphologischen Veränderungen führen 

hypothetisch in Hüftflexion zu einem Hüftimpingement, das durch eine 

Außenrotationsbewegung kompensiert werden könnte.  
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3. Veröffentlichungen 

 

3.1 Publizierte Originalarbeit  

 Gait deviations in transverse plane after SCFE in dependence on the 
femoral offset. 

Hummel S, Rosenthal D, Zilkens C, Hefter H, Krauspe R, Westhoff B 

Gait & Posture 2017; 58:358-362. (73) 

(nachfolgend auf Seite 17 - 21) 

3.2 Abstracts 

 Gait deviations in transverse plane after SCFE in dependence of the 
femoral offset. 

Westhoff B, Pezaro S, Rosenthal D, Zilkens C, Krauspe R 

Gait Posture 2015; 42:61–62. 

 

 

 

 



 
17 

 

 

 

  



 
18 

 

 

  



 
19 

 

 

 

  



 
20 

 

 

  



 
21 

 

 

  



 
22 

 

4.  Diskussion 

Die Epiphyseolysis capitis femoris geht mit anatomischen Veränderungen des 

proximalen Femurs einher. In Folge des Epiphysenabrutsches kommt es zu einer 

Prominenz der Metaphyse und einem Verlust des femoralen Offsets. Besonders 

bei Hüftflexion und Hüftinnenrotation stößt die Metaphyse an den Rand des 

Azetabulums an und es kommt zu einem femoroazetabulären Impingement 

(FAI). 

Durch die oft unspezifischen und variablen klinischen Symptome wie 

Oberschenkelschmerzen, aber auch Hüft- bzw. Leistenschmerzen sowie 

Knieschmerzen (16) bei den Adoleszenten wird eine frühzeitige Diagnosestellung 

und –sicherung der Ecf häufig verhindert (6,16). Diese erfolgt, bei vorliegendem 

Verdacht, bislang vorwiegend klinisch und radiologisch. Durchschnittlich beträgt 

die Dauer zwischen dem Auftreten der ersten Symptome und der 

Diagnosestellung fünf Monate (6).  

Durch den Krankheitsverlauf hervorgerufene, funktionell-dynamische Aspekte 

finden bisher wenig Berücksichtigung im klinischen Alltag. 

Zwar ist eine klinische Einschätzung des Folgezustandes nach Ecf anhand von 

Beweglichkeitsprüfungen und Fragebögen wie z.B. dem Harris Hip Score (58) 

möglich, jedoch ist diese stark abhängig vom subjektiven Empfinden des 

Patienten und kann daher nur als grobe Orientierung dienen. Der Großteil der in 

der vorliegenden Studie inkludierten Patienten erzielte im Harris Hip Score ein 

exzellentes oder gutes Ergebnis. Trotzdem konnten aber in allen Offset-Gruppen 

durch die Ecf hervorgerufene Gangbildveränderungen beobachtet werden. 

Zur frühzeitigen Detektion und Beurteilung funktionell-dynamischer 

Veränderungen, die durch eine Ecf hervorgerufen werden können, scheinen 

demnach erweiterte und spezifischere Analyseverfahren nötig zu sein.   

Verschiedene Studien konnten bereits mittels instrumenteller 3D-Ganganalyse 

Gangbildveränderungen durch Ecf bzw. FAI zeigen, jedoch sind die Ergebnisse 

uneinheitlich und teilweise widersprüchlich.  
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Nach Ecf werden Gangbildveränderungen wie ein reduzierter Bewegungsumfang 

des Hüftgelenks in der Sagittalebene (50,51), vermehrte Hüftextension (49), 

Veränderungen der Schrägstellung des Beckens in der Frontalebene (49,50), 

vermehrte Hüftadduktion (49), verringerte Hüftinnenrotation (50), vermehrte 

Hüftaußenrotation (49,50) sowie vergrößerte Winkel für die Foot progression 

(49,50,52,59) beschrieben.  

Rab stellt in seiner auf einem 3D-Computermodell basierenden Studie bereits 

1999 die Hypothese auf, dass die Morphologieveränderungen des proximalen 

Femurs nach Ecf während des Gehens zu einer Hüftaußenrotation führen 

müssten, um ein Impingement zu vermeiden. Des Weiteren sollte seiner Theorie 

nach die Außenrotation im Hüftgelenk bei höhergradigen Abrutschwinkeln 

zunehmen (60). 

Diese Vermutung wird durch die Studien von Song et al. (49) und Sangeux et al. 

(50) unterstützt. 

Song et al. (49) untersuchten in ihrer Studie 30 Ecf-Patienten mit mildem bis 

schwerem Epiphysenabrutsch. Die Patienten zeigten auf der erkrankten Seite im 

Vergleich zur den gesunden Probanden eine vergrößerte Hüftextension, eine 

vermehrte Hüftadduktion, eine ausgeprägtere Hüftaußenrotation in der 

Standphase sowie vergrößerte Foot-progression-Winkel. 

Sangeux et al. (50) untersuchten in ihrer retrospektiven Studie 30 Ecf-Patienten 

nach moderater bis schwerer Ecf. Das Ziel der Studie war es, den 

Zusammenhang zwischen dem radiologisch bestimmten Ausmaß des 

Epiphysenabrutsches (Southwick’s lateral slip angle (26), der Klein’s line (61,62) 

sowie dem Alpha-Winkel nach Nötzli (27)) und den damit einhergehenden 

Gangbildveränderungen zu untersuchen. Die Ecf-Patienten zeigten im Vergleich 

zu den gesunden Probanden zwar eine vermehrte Hüftaußenrotation und einen 

vergrößerten Foot progression-Winkel, jedoch konnte die Studie keinen 

signifikanten Zusammenhang zwischen diesen Parametern und dem Alpha-

Winkel nach Nötzli, also dem Schweregrad der proximalen Femurdeformität, 

zeigen. 
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Gangbildveränderungen im Zusammenhang mit femoroazetabulärem 

Impingement wurden ebenfalls in einigen früheren Studien untersucht. 

Es wurde ein verminderter sagittaler Bewegungsumfang des Hüftgelenks, 

einhergehend mit einer verminderten Hüftextension (53,54,55,56,63), ein 

reduzierter Bewegungsumfang in der Frontalebene (54,63) und eine verminderte 

Hüftinnenrotation (55,56) beschrieben.  

Wegen Unterschieden im Studienaufbau vorangegangener Untersuchungen und 

teilweise widersprüchlicher Ergebnisse ist es bislang nicht möglich, eindeutige 

Aussagen im Hinblick auf das Gangbild zu machen. Insbesondere finden sich 

bislang nur wenige Informationen bezüglich der Auswirkungen auf die 

Transversalebene.  

Das durch die pathologische Anatomie des proximalen Femurs mit reduziertem 

Offset hervorgerufene Hüftimpingement tritt besonders bei Hüftflexion- und 

Innenrotation auf. Vermieden werden kann das Impingement durch eine 

kompensatorische Außenrotationsbewegung der Hüfte. 

Die zum Teil unterschiedlichen und widersprüchlichen Ergebnisse der Analyse 

der Transversalebene aus vorangegangenen Studien, könnten unter anderem 

durch mangelnde Berücksichtigung des Ausmaßes der morphologischen 

Veränderungen des proximalen Femurs zustande kommen.  

Sangeux et al. (50) waren bisher die einzigen Autoren, die in ihrer Analyse der 

Auswirkungen auf das Gangbild den Schweregrad der proximalen 

Femurdeformität berücksichtigten. Die ausgeprägtesten Gangbildveränderungen 

werden in ihrer Studie in der Transversalebene beschrieben, jedoch ohne 

signifikante Korrelation zu den radiologisch bestimmten Parametern Klein’s line 

(61,62), lateral slip angle nach Southwick (26) und Alpha-Winkel nach Nötzli (27). 

Es wurden lediglich in der Frontalebene schwache Korrelationen gefunden. 

Diese Ergebnisse sind möglicherweise zustande gekommen, weil bei der 

Analyse die Mittelwerte (z.B. Mittelwert der Hüftrotation des gesamten 

Gangzyklus) mit den radiologisch bestimmten Parametern korreliert wurden. Ein 

reduziertes femorales Offset und ein damit einhergehendes Impingement sollten 

sich aber am ehesten in den Phasen des Gangzyklus zeigen, in denen die Hüfte 
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flektiert ist. Des Weiteren beinhaltete das Patientenkollektiv von Sangeux et al. 

(50) nur Patienten mit moderatem bis schwerem Epiphysenabrutsch. Auch dieser 

Faktor könnte zu fehlenden Korrelationen geführt haben. 

Aus diesem Grund war es das Ziel der vorliegenden Studie, das Ausmaß von 

Gangbildveränderungen in der Transversalebene in Abhängigkeit von der 

Schwere der verbliebenen Deformität des proximalen Femurs zu untersuchen. 

Hierbei wurden drei Zeitpunkte bzw. –intervalle definiert, um die Phasen der 

Hüftflexion bzw. –extension getrennt voneinander analysieren und vergleichen 

zu können. 

Zur Quantifizierung der proximalen Femurdeformität wurde der Alpha-Winkel 

nach Nötzli et al. (27) in axialen Röntgenaufnahmen der Hüfte bestimmt. 

Der Alpha-Winkel nach Nötzli stellt eine reliable und reproduzierbare Methode 

dar, um das Ausmaß der proximalen Femurdeformität zu beschreiben (64). 

Barton et al. (64) untersuchten in ihrer Studie die Genauigkeit und 

Reproduzierbarkeit der Bestimmung des Alpha-Winkel nach Nötzli. Zu diesem 

Zweck verglichen sie die Messungen aus konventionellen Röntgenaufnahmen 

des Hüftgelenks in verschiedenen Ebenen mit Messungen anhand von 

multiplanaren MRT-Bildern. Die stärkste Korrelation wurde für die axiale 

Röntgenaufnahme nach Dunn (65) gefunden: Korrelationskoeffizient nach 

Pearson 0,702, p-Wert <0,001.  

Anhand des Alpha-Winkels nach Nötzli wurde das Patientenkollektiv in drei 

Offset-Gruppen (OG) eingeteilt. Die Alpha-Winkel von OG1 lagen im 

Normbereich, OG2 beinhaltete Patienten mit einem moderaten und OG3 

Patienten mit einem moderaten bzw. schweren Epiphysenabrutsch. (73) 

Die Hüftrotation wurde mittels instrumenteller 3D-Ganganalyse zu drei definierten 

Zeitpunkten bzw. -intervallen gemessen: Während der Phase der maximalen 

Hüftextension (40-60% GZ) sowie zu Beginn des Gangzyklus beim initialen 

Bodenkontakt (0% GZ) und am Ende des GZ (90-100% GZ) – zum Zeitpunkt, 

wenn sich das Hüftgelenk in Hüftflexion befindet. (73) 

 

 



 
26 

 

Das gesamte Patientenkollektiv zeigte eine vermehrte Außenrotation des 

Hüftgelenks während aller drei definierten Zeitpunkten bzw. -intervallen. (73) 

Diese Ergebnisse stimmen mit solchen aus früheren Studien überein (49,50,60). 

Überraschenderweise konnte in den Phasen der Hüftflexion keine signifikante 

Korrelation zwischen der Hüftaußenrotation und dem femoralen Offset 

nachgewiesen werden. (73) 

Eine mögliche Erklärung für die fehlende Korrelation könnte das Ausmaß der 

Hüftflexion beim Gehen auf gerader Ebene sein. Hierbei wird das Hüftgelenk 

maximal 30-40° gebeugt. Bei dieser vergleichsweise geringen Beugung des 

Hüftgelenks könnte ein Kompensationsmechanismus für ein Impingement 

pathomechanisch noch nicht nötig sein.  

Im Gegensatz dazu könnte es bei Aktivitäten, die eine stärkere Hüftflexion 

benötigen wie z.B. Treppensteigen oder bergauf gehen, aber durchaus nötig 

sein, das auftretende Impingement durch eine vermehrte Hüftaußenrotation zu 

kompensieren. Dies wird Bestandteil zukünftiger Studien sein. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten außerdem eine schwache 

Korrelation zwischen dem Ausmaß des Offset-Verlusts und der 

Hüftaußenrotation bzw. der Foot progression während der Extensionsphase (40-

60% GZ) (73). Dieses Ergebnis war überraschend und ist vor dem Hintergrund 

unserer Arbeitshypothese nicht zu erklären. 

Die vorliegende Studie weist einige Limitationen auf:  

Die Morphologieveränderungen des proximalen Femurs nach Ecf stellen ein 

dreidimensionales Geschehen dar. Dieses kann durch konventionelle 

Röntgenaufnahmen nur in zwei Ebenen abgebildet werden (65).  

Obwohl die Reliabilität für die Bestimmung des Alpha-Winkels nach Nötzli in 

axialen Röntgenaufnahmen am besten ist (Sensitivität 91%, Spezifität 88%, 

positiver prädiktiver Wert 93%, negativer prädiktiver Wert 84% und 

Messgenauigkeit 90%), können Faktoren wie die Positionierung des Hüfte 

während der Röntgenaufnahme und die Lokalisation der pathologischen 

Veränderung das Ergebnis der Messung beeinflussen (50).   
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Des Weiteren konnten aus ethischen Gründen von den gesunden Probanden 

keine Röntgenaufnahmen des Hüftgelenks angefertigt werden, da dies eine 

medizinisch nicht notwendige Strahlenexposition dargestellt hätte. Aus diesem 

Grund liegen vom Kontrollkollektiv keine Vergleichswerte für den Alpha-Winkel 

nach Nötzli und dementsprechend auch keine Korrelationsanalyse für die 

Hüftrotation des Normalkollektivs mit dem Alpha-Winkel vor. 

Eine weitere Limitation der Studie stellt die Reliabilität der instrumentellen 3D-

Ganganalyse, insbesondere in der Transversalebene dar. Obwohl generell eine 

sehr gute Reliabilität für die Ganganalyse nachgewiesen werden konnte 

(66,67,68,69), ist sie in der Transversalebene mit Korrelationskoeffizienten von 

0,59 bis 0,74 am niedrigsten (67,70).  

Da durch Adipositas die Markerplatzierung deutlich erschwert sein (49,66) kann, 

stellen Ecf-Patienten ein ganganalytisch betrachtet, anspruchvolles 

Patientenkollektiv dar: Durch das vermehrte subkutane Fettgewebe ist es 

teilweise schwierig, definierte Knochenpunkte zu ertasten, die als Orientierung 

zur korrekten Markerplatzierung benötigt werden. Größere 

Bewegungsausschläge der angebrachten Reflexionsmarker durch vermehrte 

Bewegung des Fettgewebes während des Gehens tragen ebenfalls zu einer 

reduzierten Reproduzierbarkeit der Messungen bei. Die Markerplatzierung wurde 

in der vorliegenden Studie von zwei erfahrenen Mitarbeiterinnen des Ganglabors 

nach einem festen Schema durchgeführt. 

Es muss außerdem berücksichtigt werden, dass das Gangbild von Probanden 

und Patienten unter Laborbedingungen und mit Störfaktoren wie z.B. 

aufgeklebten Reflexionsmarkern von deren physiologischen Gangbild abweichen 

kann. Um diesen Einflussfaktor zu minimieren, wurde den Teilnehmern der 

Studie vor allen Messungen die Möglichkeit gegeben, mit bereits aufgeklebten 

Markern die 10 Meter lange Gehstrecke einige Male abzulaufen, ohne dass dabei 

Messungen durchgeführt wurden. Um Anpassungsreaktionen zu vermeiden, 

wurde den Teilnehmern der Studie das Vorhandensein der in den Boden 

integrierten Kraftmessplatten nicht mitgeteilt. 
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Als Stärke der Studie kann die homogene Verteilung der Offset-Gruppen im 

Hinblick auf Alter, BMI und degenerative Veränderungen des Hüftgelenks 

(Tönnis-Grad) gewertet werden.  

Sowohl für den BMI als auch für degenerative Hüftgelenksveränderungen 

konnten in früheren Studien Zusammenhänge mit Gangbildveränderungen 

nachgewiesen werden (71,72). Dieser Störfaktor kann durch die Homogenität der 

Offset-Gruppen ausgeschlossen werden. 

 

5. Schlussfolgerungen 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass Patienten nach einer 

Epiphyseolysis capitis femoris während des gesamten Gangzyklus, also in 

Hüftflexion und -extension, mehr außenrotiert laufen, als gesunde Probanden 

(73).  

Diese Gangbildveränderungen treten trotz insgesamt guter bis exzellenter 

Ergebnisse im Harris Hip Score und radiologisch geringen bzw. fehlenden 

Anzeichen für eine Osteoarthrose (Tönnis-Grad) auf (73). 

Es zeigt sich eine Tendenz zu zunehmender Außenrotation der Hüfte mit 

stärkerem Offset-Verlust während des gesamten Gangzyklus, jedoch ist dieser 

Zusammenhang nicht signifikant (73). Die geringe Zahl der in die Studie 

aufgenommenen Patienten könnte zu dieser fehlenden Signifikanz beitragen. 

In den Phasen der Hüftflexion zu Beginn (initialer Bodenkontakt) und am Ende 

(90-100% GZ) tritt wie erwartet bei allen Offset-Gruppen eine vermehrte 

Hüftaußenrotation auf (73). Überraschenderweise zeigen die Ecf-Patienten 

jedoch auch in der Phase der Hüftextension (40-60% GZ) eine vermehrte 

Hüftaußenrotation im Vergleich zum Kontrollkollektiv (73). 

Die fehlende Signifikanz im Zusammenhang zwischen der proximalen 

Femurdeformität, quantifiziert durch den Alpha-Winkel nach Nötzli, und der 

Hüftaußenrotation in den Phasen der Hüftflexion könnte darin begründet sein, 

dass es beim Gehen auf gerader Ebene nicht zu einem funktionell relevanten 
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und damit kompensationsbedürftigen Hüftimpingement kommt. Dieses könnte 

jedoch bei Aktivitäten, die einer höhergradigen Hüftflexion bedürfen, auftreten 

und wird Bestandteil zukünftiger Studien sein (73). 
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